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APRESENTACAO DA UNIDADE

A Unidade de Ensino | deste curso intitula-se, Politicas
Publicas de Saude e Processo de Trabalho em Salde da Familia,
e ela contém 4 (quatro) modulos de aprendizagem:

« O Mddulo 1 - Introducao ao Curso de Pos-graduacao em
Atencao Basica em Salde da Familia.;

» O Mddulo 2 - Processo de Trabalho em Salde da Familia.;

« O Mddulo 3 - O Estado e as Politicas PUblicas de Saude.;

o O Mddulo 4 - Principios Gerais da Estratégia em Saude
da Familia.

O Curso de Pds-graduacao em Atencao Basica em Saude
da Familia, na modalidade a distancia, em Mato Grosso do Sul,
faz a opcao metodologica de trabalhar de forma permanente o
contexto real de praticas em que seus estudantes trabalhadores
estao inseridos. O desejo do Colegiado Gestor do Curso € que
vocé possa refletir e transportar os conceitos aqui discutidos
para o seu cotidiano, bem como, trazer de suas vivéncias diarias
a riqueza de suas praticas, para que as acoes desenvolvidas no
curso possam ter um significado e venham a efetivar a melhoria
dos processos de trabalho realizados por sua equipe e a de seus
colegas, e, consequentemente, contribuam para a qualidade de
vida da populacao de sua area de abrangéncia.

O Moddulo 1, Introdugdo ao Curso de Pés-graduacdo em
Atencdo Basica em Saude da Familia, tem como propoésito
apresentar e esclarecer a estrutura do curso, seus objetivos,
metodologia de ensino aprendizado, dinamicade funcionamento,
portfolio reflexivo, sistema de avaliacdo, e projeto de
intervencao, realizado a partir do diagnostico situacional de
cada realidade, que sera o trabalho de conclusao de curso.
Ele também o ajudara a conhecer e acessar o ambiente virtual
de aprendizagem (A.V.A.) MOODLE, e suas potencialidades no
processo de apropriacao do conhecimento.




Os objetivos desse primeiro modulo sao os de: ambientar
os alunos trabalhadores quanto as ferramentas utilizadas no
curso a distancia, facilitando o processo de interacao aluno/
tutor e aprendizado através de participacao em foruns, chats e
acesso a biblioteca virtual, ou seja, familiariza-los com todos os
recursos do AVA MOODLE; compreender a estrutura e dinamica
do curso, seus objetivos, metodologia de ensino/aprendizado
aplicada; entender a matriz curricular, as atividades diarias,
prazos, sistema de avaliacao do aluno, do médulo, dos atores
envolvidos e do processo do curso.

Dessa forma, € um modulo informativo, que pretende
inserir o estudante no contexto do curso, trabalhando questées
operacionais de extrema importancia para o todo o seu
desenvolvimento.

O Mddulo 2, Processo de Trabalho em Saude da Familia,
traz a discussao do processo de trabalho e suas peculiaridades
na estratégia de saude da familia, construindo conhecimentos
que instrumentalizarao sua pratica, para que vocé exerca, junto
a sua equipe, a integralidade do cuidado para sua populacao.

Diante disso, esperamos que, ao final deste modulo, vocé
seja capaz de:

« ldentificar os elementos envolvidos no processo de
trabalho em salde e seus papeis;

« Analisar como é realizado o trabalho em sua equipe;

« Identificar os determinantes que levam o individuo a
adoecer;

« |dentificar e aplicar as ferramentas apresentadas para
dar resolutividade as necessidades da area adstrita.

O Mddulo 2 esta organizado em trés partes: a primeira,
discute o processo de trabalho e suas especificidades na
estratégia de salde da familia e, ainda nesta parte, sera iniciada
discussao de modelos assistenciais. A segunda parte, traz a
discussao a respeito dos determinantes sociais de salude e sua
importancia na atencao a saude. A terceira parte apresenta as




ferramentas para a abordagem individual e familiar, onde sera
iniciada a discussao a respeito de promocao a saude.

O Modulo 3, O Estado e as Politicas Publicas de Saude,
debate as concepcoes e acdes de saude nao como construcoes
abstratas. Pelo contrario, como construcoes concretas e
historicas de cada formacao social. Como vocé vai conferir,
as formas de produzir salde sao vivenciadas na vida social,
repercutindo, simultaneamente, nas idéias que se tem sobre a
saude.

Assim, esse Modulo tem o objetivo de provocar em vocé
0 conhecimento, a compreensao e a reflexao sobre a evolucao
das Politicas Publicas de Saude no Brasil até o contexto atual,
assim como a analise e a reflexao sobre a insercao dos principios
do SUS e do Pacto pela Salde em suas praticas e nas praticas da
equipe em que trabalha.

O Item 1 desse Mddulo, analisa os nexos entre a saude e
as politicas publicas, “mergulhando” na cena politica brasileira
do século XX. A prioridade sera a reflexao sobre os principais
acontecimentos na politica e na saude, estabelecendo as
ligacoes entre a salde e a politica, a economia e os movimentos
sociais em cada contexto. No Item 2, sera o momento de vocé
refletir sobre a atual organizacdo da salde no Brasil, com o
enfoque na analise de tal organizacdo, conectada as suas
praticas como profissional de uma equipe da Saude da Familia
de seu Municipio.

O Modulo 4, Principios Gerais da Estratégia em Saude
da Familia, divide-se em trés partes: a primeira, reflete sobre
o conceito de modelo assistencial, relacionando-o ao conceito
de atencao primaria a satde. Além disso, busca apresentar os
fundamentos da Atencao Basica, além de um resgate historico
da Saude da Familia no Brasil e no nosso estado. Asegunda parte,
apresenta as diretrizes basicas para o trabalho em Salde da



Familia, a fim de instrumentalizar vocé para atuar no territorio.
E, a terceira parte, continua a discussao, considerando os
principios gerais da Estratégia de Saude da Familia, a legislacao
vigente, vinculados a sua realidade, sempre no sentido de
apoiar a sua equipe, para que, a partir das reflexdes que vocé
fizer, possam ser implementadas as mudancas necessarias, além
de reconhecidas e mantidas as fortalezas ja existentes para que
a Saude da Familia se consolide enquanto contato preferencial
e qualificado do usuario com o Sistema Unico de Satde no seu
municipio, dentro de uma rede de atencao a saude que, cada
vez mais, caminhe para a integralidade.

Estamos muito felizes com a sua participacao no nosso
curso!

Todo este trabalho foi cuidadosamente confeccionado
para vocé, pois vocé, trabalhador da saude, merece!

Bom trabalho a todos nestes dois novos médulos que
encerram a Unidade de Ensino 1!

Colegiado Gestor
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Sobre as Organizadoras:

Mara Lisiane de Moraes dos Santos
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da UNASUS/UFMS/FIOCRUZ Cerrado Pantanal.

Modulo 3 - O Estado e as Politicas Publicas de Saude




APRESENTACAO

Apresentacao’

A historia pode ser contada de muitos modos.
Costumeiramente, nas escolas de ensino fundamental e médio,
ela é apresentada como uma sucessao cronologica de fatos
historicos: uma narrativa que ressalta as acdes de sujeitos
politicos considerados importantes e o modo como diferentes
idéias sobre as coisas foram se firmando nas sociedades ao longo
do tempo.

Na salde nao é diferente. Em escolas de formacao de
profissionais de saide podemos aprender que as descobertas de
Pasteur, na Franca, acerca dos microorganismos patogénicos,
justamente por representarem um “grande avanco cientifico”
€ que se tornaram a base do pensamento hegemonico na
explicacao das causas das doencas. A partir desse marco, como
desdobramento “natural e racional”, estabeleceu-se o modelo
unicausal de explicacdo da doenca e se adotou a estratégia
campanhista como modo de acao da saude publica. Podem nos
ensinar que foi Getulio Vargas, o “paidos pobres”, “sensibilizado”
com a situacao de saude de nosso povo, o responsavel pela
ampliacao da assisténcia médica a uma parcela importante
dos trabalhadores urbanos, inaugurando com esse ato uma
nova fase nas politicas de saude do Brasil. Ou, ainda, que foi
devido a evidéncia incontestavel da superioridade cientifica da
medicina dos Estados Unidos que, na segunda metade do século
XX, o Brasil, na tentativa de se modernizar, desenvolveu uma
medicina privada hospitalar de “ponta”.

Nas historias contadas como nos exemplos desta
introducao, nao parece haver conflitos entre os diferentes

1 Este texto € uma adaptagdo da Unidade 2: A luta pela satde
e por um SUS pra valer (Complexo Teméatico 2 — O SUS e 0s processos
de Trabalho em Saude). Fundagdo Osvaldo Cruz. Escola Nacional de
Satde Publica Sérgio Arouca. Educacgéo a Distancia. Formagdo docente em
educacéo profissional técnica na area da saude. Héider Aurélio Pinto, Juliano
Carvalho Lima, Regina Aurora Trino Romano e Luis Claudio de Carvalho. Rio
de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.




sujeitos sociais. Alias, eles nem aparecem como tal. Tudo
parece ser muito logico, muito racional, tudo acontece como se
a sociedade se desenvolvesse numa evolucao “modernizante”,
saltando de um pensamento menos avancado para um outro mais
avancado. E como se todos os grupos sociais progressivamente
mudassem seus comportamentos, interesses e necessidades para
se adequarem ao exercicio pratico de um novo pensamento,
mais moderno: sempre neutro, melhor e inquestionavel.

Entretanto, nesse curso, entendemos que sao as relacoes
e os processos de luta entre os diferentes grupos sociais que
dao vida ao processo histérico. Pensamos que nao é possivel
compreender esses fenomenos se nao olharmos e estudarmos
as dimensodes economicas, sociais, politicas e culturais da luta
entre grupos sociais portadores de diferentes necessidades,
interesses e alternativas de futuro para o desenvolvimento da
saude e da sociedade.

Aqui veremos que concepcoes e acoes de saude nao
sao construcoes abstratas. Pelo contrario, sao construcoes
concretas e histdricas de cada formacao social. Como vocé vai
conferir, as formas de produzir salde sao vivenciadas na vida
social, repercutindo, simultaneamente, nas ideias que se tem
sobre a saude.

Assim, este Médulo tem o objetivo de que vocé conheca,
compreenda e reflita sobre a evolucao das Politicas Publicas de
Saude no Brasil até o contexto atual, assim como analise e reflita
sobre a insercao dos principios do SUS e do Pacto pela Saude em
suas praticas e nas praticas da equipe em que trabalha.

No Item 1 deste Mddulo, vamos analisar os nexos entre a
saude e as politicas publicas, “mergulhando” na cena politica
brasileira do século XX. A prioridade sera a reflexao sobre os
principais acontecimentos na politica e na saude, estabelecendo
nexos entre a saude com a politica, a economia e os movimentos
sociais em cada contexto. No Item 2, sera a vez de refletir sobre
a atual organizacao da satde no Brasil, com o enfoque na analise
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de tal organizacao conectada as suas praticas como profissional
de uma equipe da Saude da Familia de seu Municipio.

E por que precisamos recuar ao inicio do século XX?
Porque é la que vamos encontrar transformacoes decisivas na
sociedade brasileira nos planos economico, politico, social e
cultural, quando ocorrem as primeiras tentativas de organizar
a saude sob a chancela do Estado. Para enfrentar os desafios
atuais, trata-se, assim, de um legado que nao se pode desprezar.




Secdo 1 - HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL?

1.1 O Estado

Nao é facil analisar a sociedade brasileira sem refletir,
primeiramente, sobre o que é o Estado, identificado pelo senso
comum como algo etéreo, acima do bem e do mal, guardiao
neutro dos direitos individuais e, por algumas correntes de
pensamento, como algo separado da vida real e, portanto,
como uma abstracao.

O Estado, em sentido amplo (GRAMSCI, 2004), comporta
duas esferas principais:

Estado Ampliado

2 Este texto é uma adaptagcdo da Unidade 2: Trabalho, Saude e
Educacédo: uma estreita relagdo do Complexo Tematico 1: Trabalho, saude
e educagdo. Fundacdo Osvaldo Cruz. Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca. Educaci&o a Dist&ncia. Formacao docente em educagao
profissional técnica na area da saude. Maria Inés do Rego Monterio Bomfim,
Milta Neide Freire Barron Torrez; Sonia Maria Rummert. Rio de Janeiro: EAD/
ENSP, 2007. Outros autores foram inseridos no sentido de complementagao
do texto.
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Ambas (sociedade politica + sociedade civil) formam o
Estado ampliado. Nao ha, portanto, oposicao entre uma e outra
esfera. Elas se complementam.

Assim, temos que ter muito claro que Estado nao é esse
ser etéreo, neutro, e acima do bem e do mal, ja que sao as
pessoas que fazem parte da sociedade politica e da sociedade
civil & que dao vida ao Estado. Muitas vezes Estado e Governo
sao confundidos, entretanto, sao distintos. Sérgio Arouca,
na abertura da 82 Conferéncia Nacional da Saude, em 1986,
explicita essa diferenca, ressaltando que Estado abrange o
Territério, o Povo e um Governo que represente os interesses
do seu povo.

Dois outros conceitos propostos também por Gramsci,
forca social e hegemonia, serdo particularmente Uteis ao nosso
estudo.

Esclarecida a forma pela qual compreendemos o Estado
na sua forma ampliada, fica ainda a pergunta: O Estado se
configura sempre da mesma forma em todas as sociedades? O
que confere especificidade a cena politica brasileira? Carlos
Nelson Coutinho (2006, p. 175) tem boas indicacoes a respeito
dessa questao:

o nosso primeiro Imperador, Pedro |, era filho do rei
de Portugal, revelando quanto foi débil, no Brasil, a ruptura




entre a situacao de coldnia e de pais independente;

o junto com o Imperador, herdamos a burocracia
portuguesa, reforcada com a vinda de D. Joao VI, em 1808; a
Independéncia nao foi, portanto, um rompimento com a ordem
estatal e socioecondmica anterior, mas um rearranjo entre
diferentes fracées das classes dominantes;

o o principal protagonista do processo de
industrializacao brasileiro foi o proprio Estado, seja por meio
das medidas que favoreciam as industrias, seja pela criacao
direta de empresas estatais (Petrobras, Companhia Siderurgica
Nacional - CSN, entre outras);

o a nacao brasileira foi constituida “pelo alto”,
isto €, a partir de um Estado “forte” e nao a partir das massas
populares; s6 depois dos anos 70 nossa sociedade civil mostra
sinais de forca e articulacao;

. o fato de o Estado ter, na historia da nossa
formacao social, essa caracteristica “forte” nao o impediu,
entretanto, de estar a servico dos interesses privatistas em
primeira instancia.

Podemos agora mergulhar na realidade da salde brasileira
no século XX.

1.2 As Politicas de Saude no Brasil até 1933

O Brasil do final do século XIX e inicio do século XX era
o pais das oligarquias, especialmente a do café. A maioria dos
15 milhdes de brasileiros estava no campo, mas uma massa de
trabalhadores livres (ex-escravos e imigrantes), sem conseguir
sobreviver nas lavouras, corria para as cidades, onde se
formava também uma nova classe média. Nas principais cidades
ja existiam algumas fabricas, oficinas, além de comércio e
servicos. Trabalhava-se muito, ganhava-se pouco e pagava-se
caro para viver mal (MATTOS, 2002).
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VAMOS SABER MAIS!

4

Oligarquia: Governo de poucas pessoas, de uma mesma
classe, familia ou partido, com dominio sobre a conducao da
coisa publica. Durante a Primeira RepuUblica no Brasil, esse
controle era exercido por chefes politicos estaduais e municipais
que acumulavam poder econémico e social em graus variados e
com estilos diversos.

\_ _/

Como a saude dos brasileiros inspirasse muitos cuidados,
nesse contexto, o projeto de intervencao estatal em Salude era
o campanhista / policial (MERHY, 1992), pautado nos principios
da corrente bacteriologica, sob os cuidados da impopular Policia
Sanitaria, que assegurava a moralidade e a disciplinarizacao
higiénica.

Em 1904, nao sem motivos, explodiu a Revolta da Vacina.
Ao contrario do que muitos pensam, nao foi apenas uma reacao
ao carater compulsorio da vacinacao. A Revolta se explica,
essencialmente, como reacao as precarias condicées de vida
da populacao, a carestia, as reformas urbanas e, também, a
vacinacao obrigatoria.

A economia dependia de toda a forca de trabalho, que
precisavaseadequar asexigénciasda producaodajovemindlstria
e, a0 mesmo tempo, ser capaz de manter os padroes de producao
do café. O Estado, entdao, comprometido com os interesses das
elites produtoras, intensifica seu processo de organizacao para
assegurar o sucesso do projeto de industrializacao, e para isso
as acoes em saude seriam prioritarias. Assim, visando garantir
uma forca de trabalho em condicoes de produzir, o Estado
tratou das epidemias que poderiam impactar a vida economica:
febre amarela nos portos, adoecimento dos operarios das linhas
férreas etc., tudo em acordo com a atividade de exportacao.

Nesse periodo, as ideias dominantes sobre salde
inspiravam-se nas ideias europeias, influenciadas pelas




descobertas de Pasteur e pelo desenvolvimento cientifico, em
geral, atribuindo-se as causas das doencas unicamente aos
agentes microbianos externos, desviando o foco das condicoes
de vida da populacao. A doenca precisaria ser segregada ou
eliminada. A “ciéncia tudo pode”, dizia-se, mas a medicina
era para quem pudesse pagar. A populacao pobre dependia
de hospitais filantrépicos como os Hospitais de Caridade e
Santas Casas de Misericordia e de asilos, normalmente sob a
responsabilidade da Igreja.

Nessa época, os trabalhadores mais articulados
politicamente lutavam pela organizacao das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), que se constituiram em
embrido do Seguro Social, correspondendo ao primeiro periododa
historia da previdéncia brasileira. As CAPs foram regulamentadas
por meio da Lei Eloy Chaves, em 1923, e concediam beneficios
pecuniarios, nas modalidades de aposentadorias e pensoes,
bem como na prestacao de servicos do tipo consultas médicas e
fornecimento de medicamentos. Para tanto, foi criado um fundo
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constituido pelo recolhimento compulsoério do empregado (3% do
salario); do empregador (1% da renda bruta das empresas) e da
Uniao (1,5% das tarifas dos servicos prestados pelas empresas).
Observa-se que, progressivamente, o Estado vai acentuando
sua intervencao no setor saude (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Paralelamente, houve a crise do padrao exportador
capitalista, acarretando o aumento da divida externa e
intensificando os confrontos politicos. Em 1930, com a Revolucao,
se instaura uma ruptura no modelo socioeconémico e politico
do Brasil, substituindo-se os interesses do setor agroexportador
pelos interesses ligados & industria (PAULUS JUNIOR e CORDONI
JUNIOR, 2006). Adicionalmente, a crise mundial do café, de 1929,
afetou de forma contundente a economia brasileira, criando
condicbes propicias para a Revolucao de 1930 (BERTOLOZZI e
GRECO, 1996).

O Estado Novo era evidentemente populista e acatou
as reivindicacoes dos grupos dos trabalhadores, criando o
Ministério do Trabalho e os Institutos de Trabalhadores. Nesse
periodo houve também a criacdao do Ministério de Saude e
Educacao, entretanto o carater dessa politica continuou
restrito, pois se limitava a cobertura de certos segmentos de
trabalhadores. Segundo Rodrigues e Santos (2009), em 1932,
ultimo ano da existéncia das CAPS, o nUmero de segurados - os
quais consistiam dos Unicos brasileiros efetivamente amparados
nos casos de doencas - ndo chegava a 1% da populacao.

1.3 As Politicas de Satide no Brasil de 1933 a 1966

Os Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAP), entidades
de grande porte abrangendo os trabalhadores agrupados por
ramos de atividades, foram instituidos a partir de 1933. Tais
institutos foram o IAPTEC (para trabalhadores em transporte e
cargas), IAPC (para os comerciarios), IAPI (industriarios), IAPB
(bancarios), IAPM (maritimos e portuarios) e IPASE (servidores




publicos). O modelo inicial da assisténcia médica nao era
universal e baseava-se nos vinculos trabalhistas. Tinham direito
aos beneficios somente trabalhadores que contribuiam para a
previdéncia, ou seja, aqueles “com carteira assinada” (PAULUS
JUNIOR e CORDONI JUNIOR, 2006). Os IAPs eram controlados pelo
Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social e administrados
por representantes dos trabalhadores, dos empregadores e do
governo federal (RODRIGUES e SANTOS, 2009), evidenciando,
mais uma vez, o controle do Estado sobre a salde.

Entre 1933 e 1966 foram criados diversos |IAPs, os quais
construiram hospitais e centros de salde. A assisténcia também
era realizada por meio de convénios com prestadores de
servicos, principalmente as Santas Casas.

No que se refere aos programas de Saude Publica,
durante esse periodo, voltavam-se para a criacao de condicoes
sanitarias minimas que favoreciam a infraestrutura necessaria
para suportar o contingente migratorio. Permaneciam, via
de regra, limitados pela opcao politica de gastos do Estado e
pelo dispendioso modelo sanitarista / campanhista adotado
(BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Assim, a saude no Brasil ocorria de forma fragmentada
e dual: havia a assisténcia destinada aos inseridos no mercado
formal de trabalho, via os varios institutos previdenciarios, e a
prestacao de servicos para os identificados como pré-cidadaos:
os pobres e desempregados.

@ VAMOS ANOTAR!

- Procure identificar os nexos entre a saude e a politica
durante esse periodo.
- Registre suas observacoes em seu portfolio reflexivo.

\_ _/
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1.4 As Politicas de Salide no Brasil de 1966 a 1977

Em 1964 houve o golpe militar e o inicio da ditadura.
Como vimos anteriormente, as principais mudancas na saude se
seguiram as principais mudancas politicas. Nesse periodo nao foi
diferente: em 1966, por uma acao autoritaria do regime militar,
houve a unificacao dos IAPs para a criacao do INPS (Instituto
Nacional de Previdéncia Social).

Na unificacao dos IAPs dois aspectos fundamentais devem
ser analisados: o crescente papel interventivo do Estado na
sociedade e o alijamento dos trabalhadores do jogo politico,
com sua exclusao na gestao da previdéncia, ficando-lhes
reservado apenas o papel de financiadores (BRAVO, 2001).

Na fase inicial da ditadura militar o Produto Interno
Bruto (PIB) cresceu 10% ao ano e cerca de 5% da populacao de
maior renda teve sua participacao aumentada em mais de 10%,
enquanto que os 80% mais pobres tiveram sua renda diminuida
em mais de 10%. Foi nesse momento que o INPS passou a ter o
terceiro orcamento da nacao, ocupando o espaco primordial da
prestacao da assisténcia médica (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Paradoxalmente a esse quadro, houve no INPS um déficit
orcamentario por conta das inUmeras fraudes que ocorreram
na compra de servicos privados de assisténcia a saude, como
veremos a seguir.

Os hospitais dos IAPs foram desapropriados e passaram
a ser hospitais governamentais submetidos ao Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), que, em média,
alocava 25% do que arrecadava para a salde. Seus recursos
eram, em teoria, tripartites, assim divididos: de 3 a 6%, do
salario do trabalhador, 6% do empregador (nem sempre pagos,
e a cada cinco anos de nao pagamento eram anistiados) e 6%
do governo (que também nem sempre cumpria a sua parte).
Esses recursos do MPAS (que deveriam fazer lastro para o
financiamento e assegurar beneficios no futuro) sao desviados




para o financiamento de grandes obras do “Brasil-Poténcia”,
como ltaipu, Usina Nuclear de Angra dos Reis, Ponte Rio-Niterdi
e TransamazoOnica; e para o financiamento da construcao
de hospitais privados e compra de exames e medicamentos
do mercado privado. Havia corrupcao em todos os niveis:
de aposentadorias falsas a pacientes inexistentes, exames
inventados, diagnodsticos falsos, superutilizacao de material de
consumo e pagamento por Unidades de Servico (US) - quanto
mais “sofisticado” o ato, mais caro se pagava por ele; foram
concedidos empréstimos para a construcao de hospitais do
setor privado, com dez anos de caréncia. Apos isso, sem juros
e sem correcao monetaria, € que se iniciaria o pagamento;
houve grande aumento na compra de aparelhos de exames
sofisticados, muitos deles desnecessarios, assim como uma
verdadeira explosao de construcao de hospitais e de compra de
medicamentos (UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS, 2010).

Assim, observamos que com a Ditadura, mais do
que nunca, os interesses dos grandes grupos privados na
saude prevaleceram e atuaram para consolidar um modelo
tecnoassistencial voltado para o lucro e para o controle do grupo
dominante, em detrimento das reais necessidades de saude da
populacao. Para isso, a acao do Estado foi fundamental.

Nessa logica, seria necessario que o Estado garantisse
a saude dos trabalhadores para que seguissem trabalhando.
Igualmente, era fundamental otimizar os lucros cada vez maiores
da indUstria de medicamentos e de equipamentos em saude.
Era nos hospitais, com uma medicina “hiperespecializada”, nao
na rede basica de saude, que se poderiam consumir os mais
sofisticados e caros exames e remédios.

Como dito anteriormente, a ditadura militar emprestou,
a fundo perdido, somas enormes de dinheiro publico para
a construcao de hospitais privados. Depois de construidos, o
mesmo setor pUblico sustentava esses hospitais através do
pagamento de consultas, internacdes e procedimentos dos
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usuarios do INAMPS. Um negocio que ja era da “China” poderia
ser “melhorado” para enriquecer ainda mais os empresarios
do setor: havia corrupcao, superfaturamento, pagamento de
servicos nao realizados, pacientes “fantasmas”, internacoes
desnecessarias.

Ao lado disso, esforcou-se para criar no senso comum
um conjunto de idéias importantes para o funcionamento do
modelo que até hoje guarda seu lugar no imaginario social:
“a realizacao de exames previne as doencas”; “médico bom é
médico hiperespecialista”; “o hospital € o lugar onde se tém os
melhores médicos e onde, de fato, se resolvem os problemas
de salde: posto de salde é enganacao” etc. Exames e remédios
industrializados deveriam ser, obrigatoriamente, integrantes
das intervencoes em salde.

Adicionalmente, o Decreto-lei 200/1967 determinava
a preferéncia da contratacao de servicos privados, ao invés
da ampliacao dos servicos publicos. Na saude isso significou a
intensificacao da contratacao dos servicos médicos privados,
reduzindo a expansao da rede publica e ampliando os incentivos
para a expansao do setor privado de prestacao de servicos no
Pais (CORDEIRO, 1985 apud RODRIGUES e SANTOS, 2009).

Com o avancar dos anos, aprofundou-se a cisao entre
a assisténcia médica, sob coordenacao do INAMPS, e a salde
publica, sob responsabilidade do Ministério da Salde. A
medicina previdenciaria colocava toda a énfase na assisténcia
individual e hospitalar, aliada a um descaso pelas medidas de
saude coletiva, tradicionalmente executadas pelo Ministério
da Saude. O Ministério da Salude (MS) tem seu orcamento
reduzido de 8% para 0,8%, permitindo, nos meados dos anos
70, o ressurgimento de epidemias relativamente controladas
e a piora das condicoes de saude da populacdo, fortemente
influenciada pela degradacao das condicOes de vida das classes
populares.

Os cursos de medicina, em especial, formavam para




esse mercado de saude: hospitalocéntrico, consumidor de alta
tecnologia e hiperespecializado. Também o jovem estudante
imaginava que, para ser bom médico e ter sucesso, era necessario
ser um profissional especializado no que é raro e caro. Os
curriculos ignoravam a realidade sanitaria da populacao e o ato
médico tornava-se cada vez mais técnico, com a incorporacao
de tecnologias sofisticadas, sem critérios racionais, fazendo
com que os custos do sistema explodissem (LIMA, 2006).

@ VAMOS ANOTAR!

- Procure identificar os nexos entre a saude e a politica
durante esse periodo.
- Registre suas observacoes em seu portfolio reflexivo.

1.5 As Politicas de Saude no Brasil de 1978 a 1988

Foi nesse periodo o fim do “milagre econdmico”, cujos
efeitos foram sentidos no setor salde através da crise no padrao
de prestacao de servicos da rede publica e da previdéncia
social, além do privilégio dos produtores privados nos servicos
de salde. O quadro epidemioldgico que passou a evidenciar-
se mostrava a coexisténcia de doencas infecto-contagiosas e
doencas cronico-degenerativas. Além disso, enfermidades como
doenca de Chagas, esquistossomose e malaria, dentre outras,
que incidiam preponderantemente na zona rural, passaram
a assolar também as cidades (BRAGA e PAULA, 1987 apud
BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

No final da década de 1970 a intensa crise econémica
refletiu em uma intensa crise de legitimidade de um regime
cada vez mais questionado e combatido, que se vé obrigado a
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recuar, no processo apelidado de “distensao”. O povo comeca
a furar o cerco autoritario e se organiza progressivamente.
Emergem organizacoes e movimentos sociais urbanos (feminista,
estudantil, sindical e pelo custo de vida, comunidades
eclesiais de base etc.) e rurais (sindicatos de trabalhadores
rurais, movimentos de luta por terra etc.). Nesse contexto,
reorganizam-se partidos politicos que estavam na ilegalidade e
nascem outros como expressao politica dos proprios movimentos
e lutas populares.

Quando no mundo inteiro se enfraqueciam as lutas sociais,
no Brasil o movimento popular cresce, ganha uma dimensao e
organizacao até entdo inédita e luta pelo fim da ditadura, por
democratizacao e justica social.

Nas universidades comeca a emergir um Vigoroso
movimento de critica as correntes teoricas hegemonicas
da medicina e da salde publica. O entendimento de que a
saude e a doenca na coletividade nao podem ser explicadas
exclusivamente nas suas dimensoes bioldgica e ecologica, mas
sao determinadas social e historicamente, permitia alargar os
horizontes de analise e de intervencao na realidade. Assim, a
nascente Saude Coletiva se constitui como uma poderosa arma
de luta tedrica e de politizacao do setor salude.

VAMOS SABER MAIS!

A

A Saude Coletiva pode ser considerada como um campo
de conhecimento de natureza interdisciplinar, cujas disciplinas
basicas sao a epidemiologia, o planejamento/administracao
de saude e as ciéncias sociais em saude. Este contempla o
desenvolvimento de atividades de investigacao sobre o estado
sanitario da populacao, a natureza das politicas de salude, a
relacao entre os processos de trabalho e doencas e agravos,
bem como as intervencdes de grupos e classes sociais sobre a
questao sanitaria. Sao disciplinas complementares desse campo
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a estatistica, a demografia, a geografia, a clinica, a genética,
as ciéncias biomédicas basicas, entre outras. Esta area do
saber fundamenta um ambito de praticas transdisciplinar,
multiprofissional, interinstitucional e transetorial.

No ambito das praticas, a Saude Coletiva envolve
determinadas praticas que tomam como objeto as necessidades
sociais de salde como instrumentos de trabalho de distintos
saberes, disciplinas, tecnologias materiais e nao materiais, e
como atividades e intervencdes centradas nos grupos sociais
e no ambiente, independentemente do tipo de profissional
e do modelo de institucionalizacao. Abrange, portanto, um
conjunto articulado de prdticas técnicas, cientificas, culturais,
ideoldgicas, politicas e econbmicas, desenvolvidas no ambito
académico, nas instituicbes de saude, nas organizacbes da
sociedade civil e nos institutos de pesquisa, informadas por
distintas correntes de pensamento resultantes da adesdo ou
critica aos diversos projetos de reforma em saude (PAIM e
ALMEIDA FILHO, 1998)

. J

Adicionalmente, professores universitarios e alunos do

movimento estudantil, em reorganizacao, intensificam a luta,
nao so no interior das universidades, mas também em projetos de
extensao, que resultam no encontro com projetos periféricos de
saude desenvolvidos na articulacao entre profissionais de saude
progressistas, comunidades eclesiais de base e organizacoes
comunitarias, e movimentos de bairro e do campo. Ao longo
dos anos 70, no contexto de ascensao das lutas comunitarias e
populares em geral, estrutura-se progressivamente o movimento
popular de saude, que produz acontecimentos belissimos da
luta popular brasileira e deles participa como as Assembléias
do Povo, verdadeiros parlamentos populares de reivindicacao
de politicas publicas, de luta pela democracia e pelas condicoes
de vida.
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A Saude Coletiva seguia se estruturando. A universidade
investe na formacao do sanitarista, um profissional da saude
publica formado com o olhar, o pensamento e os compromissos
da Saude Coletiva. Estabelece-se um ciclo virtuoso entre
teoria e pratica, ciéncia e luta politica, espacos institucionais
e servicos alternativos, pratica profissional transformadora e
movimentacao popular, entre universidade, mundo do trabalho
e comunidade.

Um conjunto de jovens sanitaristas, entendendo a
necessidade da construcao de um érgao de disputa ideoldgica
que pudesse ser veiculo de expressao e espaco de organizacao
do pensamento e das praticas do grande movimento no campo
da saude publica, cria em 1976 o Centro Brasileiro de Estudos
em Salde (CEBES) e a revista Saude em Debate. Em 1979, como
um dos produtos do desenvolvimento da Saude Coletiva como
campo teodrico da pratica profissional e luta social, cria-se a
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO).

Ainda nesse contexto, em 1985 teve inicio a Rede de
Integracao de Projetos Docente-Assistenciais - Rede IDA, na
Universidade Federal de Minas Gerais. Consistia de um grande
movimento de mudanca na formacao de profissionais de Salde,
o qual, nos meados dos anos 90, articulando-se com o programa
UNI (Uma Nova Iniciativa na Educacdo dos Profissionais de
Saude: unido com a comunidade), passou a ser denominado de
Rede UNI-IDA, e, posteriormente, Rede UNIDA (BARBIERI, 2006).

As condicoes de vida da populacao, a pobreza e a péssima
situacao de saude, as dificuldades em garantir o minimo
aceitavel em saude para o povo, a subordinacao autoritaria
a uma ditadura absolutamente comprometida com os grupos
econdmicos dominantes, a proletarizacao do trabalho em
saude e a piora das condicées de trabalho foram elementos
importantes na mobilizacao de varios profissionais de saude
para a estruturacao de um movimento sindical do setor,
comprometido nao s6 com as lutas da categoria, mas com a




luta pela saude e pela democratizacao.

Esse movimento em rede, com varios pontos de
agitacao, desenvolvimento e articulacao, passaria mais tarde
a ser chamado de Movimento Sanitario. Como vimos, envolvia
organizacdes populares e comunitarias, estudantis e sindicais,
trabalhadores de salde, professores universitarios, sanitaristas,
parlamentares, etc.

Como expressao de enorme capacidade de mobilizacao
foi, em 1986, realizada a 8% Conferéncia Nacional de Saude
(8% CNS), com cerca de quatro mil integrantes. Pela primeira
vez na historia a CNS foi precedida por Conferéncias Estaduais
de Saude e também, pela primeira vez, houve a participacao
da sociedade civil nas Conferéncias Nacionais de Saude,
inaugurando o processo de participacao social nas deliberacoes
sobre a politica nacional de salde. Setores da sociedade civil,
anteriormente marginalizados da tomada de decisao acerca das
questoes relativas a salde, tais como sindicatos e organizacoes
comunitarias, participaram em massa do evento.

o

£ / VAMOS SABER MAIS!

Para elucidar ainda mais a importancia do Movimento
da Reforma Sanitaria e da 8* Conferéncia Nacional de Saude
para a saude do Pais, antes de prosseguir, & imprescindivel que
vocé assista ao video de abertura da 82 Conferéncia Nacional da
Saude, com a fala do Sanitarista Sérgio Arouca, disponivel na
Biblioteca Virtual do nosso curso. Nao deixe de registrar suas
impressdes sobre o video no Férum de Discussées e em seu
Portifélio Reflexivo.

. J

As forcas sociais democraticas do campo da salde
lutavam, em oposicao ao modelo oficial, pela democratizacao
do Sistema, com participacao popular, universalizacao dos
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servicos, defesa do carater publico da satde e descentralizacao.

Como resultado da intensa mobilizacao e das lutas
travadas durante o periodo, houve avancos significativos na
formalizacao dos direitos sociais. Na Constituicao de 1988,
conseguiu-se assegurar uma das mais radicais reformas de
politica social realizadas. Inscreveu-se, definitivamente, a
saude como um direito de todos e um dever do Estado. Pela
primeira vez, na historia do Brasil, o direito aos servicos de
salde passou a ser universal. O Sistema Unico de Saide é
cravado na Constituicdo, marcado pelo seu carater publico,
Unico e descentralizado, e pelos principios da integralidade,
da universalidade, da equidade e da participacao popular e
controle social.

Outro aspecto a ser destacado na Constituicao de 1988

[

€ o texto referente ao setor privado de salde, que traz: “a
assisténcia a saude é livre a iniciativa privada” (art. 199), e
os dois primeiros paragrafos do mesmo capitulo: paragrafo 1°
- 0 setor privado de saude é “complementar e subordinado
ao SUS”; paragrafo 2° - “é vedada a destinacao de recursos
publicos para auxilios e subvencodes as instituicoes privadas com
fins lucrativos” (RODRIGUES e SANTOS, 2009).

Considerando que os acontecimentos durante o Regime
Militar foram determinantes para que o Movimento da Reforma
Sanitaria fosse instituido e culminasse com o texto sobre saude
da Constituicao de 1988 (a “Constituicao Cidada”), a sintese?
a seguir esta proposta no sentido de colaborar com as suas
reflexdes e com a elaboracao e revisao do seu resumo/esquema
visual.

Durante a Ditadura Militar, o Estado atuou fortemente

3 Este texto € uma adaptagdo da Unidade 2: A luta pela satde
e por um SUS pra valer (Complexo Teméatico 2 — O SUS e 0s processos
de Trabalho em Saude). Fundagdo Osvaldo Cruz. Escola Nacional de
Satde Publica Sérgio Arouca. Educacgéo a Distancia. Formagdo docente em
educacéo profissional técnica na area da saude. Héider Aurélio Pinto, Juliano
Carvalho Lima, Regina Aurora Trino Romano e Luis Claudio de Carvalho. Rio
de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.




na construcao do modelo médico liberal privatista. Reduziu,
paulatinamente, a proporcao do orcamento do Ministério da
Saude - responsavel pelas acdes coletivas de saude publica
- e aumentou, progressivamente, o orcamento do INAMPS -
responsavel pela assisténcia a saude de seus segurados. O
Estado assumia como responsabilidade a recuperacao da saude
de parte da populacao e, no mesmo processo, dinamizava e
enriquecia com recursos publicos o setor capitalista produtivo
da salde. E de que maneira isso ocorria?

{

Num pais desigual como o Brasil, com baixo poder aquisitivo
da maioria da populacdo, eram os recursos puUblicos que
dinamizavam o setor privado produtivo em salde, composto
principalmente pelos hospitais, pela indUstria de equipamentos

médicos e pela industria farmacéutica: o chamado “Complexo

}

As desfavoraveis condicoes de vida da populacdo, agravadas por

Médico-Industrial”.

um modelo excelente em transferir dinheiro publico para realizar
lucros privados, mas péssimo em cuidar das pessoas e defender
sua salide, produziram uma piora progressiva na situacao de satde
e isso repercutiu, como explicitado anteriormente, num amplo
processo de indignacao, reivindicacao e mobilizacao da sociedade
brasileira pela garantia do direito a salde e pela democratizacao

da sociedade: o Movimento de Reforma Sanitaria.
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Assim, a Reforma Sanitaria brasileira teve como ator
social e animador de suas lutas o Movimento Sanitario, isto €&,
“um conjunto organizado de pessoas e grupos partidarios ou
nao, articulados ao redor de um projeto” (ESCOREL, 1988,
p. 5) que questionava o Paradigma Biomédico dominante nas
politicas publicas e nas instituicbes sanitarias. E que valores
esse Movimento defendia?

Sonia Fleury (1988, p. 196) explica que o Movimento
Sanitario explicitava uma leitura social da medicina
mercantilizada, bem como de sua ineficiéncia na organizacao
de um sistema de salde capaz de responder as demandas
prevalentes.

Visando aprofundar concepcoes e valores defendidos
pelo Movimento Sanitario nos anos 70 e 80, recorremos,
primeiramente, a Paim (1997, p. 12-16). Para esse autor:

o o paradigma alternativo em Saude Coletiva
proposto pelo Movimento, afastando-se das visdes que tratam a
saude apenas a partir da relacao médico-patologia do paciente,
era centrado em dois conceitos fundamentais: determinacao
social das doencas e processo de trabalho em salde;

o o entendimento de que a salde e a doenca na
coletividade nao podiam ser explicadas exclusivamente nas suas
dimensodes biologica e ecoldgica, visto que tais fenOmenos sao
determinados, social e historicamente, como componentes dos
processos de reproducao social, permitia alargar os horizontes
de analise e de intervencao sobre a realidade;

o o paradigma proposto orientava muitas das
proposicoes do movimento de democratizacao da salde, nao
apenas no que se refere a saude do trabalhador e as politicas
de saude, mas naquilo que diz respeito a uma totalidade de
mudancas no setor salde, implicando alteracdes mais profundas
em outros setores, no Estado, na sociedade e nas instituicoes;

o diretrizes, principios e valores relativos ao direito
a saude, cidadania, universalizacao, equidade, democracia e




descentralizacao conferem uma atualidade dessa producao,
sobretudo pela contribuicao das Ciéncias Sociais ao campo da
Salde Coletiva. Ja as propostas de Sistema Unico de Salde,
de rede regionalizada e hierarquizada de servicos de saulde,
de atendimento integral, de participacao da comunidade
e de acbes de promocao, protecao e recuperacao da saude,
presentes no arcabouco juridico da saude, tiveram como matriz
conceitual o paradigma originario do movimento preventivista
e da salde comunitaria.

Laura Feuerwerker (2005) sistematiza da seguinte
maneira o que, para ela, seriam as idéias-forca da Reforma
Sanitaria:

a) a utopia igualitaria, isto €, a garantia da salde como
direito (universalidade, equidade) ao lado da construcao do
poder local fortalecido pela gestao social democratica;

b) a proposta de reconceitualizacao da saude, com o
reconhecimento da determinacao social do processo saude-
doenca, na perspectiva de atencdao integral a saude da
populacao;

c) a critica as praticas hegemonicas de saude e a
proposicao de uma nova divisao do trabalho em salde, incluindo
o papel ativo do usuario na construcao da saude.

‘ VAMOS REFLETIR!

Em relacao aos valores e concep¢oes que o Movimento da
Reforma Sanitaria defende:

- Vocé identifica algumas destas ideias ou valores em seu
ambiente de trabalho?

- Caso identifique, como vocé contribui nesse processo?

- Caso nao identifique, por que nao ocorre? Como vocé
pode contribuir para mudar essa realidade?

\_ J
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Vale a pena, finalmente, trazer uma importante
contribuicao a este debate, isto é, a explicitacao do significado
da Reforma Sanitaria, feita pelo sanitarista Sergio Arouca,
durante a Assembléia Nacional Constituinte de 1988: A Reforma
Sanitaria nao é um projeto técnico-gerencial, administrativo e
técnico-cientifico; o Projeto da Reforma Sanitaria é também o
da civilizacao humana, € um projeto civilizatorio que, para se
organizar, precisa ter dentro dele valores que nunca devemos
perder, pois 0 que queremos para a Saude, queremos para a
sociedade brasileira (BRASIL, 2003).

FIOCRUZ. Biblioteca Virtual Sergio Arouca

http://bvsarouca.icict.fiocruz.br/img/images/img_bvsa_0.jpg

VAMOS SABER MAIS!

A

Para aprofundamento do tema, busque na Biblioteca
Virtual do Curso o artigo:
A reforma sanitaria brasileira apos 20 anos do SUS: reflexdes.
Cadernos de Salude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, jul.

2009.
. y




Diante de todo o exposto, podemos afirmar que as
politicas de salde do Pais, até entao, haviam sido estabelecidas
pelo “alto”, na busca de atender as reivindicacées de pequenos
grupos com interesses economicos evidentes. Foi somente nesse
periodo, mediante o Movimento da Reforma Sanitaria, que as
politicas de saude no Pais comecaram a ser estabelecidas,
baseadas em reivindicacoes de movimentos provenientes das
bases da sociedade, pautados pelas necessidades de saude dos
brasileiros. Esse Movimento mudou a Constituicao do nosso
Pais!!

@ VAMOS ANOTAR!

- Procure identificar os nexos entre a saude e a politica
durante esse periodo.

- Reflita a respeito do que ainda pode ser observado nos
dias de hoje como heranca desse periodo para a saude.

- Registre suas observacoes em seu portfolio reflexivo.

\_ .

1.6 As Politicas de Saude no Brasil a partir de 1989

A década de 1980, considerada por alguns como
“perdida” do ponto de vista economico, foi uma década de
fortalecimento inédito dos movimentos sociais e da organizacao
popular, como vimos. Nos anos 90, os efeitos sociais e
ideoldgicos do neoliberalismo comecam a ser sentidos com
toda a sua intensidade, também no Brasil, e sua expressao nos
setores populares se traduz em uma reducao importante da
organizacao e mobilizacao dos movimentos sociais e sindicatos
dos trabalhadores.

Com a eleicao de Fernando Collor de Mello o que foi
herdado do periodo de conquistas da saude seria, do ponto de
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vista do modelo econémico neoliberal, inutil e dispendioso.
No ambito da salde, as estratégias neoliberais colidem
frontalmente com os marcos da Reforma Sanitaria.

VAMOS SABER MAIS!

y

Neoliberalismo: F. Hayek, em 1944, tendo como alvo
as eleicoes inglesas de 1945, sistematizou os principios desse
ideario, com énfase na critica ao Estado intervencionista
e do Bem-Estar. As condicdes ideais ao desenvolvimento
do neoliberalismo como instrumento de dominacao s6 se
efetivariam nos anos 70, nos paises europeus e nos Estados
Unidos, em decorréncia da crise do modelo economico. Para os
neoliberais, a crise vivida no final do século XX seria resultado
do “nefasto poder” dos sindicatos e da “pressao parasitaria”
dos trabalhadores por maior seguridade social (ANDERSON,
1995, p. 10). Em termos praticos, o neoliberalismo preconiza
um conjunto razoavelmente regular de reformas nos planos
economico, politico, juridico, educacional etc. como sendo as
Unicas que podem (e devem) ser aplicadas no atual contexto.

\ _J

No governo Collor de Mello, os gastos do governo federal
com a saude foram reduzidos a praticamente metade do que
eram até 1990. Essa reducao expressiva do financiamento
prejudicou a qualidade dos servicos prestados e afastou diversos
hospitais privados que mantinham convénio com o SUS. Em Sao
Paulo, 16 dos 17 hospitais conveniados com o SUS romperam
com o Sistema (RODRIGUES e SANTOS, 2009).




@ VAMOS ANOTAR!

- Procure identificar os nexos entre a saude e a politica
durante esse periodo.

- Reflita a respeito do que ainda pode ser observado nos
dias de hoje como heranca desse periodo para a saude.

- Registre suas observacoes em seu portfolio reflexivo.

g

Tudo o que vimos até aqui indica que, no caso do SUS,
além de construir, ainda é preciso resistir, € muito, contra as
forcas sociais que buscam um projeto hegemdnico de cunho
privatista na area da salde. E preciso lembrar, como vimos no
inicio de texto, que o fato de o Estado ter, na historia da nossa
formacao social, uma caracteristica “forte”, nao o impediu de
estar a servico dos interesses privatizantes.

Ao concluirmos este Item, reafirmamos que em cada
momento historico de cada sociedade, forcas sociais se aliam
e se enfrentam, buscando assegurar a hegemonia de seus
projetos. O resultado das vitérias e das derrotas € vivido, no
cotidiano, por todos nos. O direito a salde e outras importantes
historias de lutas e conquistas efetivas, capazes de indicar o
que é possivel fazer coletivamente, sao, entretanto, pouco
lembrados no dia-a-dia. Concorrem para isso varios motivos,
entre eles, a dificuldade de perceber que a luta coletiva pela
saude de qualidade para todos nao esta ganha, pois forcas
sociais, comprometidas com outros projetos, em especial com
a privatizacao da saude, permanecem buscando hegemonia.

Se a bandeira de luta da Reforma Sanitaria obteve éxitos
consideraveis no que se refere a formalizacao dos direitos,
como vimos, nao ha, entretanto, dividas sobre o que ainda
precisa ser feito.

Assim, pretendemos que o Curso de Pds-graduacao
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em Atencao Basica em Saude da Familia contribua para que
vocé, trabalhador, por meio das reflexdes e conhecimentos
deflagrados nas discussoes do Curso, construa, (des)construa e
(re)construa suas praticas e seu processo de trabalho junto a
Equipe da Estratégia da Salde da Familia, no sentido de que
vocé e sua equipe possam transformar a realidade da saude do
territério em que atuam.

No proximo Item deste Mddulo vocé vera a organizacao
do Sistema de SalUde Brasileiro a partir da promulgacao das Leis
Organicas da Saude: Lei 8.080 e Lei 8142 até os dias de hoje.

VAMOS SABER MAIS!

/'

Para aprofundamento do tema, nao deixe de assistir
ao filme: Politicas de Saude no Brasil: um século de luta pelo
direito a saude. Producao da Secretaria de Gestao Estratégica
e Participativa, Organizacdao Pan-Americana da Saulde,
Universidade Federal Fluminense, Fundacao Euclides da Cunha.
Direcao de: Tapiri Cinematografica. Brasilia, 2006. 1 DVD (60
min.). Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=26232>

\_ J




Secdo 2 - BASES LEGAIS DO SUS: LEIS ORGANICAS DA SAUDE*

A secao da saude na Constituicao Federal (1988) e as Leis
n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990 constituem as bases juridicas do
SUS.

O Sistema Unico de Saide (SUS) completou 20 anos em
2008. Sua criacao foi resultado de um processo social marcado
por uma luta politica, e seus principios coincidem com as
bandeiras levantadas pelo movimento de redemocratizacao
do pais. Assim, nao € por acaso que sua implantacao reflete
fortemente o processo de descentralizacao politica e a abertura
de espacos de participacao democratica apos 1988.

O SUS é criado no texto constitucional promulgado em

5 de outubro de 1988, mais especificamente na Secao Il - da
Saude, Capitulo Il - da Seguridade Social, Titulo VIII - da Ordem
Social.

O texto final aprovado incorporou as grandes demandas
do movimento sanitario, tais como:

e A salde entendida amplamente como resultado de
politicas econémicas e sociais;

¢ A salide como direito de todos e dever do Estado;

e A relevancia publica das acoes e dos servicos de saude;

e A criacao de um sistema Unico de saude, organizado
pelos principios da descentralizacdo, do atendimento integral e
da participacao da comunidade.

Assim, a Constituicao Federal declara: “A salde é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes

4 Este texto é uma adaptagdo da Unidade 2: A luta pela satde
e por um SUS pra valer (Complexo Teméatico 2 — O SUS e 0s processos
de Trabalho em Saude). Fundag¢do Osvaldo Cruz. Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca. Educagéo a Distancia. Formagédo docente em
educacgao profissional técnica na area da satde. Héider Aurélio Pinto, Juliano
Carvalho Lima, Regina Aurora Trino Romano e Luis Claudio de Carvalho. Rio
de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.
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e servicos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao” (Art.
196).

A Lei Organica da Saude - Lei ° 8.080 de 19 de setembro
de 1990 foi elaborada para regulamentar o SUS, criado na
Constituicao Federal. Esta lei dispée sobre as condicoes para
a promocao, protecao e recuperacao da saude, a organizacao
e o funcionamento dos servicos correspondentes e outras
providéncias.

Para tanto, as dreas de atuacdo do SUS sdo:




‘ VAMOS REFLETIR!

Na sua avaliacao, as acoes desenvolvidas por sua Equipe
de Saude da Familia se dao prioritariamente nas areas de
promocao, prevencao e protecao ou recuperacao da saude?

Faca a mesma avaliacdo sobre suas proprias praticas,
identificando as razées para esse direcionamento. Registre suas
reflexdes em seu Portifdlio Reflexivo.

. J

Em seu Art.n. 6°, essa lei estabelece, ainda, uma série de
atribuicoes do SUS, tais como: a execucao de acdes de vigilancia
sanitaria, epidemiologica e ambiental; a formulacao da politica
e participacao na producao de medicamentos, imunobiologicos
e equipamentos; a participacao na formulacao e execucao
de acdes de saneamento basico e da politica de sangue e
hemoderivados; e o incremento do desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico. Deste modo, ampliam-se consideravelmente as
atribuicoes sob responsabilidade dos érgaos gestores do SUS,
que sao:

¢ O Ministério da Saude, no ambito federal;

e As secretarias estaduais de salde, no ambito dos
estados;

e As secretarias municipais de saude, no ambito dos
municipios e do Distrito Federal.

A Lei n° 8.080 também define as atribuicbes e
responsabilidades de cada ente federado (Uniao, Estados,
Distrito Federal e Municipios) no que diz respeito a salde. Ha
um conjunto de atribuicoes e responsabilidades que é comum a
todos os entes, e um outro que é especifico de cada um.

Modulo 3 - O Estado e as Politicas Publicas de Saude




VAMOS SABER MAIS!

A

Na biblioteca do curso, no Ambiente Virtual de
Aprendizagem vocé devera acessar a Lei n° 8.080 e, assim,
conhecer seu contetdo na integra. Apos a leitura, identifique
se existem previstas na Lei, atribuicoes do SUS, até entao
desconhecidas por vocé. Faca o mesmo exercicio com outros
trabalhadores de sua Equipe. )

Na ocasiao da publicacao da Lei n° 8.080, o entao
presidente Fernando Collor de Mello impds vetos que atingiram
pontos fundamentais, como a participacao popular. Uma intensa
reacao da sociedade civil organizada resultou da elaboracao da
Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispoe sobre
a participacao da comunidade na gestao do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
area da saude.

VAMOS SABER MAIS!

A Emenda Constitucional n° 29 estabelece que os gastos
da Unidao devem ser iguais aos do ano anterior, corrigidos pela
variacao nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Os estados
devem garantir 12% de suas receitas para financiamento a satde
e 0s municipios precisam aplicar pelo menos 15% de suas receitas
na saude de sua populacao. O desrespeito a lei autoriza a Uniao
a intervir nos estados e estes nos seus respectivos municipios.
A fiscalizacao da Emenda Constitucional deve ser feita pelos
Conselhos de Saude e pelas assembleias legislativas e camaras
municipais. Atualmente ja foi incorporada a Constituicao
Federal.

N\ J




A lei n° 8.142 ja em seu artigo 1°, estabelece dois
mecanismos principais de participacao da comunidade na
gestao do SUS:

Histérico das Conferéncias Nacionais de Saude

12 CNS 1941 | Situacao sanitaria e assistencial dos estados.

22 CNS 1950 | Legislacdo referente a higiene e a seguranca do trabalho.
32 CNS 1963 | Descentralizacdo na area de Saude.

42 CNS 1967 | Recursos humanos para as atividades em saude.

I. Implementacao do Sistema Nacional de Saude; Il. Programa de Saude
52 CNS 1975 Materno-Infantil; Ill. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica; IV.
Programa de Controle das Grandes Endemias; e V. Programa de Extensao

das Acoes de Saude as Populacoes Rurais.
I. Situacao atual do controle das grandes endemias; Il. Operacionalizacao

6 CNS 1977 dos novos diplomas legais basicos aprovados pelo governo federal em
matéria de saude; lll. Interiorizacao dos servicos de salde; e IV. Politica

Nacional de Saude.
7% CNS 1980 | Extensdo das acbes de saude por meio dos servicos basicos.
I. Satde como Direito; Il. Reformulacdo do Sistema Nacional de Salde;

82 CNS 1986
e lll. Financiamento Setorial.

92 CNS 1992 | Municipalizacao é o caminho (realizada com 2 anos de atraso).
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I. Salude, cidadania e politicas publicas; Il. Gestao e organizacao dos

102 CNS 1996 |servicos de saude; lll. Controle social na saude; IV. Financiamento da
saude; V. Recursos humanos para a satde; e VI. Atencao integral a saude.
Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacao na atencao a saude
11* CNS | 2000 .
com controle social.
Saude: um direito de todos e um dever do Estado. A salde que temos,
122 CNS | 2003
o SUS que queremos.
132 CNS 2007 |Saude e qualidade de vida: Politica de Estado e desenvolvimento

‘ VAMOS REFLETIR!

Vocé participou de alguma Conferéncia de Saude? Em

qual ambito (local, municipal, estadual ou nacional)? Quais
foram suas impressoes?

De acordo com a Lei 8.142, a representacao dos usuarios

nos conselhos de salde e conferéncias € paritaria em relacao
ao conjunto dos demais segmentos. Isto significa que 50%
dos representantes nos conselhos ou nas conferéncias devem
ser usuarios do SUS. Tal definicao visa garantir a populacao,
geralmente afastada dos processos de decisao na gestao das
politicas pUblicas, uma participacao maior e nao subordinada
aos gestores e profissionais de saude.




Composicao dos Conselhos e Conferéncias de Saude

25% de representacao
de governo, de
prestadores de

servicos privados

conveniados, ou
sem fins
lucrativos

2.1 A luta permanente pela concretizacao do SUS

De maneira ampla, podemos dizer que havia duas
propostas polares mais representativas em disputa, em que
pese a existéncia de outras propostas intermediarias ou mesmo
nas extremidades dessas duas:

I. Uma proposta que defendia a saude como bem puUblico
e direito de cidadania, materializada na construcao de um
Sistema publico Nacional de Saude que deixava ao setor privado
apenas um carater complementar;

II. Uma proposta que apostava na saude como bem-
mercadoria acessivel num mercado predominantemente
privado, em que o Estado so interviria em duas situacoes: nas
areas nao lucrativas para esse mercado; e com a finalidade
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de completar o poder de compra daqueles consumidores com
pouco poder aquisitivo.

A primeira proposta foi, no que diz respeito a legislacao,
vitoriosa em virtude da organizacdao do Movimento Sanitario,
como vocé sabe. Contudo, o grupo social derrotado integrava
o grande bloco politico social de aliancas que elegeu Fernando
Collor de Melo como presidente, nas primeiras eleicoes
democraticas, depois do longo periodo da ditadura militar.
O presidente Collor ndao tardou a agir, vetando, em 1990,
partes da Lei Organica da Salde relacionadas justamente ao
financiamento do Sistema, a participacao popular e ao controle
social.

O Movimento Sanitario fazia uma grande aposta no
processo de descentralizacao e municipalizacao do sistema de
saude combinado a participacao popular. De um lado, haveria
servicos mais proximos da avaliacao, cobranca e pressao politica
dos cidadaos. De outro, potencializando esses servicos, um
Estado mais “poroso” aos interesses sociais, na medida em que
se garantiriam legalmente instancias de controle social como os
conselhos e as conferéncias de saude.

VAMOS SABER MAIS!

A

Municipalizacao

Estratégia adotada no Brasil que reconhece o municipio
como principal responsavel pela saude de sua populacao.
Municipalizar é transferir para as cidades a responsabilidade e
0S recursos necessarios para exercerem plenamente as funcoes
de coordenacao, negociacao, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliacao e auditoria da saude local, controlando os
recursos financeiros, as acoes e os servicos de saude prestados
em seu territorio. O principio da descentralizacao politico-
administrativa preconiza a autonomia dos municipios e a

. J




é )

localizacao dos servicos de saude na esfera municipal, proximos
dos cidadaos e de seus problemas de saude. O Brasil apresenta
grandes diversidades economico-sociais, climaticas e culturais
que tornam a descentralizacao administrativa fundamental: ela
possibilita que os municipios assumam a gestdao da salde em
seus territorios de acordo com as necessidades e caracteristicas

de suas populacoes. (BRASIL, 2009)
. _J

A aposta era que a participacao popular e o avanco na
concepcao e no exercicio da democracia direta pressionariam
o nascente SUS a se dobrar a vontade da maioria da populacao.
Mais do que isso, essa participacao guardava um importante
potencial pedagogico: por meio dela, o cidadao iria ampliando
sua compreensao sobre o funcionamento dos servicos, do
governo e do Estado e, consequentemente, ampliando também
sua intervencao e capacidade de reivindicacao. E de que
maneira a populacao poderia concretizar essa aposta, a fim de
assegurar o carater popular do SUS?

o Pressionando para agilizar processos, redefinindo
prioridades e acoes sociais;

o Apresentando seu olhar, suas necessidades e
propondo politicas;

o Percebendo gargalos e limites, nao para acomodar-
se a eles, mas para participar ativamente, dentro e fora do
SUS, no setor saude ou para além dele, em oposicao a praticas,
interesses, grupos sociais, instituicoes, leis e condicdes sociais
que obstaculizassem o avanco do SUS e a garantia da saude
efetivamente como direito de todos.

A participacao popular era vista, assim, como um
verdadeiro motor de avanco do SUS, contrariando as forcas
que resistiam e lutavam pelo fracasso e fim do sistema publico
de saude. Além disso, deveria ser um importante elemento de
sustentabilidade do SUS como politica de Estado, ou seja, um
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sistema social e institucionalmente mais resistente as influéncias
dos interesses politico-eleitorais de cada governo eleito.

A fragilizacao dos movimentos sociais e da organizacao
dos trabalhadores nos anos 1990, resultado das mudancas
econdmicas, sociais e culturais produzidas pelo avanco do
neoliberalismo no Brasil e na América Latina, em que pese o
notavel avanco que faz do SUS uma politica publica diferenciada
em termos de participacao popular, reduziu a poténcia esperada
da acao desses movimentos nos espacos do controle social.

O veto do Presidente Collor, que atingiu o financiamento
do sistema, buscando “mata-lo de inanicao”, foi ainda mais
poderoso no condicionamento do desenvolvimento do SUS: ao
permitir sua institucionalizacao e as suas bases legais, mas sem
garantir os recursos necessarios para o seu funcionamento,
o bloco politico social dominante manteve o sistema numa
condicao de subfinanciamento.

Sem recursos, o SUS nem sempre conseguiu responder
as necessidades de salde da populacdao, o que acabou
promovendo um importante abalo na sua credibilidade junto
aos trabalhadores de salude e a populacao usuaria dos servicos.

A idéia era justamente esta: desqualificar o sistema
publico, reduzindo seu apoio social e estimulando uma solucao
privada por parte de cidadaos com poder aquisitivo suficiente
para comprar sua saude, como mercadoria, num mercado em
expansao de planos privados.

Nosanos 90, percebemos aconsolidacaoeofortalecimento
de um outro ator privatizante de peso no cenario mundial e
nacional: o capital financeiro que opera a partir de seguradoras
e planos de salde. Esse capital tem um modo de lucrar distinto
do capital predominante do “Complexo Médico-Industrial”,
defensor do chamado modelo médico liberal privatista, no qual
o lucro depende da ampliacao de consultas especializadas, do
consumo de exames e procedimentos caros, do maior numero
de internacdes, do gasto com medicamentos e equipamentos.




Enfim, lucra-se com a doenca; quanto mais, melhor.

Dai o modelo ser hospitalocéntrico, supervalorizar as
especialidades, e a imprensa noticiar “empolgadamente” todas
as “dltimas novidades” em termos de aparelhos de diagnostico,
de tratamentos e de medicamentos, a fim de estimular a
demanda e o consumo.

Nessa logica, a salde tenta ser vendida como uma
mercadoria qualquer, qual uma roupa da moda, um perfume de
cheiro diferente ou um carro mais moderno e luxuoso.

Ja o modelo proposto pelo capital financeiro, os planos
e seguros de saude, devido ao sistema de pré-pagamento,
organiza seus esforcos para que o usuario use o menos possivel
0s servicos pagos antecipadamente por ele mesmo ou por sua
empresa. O sistema €, dessa forma, fundamentado num enorme
controle de gastos e no aprimoramento do controle de uma
importante variavel na composicao dos gastos em saude - a
decisao clinica dos médicos -, promovendo uma reestruturacao
nos modos de se produzir saude (MERHY, 2002), com um modelo
tecno-assistencial distinto do modelo médico liberal privatista.

E qual é a logica desse modelo? Parte de sua base
tecnologica e de seu discurso é semelhante ao da saude publica
e do Movimento Sanitario, ou seja:

o Valorizacao de equipes multiprofissionais e de
profissionais generalistas;
o Educacao em salde para ampliar a capacidade de

autocuidado dos usuarios e reduzir a dependéncia e o uso dos
servicos de salde;

o Economia em saude para evitar gastos
desnecessarios e gerir a incorporacao racional de tecnologia
médica;

o Enfase na prevencao de doencas etc.

Contudo, a semelhanca é apenas aparente. A logica
fundante que define uma empresa capitalista € a obtencao
do lucro. Assim, tanto a salde dos usuarios como o trabalho
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dos profissionais estao subordinados a um modelo que garanta
maiores ganhos para a empresa. Nos limites da lei ou em suas
brechas, pode-se deixar de cuidar da saude das pessoas e
alienar, controlar e subordinar o trabalho dos profissionais de
saude, com o permanente objetivo de maximizacao de lucro.

VAMOS SABER MAIS!

A

Procure em uma locadora pelo filme “Sicko - S.O.S.
Saude”, no qual o diretor Michael Moore aborda a realidade
do sistema de salde americano que faz da saude da populacao
um comeércio lucrativo para os Planos de Saude e para o proprio
governo. Em contrapartida, apresenta o modelo de atencao
a saude de outros paises como Canada, Franca e Inglaterra.
Assista ao filme e reflita sobre as semelhancas e diferencas dos
Cistemas de saude apresentados e o SUS. )

Apesar das forcas contrarias ao SUS, ao longo dos anos
90, o Movimento Sanitario brasileiro, remando contra a maré,

conseguiu sustentar o Sistema, fazendo-o avancar aos poucos,
inclusive ampliando os servicos publicos. Varios municipios,
mesmo com servicos sucateados, assumiram efetivamente o
compromisso social de construcao do SUS, mostrando vontade
politica e ousadia de fazer avancar a Reforma, independente
da politica contraditoria dos governos federais.

Num processo progressivo de municipalizacao dos sistemas
de saude, em diversas cidades se efetivaram sistemas publicos
de saude, fruto de investimento profundo na atencao basica,
ampliacao significativa do acesso da populacao e tentativa
consistente de transformar o modelo tecno-assistencial
hegemonico.

Essas cidades foram espacos da contra-hegemonia,
mantendo a chama do SUS acesa, demonstrando e anunciando
que, com vontade politica, participacao da populacao e dos




trabalhadores de salde, além de investimentos compativeis,
um sistema publico de saude de qualidade para todos é possivel.
Alguns desses municipios deram passos ainda mais largos,
assumindo a gestao da relacao dos recursos publicos com os
servicos privados especializados e hospitalares, instalando uma
nova e poderosa disputa no coracao dos interesses privados na
saude, estabelecendo uma frente de combate permanente pela
mudanca do modelo tecno-assistencial.

O sanitarista Jorge Solla (2006), em um trabalho que
analisa os avancos, potencialidades, limites e contradicoes
do processo de descentralizacao do SUS no Brasil, sublinha
que a construcao efetiva do SUS nas cidades e os avancos na
regulamentacdao e nas politicas do Ministério da Salde sao
processos articulados e de “mao dupla”, que se reforcaram
mutuamente. Para o autor, os avancos sao incontestaveis, visto
que muitos municipios:

o Reorganizaram a oferta e redimensionaram a rede
de servicos;

o Ampliaram o acesso da populacao as acodes e
servicos de salde;

o Aumentaram a capacidade publica instalada;

o Criaram capacidade de regulacao, servicos de

controle, avaliacao e auditoria, sistemas informatizados
de marcacao de consultas, procedimentos especializados e
internacoes hospitalares;

o Desenvolveram a participacao dos conselhos de
saude (municipais e locais);

o Aumentaram a participacao relativa dos gastos
ambulatoriais em relacao aos hospitalares;

o Reduziram internacdes desnecessarias.

Contudo, em que pesem tais avancos, Solla adverte que:

A despeito dos marcantes avancos, a cultura politica hegemonica
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conservadora aponta em direcao oposta, contribuindo para a
fragilidade da politica de saide como politica de Estado, com
papel muito forte do ideario politico na conducao de seus rumos.
Neste sentido, o programa de governo e a direcao vigente na
gestdo tém peso intenso e preponderante na definicao dos
destinos, ritmo e intensidade do processo de descentralizacao
(SOLLA, 2006, p. 339-340).

De tudo isso, o que podemos destacar? Passados 20 anos
da criacao da Lei Organica do SUS, ha importantes avancos na
sua consolidacao. O avanco, entretanto, guarda expressivas
diferencas regionais e municipais, sendo que o funcionamento
pleno do SUS nao esta assegurado na maioria dos municipios.

Além disso, seja no ambito municipal, estadual ou
federal, é necessaria uma certa coalizao de forcas que, somando
poderes no Estado e na sociedade civil, conduza as politicas
publicas em direcao a consolidacdao e ao desenvolvimento do
SUS que queremos, pois, embora no discurso todos se digam a
favor do SUS, a construcao de um “SUS pra valer” é projeto de
alguns grupos politicos e nao de outros.

Na verdade, o movimento pela concretizacao de um SUS
pleno é mais amplo ainda. No ambito da sociedade civil, ha uma
verdadeira disputa do imaginario social acerca da saude publica
e da salde privada. Tenta-se construir a primeira (publica) como
sinbnimo de atraso e baixa qualidade em oposicao a segunda
(privada), como lugar de modernidade e alta qualidade.
Muitas vezes, nas revistas e tevés comerciais, em programas
de entrevistas e humor, telejornais ou novelas, apresentam-se
as dificuldades da saude no Brasil, apontando a saude publica
como um verdadeiro fracasso, sem solucao. Fala-se das filas do
SUS, da falta de profissionais na ESF, da lotacao dos hospitais
publicos e de uma suposta falta de qualidade e interesse dos
profissionais de salde do SUS.

Reconhecendo que sao muitos os problemas concretos,




nao podemos deixar de perceber essas manifestacoes como
parte de uma disputa ideoldgica importante, pois, como
vimos, essa politica publica de saude coloca em oposicao
importantes atores sociais na defesa de interesses de classes
sociais diferentes: alguns favoraveis ao Sistema e a modelos
tecno-assistenciais que, embora distintos, estao no campo da
saude coletiva e do Movimento Sanitario brasileiro; e outros
atores favoraveis a modelos tecno-assistenciais privatistas e,
portanto, contrarios ao SUS.

‘ VAMOS REFLETIR!

Quais os tipos de noticias sobre a saude publica sao mais
frequentemente veiculados nas diferentes midias (TV, jornal,
radio etc.)? As criticas ao SUS sao em maioria referentes as
demandas tecnologicas e de infraestrutura ou referentes as
acoes/relacoes dos profissionais da saude? Na sua opiniao, a
midia é imparcial ao divulgar os avancos e fracassos do SUS?
Quais atividades vocé juntamente com sua equipe desenvolvem
ou desenvolveram e que deveriam ser divulgadas para a
populacao?

J

Também podemos perceber essa disputa atravessando o
Estado em todos os niveis e entes da federacao e provocando
tensdes na decisao, formulacao e implementacao do conjunto
das politicas publicas de saide. Como exemplo temos a proposta
inicial do Programa de Salude da Familia (PSF), implementada
de modo contraditorio pelos governos neoliberais dos anos
90. Embora fosse, nas origens, uma politica de focalizacao
apresentada por organismos internacionais e pelo Governo

Federal, foram os governos municipais, do campo da chamada
esquerda brasileira, os maiores responsaveis pela concretizacao
do PSF.

De fato, a proposta original ampliava o acesso e a
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cobertura da populacao, mas era simplista, barata, destinada
aos pobres das periferias, desarticulada do restante da rede
de salde e sem reverter concretamente o modelo tecno-
assistencial no nivel das praticas de saude (embora produzisse
avancos e criasse efetivamente um novo campo de lutas). Além
disso, a ampliacao ocorria com alto custo para os trabalhadores
do setor, contratados por fora da estrutura e sem beneficios
sociais de outros trabalhadores.

Mas, como a realidade esta sempre em movimento e
a historia do SUS nao chegou ao fim, as politicas também se
transformam em funcdo da organizacao dos diversos atores
sociais. Assim, o movimento sanitario, em processos concretos
de implementacao da politica de saude em diversos municipios,
conseguiu, com base na proposta do PSF, construir uma atencao
basica mais universal, acessivel, complexa, resolutiva e
integrada ao conjunto da rede progressiva de cuidados integrais
de salude. De outro lado, esse mesmo movimento luta hoje pela
reversao do amplo processo de precarizacao das relacoes de
trabalho, uma pesada heranca dos anos neoliberais.

Finalmente, queremos trazer para o centro da nossa
analise uma outra face da questao do direito a salde e da luta
pela concretizacao do SUS, relacionada as que ja apresentamos:
a acirrada disputa micropolitica no ambito das praticas, valores
e vontades, que se da todo o tempo, no cotidiano dos servicos,
entre os diversos sujeitos envolvidos com o trabalho em saude.
E de que forma isso ocorre?

Muitas vezes, a gestao do municipio, de um hospital ou
de um outro servico de saude, comprometida com os valores
do Movimento Sanitario, defende uma politica que aponta
para um novo modelo tecno-assistencial. Diversas medidas
organizacionais e assistenciais sao tomadas para tentar viabilizar
essa transformacao, mas as praticas cotidianas de saude
continuam tomando como problema apenas as doencas definidas
de modo exclusivamente biomédico, produzindo acoes restritas




a um olhar e saber médico-centrado, com intervencoes de
carater exclusivamente individual, curativo e medicamentoso.
Neste caso, existiria um certo “fazer” instituido no trabalho
cotidiano dos trabalhadores de saude, com forca para resistir as
tentativas de mudancas das mais comprometidas gestoes.

Outras tantas vezes, a despeito das intencoes da gestao
e dos trabalhadores do setor, sao os proprios usuarios que
reforcam a reproducao desse modelo centrado no saber médico-
curativo e medicamentoso, ao s valorizarem a consulta que
lhes garante um medicamento e um ou dois exames, ao se
corresponsabilizarem pouco pelo seu projeto terapéutico e
pressionarem por servicos médicos de pronto atendimento em
detrimento de acées mais permanentes e ofertadas nao sé pelos
médicos, mas também pelos outros profissionais da equipe. Para
deixar a questao mais clara, veja, a seguir, alguns exemplos
que problematizam a questao a partir dos diferentes aspectos
envolvidos:

o Uma matéria na TV sobre criancas hiperativas
pode fazer com que uma crianca saudavel e sapeca seja vista
pela mae como portadora de um transtorno; logo, necessitante
de uma medicacao especifica. Essa mae pode apresentar essa
demanda ao médico, que, se ceder e fizer a prescricao desejada,
aumentara as vendas do laboratério, um dos patrocinadores do
programa de TV que veiculou a matéria;

o Uma capa de revista sobre exames necessarios para
o check-up, vendidos como garantia de saude e longevidade,
pode levar um numero grande de pessoas aos servicos de
saude. O trabalhador de saude é pressionado a satisfazer tal
necessidade e, nesse processo, pode tanto assumir uma postura
problematizadora e educativa, num dialogo construtivo com
0 usuario, como impor seu poder de prescritor, numa postura
indiferente e sem prestar qualquer explicacao. Pode, ainda,
ceder de modo descompromissado, buscando evitar qualquer
tipo de incomodo.
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Ha outras disputas e lutas presentes nos espacos
cotidianos de salde. Também ¢é ali, no dia-a-dia dos servicos,
que:

o Muitas vezes, sob o argumento da necessidade
de uma certa hierarquia, observamos a subordinacao de uma
categoria profissional pela outra; de outro lado, é também
onde a luta organizada de uma corporacao pode “empoderar”
um determinado profissional para a exigéncia de relacdes mais
democraticas entre os membros de uma mesma equipe;

o O uso dos saberes da medicina pode ser
instrumento de poder para subordinar os usuarios e até mesmo
outros trabalhadores de salde ou, de outro modo, contribuir
para o dialogo entre diferentes logicas, para a ampliacao da
capacidade de cuidado dos membros da equipe e da proépria
populacao, colocando o saber a servico da vida e ndo o contrario;

o Os diversos preconceitos étnicos, de classe
social, de género, de orientacao sexual, de opcao politica e
religiosa ganham concretude e resultam em “descuidado”,
“desacolhida” e exclusao, ou seja, os servicos de salde acabam
por se constituir em espacos nos quais se reforca ou se luta
contra a discriminacao opressora;

o O cuidado pode focar apenas o controle de uma
certa doenca que se torna maior que a pessoa € manter sempre
uma certa dependéncia do usuario com relacao ao servico, ou
produzir um cuidado que, centrado na pessoa e reforcadas suas
dimensdes democraticas e pedagogicas, vai ajuda-la a caminhar
em sua vida, a desenvolver redes sociais de apoio, colocando a
ampliacao de sua autonomia como objetivo maior do plano de
cuidado;

o Os usuarios podem se organizar para discutir e
pensar juntos movimentos e solucdes para as situacoes que
produzem as doencas daquela populacao, inscrevendo a salde
numa dimensao de compreensao e acao coletiva e participativa.

O local e o global, o especifico e o geral, o chamado




macro e micro se coproduzem na totalidade social. Nosso olhar
tem que estar atento para perceber essa complexidade de
relacdes nos mais simples fatos que cotidianamente vivemos
também nos servicos de saude.

2.2 Principios de um SUS pra valer

Como vimos anteriormente, o direito a saude assume, na
82 Conferéncia (1986), um sentido explicitamente abrangente,
como conquista social, resultado das condicoes de alimentacao,
habitacao, educacao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a terra e posse
dela e acesso aos servicos. “E, assim, antes de tudo, o resultado
das formas de organizacao social da producao, as quais podem
gerar grandes desigualdades”.

Nessa perspectiva, a 8* Conferéncia defendia ainda que:

. Saude € um conceito concreto, definindo-se
no contexto historico de uma determinada sociedade, num
determinado momento;

. O direito a saude significa a garantia, pelo Estado,
de condicoes dignas de vida e de acesso universal e igualitario
as acOes de promocao, protecao e recuperacao, em todos os
niveis, a todos os habitantes do territorio nacional, direito que
deve, para além das garantias constitucionais, materializar-
se em politicas de salude articuladas as politicas economicas e
sociais;

o As desigualdades sociais e regionais existentes
refletem as condicées da sociedade estratificada brasileira,
impondo limites ao pleno desenvolvimento de um nivel
satisfatorio de saude;

o As modificacdes necessarias no setor saude
transcendem os limites de uma reforma administrativa
e financeira, exigindo uma reformulacao mais profunda,
ampliando-se o proprio conceito de saude e sua correspondente
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acao institucional.

Tendo no paradigma da Producao Social da Saude a sua
marca essencial, o Projeto da Reforma Sanitaria destacava
a saude como funcao permanente do Estado e, ainda, a
necessidade de organizacao de um sistema universal, igualitario
e descentralizado, financiado pelos fundos publicos. E que
Sistema deveria ser esse? Um Sistema que fortalecesse o setor
estatal em nivel federal, estadual e municipal, com controle
e regulacao dos procedimentos dos prestadores de servicos
privados e coibicao de lucro abusivo, que assegurasse a todos o
direito a salude.

Mas, antes da Constituicdo, como também vimos, so os
trabalhadores formais tinham o beneficio de usar os servicos de
saude do INAMPS. Restava a significativa parte da populacao a
filantropia e o abandono.

O Movimento Sanitario lutou contra essa situacao e
levantou a bandeira da universalidade, do direito de todos ao
acesso aos servicos de saude, independente da condicao de
trabalho, renda, patrimoénio e educacao, da orientacao sexual,
religiosa, politica e ideoldgica, independente de género e etnia.
Enfim, todos, independentemente das diferencas, deveriam ter
direitos iguais aos servicos de um sistema publico nacional de
saude. Assim, o povo brasileiro, animado por esse movimento,
cravou a universalidade de acesso a saude, na Constituicao de
1988, como um dos principios doutrinarios do SUS.

2.2.1 A Universalidade e a Equidade

Nao é novidade que muitos brasileiros apresentem
dificuldades para acessar os servicos de saude. Diariamente,
como dissemos, 0s jornais noticiam as filas, a falta de
medicamentos, os limites para realizacao de exames. Mas a
dificuldade de acesso é a mesma para os distintos grupos sociais?
Analise os dados apresentados a seguir:




As variacOes sociais na utilizacdo de servicos de salde
demonstram que condicdes sociais desfavoraveis tendem a
reduzir as chances de uso. Assim, além do problema da garantia
universal do acesso, percebe-se que o padrao de utilizacao
dos servicos de salde no SUS ainda mantém elevado grau de
iniquidade. Dai a urgéncia de fazer valer também o principio da
equidade nos servicos de salde.

No campo da salde, a equidade pode ser abordada
em duas dimensodes, cuja distincao deve ser demarcada. A
equidade em salde refere-se as necessidades em saude que sao
socialmente determinadas, e a materializacao desse principio
implica reduzir as desigualdades sociais mediante politicas
intersetoriais justas e redistributivas. A renda familiar, como no
exemplo sobre o acesso aos servicos odontologicos, €, por isso
mesmo, um dos aspectos centrais envolvidos.

Além disso, a distribuicao desigual dos servicos de salde,
com piores taxas nas regides mais pobres, como as regides
Norte e Nordeste, € outro elemento importante na explicacao
das iniquidades em salde no Brasil. Observe os indicadores a
seguir:

A iniquidade em saude tem, ainda, muitas outras faces.
E o que nos mostra, primeiramente, uma pesquisa realizada
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por Mendes e Caldas Junior (2001), que estudaram praticas
profissionais em salde no contexto das politicas sociais em
um municipio paulista. O objetivo era conhecer as influéncias
dessas politicas nas praticas profissionais € na observancia
de principios éticos e de preceitos legais do SUS. Foram
entrevistados profissionais de salde responsaveis pela gestao
do sistema de saude do municipio, coordenacao de instituicoes
de salde e chefias de unidades.

Vamos nos valer de alguns depoimentos das entrevistas
realizadas na pesquisa citada para prosseguir na discussao do
significado da iniquidade.

Ja os estudos de Assis, Villa e Nascimento (2003), que
analisaram o acesso em unidades basicas de salde num municipio
da Bahia, correlacionando-o com o direito de cidadania,
sinalizam elementos semelhantes a partir do depoimento de
um usuario.




Por fim, indicamos os resultados do estudo realizado
por Leal, Gama e Cunha (2005) com uma amostra de 9.633
puérperas oriundas de maternidades publicas, conveniadas ao
SUS e particulares, no Estado do Rio de Janeiro, entre 1999 e
2001.

Entre varias outras constatacoes, o estudo mostrou que foi
elevada a proporcao de mulheres que nao conseguiram receber
assisténcia ao parto na primeira maternidade procurada. No
entanto, a peregrinacao em busca de atendimento nao ocorreu
da mesma forma para as mulheres negras, pardas e brancas. A
anestesia foi amplamente utilizada para o parto vaginal, [...]
porém o percentual de puérperas que nao tiveram acesso a esse
procedimento foi maior, proporcionalmente, entre as mulheres
com menor escolarizacao e entre as pardas e negras, do que
entre as brancas e com maior escolaridade. As autoras desse
estudo concluem na pesquisa:

A segunda dimensao do principio da equidade é a
equidade na utilizacao de servicos de saude. Significa que,
para diferentes necessidades de saude, deve ser ofertado um
servico adequado aquelas necessidades. Ou seja, para situacoes
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diferentes, sao ofertadas acoes e servicos que tentam dar conta
das necessidades singulares de saude em cada caso especifico.
Analise as indicacoes a seguir:

o Uma area mais pobre do territério, caracterizada
por moradias precarias e grande aglomerado de familias, deve
contar com mais atencao da equipe de salde, traduzida em
termos de vigilancia a salde, acompanhamento dos agentes
comunitarios, acdes coletivas de saude etc. por ser mais
vulneravel que uma outra area de classe média na qual existam
boas condicoes de habitacdo e nivel socioecondmico mais
elevado;

o Uma crianca que chega muito febril e em convulsao
deve ser atendida primeiro, mesmo que tenha chegado depois
de um adulto com dor lombar.

Tratar as pessoas desses casos como as demais é nao
atuar de modo adequado em condicdes de vulnerabilidade e
risco diferenciados, fazendo com que as pessoas sofram os seus
problemas de modo desigual.

A experiéncia do acolhimento, entendido como um
novo modo de se tentar organizar com equidade o acesso
universal dos usuarios, € um bom exemplo para esta discussao.
Tenta-se, através dessa diretriz de organizacao do servico de
saude, superar tanto critérios excludentes, como o numero
restrito de “fichas” para atendimento aos usuarios, como
critérios pseudoigualitaristas, que tratam todos com regras e
ofertas padronizadas, embora cada um seja portador de uma
necessidade singular.

Assim, onde se estrutura o servico com base nessa
diretriz, encontramos um sistema de acesso “porta aberta”, que
busca propor a todos os usuarios, sem distincoes, uma oferta de
servico adequada a sua necessidade de saude, identificada e
dialogada num processo de escuta qualificada e acolhedora. Sua
implementacao concreta depende nao sé de esforco de gestao,
mas também de um trabalho de construcao permanente daequipe




de trabalhadores e de uma forte participacao e exigéncia dos
usuarios. Estes, ao assimilarem, também como direito, um novo
modo de ser acolhido, pressionam progressivamente o servico
de salde para uma organizacao do acesso e uma diversificacao
de ofertas que melhor respondam as multiplas necessidades da
comunidade e de cada pessoa.

‘ VAMOS REFLETIR!

Para que se concretizem os principios da universalidade
e da equidade, além das necessarias transformacoes estruturais
na sociedade e no campo do financiamento, das relacoes
publico-privado e da gestao do sistema de saude, é preciso
que se radicalizem esses principios no ambito dos servicos,
particularmente no cotidiano das acbes de salde desenvolvidas
por cada equipe ou profissional.

\ J

Nessa direcao, a participacao em uma reuniao do
Conselho de Salude para reivindicar um melhor acesso, o uso
de mecanismos de escuta como as ouvidorias, a disposicao de
buscar a equipe de saude para apresentar queixas e buscar
solucoes, a organizacao na comunidade de um abaixo-assinado
e até mesmo a busca pelas urgéncias, ainda que em situacoes
que nao se caracterizam como tal, sao modos distintos de os
usuarios do SUS atuarem em prol de seus direitos e de resistir a
subtracao dos mesmos.

Todo esse debate nos mostra, de modo contundente, que
a conquista de um direito de cidadania e a materializacao de
um principio nao se efetivam apenas com a promulgacao de uma
lei. E necessario construi-los por meio de acées e movimentos
que assegurem o seu cumprimento. Nesse sentido, cabe
também aos servicos de salde a articulacdo com os usuarios
e a implementacao de praticas educativas que ampliem a
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autonomia e a capacidade de reivindicacao.

Como os servicos de atencdao a salde nao existem
independentemente do contexto em que se inserem, sendo
construcodes historicas e sociais, as iniquidades que ocorrem nos
servicos sao expressoes singulares de desigualdades existentes
em nossa sociedade. O que € preciso ressaltar € que essas
iniquidades contribuem para a reproducao e perpetuacao
das desigualdades existentes na sociedade. Os indicadores ja
citados no inicio deste item confirmam plenamente isso.

Contudo, é possivel que o servico de saude nao seja
apenas um reprodutor das desigualdades sociais, mas seja um
espaco de resisténcia. Um espaco no qual se pode construir
0 novo, no qual a universalidade e a equidade podem ganhar
uma dimensao concreta, além de excelentes experiéncias de
implementacao do acolhimento em diversos servicos, UBS,
UBSF e urgéncias de varios municipios do Brasil.

2.2.2 A Integralidade da atencao

Aintegralidade, assim como a universalidade, é uma das
bandeiras de luta do Movimento Sanitario. Funciona como uma
“imagem-objetivo”, como uma forma de indicar caracteristicas
desejaveis do sistema de salde e das praticas que nele sao
exercidas, contrastando-as com caracteristicas predominantes
(MATTOS, 2004).

VAMOS SABER MAIS!

A

Imagem-objetivo

Mattos (2001) afirma que toda imagem-objetivo visa
indicar a direcao que queremos imprimir a transformacao da
realidade. “Uma imagem-objetivo (pelo menos as imagens-
objetivo construidas nas lutas por transformacdes sociais) parte

de um pensamento critico, um pensamento que se recusa a
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reduzir a realidade ao que ‘existe’, que se indigna com algumas
caracteristicas do que existe, e almeja supera-las”
(MATTOS, 2001, p. 41).

A integralidade se tornou uma “imagem-objetivo”
da Reforma Sanitaria em funcao do carater fragmentario
das acoes de salde durante o periodo previdenciario. A
separacao institucional entre as acdes meédico-hospitalares,
sob responsabilidade do INAMPS, e as acOes de prevencao e
controle de doencas, sob responsabilidade do Ministério da
Saude, fizeram com que a necessaria articulacao entre acoes
de promocao, prevencao e recuperacao no enfrentamento dos
problemas de salde jamais ocorresse. Além disso, o predominio
de uma pratica profissional centrada nos aspectos curativo-
reabilitadores nao favorecia a visualizacao da complexidade do
processo saude-doenca e a decorrente necessidade de praticas
mais integrais.

Tal fato, no dia-a-dia, produzia grandes limitacoes para
as intervencoes dos profissionais de salde e enormes prejuizos
para os usuarios. Uma crianca acompanhada desde o nascimento
no posto de salde ndao contava sequer com a possibilidade de
fazer um Raio X para avaliar uma pneumonia, quanto menos
com qualquer chance de ser referenciada, quando necessario,
a um servico especializado.

De outro lado, no pronto atendimento ou no consultorio,
um portador de hipertensao e diabetes era atendido numa
situacao de crise e, apos resolvido exclusivamente o problema
imediato, muito pouco podia-se desenvolver de um projeto
terapéutico de longo prazo envolvendo acdes educativas,
corresponsabilizando a familia, atuando fortemente na
mudanca de habitos de vida, conseguindo a adesao do usuario
para o uso regular e correto da medicacao, entre outras coisas
fundamentais para controlar aquele problema de saide, ampliar
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a autonomia do usuario e evitar que, de tempos em tempos, ele
voltasse sempre em situacoes crise, até a crise final.

Este tipo de situacao, restritiva e excludente, indignava
nao s6 os proprios usuarios, mas também trabalhadores de
saude comprometidos ético-politicamente com a defesa da
vida de seus usuarios. A integralidade, entao, tanto em sua
expressao individual, garantia do direito de serem usadas
todas as tecnologias do conjunto do sistema necessarias para
o cuidado integral do usuario, como na dimensao institucional,
caracterizadano contextodaseparacaoentre INAMPS e Ministério
da Saude, tornou-se uma bandeira de luta do Movimento e, mais
tarde, um dos principios doutrinarios do SUS.

Assumir a integralidade como principio orientador das
praticas de salude, da organizacdo dos servicos e das politicas
implica a negacao de todo reducionismo. Como afirma Mattos
(2001), um paciente nao se reduz a sua doenca, as necessidades
de servicos de salde nao se resumem as necessidades de
atendimento curativo para os seus sofrimentos, e os problemas
que sao objeto de politicas publicas nao se reduzem a uma
Unica dimensao.

Nessa direcao, podemos dizer que boa parte dos
reducionismos produzidos nos servicos de salde se devem a uma
certa incapacidade de os profissionais estabelecerem relacao
com os sujeitos-usuarios, em qualquer ambito de producao de
acoes de saude.




Assim, para que se dé um passo a frente, rumo a
construcao de praticas de saude integrais, € necessario que se
rompa com o padrao de relacao sujeito (profissional de saude)
- objeto (paciente/ populacdao) e se instaure uma relacao
sujeito-sujeito, seja nos servicos de saude, seja na formulacao
de politicas publicas.

Mesmo entendendo que o avanco na qualificacao e
ampliacao dos graus de integralidade das politicas, servicos
e praticas de saude é processo e resultado de um esforco
permanente e nao linear, poderiamos dizer que, na realidade
dos servicos de saude, temos hoje um grau de integralidade
satisfatorio ou, pelo menos, minimamente necessario? Avalie as
situacoes indicadas a seguir, para avancar nesse debate:
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O que cada uma dessas situacoes expressa? Expressa
problemas referentes a distintos sentidos da integralidade.

A Situacdao 1 trata de uma politica de saude voltada
para um problema especifico: uma doenca. Embora estejam
presentes importantes elementos da atencdao a salde, nao




estao contempladas acdes voltadas para a promocao da saude,
no sentido pleno. Uma politica de atencao integral deveria
ser intersetorial e incluir, entre outras: acdes de vigilancia
ambiental e preservacao do meio ambiente, uma vez que a
doenca prevalece em espacos ecologicamente “abertos” pelo
homem; acdes voltadas para a melhoria das habitacoes ou
construcao de moradias; praticas de educacao e comunicacao
em saude; envolvimento da populacao no controle da doenca
etc.

Na Situacdo 2, por sua vez, percebe-se claramente a
desarticulacao entre os servicos de saude. Apesar de J. ter
conseguido acessar a UBS, nao conseguiu dar seguimento ao
tratamento, a partir do momento em que necessitou de exames
e servicos especializados. Um sistema de saude pautado pela
integralidade deveria garantir a continuidade da atencao,
articulando uma linha de cuidado responsavel desde a unidade
basica de salde (inclusive articulando o cuidado entre os
distintos profissionais da prépria equipe), passando pelo
ambulatorio especializado, até a urgéncia do hospital e sua
enfermaria.

Por fim, nas Situa¢des 2 e 3, temos uma fragmentacao
do cuidado, que:

o Nao integra os diversos olhares e saberes dos
profissionais num efetivo trabalho em equipe;

o Nao desenvolve uma abordagem contextualizada
e familiar;

) Nao reconhece como necessidades de saude, nem

incorpora como acoes de um plano de cuidado elementos que
nao estejam diretamente relacionados ao que supostamente é
o problema - doenca principal do usuario.

Como vocé deve ter observado, tudo acontece nas
situacdes indicadas como se o desemprego e o alcoolismo nao
tivessem que ser considerados como parte do processo de
adoecimento e alvo de acdes concretas (Situacdo 2), como se
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a situacao de vida e desnutricao das criancas nao fosse parte
importante do processo, que se expressa também como sinais e
sintomas na Situacao 3, sintomas, alias, mal avaliados.

Um cuidado integral nao deve reduzir o individuo a sua
doenca, nem isola-lo de seu contexto social ou ignorar sua
situacao de vida e modo de viver a vida; nao deve esquecer que
problemas de saude semelhantes podem ter individualmente
expressoes subjetivas absolutamente distintas, a depender de
cada sujeito singular considerado em seu contexto.

Desse modo, é possivel apreender as trés dimensoes
da integralidade tratadas por Mattos (2001). Uma primeira é
aplicada as caracteristicas de politicas de salde ou de respostas
governamentais a problemas de saude. Aqui, a integralidade
se refere a abrangéncia dessas respostas governamentais, para
articular acdes de promocao, prevencao e recuperacao da
saude.

A separacao entre a medicina exclusivamente curativa
e as acodes essencialmente preventivas sobre o ambiente e
sobre habitos de vida nao parece mais ter fundamentacao. A
melhoria da salde da populacao depende, assim, em proporcoes
desconhecidas, da qualidade do ambiente, da prosperidade
geral do pais e dos servicos de salde realizados pelo sistema de
tratamento (CONTANDRIOPOULOS apud CAMPQOS, 2003, p. 570).

A segunda é a dimensao relativa aos aspectos da
organizacao dos servicos de saude na implementacao de
redes assistenciais que garantam a continuidade do cuidado
e a articulacao entre os distintos niveis de complexidade,
independentemente da porta de entrada do paciente.

Por fim, a integralidade pode ser compreendida na sua
terceira dimensao como um traco da boa pratica profissional,
que consistiria em uma resposta ao sofrimento do usuario que
procura o servico de salde e um cuidado para que ele nao seja
a reducao a seu aparelho ou sistema bioldgico, pois tal reducao
cria silenciamentos. Em sintese, a integralidade esta presente




no encontro, na conversa, na atitude da equipe de profissionais
de saude que busca prudentemente reconhecer, para além das
demandas explicitas, as necessidades dos cidadaos no que diz
respeito a sua saude (GOMES; PINHEIRO, 2005).

VAMOS SABER MAIS!

A

Na biblioteca do curso, no ambiente virtual de
aprendizagem, vocé encontrara os artigos de Ruben
Araujo Mattos: “Os sentidos da Integralidade” (2001) e “A
integralidade na pratica (ou sobre a pratica da integralidade)”
(2004). Recomendamos a leitura complementar dos dois
textos indicados.

\_ J

2.2.3 A participacao popular e o controle social

Como dito anteriormente, no Brasil, a luta pela salde,
durante as décadas de 1970 e 1980, foi também uma luta pela
democracia contra a ditadura, luta esta que ganhou varias
formas e se alargou para diversos espacos.

Anteriormente, vimos que, a partir de meados da década
de 1970, diversos profissionais de salde, além de professores e de
estudantes em projetos de extensao universitaria, organizaram
servicos de saude nas comunidades, com forte envolvimento e
participacao popular.

A historia era semelhante em muitos lugares: a
comunidade se mobilizava, conseguia junto as associacoes de
moradores ou a pardquia local um pequeno estabelecimento
no qual se pudesse organizar um servico de salde comunitario;
um movimento era organizado em torno de reivindicacoes e
peticoes dirigidas aos 6rgaos publicos. Assim, conquistava-se o
posto de salide como servico publico permanente e profissionais
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de saude que ja atuavam na comunidade e/ou novos somavam-
se a essa atuacao.

Apopulacao se organizava em comités de saude, conselhos
etc. e participava ativamente, nao s6 da organizacao do servico
de saude, mas também da luta que o bairro fazia em torno do
acesso a saude.

Com a emergéncia da mobilizacao popular e o
fortalecimento dos movimentos sociais que o Brasil experimentou
da segunda metade da década de 1970 até o fim dos anos 80, o
movimento popular nao sé se aprofundou e expandiu, como se
configurou em um dos mais dinamicos eixos de fortalecimento
da proposta do Movimento Sanitario.

Paralelo a isso, a chamada “esquerda brasileira”
acumulava a critica, tanto em relacdao a social-democracia
vivida na Europa Ocidental quanto ao chamado socialismo real
do Leste Europeu. Entre tantas questdes criticas, considerava
que, nas duas propostas, o Estado chamava o protagonismo para
si, pretendendo fazer reformas e revolucoes no lugar do povo e,
algumas vezes, até mesmo contra o povo; ou seja, nenhuma das
duas propostas seria suficientemente democratica.

Nesse contexto, desenvolveu-se cada vez mais a ideia de
que a propria populacao usuaria e implicada deveria participar
da formulacao e da gestao das politicas e dos servicos publicos,
alargando a dimensao publica do Estado a partir de esferas
publicas participativas.

Além disso, propunha-se que os trabalhadores de salde
que atuavam nesses servicos deveriam igualmente participar
da formulacdao e da gestdao das politicas e dos servicos de
saude, além de assumirem papel ativo na organizacao e no
planejamento de seu processo de trabalho, dando passos para a
superacao da alienacao do trabalho.

A participacao popular era vista, assim, como um modo
de mobilizar e agregar forca social a proposta da Reforma
Sanitaria, avancando nao s6 na garantia do direito a salde e,




constitucionalmente, de um sistema de satde, mas de construir
concretamente o SUS de modo progressivo e sustentavel. Dois
mecanismos concretos buscavam facilitar e dinamizar esse
processo: a diretriz da descentralizacao e a diretriz do controle
social.

Antes de aprofundarmos a andlise da participacao
e do controle social como principios do SUS, vale dizer que,
entre outras postulacoes, a proposta de descentralizacao
defendida pelo Movimento Sanitario trazia a aposta de que
a responsabilidade politica e a gestao exercida mais proximo
dos cidadaos usuarios dos servicos facilitariam e ampliariam a
capacidade de a comunidade local pressionar politicamente os
governos. Isso, associado ao controle social, poderia dinamizar e
garantir maior sustentabilidade ao avanco concreto da Reforma
e do SUS.

Como decorréncia desse ideario democratico, as leis
do SUS, particularmente a Lei n. 8.142/1990, amparam a
participacao da populacao na definicao das politicas de salde
como principio. Como ja vimos anteriormente, sao duas as
instancias que asseguram essa participacao: os Conselhos de
Saude e as Conferéncias de Saude.

E como essa participacao e controle pela sociedade vém
acontecendo concretamente em cada municipio e em cada
espaco de trabalho? A associacao que buscamos neste texto
se da entre cidadania, democracia participativa e o cotidiano
dos servicos de salde. Em outras palavras, o que buscamos é
explorar a relacao entre saude e democracia sob o enfoque da
democratizacao dos servicos de saude. Para isso, comecaremos
conhecendo algumas experiéncias nessa direcao:

1. Por meio da Lei n. 6.547/1991, a Prefeitura Municipal
de Campinas criou para todas as unidades de satde os Conselhos
Locais de Saude, compostos por 50% de usuarios. Aos Conselhos
Locais de Salde (C.L.S.) compete o acompanhamento,
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avaliacao, indicacao de prioridades para as acoes de saude a
serem executadas pela unidade (Art. 2°). Os C.L.S. tém como
objetivo basico o estabelecimento, controle e avaliacao da
Politica de Saude na area de abrangéncia da Unidade de Saude,
seguindo as diretrizes da Politica Municipal de Salude (Art. 3°).

2. No processo de elaboracao do planejamento
participativo realizado em uma unidade basica de saude da
cidade de Ribeirao Preto, além dos profissionais de saude da
Unidade, foram chamadas a participar varias organizacoes
comunitarias locais (usuarios), que compartilharam com os
profissionais e os gestores as decisdoes acerca das prioridades
e estratégias de atuacdo do servico de salde (ASSIS; PEREIRA,
MISHIMA, 1997).

3. O Programa Médico de Familia de Londrina, no Parana,
foi uma das cinco experiéncias premiadas como destaque no
ciclo de 1996 do Programa de Gestdao Publica e Cidadania
(iniciativa conjunta da Fundacao Getulio Vargas - SP e da
Fundacao Ford). Um dos motivos da premiacao foi a ampliacao
da participacao popular nos servicos. Segundo o relato da
experiéncia, “A participacao da comunidade, sua organizacao
em Conselhos Locais de Saude e a discussao conjunta das
prioridades demonstram que acoes de salde nao sao atribuicoes
exclusivas dos médicos” (MELAMED, 1997, p. 142).

Como vocé deve estar notando, o principio da
participacao popular no SUS esta fortemente vinculado a nocao
de democracia participativa. Na visao de Jacobi (2002), com
a crise da democracia representativa, a participacao popular
se transformou no referencial de ampliacao das possibilidades
de acesso dos setores populares dentro de uma perspectiva de
desenvolvimento da sociedade civil e de fortalecimento dos
mecanismos democraticos, e também de garantia da execucao




eficiente de programas sociais no contexto adverso das politicas
de ajuste estrutural e de liberalizacao da economia, e de
privatizacao do patriménio do Estado.

Assim, quando falamos no principio da participacao
popular no SUS, estamos nos referindo, entre outras coisas, ao
fortalecimento do espaco publico e a abertura dos servicos a
participacao da sociedade civil na elaboracao e no controle de
suas politicas, tal como pdde ser visto nas experiéncias citadas.

Para além da necessaria participacao nos espacos formais
de controle social, como nos conselhos de salude, é possivel
construir essa democracia cotidianamente nos servicos de
saude? Defendemos que sim.

Ha varios modos de participacao e estes sao fundamentais
para fazer com que, efetivamente, os modelos de atencao
sejam centrados nas necessidades de salde dos usuarios,
estabelecendo um fluxo democratizador de idéias, de debates,
de negociacoes e de compromissos no ambito de cada servico.

Para tanto, o estabelecimento de multiplos canais de
escuta nos servicos, de recepcao das demandas e de dialogo
com a populacao (conselhos locais de saude, plenarias locais,
oficinas de planejamento e de avaliacao, conselhos gestores,
ouvidorias, reunides de equipe abertas, avaliacao da satisfacao
dos usuarios, mecanismos de avaliacao dos servicos de saude
organizados e aplicados por organizacoes de usuarios e
debatidos com gestao e trabalhadores, direito da gestante a
acompanhante durante o parto nas maternidades, abaixo-
assinados e peticées, caminhadas e mobilizacdes comunitarias
etc.) sao potentes meios para enfrentar o desafio. Com base
nos dizeres de Vasconcelos (2004), afirmamos que praticas
inovadoras de gestao dos servicos de saude, de base mais
participativa, carregam possibilidades de resistir e subverter
as relacoes de poder e dominacao existentes. Representam
possibilidades de desconstrucao do autoritarismo profissional,
do desprezo ao saber e a iniciativa dos usuarios e de seus
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familiares. Resta saber se nds, profissionais de salude, estamos
dispostos a “reinventar a democracia e a emancipacao social”
(SANTOS, 2002) em nosso espaco de trabalho.

No desafio de pensar os principios do SUS e o cotidiano
dos servicos, chegamos até aqui, provavelmente, com mais
perguntas do que respostas. Afinal de contas, é possivel construir
um SUS universal, equitativo, integral e com participacao
popular? Para isso, o que sera exigido dos trabalhadores na
Estratégia de Saude da Familia?

As dificuldades para fazer valer esses principios do SUS
no dia-a-dia dos servicos de salde fazem com que, muitas
vezes, nao acreditemos na possibilidade de sua efetivacao. Os
condicionantes de ordem economica e politica limitam o nosso
espaco de construcao. No entanto, como diria Campos (1997),
€ importante retomar aqui uma nocao da velha dialética. Trata-
se da ideia de que, se, por um lado, as coisas, ou as estruturas,
determinam as vidas das pessoas, por outro, sao estas mesmas
pessoas, como sujeitos, que constroem as coisas, as normas, 0s
valores, as estruturas.

Neste espaco plural que € o servico de saude, ha distintos
projetos em disputa, por vezes nao explicitos. Alguns favorecem
a concretizacao dos principios do SUS, enquanto outros vao no
sentido oposto. Se ainda ndo perdemos a esperanca por uma
sociedade justa, vale a pena lutar, diariamente, pela construcao
do SUS; sem divida alguma, um dos importantes lugares dessa
luta € o cotidiano dos servicos de saude, onde acontece o
encontro entre profissionais e usuarios, e onde se concretiza
a construcao de saberes e praticas de saude na Estratégia de
Salde da Familia, iniciada oficialmente em 1994 com a criacao
do Programa de Saude da Familia, que institui uma equipe
minima e uma nova logica para o processo de trabalho em salude,
em equipe, visando um modelo centrado nos problemas dos
individuos e suas familias. A ESF sera detalhadamente discutida
no préximo modulo.




Como ja discutimos, a partir da Reforma Sanitaria, muitos
foram os avancos vivenciados por nossa sociedade no que se
refere ao Sistema Unico de Salde, entretanto muitos também
sao os desafios a transpor para a efetivacao dos principios do
SUS, e embora alguns desafios exijam acdes de longo prazo
para serem vencidos, é fundamental a reflexao e incorporacao
de novas praticas e novos contextos no cotidiano dos servicos
de saude, especialmente na ESF.

Esse é o objetivo do Pacto pela Saude que pretende
contribuir na qualificacao de um conjunto de questdoes que
ainda sao entraves na implementacao e funcionamento do SUS
e que impedem a radicalizacao da reforma sanitaria brasileira.
O pacto apresenta-se, portanto, como uma possibilidade real
de avanco no processo da reforma sanitaria iniciada no Brasil.

2.3 O “Pacto pela Saude” no Brasil

O “Pacto pela Saude” é um conjunto de reformas
institucionais do SUS, pactuado entre as trés esferas de
gestao, com o objetivo de promover inovacdes nos processos
e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e
qualidade das respostas do Sistema Unico de Saude.

Ao mesmo tempo, o Pacto pela Saude redefine as
responsabilidades de cada gestor em funcao das necessidades
de salude da populacao e na busca da equidade social.

O Pacto pela Salde estabelece metas e compromissos
para cada ente da federacao e é renovado anualmente. Sao trés
seus componentes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto
em Defesa do SUS. Analise o significado e as prioridades de
cada um no quadro a seguir.
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Quadro 1 - Significado e prioridades dos componentes do Pacto
pela Saude

Estabelece um conjunto de
COmpromissos sanitarios,
expressos em  objetivos de
processos e resultados, derivados

- Sauide do idoso;
- Cancer de colo de utero e de

s . ~ , mama;
da analise da situacao de saude . . .
, . .. - Mortalidade infantil e
do Pais e das prioridades definidas
materna;
pelos governos federal, estadual e
. . - Doencas emergentes e
Pacto pela Vida [ municipal. . A
. - . ... . |endemias, com énfase
Significa uma acao prioritaria ,
, . | na dengue, hanseniase,
no campo da saude que devera L.
tuberculose, malaria e
ser executada com foco em|,
influenza;

resultados e com a explicitacao
dos compromissos orcamentarios
e financeiros para o alcance
desses resultados.

- Promocao da saude;
- Atencao basica a saude.

- Definir a responsabilidade
sanitaria de cada instancia
gestora do SUS: federal,
estadual e municipal;

- Estabelecer as diretrizes para
a gestao do SUS, com énfase
em:
Descentralizacao;Region
alizacao; Financiamento;
Programacao Pactuada
e Integrada; Regulacao;
Participacao e Controle Social;
Planejamento; Gestao do
Trabalho e Educacao na Saude.

Estabelece as responsabilidades
de cada ente federado, de forma
Pacto de Gestao |a diminuir as competéncias
concorrentes e a tornar mais claro
quem deve fazer o qué.

Envolve acbGes concretas e
articuladas pelas trés instancias
federativas, para reforcar o SUS|- Implementar um projeto
como politica de Estado mais do | permanente de mobilizacdo
que politica de governos. Busca [social com as finalidades de
defender os principios basilares [ mostrar a salde como direito
dessa politica publica, inscritos na [ de cidadania e de assegurar
Constituicao Federal. recursos estaveis para o setor;
Esse componente do Pacto implica [ - Elaborar e divulgar a carta
um movimento de “repolitizacao” [ dos direitos dos usuarios do
dasalde, comumaclaraestratégia | SUS.

de mobilizacao social envolvendo
0 conjunto da sociedade.

Pacto em Defesa do
SUsS




2.3.1 O Pacto pela Saude pretende inaugurar uma nova
fase na construcao do SUS:

o Aponta para uma relacdao mais democratica,
responsavel, articulada e pactuada entre os trés entes federados
- Uniao, Estado e municipio;

o Exige a construcao de um planejamento em salde
que oriente efetivamente as prioridades de governo e a gestao
das politicas de salde;

o Traz um grau de transparéncia que facilita a
atuacao da sociedade civil e de 6rgaos como o Ministério Publico
na responsabilizacao dos gestores para a concretizacao do que
foi pactuado;

. Da oportunidade a ampliacdo dos espacos
democraticos de gestao do SUS e ao envolvimento do conjunto
da sociedade numa retomada da luta pela concretizacao do
direito a Saude.

Fala-se hoje em repolitizacdao da saude, como um modo
de revigorar a luta social que almeja ampliar a consciéncia
sanitaria dos cidadaos. Esse processo passa desde pelas
dimensdes mais setoriais, como a socializacao e publicizacao
dos direitos dos usuarios do SUS, até por ambitos mais globais,
como, por exemplo, a luta pelo aumento da porcentagem do
PIB que o Brasil investe em saude: em outros termos, qual o
tamanho do bolo que seguira sustentando a elite especulativa,
financeira, nacional e internacional, através do pagamento
publico dos maiores juros do continente, e qual a fatia ou
sobra que sera destinada a concretizacao dos principios de
universalidade, integralidade e equidade?

Em que pesem todos os avancos potenciais do Pacto,
esse processo nao tem condicoes e acumulo para acontecer
de uma hora para outra na velocidade com que os termos de
compromisso sao assinados entre os varios gestores em todo
o Brasil. Seu desenvolvimento efetivo exige, além de uma
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importante qualificacao da gestao em saude, um fortalecimento
do controle social e da participacao popular, de modo que os
grupos sociais e populares possam, efetivamente, disputar as
prioridades e acompanhar os desdobramentos das politicas que
visam concretizar o que foi pactuado. Certamente, o maior
envolvimento possivel, nesse processo, de toda a populacao é
fundamental para avancarmos na luta efetiva por um SUS pra
valer!

CONSIDERAGOES FINAIS

Como vimos até aqui, as praticas em saude sao, em
grande parte, produzidas e constrangidas por um conjunto de
estruturas, instituicdes, forcas e valores presentes e atuantes
em cada situacao concreta, sintese, por conseguinte, de varias
determinacoes.

De outro lado, como vocé também sabe, o processo
de transformacao historica nao para, o que nos faz sublinhar
a importancia de fugir de concepcoes que acreditam que a
realidade nao pode ser transformada pelos homens e mulheres
de cada tempo e contexto e, ainda, daquelas que justificam, de
forma linear e mecanica, tudo o que acontece, apenas a partir
dos elementos politicos, econdmicos e sociais mais gerais,
como se a vida, a sociedade e o que delas faz parte, tudo,
em permanente movimento, nao fosse construido pelos seres
humanos.

E bem verdade que o desejo individual por mudancas
nao é, em si, suficiente, depende das condicoes histéricas de
cada contexto. As possibilidades de uma equipe avancar no
desenvolvimento de praticas de cuidado mais humanizadas,
acolhedoras e integrais sao maiores quando nao ha excesso de
demanda para uma pequena equipe em condicoes precarias de
trabalho, quando as praticas de gestao favorecem a organizacao




do trabalho coletivo, de modo participativo e inovador, quando
a equipe trabalha de modo interdisciplinar e democratico, e
nao de modo alienado, subordinado e sofrido. Estamos falando
sempre de tendéncias e de probabilidades, nunca de regras
imutaveis.

Em outras palavras, podemos dizer que instituicoes,
forcas e processos estruturados constrangem e interferem
todo o tempo nas relacoes e acOes dos sujeitos, mas estas,
simultaneamente, sao produzidas, instituidas e estruturadas
pela praxis desses mesmos sujeitos, ao longo e a cada momento
da historia. Embora existam elementos gerais que condicionem
a praxis dos sujeitos, ha gradientes variaveis de exercicio da
liberdade, possibilidades de acGes e espacos para lutas capazes
de exercitar e até de ampliar essa liberdade.

E, assim, os sujeitos sao, ao mesmo tempo, produtores e
produtos de relacdes e instituicoes que eles mesmos engendram
e pelas quais sao engendrados. Cabe, neste caso, nao opor ou
isolar as dimensoes chamadas de macro (economia, politica etc.)
e micro (servico, escola etc.), global e local, geral e especifica
de uma determinada situacao ou processo social - visto que
elas so existem de forma articulada - e sim estudar a fundo, em
toda a complexidade, essas dimensoes e suas relacoes, e sobre
determinacdes em cada caso concreto considerado.

Tendo em mente essas questdoes, esperamos que vocé
continue conosco no desafio de pensar criticamente sobre as
praticas cotidianas da ESF, sem achar, como a Gabriela, de
Jorge Amado, que tudo é assim porque deve ser assim e sempre
sera assim; sem culpabilizar os sujeitos por nao agirem como
seria o “certo” e o “correto”, nem, de outro lado, considera-los
“vitimas impotentes” ante a forca dos determinantes sociais da
sociedade capitalista em que vivemos.

Assim, finalizando o Mddulo 3, esperamos que a percepcao
de que o destino da saude dos brasileiros nao é predeterminado
tenha sido incorporada por vocé, profissional da salde. Se fosse,
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a saude nao seria hoje um direito formalmente conquistado,
expressdo de muita luta. Ndo haveria Sistema Unico de Saude
(SUS), nem trabalhadores a serem qualificados para garantir
a populacao atendimento de qualidade. Como a histéria nao
para, ha, certamente, muito a fazer, muito pelo que lutar.

O destino dos homens nao esta preso a trilhos que os
levardao a um sé lugar. Como profissionais de salde e com a
sociedade em geral, seremos os usuarios dos servicos e
protagonistas de uma historia que se constroi todos os dias
e que precisa, com muita urgéncia, considerar o ser humano
como medida de todas as coisas.

‘ VAMOS REFLETIR!

SINTESE DA UNIDADE

Com o Modulo 3 apresentamos elementos historicos
da salde no pais, e como tais elementos contribuiram para a
implementacao das Politicas de Saude no Brasil e a construcao
do SUS, para que vocé pudesse refletir criticamente sobre a
criacao e a implementacao do modelo de salde brasileiro e
sobre o processo histérico de construcao da atual politica de
saude: o SUS. Refletimos e analisamos também as diretrizes e
principios preconizados pelo SUS e o Pacto pela Saude, como
dispositivos legais e operacionais para sua concretizacao na
pratica.

Vocé conseguiu chegar a essa reflexao? Atingiu os
C)bjetivos propostos? )
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INTRODUCAO AO MODULO 4

Caro especializando:

Na Unidade 1, com foco para as Politicas de Saude e
Processo de Trabalho, vocé vem (re)construindo sua bagagem
de conhecimento e experiéncias. Ao se apropriar da proposta
do curso, esperamos que compreenda o processo de trabalho
em saude e situe a Estratégia de Saude da Familia no contexto
das Politicas Publicas de Satde no nosso pais.

E, para contribuir com esse processo de aprendizagem e
dar continuidade a proposta desta Unidade de Ensino, iniciamos
0 Médulo 4, dos Principios Gerais da Estratégia de Saude da
Familia, com enfoque na Politica Nacional de Atencao Basica e
na sua definicao da Saude da Familia como estratégia de escolha
do Ministério da Salde para execucao dessa politica.

Diante disso, esperamos que, ao final deste modulo, vocé
seja capaz de:

. Nomear e explicar os principios gerais da Estratégia
de Salde da Familia; e
. Aplicar estes principios as suas praticas, a fim

de contribuir para a reorganizacao da Atencao Basica no seu
territorio de acao.

Para apoia-lo no alcance destes, organizamos o Modulo 4
em trés partes: na primeira, refletiremos sobre o conceito de
modeloassistencial, relacionando-oaatencaoprimariaemsaude.
Além disso, buscaremos apresentar os fundamentos da Atencao
Basica, bem como um resgate histérico da Saude da Familia no
Brasil e no nosso estado. Na segunda parte, apresentaremos a
vocé as diretrizes basicas para o trabalho em Salde da Familia,
a fim de instrumentaliza-lo para atuar no territorio. E, na
terceira parte, continuaremos a discussao, considerando os
principios gerais da Estratégia de Salde da Familia, a legislacao
vigente, vinculados a sua realidade, sempre no sentido de
apoiar a sua equipe, para que, a partir das reflexdes que vocé




fizer, possam ser implementadas as mudancas necessarias, além
de reconhecidas e mantidas as fortalezas ja existentes para que
a Saude da Familia se consolide enquanto contato preferencial
e qualificado do usuario com o Sistema Unico de Satde no seu
municipio, dentro de uma rede de atencao a saude que cada
vez mais caminhe para a integralidade.

Quanto ao processo avaliativo, vocé tera 7 atividades
ao todo, distribuidas nas 5 semanas previstas para o moédulo,
sendo um forum de discussdao para cada semana, um quizz,
e a atividade final, que corresponde a uma sintese individual
reflexiva sobre o aprendizado no médulo.
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SECAO 1 - MODELO ASSISTENCIAL EM SAUDE

1.1 - Afinal, do que estamos falando quando falamos de
MODELO?’

Os debates em torno da ideia de modelo sao antigos...

Platao supunha que a utilizacao de ”construtos” mentais,
ou modelos, como referéncia para nosso aprendizado e nossas
acoes seria mais efetiva que as imagens oferecidas pelos
poetas ou contadores de historias. Assim como os quadrados,
cubos, circulos, esferas e outras figuras geométricas funcionam
como modelos ou referéncias de calculo para a confeccao de
ferramentas, casas etc., modelos similares também devem ser
usados para pensarmos a cidade, o comportamento humano
e demais coisas. Seguindo seu raciocinio, uma cidade ideal -
ou ideada, esquematizada ou “modelada” - seria uma melhor
referéncia para orientar nossas acoes do que as cidades
existentes com suas imperfeicoes, contradicoes e problemas.
Da comparacao entre uma cidade ideal e uma dada cidade
concreta resultariam diferencas entre uma e outra. Assim,
0 governante ou gestor poderia, partindo dessas diferencas
constatadas, gerar um programa de trabalho para aproximar
a cidade concreta da cidade ideal. Dito de outra forma, para
facilitar o entendimento, a diferenca entre o ideal e o real
corresponde ao que devemos fazer.

Esse debate de Platdo continua com seu discipulo

1 Este texto é uma adaptacao da Parte 1— O que é modelo?, da Seg¢ao
1 —Modelos Assistenciais em Saude, da 2?2 edicdo do caderno Modelo
assistencial e atencdo bdsica a saude, do curso de Pés-graduagdo em
Atencdo Béasica em Saude da Familia,do Programa Agora, do Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da UFMG, feita
pelos organizadores do presente caderno, por isso 0s créditos devem ser
atribuidos aos seus autores - Horacio Pereira de Faria, Ivan Batista Coelho,
Marcos Azeredo Furquim Werneck, Max André dos Santos (2010).




Aristoteles, que julgava que a doutrina das ideias ou das esséncias
inteligiveis ou dos universais ndo era passivel de ser estendida a
todos os campos do conhecimento e da acao. Para Aristételes,
existiam fatos ou situacoes que eram singulares, e, por isso,
nao eram passiveis de ser universalizados ou enquadrados em
modelos. Além do mais, acreditava que “[...] ndo se deve querer
a mesma precisao em todos os raciocinios (mas) [...] buscar a
precisao, em cada género de coisas, até o ponto que o assunto
permite [...] E insensato aceitar um raciocinio apenas provavel
de um matematico e exigir demonstracoes cientificas de um
retorico”. Desta forma, enquanto, em sua Republica, Platao
constréi uma cidade ideal que todos deveriamos ter como
referéncia para agirmos em nossas proprias cidades, Aristoteles
propoe que nos inspiremos em cidades concretas e conhecidas,
bem governadas, onde a vida é boa, para orientar nossas acoes
frente a um problema a resolver. Para as leis ou a constituicao
de nossa cidade, enquanto Platao sugere que ela deva seguir
um modelo racional, inteligivel, Aristoteles preconiza que nos
inspiremos nas melhores constituicoes existentes, para adequar
ou construir a nossa propria constituicao.

Mas, retomando o nosso curso, considerando sua
realidade, afinal, como podemos aplicar esta histéria? O que
devemos fazer, utilizar modelos tedricos ou nos inspirarmos em
situacdes concretas, bem resolvidas para orientar nossas acoes
frente a problemas concretos?

‘ VAMOS REFLETIR!

De certa forma, as questdoes abordadas anteriormente
estao postas também para os gestores em relacao a organizacao
dos sistemas de salde e para as equipes de salde na organizacao
do seu processo de trabalho. Qual a melhor alternativa? Basear-
se em modelos ou formulas de bom funcionamento de um sistema
de salde ou do que seria uma boa organizacao do trabalho de
uma equipe ou inspirar-se em sistemas e equipes ja existentes
e que mostram bom desempenho? Vocé acha que, na pratica,

y,

temos que optar por uma dessas duas formas?
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Bem, podemos considerar que ambas sao alternativas
passiveis de serem utilizadas e podem ajudar, dependendo da
situacao em que nos encontremos.

O grande problema com os modelos tedricos € coloca-
los em uma categoria de verdades eternas ou incontestaveis. E
querer transforma-los no argumento que acaba com o dialogo,
ou no parametro final pelo qual o sistema de saude ou o trabalho
de uma equipe concreta é avaliado. Por outro lado, inspirar-se
no que esta sendo feito em um determinado lugar para lidar com
um determinado problema pode nos levar a enganos em funcao
de que esse problema nesse lugar determinado, reveste-se de
uma circunstancia especifica que nao € a mesma na qual estamos
vivendo. Assim, adotando o procedimento de simplesmente
transplantar uma experiéncia que obteve sucesso em um
determinado aspecto para outro local, corremos o risco de que
esse sucesso nao se repita. Porém, se considerarmos ambas as
alternativas como construtos humanos, contextuais, historicos
ou apenas como mais um recorte possivel entre os muitos,
certamente poderao contribuir para a nossa compreensao de
diferentes situacdes e orientar nossas acoes.

A utilizacao de modelos tedricos como referéncia é comum
em varios campos do conhecimento. Assim, temos modelos
matematicos, economicos, uma multiplicidade de modelos
teodricos na Fisica e na Quimica etc. A utilizacao de modelos
nas ciéncias da saude é muito frequente. Mesmo na pesquisa
experimental em salde, temos a construcao de modelos vivos,
como as doencas ou mutacoes genéticas que sao produzidas em
animais para o estudo de alguns dos nossos problemas de salde
e até mesmo de nossos comportamentos.

Na salde coletiva, o uso de modelos também & muito
comum. Sua construcao se da das mais variadas formas. Uma
das mais comuns € a analise de sistemas de salde existentes ou
que ja existiram em diferentes paises, recortados por algumas
variaveis ou categorias de analise. Da aplicacao dessas categorias




de analise aos sistemas de salde resulta certa tipologia de
sistemas que podem ser comparados entre si. Campos (1992)
considerava que:

[...] é possivel a identificacao concreta de diferentes modos
ou formas de producao, conforme o pais e o periodo historico
estudado, um pouco em analogia com o conceito marxista de
formacao econémico-social. Portanto, forma ou modo de producao
de servicos de salde seria uma construcao concreta de recursos
(financeiros, materiais e de forca de trabalho), tecnologias e
modalidades de atencao, articulados de maneira a constituir uma
dada estrutura produtiva e certo discurso, projetos e politicas que
assegurassem a sua reproducao social. (CAMPOS, 1992, p. 221 ).

Nossa abordagem da questao de modelos assistenciais
em salde adotara essa vertente. A de examinar sistemas de
saude existentes ou que ja existiram em diferentes localidades
e, a partir dai, compor uma tipologia que permita examina-los
e compara-los. Para a compreensao dos modelos assistenciais,
lancaremos mao nao apenas dos arranjos institucionais e
organizacionais que lhes dao suporte, mas também dos
paradigmas cientificos ou pensamentos que estao por tras
desses modelos.

No inicio do século XX, o médico polonés Ludwig Fleck
criou a ideia de paradigma médico. Essa ideia consistia em
identificar um conjunto de conceitos, principios e teorias que
dessem suporte a um determinado modo de ver os problemas.
A partir desse conjunto de conceitos, procurava explicar como
as diferentes teorias ou procedimentos médicos encontravam
suporte, justificativa e racionalidade na sua aplicacao. Mais
tarde, Kuhn (1982) criou o conceito de paradigma cientifico,
considerando-o como um conjunto de teorias, principios,
argumentos que se sustentavam reciprocamente. Em sua
concepcao, uma comunidade cientifica produzia hipoteses,
ideias, explicacoes e sugeria praticas, tendo como referéncia
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esse conjunto.

Ao longo da historia, vez por outra, um paradigma
dominante ou hegemonico é substituido por outro que se mostra
mais atual, explicando problemas e propiciando abordagens
que, em geral, sao capazes de resolver a maioria dos problemas
sanados pelo paradigma anterior, além de propiciar a solucao
de novos problemas.

Atualmente, o termo paradigma tem mdultiplos usos.
Além dos anteriormente mencionados, prestam-se a denotar
conjuntos distintos de teorias explicativas sobre um mesmo
problema. E comum, por exemplo, ouvirmos que determinadas
explicacdes do processo salde-doenca pertencem ao paradigma
biomédico, e que outras explicacoes desse mesmo processo
pertencem ao paradigma social. E comum também que o termo
paradigma seja utilizado até mesmo como sindnimo de campo
de conhecimento. No texto, daqui para frente, paradigma
tanto pode expressar o conjunto de teorias, conceitos e ideias
cientificas que dao suporte a determinadas praticas ou visoes
da saude, como denotar diferentes campos de visdes de um
mesmo assunto. Assim, no século XIX, assistimos a mudanca do
paradigma miasmatico - que procurava a causa das doencas em
emanacoes, humores e vapores - pelo paradigma infeccioso,
que procurava nas bactérias e agentes infecciosos as causas das
doencas. Essa mudanca ocorreu dentro de um mesmo campo de
praticas, o campo biomédico. Porém, em uma mesma época,
diferentes campos de praticas podem ter distintos conjuntos
explicativos para o mesmo processo de adoecer, como € o caso
dos paradigmas biomédico e social atualmente.

® VAMOS TRABALHAR!

ATIVIDADE
A partir dos elementos apresentados no texto anterior,
vocé deve elaborar um conceito para modelo assistencial em




saude para postar e discutir com seus colegas de turma e tutor,
no férum de discussao, da primeira semana deste moédulo. Vale
lembrar que tudo o que vocé produzir, inclusive junto com seu
grupo, deve ser registrado em seu portfolio reflexivo. Ao final do
forum, sua turma devera eleger um relator para fazer a sintese
coletiva das discussoes realizadas no forum. Bom trabalho pra
vocé e seu grupo!

& .

Apos estaprimeiraaproximacaocomo conceitode modelo,

vamos iniciar nossa reflexao sobre os modelos assistenciais em
saude em geral, correlacionando-os com os paradigmas que os
sustentam. Esperamos que esta reflexao ajude vocé a entender
a evolucao do nosso sistema de salde e seus determinantes.

2 - Compreendendo os modelos assistenciais em saude?

Vocé ja deve ter ouvido inUmeras vezes expressdes como
“modelo medicocéntrico”, “hospitalocéntrico”, “sanitarismo
campanhista”, entre outras, nao € mesmo?

E bem possivel que tenha presenciado, em algum debate,
o expositor se referir a determinadas corporacoes da salde como
tendo uma visao “bioldgica e reducionista” do ser humano, ou
que determinada forma de organizar e prover os servicos de
salde tem carater “liberal privatista”. E provavel, por outro
lado, que, vez por outra, tenha escutado alguém dizer que
essas expressoes sao tipicas de alguns “esquerdistas ociosos”
que nao atendem diretamente as pessoas e que “militam” nas

2 Este texto é uma adaptacao da Parte 2 — Os modelos assistenciais
em saude, da Seg¢do 1 —Modelos Assistenciais em Saude, da 2?2 edigao do
caderno Modelo assistencial e atencio basica a satde, do curso de Pés-
graduagdo em Atencdo Basica em Saude da Familia,do Programa Agora,
do Nucleo de Educacdo em Satide Coletiva da Faculdade de Medicina da
UFMG, feita pelos organizadores do presente caderno, por isso 0s créditos
devem ser atribuidos aos seus autores - Horacio Pereira de Faria, Ivan
Batista Coelho, Marcos Azeredo Furquim Werneck, Max André dos Santos
(2010).
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esferas “burocraticas” ou politicas do sistema de saude. Pode
até ser que alguém ja tenha se dirigido a vocé perguntando:
afinal de contas, vocé € um médico, enfermeiro, cirurgiao-
dentista de verdade ou é um desses sanitaristas que andam por
ai falando, com argumentos frageis, sobre tudo em geral e que
nao entendem de nada em particular?

Independente da sua resposta para a questao acima,
o fato é que os sistemas de salde, as organizacdes de saude
e suas formas de interagir se mostram diferentes quando os
observamos ao longo da historia, nas diversas localidades
onde concretamente se encontram inseridos e, acima de tudo,
dependendo do tipo de enfoque que utilizamos para aborda-los.
Isso também ocorre com o trabalho das diversas corporacoes de
trabalhadores e sua valoracao social.

Durante praticamente todo o século XX, o hospital e
seu quadro médico ocuparam uma posicao de centralidade na
organizacao dos sistemas de saude de praticamente todos os
paises do Ocidente. Falar de sistema de salde se restringia,
quase sempre, a discutir como organizar médicos e hospitais.
Mas isto nao foi sempre assim... O hospital nem sempre foi
lugar de doentes e até mesmo a associacao entre médicos e
hospitais é fato relativamente recente na historia dos hospitais.
Vocé sabia?

O hospital, como o conhecemos hoje, é considerado
por muitos historiadores e sociologos, como Steudler (1974),
Rosen (1980) e Antunes (1991), uma criacao da cristandade da
alta Idade Média. Etimologicamente, a palavra vem do latim
“hospitale” (lugar onde se recebem pessoas que necessitam
de cuidados, alojamento, hospedaria), ou hospes, hospedes
ou convidados. Inicialmente, ficava proximo das igrejas e
recebia todo tipo de pessoa que necessitasse de alguma ajuda.
Nao apenas doentes, mas pobres, incapacitados, peregrinos,
moradores de rua, o6rfaos, idosos etc.

Os relatos historicos datam o surgimento dessas




organizacdes a partir do final do século IV e inicio do V. Ao
longo de toda a Idade Média, esses estabelecimentos foram se
multiplicando, diferenciando e assumindo finalidades distintas,
entre as quais merecem destaque os nosocomios, que eram
hospitais ou enfermarias que prestavam assisténcia aos doentes
ou enfermos. Porém, essa assisténcia nao tinha como objetivo,
mesmo em se tratando de doentes, a cura de seus males,
mas, principalmente, a salvacao de suas almas. Pode-se dizer
que o hospital da Idade Média foi menos um estabelecimento
sanitario do que um locus religiosus e sua missao uma pia
causa, a de assistir aos pobres, estivessem eles enfermos ou
nao, com pouca ou nenhuma presenca de médicos. E ainda nao
se constituiam em uma preocupacao importante do Estado. O
espaco do hospital era ocupado basicamente por profissionais
de Enfermagem e que cuidavam das pessoas - inclusive da alma
das pessoas. Essa atuacao marca a profissao até hoje, em suas
caracteristicas de abnegacao e preocupacao com o proximo.
Entre os séculos XVIIl e a primeira metade do século XIX,
segundo Foucault (1980), os hospitais, além de progressivamente
sairem da gestao da Igreja, passando para a gestao do Estado,
vao se tornar progressivamente local de doentes e dos médicos,
para la atraidos pela possibilidade de estudar e melhorar sua
pratica clinica. O fato é que o hospital se tornou uma via
paralela de ensino, cada vez mais importante e legitimada, e
também um local de trabalho insubstituivel para os médicos.
A medida que a clinica foi se desenvolvendo, a atribuicdo de
diplomas médicos passou a depender ndao apenas da presenca
efetiva dos estudantes nas salas de anatomia das academias,
mas também da pratica clinica nas enfermarias, a cabeceira do
doente internado. Seja em funcao do ensino, seja em funcao
do trabalho, o médico passou a se ligar mais ao hospital. Essa
articulacao recém-iniciada entre médicos e hospital mudou
profundamente a vida dos dois. No hospital, a salide do corpo
substituiu progressivamente a salvacao da alma como objetivo;
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enquanto para os médicos a clinica, mudando seu enfoque da
doenca como esséncia abstrata, passou a ver o individuo no
hospital como corpo doente a demandar uma intervencao que
fosse capaz de dar conta de sua singularidade, a qual Foucault
tao bem descreve no Nascimento da Clinica.

No inicio da segunda metade do século XIX, a teoria
bacteriologica de Pasteur e Koch jogou por terra a teoria
miasmatica, em vigor na época, como explicacao para o
adoecimento, operando uma brutal mudanca de paradigma.
As doencas nao mais tinham como explicacdes os vapores,
humores, emanacdes, mas sim bactérias - animalculos, como
queriam alguns -, agentes infecciosos, contando os médicos e,
consequentemente, os demais profissionais de saide, com uma
nova forma de abordagem. Uma nova linguagem foi criada para
descrever as doencas e as praticas dos profissionais. Contagio,
periodo de incubacao, mecanismos de transmissao, hospedeiro,
agente infeccioso, reservatorio etc. passaram a fazer parte do
novo vocabulario.

Para dar suporte a pratica médica, faz-se necessario,
entao, um novo apoio, um equipamento para visualizar a bactéria
e, progressivamente, aferir outros problemas, o laboratério. O
médico ja nao depende apenas de seu conhecimento clinico e de
seu estetoscopio. O laboratorio passa a fazer parte de sua vida
e é instalado predominantemente nos hospitais, incorporado
COMO um novo parceiro que vem para ficar.

Se essa associacao entre médicos e hospitais, com seu
novo paradigma cientifico e o uso de métodos assépticos e
antissépticos, permitiu reduzir drasticamente as mortes por
infeccoes, suas inconveniéncias ndo tardaram a se manifestar.
Na fase miasmatica, ja se fazia uma associacao entre pobreza,
insalubridade e doenca. Na teoria de Pasteur, sao as bactérias ou
agentes infecciosos as causas dessas doencas. E no microscépio,
e nao na forma de organizacao da sociedade, que se procuram
suas causas. A historia natural da doenca é dominada pelos




fenomenos biologicos e sua histéria social é praticamente
abolida. O tratamento e a prevencao das doencas deixam de
ter relacao com a reducao da pobreza, passando a demandar
outros mecanismos. O combate a pobreza da lugar a procura de
estratégias que abortem a transmissao, o contagio, a infeccao
etc. (LEAVELL; CLARK, 1976). A histéria natural da doenca,
para esses autores, tem desenvolvimento, basicamente em
dois periodos que se sucedem: o periodo epidemiologico e o
patologico. No epidemiologico, o foco esta nas interacoes entre
os condicionantes sociais e ambientais e os fatores do proprio
individuo suscetivel (como fatores hereditarios, congénitos
ou adquiridos), também chamado de periodo pré-patogénese.
No periodo de patogénese, que se segue, ocorre a interacao
estimulo-hospedeiro; patogénese precoce; doenca discernivel
e doenca avancada, que pode resultar em incapacidades em
diferentes niveis e /ou cronicidade, ou ainda, em cura. Um
esquema sugerido por Rouquayrol e Goldbaum (2003) para
compreender a complexidade do modelo da historia natural da
doenca pode ser visto na figura 1.
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FIGURA 1 - Histdria Natural da Doenca.
Fonte: Rouquayrol e Goldbaum, 2003, p. 21.

Muitos anos foram necessarios até que se retomasse a
associacao das doencas a pobreza ou a formas de organizacao

Modulo 4 - Principios Gerais da Estratégia de Satde da Familia




da sociedade. Nas anamneses de médicos, enfermeiros e outros
profissionais de salde, esse fenomeno mostra sua face até
hoje. Basta observar o diminuto tamanho da histoéria social dos
usuarios, quando registradas!

‘ VAMOS REFLETIR!

Florence Nightingale, fundadora da Enfermagem
moderna, durante a guerra da Crimeia (1854-1856), integrou
o Corpo de Enfermagem Britanico como enfermeira-chefe
do exército, em Scutari, Turquia. Embora nao conhecesse o
conceito de contato por microrganismos, uma vez que este
ainda nao tinha sido descoberto, constatou que a falta de
higiene e as doencas matavam elevado numero de soldados
hospitalizados por ferimentos. Assim, desenvolveu um trabalho
de assisténcia aos enfermos e de organizacao da infraestrutura
hospitalar que a tornou conhecida em toda a frente de
batalha, consagrando a assisténcia aos enfermos em hospitais
de campanha. Suas reformas reduziram a taxa de mortalidade
em seu hospital militar de 42,7 para 2,2% e voltou famosa da
guerra, passando a batalhar, com consideravel sucesso, pela
reforma do sistema militar de saude. Depois da guerra, publicou
Notes on Matters Affecting the Health, Efficiency and Hospital
Administration of the British Army (1858)(Notas sobre questoes
que afetam a Salde, Eficiéncia e Administracao Hospitalar
do Exército Britanico) e fundou uma escola de enfermagem
no Hospital de St. Thomas, em Londres, a primeira escola de
Enfermagem do mundo (1860).

J

Do final do século XIX a primeira metade do XX, o hospital
foi progressivamente se tornando uma organizacao complexa.
Ja havia incorporado o laboratorio de bacteriologia, o bloco
cirlrrgico, as técnicas de assepsia e antissepsia e, na passagem do




século XIX para o século XX, incorporou os Raios-X e a patologia
clinica. Esses e varios outros setores foram, paralelamente aos
avancos da ciéncia, tornando-se sofisticados. Assim, o hospital,
que anteriormente se constituiu como lugar onde os pobres
aguardavam a morte ao abrigo da caridade publica, passou a ser
considerado lugar onde se procura a cura para as doencas. Em
seu interior, o trabalho para a salvacao da alma deu lugar a uma
pratica clinica para o restabelecimento da saude do corpo. Uma
das mais importantes consequéncias disso é que, pela primeira
vez em toda a historia do hospital, seus servicos deixaram de
ser procurados apenas pelos pobres. Para ele, deslocavam-se
também os ricos a procurar tratamentos para os seus males.
Passou, assim, a ser o centro mais importante de pesquisa,
ensino, aprendizagem e dispensacao de cuidados a saude.

Esse periodo da evolucao dos hospitais coincide também,
segundo Steudler (1973) eFriedson (1970), comoreconhecimento
de direito e de fato da Medicina como profissdo. Isto equivale a
dizer que a Medicina tornou-se uma pratica dotada de autonomia
técnica, de poder jurisdicional e de autorregulamentacao. E
essa associacao entre hospital, Medicina e uma determinada
visdo cientifica - no caso em questao, a Biologia - vai se
constituir no pensamento hegeménico da segunda metade do
século XIX e da primeira metade do século XX. Quando paises,
associacoes e organizacoes vao enfrentar problemas sanitarios
ou construir sistemas de salde, a alternativa que se apresenta é
essa associacao entre médicos, hospitais e Medicina cientifica.
Certamente, nao era a Unica, mas a que prevaleceu com
mais frequéncia. Provavelmente, a essa altura, as expressoes
“hospitalocéntrico”, “medicocéntrico” e ”visao bioldgica e
reducionista” ja faziam mais sentido.

Embora hospitais, médicos e certa visao de ciéncia, que
dava mais énfase aos fenomenos bioldgicos para orientar as
praticas nos sistemas de saude, fossem comuns a praticamente
todos os paises do Ocidente, inclusive em paises socialistas, as
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formas de organizar esses servicos e de oferta-los a populacao
variou amplamente desde o inicio do século XX. Enquanto
nos paises socialistas e também na maioria dos paises euro-
peus se organizaram os Sistemas Nacionais Publicos de Saude,
nos Estados Unidos da América e emalguns outros paises
desenvolveu-se o que é chamado por alguns autores de Modelo
Liberal Privatista. Embora esta tipologia seja muito genérica
e abarque muitas diferencas entre paises ou sistemas, um
conjunto de caracteristicas predominantes em cada uma pode
nos orientar na analise comparativa dos sistemas de salde.

Em linhas gerais, pode-se dizer que o que caracteriza os
sistemas nacionais publicos de saude é seu carater de acesso
universal, fortemente regulado e financiado pelo Estado, com
servicos ofertados ao conjunto da populacao diretamente pelo
setor publico ou a partir da compra de servicos de profissionais
ou organizacoes privadas. No Modelo Liberal Privatista, a
populacdo compra os servicos de saude diretamente dos
prestadores, por meio de diferentes tipos de associacées que
vao desde o mutualismo até empresas que intermediam a
relacao entre usuarios e os servicos que, em geral, situam-se
como prestadores privados de assisténcia a saude.

Segundo Graca (2000), no Pos-Guerra a extensao da
protecao social e, consequentemente, da salde a toda a
populacao, que ocorreu em diferentes graus de intensidade,
na maioria dos paises se deu tendo como objetivo principal
disponibilizar médicos e hospitais para a populacao. Isto fez com
que houvesse significativo aumento da procura a servicos hospi-
talares. Em decorréncia disso, verificou-se, até a década de 60,
elevado aumento do nUmero de hospitais, de leitos hospitalares,
de profissionais ligados aos hospitais e do nimero de servicos
prestados, em praticamente todos os paises da Europa e também
da América do Norte. Em quase todos os paises do Ocidente, em
periodos que se diferenciaram em alguns anos, a saude passou
a se constituir como um direito garantido constitucionalmente,




a ser provido diretamente pelo Estado ou por seguros publicos
ou privados de salde, em diferentes arranjos de financiamento
e de prestacao de servicos e com marcante aumento do acesso
a médicos e a hospitalizacao.

Nos anos 70 e 80 do século XX, aassociacao entre oaumento
da clientela e a ampliacao do acesso aos servicos, operada pela
implementacao do direito a salde como politica da maioria dos
paises ocidentais, e o aumento dos custos decorrentes de uma
Medicina hospitalar cada vez mais especializada e equipamento-
dependente resultaram em expressivo aumento do gasto com
assisténcia médica ao longo dos anos, o que, de alguma forma,
ainda repercute até o presente. A Figura 2 (extraida de Mckee,
2002, p.50) evidencia o crescimento dos gastos em relacao aos
percentuais dos produtos internos brutos (PIB) de diversos paises
e da ideia do impacto economico dessa forma de assisténcia a
saude que, como mencionado anteriormente, tinha os hospitais
e a Medicina especializada como centro dos sistemas de saude.

United States

France
Germany

Canada

© Haly

Japan
United Kingdom

FIGURA 2 - Gasto total em salde em relacao aos percentuais dos produtos
internos brutos dos sete paises mais desenvolvidos.

Fonte: MCKEE, M. et al. Pressures for change. In: MCKEE, M.; HEALY, J. (Ed.).
Hospitals in a changing Europe. Buckingham, Open University Press, 2002.

p.50

No entanto, essa ampliacdo nos gastos nao se fez
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acompanhar da melhoria dos indicadores de saude. Um extenso
numero de pesquisas e estudos comecou a mostrar a auséncia de
correlacdo direta entre niveis e indicadores de salde em cada
pais e o gasto em salde, seja em termos de gasto per capita ou
de percentuais do PIB, o que também continua prevalecendo
até nossos dias.

Nesse contexto, a importancia e a legitimidade do
hospital, com sua espiral tecnoldgica e cientifica e o processo de
especializacdo médica, comecaram a ser questionadas em sua
capacidade de melhorar a qualidade de vida ou os indicadores
de saude. A permanente incorporacao de novas tecnologias no
interior do hospital, bem como a especializacao e as praticas de
saude dependentes de equipamentos tornaram-se uma industria
em si mesmas, sem que se notassem igualmente seus efeitos
praticos. Ao mesmo tempo, os efeitos colaterais perversos
desse processo de tecnificacao comecaram a mostrar de forma
mais dramatica sua face. O uso abusivo de antibidticos e de
psicofarmacos, o excesso de exames complementares, alguns
dos quais de natureza invasiva, passiveis de levar a complicacoes
e até mesmo a morte, levaram autores como Illich (1975) a
denunciar a iatrogénese e questionar a eficacia dessa Medicina
tecnicista e hospitalocéntrica.

Devers (1976) produziu, a partir de varios estudos, um
modelo para a analise de politicas de saude que tinha como
suporte a epidemiologia. Questionavel sob varios aspectos,
esse modelo tornou-se emblematico, pois permitia mensurar,
em paises industrializados, os impactos de varias modalidades
de intervencao em salde e sua poténcia relativa em termos
de aumento da sobrevida da populacao. A pequena importancia
relativa do sistema de salde, até entao centrado no hospital e
na pratica médica convencional, e sua potencial contribuicao
para a reducao da mortalidade nos Estados Unidos ressaltavam
um questionamento radical da forma como os servicos de salde
estavam organizados. Os estudos mostravam que, de quatro




grandes grupos de fatores - estilos de vida, biologia e genética,
meio ambiente e sistema de salde - o que tinha menos
contribuicao em termos de aumentar os anos potenciais de vida
era o sistema de saude, sugerindo que investimentos mais altos
fossem feitos em outros campos. Os pesos relativos de cada
um desses fatores em relacao aos Estados Unidos da América
se encontram estampados em nUmeros que representam
percentuais na Figura 3.

estilo de vida fatores biolodicos ambiente sistema de atencio

FIGURA 3 - Contribuicao potencial de intervencdées para reducao da
mortalidade nos Estados Unidos.
Fonte: Adaptado de Devers (1976): An Epidemiological Model for Health

Policy Analysis, Soc Ind Res, 1976; v. 2, p. 465.26.

Em 1978, na Conferéncia de Alma-Alta , no Casaquistao,
a Organizacao Mundial de Saude (OMS) lancou o seu programa
“Saude para todos no ano 2000”, baseado num conceito que
nao era novo, o de cuidados primarios em saude, abordado por
americanos e ingleses no comeco do século XX. Essa proposta
implicava outra filosofia e toda uma reorientacao da organizacao
dos servicos de salde e procurava dar énfase a prevencao das
doencas e a promocao da saude, pressupondo, também, a
participacao comunitaria, a intersetorialidade para a abordagem
dos determinantes sociais das doencas, a atuacao em equipes
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multidisciplinares e incorporando toda uma racionalidade no uso
e dispensacao de servicos de saude, revalorizando o conjunto
de profissionais que trabalham na atencao primaria.

Seja em decorréncia do processo de contencao de
custos, seja em decorréncia da crise de legitimidade, o fato
€ que praticamente todos os movimentos de reforma dos
sistemas de saude das Ultimas trés décadas no Ocidente vém
procurando reorientar os modelos de organizacao dos servicos
bem como suas praticas assistenciais. Alterar o peso relativo
e a forma de insercao do segmento hospitalar no setor saude
foi medida adotada em praticamente todos os processos de
reforma sanitaria ocorridos nestas Ultimas décadas. A reducao
ou racionalizacao dos gastos com servicos hospitalares e a
proposta de melhoria dos servicos de satde por meio da atencao
basica esteve presente em quase todas as discussoes sobre os
sistemas de saude nas Ultimas trés décadas.

Obviamente, essas ndao sao as Unicas razdes para as
reformas e mudancas nos modelos de organizacao de servicos que
vém se dando nas Ultimas décadas. E necessario acrescentar a
estas consideracoes que, segundo varios autores, como Almeida
(1999), Abrantes Pego e Almeida (2002), Viana (2002) e Cohn e
Elias (2002), entre outros, iniciou-se, nessas mesmas décadas,
uma reducao ou estancamento dos gastos com a protecao social,
em varios paises, o que trouxe constrangimentos a expansao
dos gastos com a saude. Esse movimento, caracterizado
pelos autores mencionados como uma ofensiva neoliberal,
além da conter gastos sociais pela esfera estatal, implicava
investimentos em uma reestruturacao produtiva, abrangendo
a maioria dos setores econdomicos, o que afetou de forma
substantiva o funcionamento do Welfare State(Estado de Bem
Estar) e, consequentemente, dos sistemas de saude.




3 - Os modelos assistenciais no Brasil?

Foto: Paulo Rodino - Fiocruz Multimagens

No Brasil, varios movimentos em relacao aos hospitais,
aos profissionais de saude e sistema de saude seguiram, de
forma geral, curso similar ao ocorrido em outros paises.
No entanto, algumas diferencas de datas e peculiaridades
brasileiras merecem ser destacadas. Ja no periodo do império
algumas tendéncias se mostravam evidentes. O aparato estatal
se ocupava eminentemente de saneamento de portos, das
cidades, do controle de epidemias e endemias, tendo construido
poucos hospitais proprios, basicamente militares, deixando a
cargo da filantropia (santas casas de misericordia) a construcao
e manutencao de hospitais. A Medicina privada e uns poucos
hospitais em algumas cidades mais importantes do império
somente estavam a disposicao das classes mais abastadas.

3 Este texto é uma adaptacao da Parte 3 — Os modelos assistenciais
no Brasil, da Seg¢do 1 —Modelos Assistenciais em Saude, da 22 edigcdo do
caderno Modelo assistencial e atencio basica a satde, do curso de Pés-
graduagdo em Atencdo Basica em Saude da Familia,do Programa Agora,
do Nucleo de Educacdo em Satide Coletiva da Faculdade de Medicina da
UFMG, feita pelos organizadores do presente caderno, por isso 0s créditos
devem ser atribuidos aos seus autores - Horacio Pereira de Faria, Ivan
Batista Coelho, Marcos Azeredo Furquim Werneck, Max André dos Santos
(2010).
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No inicio do século XX, o Estado brasileiro ampliou suas
acoes de cunho higienista, voltadas para a vigilancia dos portos,
saneamento das cidades, controle de grandes epidemias e
das endemias que assolavam o pais, fazendo-o na forma de
campanhas sanitarias, como as promovidas por Oswaldo Cruz
para sanear o Rio de Janeiro.

Essas campanhas frequentemente se faziam de forma
autoritaria, empregando, inclusive, estratégias militares para
sua implementacao, o que nao raro levou a verdadeiros levantes
populares, como o ocorrido no Rio de Janeiro no inicio do século
XX, conhecido como a Revolta da Vacina (Figura 4). Por este
motivo, muitos historiadores da saude publica tém se referido
a esse quadro de nossa histéria como periodo do sanitarismo
campanhista. No campo da assisténcia hospitalar, o aparato
estatal se especializou apenas em segmentos populacionais
que, segundo o pensamento dominante a época, poderiam
potencialmente trazer impactos nao somente para os indivi-
duos em si, mas também para toda a populacdo. Assim, em
termos de assisténcia hospitalar, ocorre o aprofundamento do
conhecimento em doencas infecciosas (hanseniase e tuber-
culose em especial) e saude mental, segundo documento do
IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-
IBGE, 2002).




FIGURA 4 - A charge acima ilustra a revolta da populacao contra Oswaldo
Cruz - o personagem de bigodes ao centro, montado em uma seringa. Nascido
em 5 de agosto de 1872, em Sao Luis do Paraitinga (SP), Oswaldo Cruz era
médico especializado em saude publica. Em 1903, foi escolhido pelo governo
federal para o cargo de Diretor de Salde Plblica. Nesse cargo, fez varias
campanhas contra doencas, sobretudo no Rio de Janeiro, onde combateu
varias epidemias. Morreu em 11 de fevereiro de 1917, em Petrépolis (RJ).
Fonte: Banco de Imagens da Revista Ciéncia Hoje, 2010. (link: http://chc.
cienciahoje.uol.com.br/banco-de-imagens/lg/web/images/perfis/cruz/

cruz3a.jpg)

Ficou a cargo da filantropia a assisténcia médica individual
aos pobres e ao mercado a assisténcia aos que podiam pagar
diretamente ou por diversos arranjos mutualistas, iniciados
por sindicatos e comunidades de imigrantes. Desta forma, em
relacao aos hospitais, temos dois polos de crescimento que
se desenvolveram paralelamente durante longo periodo: um
representado pelo aparato estatal, voltado para as doencas
infecciosas e a saude mental, e o outro representado pela
filantropia e pelo setor privado. Estes ultimos mantidos pela
caridade publica, ou pela compra direta de servicos pela
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parcela mais abastada da populacao, o que era feito por
intermédio dos incipientes arranjos mutualistas, que no futuro
se transformaram na seguridade social do pais e diretamente
pelos cidadaos de posses.

Em resumo, pode-se dizer que nesse periodo o crescimento
dos hospitais se processou de forma distinta quanto ao tipo de
instituicao - publica, privada lucrativa e nao lucrativa -, como
pode ser visto a seguir.

Na esfera publica esse crescimento se deu principalmente
no nivel federal, voltado principalmente para as grandes
endemias e a saude mental, com os estados e municipios
edificando pequenos hospitais, voltados para o atendimento
de urgéncias e emergéncias e, em algumas situacoes, para o
atendimento a seus proprios servidores.

Na esfera previdenciaria observou-se o crescimento
de uma rede propria de hospitais dos antigos Institutos de
Aposentadoria e Pensoes (IAPs), e, acima de tudo e apesar de
sua precariedade, um impulso significativo das redes filantropica
e privada em funcao da constituicao de um potente mercado
comprador e financiador de servicos de saude representado
pelos IAPs. Embora a compra de servicos beneficiasse prin-
cipalmente a rede filantropica, ja se fazia notar nesse periodo
a presenca de uma crescente rede com caracteristicas
estritamente privadas de hospitais, como sugere Guimaraes
(1989). O crescimento dos segmentos filantrépico e privado
ja superava o crescimento do setor publico. Segundo Santos e
Gerschman (2006), em 1950, 53,9% dos leitos hospitalares no
Brasil eram privados, predominando, no entanto, entidades
mutualistas e filantropicas que suplementavam redes estatais.
Em 1960, 62,1% dos hospitais eram privados, dos quais 14,4%
com fins lucrativos. Portanto, o movimento de ampliacao do
setor privado é anterior a unificacdo da previdéncia, que o
acentua.

Em 1966, em plena ditadura militar, ocorreu a fusao dos




IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS (OLIVEIRA,;
TEIXEIRA, 1985). A politica de assisténcia adotada privilegiou de
forma mais explicita que nos periodos anteriores a compra de
servicos do setor privado filantrépico ou lucrativo em detrimento
da construcao de unidades proprias. Esse movimento ja se faz
sentir quando comparamos dados relativos a movimentacao
do nuimero de hospitais e de leitos hospitalares entre 1962 e
1971. Gongalves (1977), utilizando dados do IBGE e do cadastro
de hospitais do Ministério da Saude, afirma que o nimero de
hospitais brasileiros aumentou em 145% no periodo que vai de
1962 a 1971, o que representou a vertiginosa quantidade de
1.262 novos hospitais em uma década. Porém, em que pese
ao fato do crescimento do nimero de hospitais do setor oficial
ter sido um pouco mais alto, o aumento do niumero de leitos
privados foi superior, aumentando a participacao relativa desse
setor no total de leitos.

Ja na década de 80, aquele modelo de compra de
servicos do setor privado, de utilizacao excessiva do hospital
para o enfrentamento dos problemas da salde comecou a
ser questionado, como relatam Abrantes Pego e Almeida
(2002), Viana (2002) e Cohn e Elias (2002). Um processo
que foi caracterizado por Oliveira e Teixeira (1985) e outros
pesquisadores como a crise da previdéncia brasileira, que tinha
também outros determinantes além dos gastos com a assisténcia
médica. Como exemplo, cita-se mais aumento proporcional do
numero de aposentados em relacao ao de contribuintes, que
traz consigo a necessidade da revisao da previdéncia social
em todos os seus aspectos, incluindo a salde. Soma-se a essa
situacao um movimento de questionamento e descrenca quase
universal em relacao a capacidade dos hospitais ou dos sistemas
de saude, na forma como se encontravam configurados a época,
de exercerem influéncia nos niveis de salde da populacao,
conforme descrito em paginas anteriores. Esse movimento teve
inicio paralelamente aos varios projetos precursores do SUS -
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Sistema Unico de Saide - como o Programa de Interiorizacio
das Acoes de Saude e Saneamento (PIASS), Programa Nacional
de Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE), Programa de Acoes
Integradas de Saude (PAIS), Acdes Integradas de Saude (AlS),
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que
procuravam fomentar a atencao ambulatorial e racionalizar a
assisténcia, o investimento nos hospitais publicos das diversas
esferas de governo.

Porém, o discurso e as praticas que colocam em cheque
a centralidade do hospital no sistema de saide também tém
significativo eco na implantacao do SUS, que procura ampliar as
praticas ambulatoriais. Os dados do IBGE documentam bem isso
ao mostrar que entre 1976 e 1999 a rede de atencao a saude
publica e privada apresentou extraordinaria expansao, com
acréscimo de 35.682 novos estabelecimentos. Destes, 25.841
eram publicos, 93% dos quais constituiam ampliacao da rede
ambulatorial, numa clara indicacdo do inicio de reversao do
modelo de assisténcia centrado nos hospitais, que predominava
até entdo. A participacao percentual dos estabelecimentos
de salde com internacdao em relacao ao numero total de
estabelecimentos de salde tem apresentado queda sistematica
nos Ultimos anos, a denotar, juntamente com os dados
anteriores, progressivo aumento do componente ambulatorial
(IBGE, 2002).

Mesmo fornecendo explicacbes e denominacoes
diferentes as formas de organizar o sistema de saude, ha certo
consenso entre varios autores (MENDES, 1993, CAMPQOS, 1992;
FLEURY, 2007) de que o modelo hegeménico de assisténcia
adotado no Brasil, centrado na Medicina especializada e em
hospitais, passou, nos finais das décadas de 1970 e 1980, a
exemplo do que ocorreu em outros paises, por uma crise que
mostra seus efeitos até nossos dias. Atualmente, convivem no
Brasil diversas formas de organizar e prover os servicos. Entre
os usuarios da saude suplementar poder-se-ia dizer que o




formato se aproxima do que varios autores tém chamado de
Modelo Liberal Privatista. No SUS, concebido como um Sistema
Nacional e Publico de Saude, convivem praticas que lembram
o sanitarismo campanhista e, apesar da atencao primaria e
a urgéncia serem prestados majoritariamente pelo aparato
estatal, os servicos hospitalares e os de mais complexidade
sao comprados de organizacoes privadas que contam, em sua
maioria, com profissionais médicos organizados de forma liberal.
No Brasil, a exemplo do que vem ocorrendo em outros paises do
Ocidente, propostas alternativas a esse modelo hegeménico de
organizacao dos servicos vém sendo desenvolvidas.

Seja no SUS ou na saude suplementar, o sistema de
saude ainda apresenta fortes ligacbes com os médicos e os
hospitais. As dificuldades e limitacoes dessas ligacoes presentes
no sistema de saude tém levado, também aqui no Brasil, nas
Ultimas décadas, a um debate permanente entre pesquisadores,
gestores, trabalhadores e usuarios sobre a melhor forma de
organizar o nosso sistema de salde. Varios experimentos com
modelos alternativos de organizacao dos servicos vém sendo
feitos em diversos municipios e estados.

Mas o que nao se pode negar é que a Saude da Familia
€ hoje institucionalizada no nosso pais como politica de
Estado, que tem como desafio remodelar a atencao a saude,
modificando o jeito de trabalhar, construindo novas bases
para o desenvolvimento de praticas de salde mais integrais e
humanizadas (COSTA et al., 2009).

Teixeira, Paim e Vilasboas, em 1998, ao falar de SUS,
Modelos Assistenciais e Vigilancia da Saude, ja vislumbravam a
Salde da Familia “invadindo” os niveis de atencao secundaria
e terciaria na medida em que sua equipe teria potencial para
se responsabilizar pelo cuidado do paciente e pelo apoio a
sua familia, na perspectiva de um modelo fundamentado na
Vigilancia da Saude, conforme pode ser visto na figura 5.
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VIGILANCIA DA SAUDE

CONSORCIO
MUNICIPAL

FIGURA 5 - O Modelo Assistencial baseado na Vigilancia da Salde, segundo
Teixeira, Paim e Vilasboas (1998).

Fonte: Teixeira, Paim e Vilasboas, 1998, p.10.

De acordo com esses autores ainda, € preciso que se
pense na transicao para um novo modelo assistencial, em que,
a oferta organizada de servicos com base nas necessidades de
saude da populacao ultrapasse as acoes dirigidas a chamada
demanda espontanea (pessoas que buscam diariamente o servico
de salde sem agenda prévia), bem como acdes programaticas
que muitas vezes tendem a fragmentar o cuidado, o que pode
ser visualizado na figura 6.




‘ Modelo anterior Novo modelo

ao SUS assistencial

PROGRAMAS ESPECIAIS

FIGURA 6 - Diagrama de transicao para um novo modelo assistencial, segundo
Teixeira, Paim e Vilasboas (1998).

Fonte: Teixeira, Paim e Vilasboas, 1998, p.10.

Para conhecer mais sobre os modelos assistenciais no
Brasil e as propostas de modelos alternativos, vocé devera
ler o texto “As propostas de modelos alternativos em saude”
(COELHO, 2006), e SUS, Modelos Assistenciais e Vigilancia da
Saude (TEIXEIRA, PAIM; VILASBOAS, 1998), que vocé encontra
na biblioteca virtual desse médulo.

Y\ VAMOS TRABALHAR!

Tomando como base o video “Politicas de Saude no
Brasil”, visto no modulo 3, e os textos anteriores, construa uma
pequena historia do Sistema Municipal de Saude da sua cidade.
Vocé deve refletir sobre a realidade do modelo assistencial
no seu municipio e apresenta-la no forum de discussao da
segunda semana deste mddulo. Além do Forum, no qual sera
feita a discussao sobre as diversas realidades dos alunos da sua
turma, vocé deve postar o arquivo resultante dessa sua reflexao
(sintese reflexiva individual), para a avaliacao pelo seu tutor.
Nao custa lembrar que tudo o que vocé produzir, inclusive junto
com seu grupo, deve ser registrado em seu portfélio reflexivo.
Bom trabalho pra vocé e seu grupo! y

\_
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Secdo 2 - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA

2.1 - Fundamentos da Atencao Primaria a Saude

BB VAMOS TRABALHAR!
é{,

ATIVIDADE

Vocé conhece os elementos que constituem a APS? Vamos
fazer um teste? Va até o AVA e avalie seus conhecimentos antes
de comecar a estudar... E depois de estudar os trés seguintes
topicos “Atencao Primaria a Saude: relendo a histéria e os
caminhos...”; “Atencao Primaria a Salde e Atencao Basica
sao a mesma coisa?” e “Fundamentos da Atencao Primaria a
Salde”, volte a fazer o mesmo teste e compare os resultados. E
muito importante que vocé compare o seu conhecimento antes

G depois de estudar os topicos. y
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# VAMOS TRABALHAR!

ATIVIDADE

Estamos entrando na terceira semana do modulo 4. O
forum desta semana tera como foco da discussao a seguinte
questao de aprendizagem: como os fundamentos da APS podem
contribuir para melhorar minhas praticas? A ideia é que, nesse
forum, vocé discuta com seus colegas e tutor, o que vocé pode
melhorar e o que ja faz de legal na sua rotina, tendo como base
a historia e os conceitos de Atencao Primaria a Saude e Atencao
Basica, e os fundamentos da APS.

S6 pra registrar: tudo o que vocé produzir, inclusive junto
com seu grupo, deve ser registrado em seu portfolio reflexivo.

Ao final do forum, sua turma devera eleger um relator
para fazer a sintese coletiva das discussoes realizadas nesse
forum. Bom trabalho pra vocé e seu grupo!

—__ ' y,

Atencao Primaria a Saude: relendo a histéria e os
caminhos...

Fonte: OMS. Organizacao Mundial de Salde. Relatério Mundial 2008:
Atencao Primaria em Salde Agora Mais do que Nunca. Lisboa: OMS, 2008.

p. X.




Nao ha como negar as duas metas principais de qualquer
sistema de servicos de saude: contribuir para a melhora da saude
da populacao e reduzir as desigualdades entre os diferentes
grupos populacionais, ampliando o acesso. (STARFIELD, 2004). A
autora afirma ainda que a Atencao Primaria a Saude (APS) pode
ser considerada o mais importante componente de um sistema
de saude, pois o desenho dos sistemas se diferencia na medida
em que sao ou hao incorporados os principios da APS a esse
desenho.

No nosso pais, o modelo adotado de Atencao Primaria
a Saude é a Estratégia de Saude da Familia. Podem ser
visualizados, no Quadro 1, os valores, principios e atributos da
APS na Estratégia de Saude da Familia.
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QUADRO 1 - Valores, principios e elementos de um modelo de saude
baseado na Atencao Primaria e do modelo de saude adotado no Brasil,
modificado do quadro da OPS.

SUS - BRASIL
A SAUDE DA FAMILIA

VALORES - UNIVERSALIDADE
- EQUIDADE
Expressam os valores dominantes em uma - INTEGRALIDADE
sociedade. Sdo a ancora moral para as - PARTICIPAGCAO E CONTROLE SOCIAL

politicas e programas no interesse publico.

PRINCIPIOS - TERRITORIALIZACAO

- INTERSETORIALIDADE

- CARATER SUBSTITUTIVO (baseado na
pessoa e ndo na doenca)

- EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS

- BASEADO NAS NECESSIDADES E
EXPECTATIVAS DAS POPULACOES

Provém as bases para a legislacao, os critérios
para a avaliacdo e critérios para a alocacao
de recursos.

- VOLTADO PARA A QUALIDADE
ATRIBUTOS Unicos da APS:
(ou elementos ou caracteristicas da APS)
- PRIMEIRO CONTATO
Sao a base estrutural e funcional do sistema de - INTEGRALIDADE
saude. Permitem operacionalizar as politicas, - LONGITUDINALIDADE
0S programas e 0s servigos. - COORDENACAO

Derivados dos anteriores:

- Enfoque na pessoa (ndo na doenca) e na
familia

- Valorizagao dos aspectos culturais

- Orientado para a comunidade

N&o Unicos da APS, mas essenciais:

- Registro adequado

- Continuidade de pessoal

- Comunicagao

- Qualidade clinica

- Defesa da clientela (advocacia)

Fonte: BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. Atengdo Primaria
e Promocao da Saude. Brasilia: CONASS, 2007. p.33.




O Quadro 1 facilita a visualizacao dos valores, principios
e atributos da APS e do modelo adotado no nosso pais, que € a
Estratégia de Saude da Familia. APS é, portanto, uma forma de
organizacao dos servicos de saude que responde a um modelo
assistencial, por meio da qual se busca integrar todos os
aspectos desses servicos, e que tem seu foco nas necessidades
de salde da populacdo. Em sua forma mais desenvolvida,
a atencao primaria € o primeiro contato com o sistema de
saude, é a porta de entrada do sistema, €, ao mesmo tempo,
€ o local responsavel pela organizacao do cuidado a saude dos
individuos, suas familias e da populacao ao longo do tempo
(longitudinalidade do cuidado) e busca proporcionar equilibrio
entre as duas metas de um sistema nacional de saude: melhorar
a saude da populacao e proporcionar equidade na distribuicao
de recursos (STARFIELD, 2004; BRASIL, 2007).

Considerando a APS como uma “filosofia” que permeia
todo o sistema de salde, entao, um pais so6 pode afirmar que tem
um sistema de saude baseado na APS, no sentido mais profundo
da expressao, quando seu sistema de saude se caracteriza por:
justica social e equidade; autorresponsabilidade; solidariedade
e aceitacao de um conceito amplo de saude. Além disso, esse
sistema de saude deve dar énfase a compreensao da salde como
um direito humano e a necessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos da saude.

Esse debate sobre os modos de melhor atender a
populacdo, de oferecer salde de qualidade a populacao, e
buscar melhorar a qualidade da vida das pessoas nao € novo,
e vem sendo foco das discussoes da Organizacao Mundial de
Saude (OMS) desde os anos 50 do século passado. Concretiza-se
na Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata em 1978 de
onde sai o documento “Salde Para Todos no Ano 2000” - que
propoe a base de um conjunto de acdes que veio a ser chamado
de Atencao Primaria a Salde (APS). Por isso, € importante
conhecer um pouco dessa historia...
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Em nosso pais o movimento da Reforma Sanitaria, que
discutia maneiras de levar a salde a todos os brasileiros, embarca
nas propostas da OMS e, em 1986, durante a 8 Conferéncia
Nacional de Saude, propde em seu documento final um sistema
de salde universal utilizando os conceitos de Alma-Ata de saude
baseada na atencao primaria. Em 1988, na promulgacao da Carta
Constitucional vigente, os principios de Saude como direito e
um sistema de saude universal sao propostos. Em 1990, as leis
organicas da saude (8080 e 8142) sao promulgadas - tornando
concreto o texto Constitucional. Mas como tornar isso pratico?
Em 1994, aproveitando a experiéncia pioneira dos agentes
comunitarios de saude do Ceara e buscando parceria com a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e com a Sociedade
Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria (hoje Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade), o Ministério
da Saude - com o Ministro Henrique Santillo - propoe a criacao
do Programa Saude da Familia (PSF), nome que assume a APS
em nosso meio (BRASIL, 1994).

Ainda em 1994, em Ottawa no Canada, a WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians -
Sociedade Mundial dos Médicos de Familia e Comunidade)
produz um documento balizando em como se fazer e estabilizar
a APS ao redor do mundo. A APS é uma proposta que promove
a saude e a construcao de responsabilizacao dos usuarios para
com a sua saude, mas que, simultaneamente, muda a logica
da atencao. Sai do enfoque da doenca e da utilizacao da
tecnologia como instrumento basico de trabalho - propondo a
avaliacao das condicoes de vida e habitos das pessoas como a
forma de promover a atencao a salde, relegando a tecnologia a
ferramenta de apoio (com isto diminuindo os ganhos da indUstria
da tecnologia).

Em nosso meio, o Ministério da Saide, em 1996, priorizava
a expansao do PSF como forma de levar salde a todos e havia




um forte incremento do programa que se espalhava pais afora.
Porém foi um periodo em que a quase totalidade dos agentes
politicos e operadores da salde tinha pouco conhecimento
e dominio dos conceitos da APS - e o Ministério da Saude
procurava permitir que cada um encontrasse o seu caminho, o
que, ao mesmo tempo, deu autonomia, mas também permitiu
muitas distorcoes e desvios que se tornaram cronicos com o
desenrolar dos anos. Os meios formadores de profissionais de
saude ainda utilizam a logica da formacao baseada na doenca
e na modificacao dos seus determinantes - o que ainda produz
profissionais pouco afeitos a proposta da APS, ainda nao podendo
ser sentidos os efeitos da adesao das escolas as novas diretrizes
curriculares nacionais para cursos da area da saude (BRASIL,
2001; BRASIL, 2005).

Em 2004, o Conselho de Gestores Tripartite, ou seja, as
trés esferas de governo, gerou um documento chamado “Pacto
Pela Saude”. Este documento redefiniu papéis e compromissos,
criou instrumentos de controle e avaliacao - além de firmar o
compromisso politico para o desenvolvimento de um sistema
de saude abrangente e estruturado a partir da APS (BRASIL,
2006a).

O Ministério da Saude, em 2005, iniciou a distribuicao
de um documento, formatado em parceria com a Fundacao
Oswaldo Cruz, chamado AMQ (Avaliacao para a Melhoria da
Qualidade na Estratégia de Saude da Familia), ferramenta que
em cinco cadernos avalia os aspectos da gestao, da geréncia
e das acoes das equipes do PSF, ja entdao nao mais chamado
de programa - mas de Estratégia Salude da Familia (ESF) ou
estratégia estruturante de mudanca do modelo de atencao a
saude em nosso meio. Ao mesmo tempo em que avalia - como
bom instrumento - ele simultaneamente fornece as equipes
uma nocao clara do que se espera delas e que critérios devem
almejar para estarem dentro da meta.

Em 2008, a OMS gerou um novo documento fundamental
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“Atencao Primaria em Saude: Agora Mais do Que Nunca” em que
faz uma analise da importancia da APS no mundo, seu impacto
para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e uma
adequacao do uso das tecnologias na saude. Nesse documento,
a OMS faz uma comparacao entre as diferentes dimensoes das
primeiras tentativas de implementacao da APS em contraste
com as abordagens atuais, que vale a pena conhecer (QUADRO
2). Estas diferencas reforcam a complexidade da Atencao
Primaria a Saude e a necessidade de reformas

que nao sao definidas nem pelos elementos estruturantes a que se
dirigem, nem pela escolha das intervencoes de controle de doenca
a universalizar, mas pelas dinamicas sociais que definem o papel
dos sistemas de saude na sociedade. (OMS, 2008, p. xvi).

QUADRO 2 -Diferencas entre as primeiras tentativas deimplementacao
da APS e as preocupacodes atuais com a sua reforma.

PREUCUPACOES ATUAIS DAS REFORMAS DA APS

Transformacao e regulamentacdo dos sistemas de satide
existentes, com o objetivo de acesso universal e da
protecéo social da saude.

Preocupagao com a satide de todos os membros de uma
comunidade.

Resposta integrada as expectativas e necessidades das
pessoas, ampliando o espectro de riscos e de doencgas
abrangidas.

Promocao de estilos de vida mais sauddaveis e mitigacao
dos efeitos dos riscos sociais e ambientais.

Equipes de trabalhadores da saude a facilitar o acesso e o
uso apropriado das tecnologias e dos medicamentos.

Participacdo institucionalizada da sociedade civil em
didlogos politicos e mecanismos de responsabilizagao.

Sistemas de saude pluralisticos num contexto globalizado.

Por o aumento dos recursos para a saude a servico da
cobertura universal.

Solidariedade global e aprendizagem conjunta.

Atencao primdria como coordenadora de uma resposta
integrada a todos os niveis.

APS néo é barata: requer um investimento consideravel,
mas mais compensador do que qualquer outra alternativa.

Fonte: OMS. Organizacao Mundial de Saude. Relatério Mundial 2008:
Atencao Primaria em Salde Agora mais do Que Nunca. Lisboa: OMS, 2008.
p. XV.




E importante ainda reforcar que, de acordo com esse
mesmo documento (OMS, 2008), a Atencao Primaria a Salde
se mostra mais necessaria que nunca, mas precisa considerar
como essenciais para garantir sua contemporaneidade quatro
conjuntos de reformas:

e reformas que garantam que os sistemas de salde
contribuam para a equidade em salde, justica social e para o
fim da exclusao, primordialmente através do progresso do acesso
universal e da protecao social da salde - reformas da cobertura
universal,

e reformas que reorganizem os servicos de salde
como preconizado pela atencao primaria, isto €, em torno das
necessidades e expectativas das pessoas, de forma a torna-los
socialmente mais relevantes e que respondam melhor ao mundo
em mudanca, enquanto produzem melhores resultados - reformas
da prestacdo de servico;

e reformas que garantam comunidades mais saudaveis,
integrando acoes de saude publica na atencdo primaria em saude
e almejando politicas publicas saudaveis nos varios setores -
reformas de politica publica;

e reformas que substituam o comando e controle autoritario
e o laissez-faire descomprometido do Estado, por uma lideranca
com base na negociacao, participativa e inclusiva, exigida pela
complexidade dos sistemas de salide contemporaneos - reformas
da lideranca. (p. xvi).

Apos refazer os caminhos da APS e passar pelos principais

pontos da sua historia, vamos avancar no conhecimento e
compreender se APS e Atencao Basica sao a mesma coisa.

Atencao Primaria a Saude e Atencao Basica sao a
mesma coisa?

De acordo com o CONASS (BRASIL, 2003), é preciso
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compreender, e nao se pode mais negar, que ha uma tendéncia
mundial de valorizacdo da Atencao Basica, especialmente no
Brasil, por meio do incentivo a expansao das Estratégias de
Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia.

Mas afinal, quando falamos de Atencao Primaria a Saude
e Atencao Basica, estamos falando da mesma coisa?

Gil (2006), ao analisar os conceitos de Atencao Primaria,
Atencao Basica e Saude da Familia, em documentos oficiais
do Ministério da Saude, no periodo de 1990 a 2005, bem
como em artigos completos publicados no mesmo periodo na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), concluiu que o uso dos dois
termos muitas vezes é feito como sindénimo, pois indicam uma
perspectiva de unidades locais de saude ou nivel de assisténcia.
Por outro lado, alguns artigos identificam a APS como servicos
de saude do primeiro nivel da atencao, coincidindo com a ideia
de porta de entrada do sistema, que tem as unidades basicas
de saude (UBS) como “sua instancia operacional com nivel
proprio de atendimento”(p.1177). Lembra, entretanto, que no
contexto brasileiro a APS aparece com as marcas do debate dos
anos 70, trazendo consigo um carater racionalizador defendido
pelas agéncias financeiras internacionais, recomendando a
reducao do financiamento e dos gastos em salde, mesmo diante
das necessidades reais de salde da populacdao dos paises da
periferia.

De acordo com Zoboli (2009), o termo APS é uma
traducao literal do inglés Primary Health Care, valendo frisar
que o significado da palavra primary é diferente de primario,
em portugués. Considerando os regionalismos registrados no
dicionario da lingua portuguesa, Zoboli detecta conotacoes
perigosas que atribuem ao termo primario o sentido de “sem
consisténcia ou grandeza, mesquinho, superficial”, ou até “que
demonstra rudeza, falta de cultura, de sofisticacao, grosseiro,
rude primitivo”. Ja a palavra basica, que nao tem regionalismos,
significa “basilar, mais importante, fundamental, primordial,




essencial”, dai, talvez, segundo a autora, ser preferivel,
em portugués, para expressar toda a complexidade devida a
Atencao Primaria a Salde, o uso da expressao Atencao Basica.
Embora haja consensos e dissensos sobre os termos, esse € o
termo de escolha dos documentos oficiais da Politica Plblica de
Saude no pais.

O fato é que as diferentes interpretacoes da abrangéncia
e do escopo da atencao primaria nos diversos paises e
continentes, a sua complexidade conceitual e a evolucao de
sua implementacao produzem diferentes termos para nomear
essa forma de organizacdo dos sistemas de servicos de salde.
Essa diversidade de palavras e termos para expressa-la tem
sido vista nao apenas no cenario nacional, mas também no
internacional (BRASIL, 2007). Da atencao primaria proposta em
Alma-Ata até nossos dias, surgiram derivacoes que apontam
0 que se considera avanco ou especificidade em relacao a
proposta original. Nesse sentido tem-se: atencao primaria a
saude, atencao primaria seletiva, atencao primaria orientada
para a comunidade e, mais recentemente, a atencao primaria
renovada, conforme pode ser visto no Quadro 3.
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QUADRO 3 - Diferentes interpretacoes dadas ao conceito de Atencao

Primaria a Saude.

INTERPRETACOES DE APS

DEFINICAO OU CONVEITO DE APS

APS SELETIVA

Um conjunto especifico de
atividades e servicos de saude
voltados a populagado pobre.

Um nivel de Atencdo em um
sistema de servicos de saude.

A APS constitui-se em um conjunto de atividades e servicos de alto
impacto para enfrentar alguns dos desafios de saide mais
prevalentes nos paises em desenvolvimento (Gofin; Gofin, 2005).*

APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de satide quando se
apresenta um problema de saude, assim como o local de cuidados
continuos da saude para a maioria das pessoas. Esta é a concepcao
mais comum da APS na Europa e em outros paises industrializados.

Uma estratégia para organizar os
sistema de atencao a saude.**

Para que a APS possa ser entendida como uma estratégia para
organizar o sistema de saude, este sistema deve estar baseado em
alguns principios estratégicos simples: servicos acessiveis, relevantes
as necessidades de saude; funcionalmente integrados (coordenagéo);
baseados na participagdao da comunidade, custo-efetivos e
caracterizados por colaboracéo intersetorial.

Uma concepgao de sistema de
saude, uma “filosofia” que permeia
todo o sistema de saude.

Um pais sé pode proclamar que tem um sistema de saude baseado
na APS, no sentido mais profundo da expressao, quando seu sistema
de saude se caracteriza por: justica social e equidade; autor-
responsabilidade; solidariedade internacional e aceitacao de um
conceito amplo de satde. Enfatiza a compreensao da saide como
um direito humano e a necessidade de abordar os determinantes
sociais e politicos mais amplos da saude (Ministério da Saude, 2006).
Néo difere nos principios de Alma-Ata, mas sim na énfase sobre as
implicagOes sociais e politicas na saude. Defende que o enfoque
social e politico da APS deixaram para tras aspectos especificos das
doencas e que as politicas de desenvolvimento devem ser mais
inclusivas, dinamicas, transparentes e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislacdo, se pretenderem alcancar mais equidade
em saude.

Fonte: BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. Atencédo Primaria
e Promocao da Saude. Brasilia: CONASS, 2007. p.34.

Ainda de acordo com o CONASS (BRASIL, 2007), a
utilizacao do termo Atencdo Bdsica pelo Ministério da Saude

para designar a atencao primaria é resultante da necessidade

de diferenciar a proposta da saude da familia da proposta dos

“cuidados primarios de salde”, mais ligados a uma logica de




focalizacao e de atencao primitiva a salde; sendo assim a
nomenclatura Atencdo Bdsica € adotada para definir a APS no
pais, tendo como sua estratégia principal de atuacao a Saude
da Familia.

A portaria 648, de 28 de marco de 2006, que aprova a
Politica Nacional de Atencao Basica, traz em seu texto o que o
Ministério da Saude entende por atencao Basica:

um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promocao e a protecao da salde, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencao da salde (BRASIL, 2006b, p. 2).

Além disso, o mesmo documento afirma que a
operacionalizacao da Atencao Basica deve acontecer por meio
do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas
a populacoes de territorios bem delimitados, pelas quais essa
equipe deve assumir a responsabilidade sanitaria, considerando
a vida dinamica existente nesse territorio em que vivem essas
populacoes. Ao contrario do que muita gente pensa, a Atencao
Basica utiliza tecnologias de elevada complexidade, entretanto
de baixa densidade, a fim de resolver os problemas de salde
de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. Mas o que
isso quer dizer? Embora na Atencao Basica nao encontremos
equipamentos caros e de elevada tecnologia, como tomagrafos,
por exemplo, a equipe precisa ter dominio amplo de saberes,
envolvimento com o servico, com o trabalho em equipe, enfim,
deve privilegiar as tecnologias leves e leves-duras de que falam
Merhy e Franco (2003). Deve ser o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude, dai ser chamada de porta
de entrada do sistema.
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‘ VAMOS REFLETIR!

» Se vocé ainda nao conhece a Portaria 648, chegou a
hora de conhecer. Se vocé ja conhece, é a hora de reler. Va a
Biblioteca do Modulo e acesse o arquivo. Boa leitura!

« E importante também que vocé compreenda melhor
sobre as tecnologias do trabalho em salde. Nao da para pensar
o fazer cotidiano de um trabalhador da saude da familia sem
refletir acerca desses conceitos. Para tanto, recomendamos
a leitura do texto “Por uma Composicao Técnica do Trabalho
centrada no campo relacional e nas tecnologias”, de Merhy e
Franco(2003), também disponivel na biblioteca.

\_ Y,

Assim, considerando a compreensdao da saude-doenca
na sociedade como um processo politico, que se produz
historicamente e, portanto, intrinsecamente ligado as condicoes
e a qualidade de vida das pessoas, a Atencao Basica precisa
valorizar e priorizar as atividades de promocao da salde,
reconhecer a saude como direito e orientar-se pelos principios e
diretrizes do SUS, destacando a universalidade, a acessibilidade
e a coordenacao do cuidado, do vinculo e da continuidade, a
integralidade, a responsabilizacao, a humanizacao, a equidade
e a participacao social (BRASIL, 2006a; FARIA et al., 2010).

ATIVIDADE

Nesta quarta semana do moddulo, teremos no forum
uma S-P como disparadora da discussao acerca dos principios
gerais da ESF. A ideia é que possa haver um debate sobre a
historia “Chega de enrolacao”, e que vocé poste no forum
suas experiéncias que dificultam o exercicio desses principios,
problematizando o tema - processando a S-P - e definindo, com
0 grupo, a questao de aprendizagem para o grupo. E importante
que vocé traga para o forum a reflexao sobre a sua realidade:

. J
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quais as dificuldades que vocé encontra para por em pratica
os principios da APS? Sua equipe tem alguma semelhanca ou
nao com a equipe de “Chega de enrolacao”? Quais sao essas
semelhancas e diferencas? Considerando as dificuldades, como
tem buscado supera-las? A busca da resposta para a questao de
aprendizagem elaborada pelo grupo sera a atividade da proxima
semana.

Vale lembrar que tudo o que vocé produzir, inclusive junto
com seu grupo, deve ser registrado em seu portfolio reflexivo.
Ao final do féorum, sua turma devera eleger um relator para
fazer a sintese coletiva das discussoes realizadas também nesse
forum. Bom trabalho pra vocé e seu grupo!

J

SITUACAO-PROBLEMA DO MODULO

Chega de enrolacao...

Em Uma Unidade de Salude da Familia bem perto daqui...

A Equipe da Unidade Campo Verde faz a primeira reuniao
depois do curso introdutério e, para tentar aproveitar a decisao
de reorganizar o jeito de trabalhar na unidade, a enfermeira
Neide, que também gerencia a USF, comeca a reuniao com toda
a equipe.

- Gente, entao, temos muito trabalho pela frente... Estao
mesmo animados pra fazer as mudancas que foram faladas la no
curso? - comeca Neide.

- Ah, Neide, a gente sabe que nao é simples, mas tem
umas coisas que a gente pode melhorar sim... - fala a ACS
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Lacia, que trabalha na unidade desde a época que era so6 EACS.
- E que coisas sao essas? - pergunta Neide.

- Olha, pessoal, precisamos pensar no tal do acolhimento
paras as pessoas que vém pra unidade, mas nao estao agendadas,
porque se nds somos fonte de recurso pra comunidade, nao
podemos manda-las de volta sem resposta, ou pedir que vao
la no posto 24h,mesmo com a populacao de 5.500 pessoas que
ultrapassa o que ta la na Portaria 648... - fala a técnica de
enfermagem Maria.

- Olha, vejam bem o que vocés estao propondo, porque
se mandando voltar pra casa a unidade ja fica lotada, imagina
se for fazer esse tal de acolhimento... Eu ja estou atendendo
gente demais, 20 pessoas por periodo! Desse jeito vou embora
desse PSF, por isso que nenhum médico para aqui...- fala o Dr.
Jorge, o médico.

- Mas doutor, a gente precisa tentar melhorar nosso
servico... - diz a ACS Laura - porque nao adianta nada o senhor
atender tudo isso de gente se quem realmente precisa volta pra
casa ou vai pra outra unidade de saude. Depois a gente, ACS,
que fica mal com a comunidade, porque eles precisa e vem aqui
e nao é atendido, porque nao tem vaga. Como que a gente quer
criar vinculo desse jeito?

- Pra mim também é dificil fazer esta tal de equidade
que falaram no curso acontecer... - afirma a Dra. Rosa,
cirurgia-dentista - nao sei o que realmente posso fazer fora do
consultorio, onde eu ja tenho trabalho demais...

- Por que é que a gente nao usa aquele tal de PROGRAB
e a AMQ, que falaram la no curso, pra ajudar a gente? Vamos
estudar os nossos dados do SIAB? Fazer um levantamento da




rede social de apoio na nossa area... Quem sabe a gente nao
melhora o que a gente sabe sobre nossa populacao? Da tanto
trabalho preencher todas aquelas fichas do SIAB, tem de servir
pra alguma coisa, vocés nao acham? - sugere Luis, recepcionista
da unidade, que ja foi ACS.

- Podemos fazer isso toda a semana, o que vocés acham?
Podemos pactuar no nosso Conselho Local de Saude que vamos
ter um periodo por semana para estudar sobre o nosso trabalho
aqui na unidade, em equipe, pra planejar, programar, estudar,
avaliar juntos... Se a gente conversar direitinho, acho que o
conselho aprova... Vocés topam? - pergunta Neide, animada,
para a equipe.

Enquanto a maioria balanca a cabeca afirmando que
concorda e demonstra ter gostado da ideia, o toque do celular
do Dr. Jorge desconcentra a equipe, e ele sai um pouco da sala
e volta dizendo:

- Vocés tém que parar com essa mania de reuniao, chega
de enrolacao... Isso nao funciona, as pessoas querem consulta
médica, e é isso que a gente tem que oferecer... Vocés tinham
€ que pensar em ter mais médico na equipe! Nao adianta ficar
perdendo tempo, achando que da pra por em pratica aquele
monte de baboseiras que foram faladas no introdutoério. Na
pratica, a teoria é outra. Alias, como a gente nao esta fazendo
nada mesmo, acabaram de me ligar do hospital e eu vou ter de
ir pra la agora, pra resolver uma emergéncia, um problema de
saude de verdade. Sou mais necessario la do que nessa reuniao.
Tchau pra voceés!
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Fundamentos da Atencdo Primaria a Saude

Em 1998, Barbara Starfield publicou o seu livro Atencédo
Primdria, traduzido e publicado em nosso meio em 2002 com
patrocinio do Ministério da Saude, e que teve sua segunda edicao
publicada em 2004. Essa autora € uma referéncia internacional
na matéria e traz no bojo do seu texto os conceitos essenciais
da APS, os quais sao internacionalmente aceitos. Ela define
esses principios como sendo os seguintes: o primeiro contato; a
longitudinalidade do cuidado; aintegralidade e a coordenacéao
do cuidado.

No que se refere a legislacao nacional, a Atencao Basica
apresenta os fundamentos semelhantes aos propostos por
Starfield (2004), reforcando que Atencao Basica foi a escolha
de traducao para o Termo Atencao Primaria no nosso pais:

. possibilitar o acesso universal e continuo a servicos
de salde de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta
de entrada preferencial do sistema de salde, com territorio
adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacao
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade;

o efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a
saber: integracao de acdes programaticas e demanda espontanea,
articulacao das acbes de promocao a salde, prevencao de agravos,
vigilancia a salde, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacédo do cuidado na rede de
servicos;

e desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacao
entre as equipes e a populacao adscrita garantindo a continuidade
das acdes de salde e a longitudinalidade do cuidado;

* valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo
e do acompanhamento constante de sua formacao e capacitacao;

*  realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos
resultados alcancados, como parte do processo de planejamento e
programacao; e

. estimular a participacao popular e o controle




social(BRASIL, 2006b, p.2).

Vocé ja percebeu quais sao os fundamentos da APS, mas
sera que consegue compreender o que quer dizer cada um
desses elementos?

Pois é, conhecé-los e reconhecer sua interdependéncia e
complementariedade é fundamental para aproximarmos nossas
praticas na Saude da Familia dos resultados possiveis para este
nivel da atencao a saude.

O primeiro contato - acessibilidade

Quando falamos de primeiro contato estamos nos
referindo a dar acesso aos servicos e permitir sua utilizacao a
cada novo problema de salde-doenca, ou em um novo episddio
de um mesmo problema (STARFIELD, 2004; BRASIL, 2007). Assim,
para que o primeiro contato se efetive, tornando a unidade de
saude da APS porta de entrada do sistema de salde, a populacao
precisa identificar nesse espaco de oferta de servicos o primeiro
recurso a ser buscado diante da necessidade sentida. Assim, a
unidade basica de saude (UBS), ou unidade de saude da familia
(USF), precisa ser de facil acesso e estar disponivel, pois, se
nao for assim, ou a procura sera adiada, ou sera buscado outro
ponto de oferta de servicos do sistema.

Mas, quais sao os componentes do acesso? Muita gente
pensa que, quando falamos de acesso, estamos falando apenas
de localizacdo geografica da UBS/USF. E claro que o acesso
geografico também influencia no primeiro contato. Entretanto,
ele nao é o Unico. Aspectos como o horario de funcionamento,
acessibilidade para pessoas com necessidades especiais, tempo
médio gasto na sala de espera e as acomodacodes, organizacao
da agenda da equipe, intervalo entre a marcacao da consulta
e a consulta em si, espaco nessa agenda para consultas de
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urgéncia-emergéncia, disponibilidade para a realizacao de
visitas domiciliares, entre outros, sao caracteristicas que
conformam o acesso socio-organizacional (BRASIL, 2007).

Para Fekete (1995), ha que se considerar outras dimensoes
da acessibilidade, como a sociocultural e a economica. A
primeira dimensao diz respeito a busca ou nao de assisténcia
a salde diante da percepcao que as pessoas tém sobre o corpo
e a doenca, diante das crencas relativas a saude, da tolerancia
a dor e da credibilidade nos servicos de saude, entre outros
aspectos. A segunda, por sua vez, a acessibilidade econémica,
considera os gastos que podem ser gerados para o individuo
e para a familia e que incluem o consumo de tempo, energia
e recursos financeiros para busca e obtencao da assisténcia a
saude, que podem gerar prejuizos por perda de dias de trabalho,
ou ainda, perdas decorrentes de afastamento (licenca médica)
por doencas, o custo do tratamento (medicamentos) e outros.

E importante ainda compreender que o primeiro
contato depende também da boa resolutividade da equipe,
do acolhimento e da capacidade de resolver problemas, e
€ baseado nas necessidades das pessoas, das familias e da
comunidade, e nao simplesmente na doenca (STARFIELD, 2004;
BRASIL, 2007). Esse primeiro contato tende a contribuir para a
reducao de encaminhamentos e também das hospitalizacoes,
bem como para o aumento de acdes preventivas, para a
adequacao do cuidado, para a qualidade do servico prestado e
para a oportunidade de atencao.

‘ VAMOS REFLETIR!

Nao da pra falar em primeiro contato sem pensar em
acolhimento. Vocé ja viu no modulo 2 a importancia desse
dispositivo de qualificacao do encontro entre profissionais da
equipe e usuario.

\ Se vocé quiser se aprofundar nesse tema, sugerimos duas




~N

leituras disponiveis na biblioteca deste modulo:

e Acolhimento nas Praticas de Producao de Saude
(BRASIL, 2008b)

o Acolhimento: qualificacdo do encontro entre

profissionais de saude e usuarios (INOJOSA, 2005).
\§ y,

Vale frisar que ndao ha como efetivar a Atencao Basica
no Brasil como porta de entrada do sistema se nao se investir
na quebra do paradigma da busca pelo especialista e da livre
demanda, que sao proprias do modelo hospitalocéntrico. Por
isso , ha que se restringir o acesso a especialistas, reorganizando
o fluxo dos encaminhamentos, e também é necessario adequar
a utilizacao dos servicos de urgéncia.

Enfim, nao da para desconsiderar que o primeiro contato
é fundamental para que haja a confianca da populacao na
equipe que cuida dela e a compreensao de que esta equipe
estara la para acolher as suas angustias e necessidades, e que
fara a construcao conjunta de uma parceria visando a uma vida
mais saudavel e produtiva. E intrinseca a natureza humana a
necessidade de ser reconhecida enquanto pessoa e valorizada
por sua histéria e estrutura. Nenhuma equipe de APS tera a
credibilidade necessaria para sua manutencao se a populacao
achar que o acesso é inadequado e que deve se deslocar a outros
pontos do sistema para a resolucao breve de suas necessidades.
Assim, o primeiro contato deve ser levado muito a sério no
desenho das acoes e na busca de uma parceria confiavel com a
populacao adstrita.

A longitudinalidade do cuidado

A longitudinalidade do cuidado, por sua vez,
corresponde a uma relacao pessoal de longa duracao entre os
profissionais de saude de uma dada equipe com a populacao

Modulo 4 - Principios Gerais da Estratégia de Satde da Familia




sob sua responsabilidade, independente do tipo de problema
que a pessoa apresente. E dessa relacdo que se espera que
surjam o vinculo e a responsabilizacao. Entretanto, para que
isso aconteca, é fundamental que as equipes sejam estaveis,em
outras palavras: que haja o minimo possivel de rotatividade de
pessoas na equipe, ja que isso acaba por impedir o alcance
desse elemento (STARFIELD, 2004; BRASIL, 2007).

‘ VAMOS REFLETIR!

Como anda a rotatividade na sua equipe? Vocé consegue
enxergar a influéncia dessa rotatividade na longitudinalidade
do cuidado a populacao sob a responsabilidade de sua equipe?

De acordo com o CONASS (BRASIL, 2007), a
longitudinalidade do cuidado permite que: tratamentos que
se iniciem sejam completados; sejam realizadas mais acoes
preventivas e haja melhor utilizacdo dos servicos de salde
pelos usuarios; ocorra menor proporcao de hospitalizacoes; os
profissionais das equipes tenham maior capacidade de avaliar
adequadamente as necessidades de salde das pessoas sob sua
responsabilidade; haja mais satisfacdo dos usuarios com os
servicos ofertados. Ha que se destacar ainda a diferenca que
a longitudinalidade pode fazer para o cuidado de pessoas com
doencas cronicas e comorbidades, situacdes cada vez mais
frequentes e que tém exigido reorganizacoes dos servicos, para
além do enfretamento de problemas agudos.

Vocé precisa estar ciente do seguinte: sé a apropriacao
do estilo de vida das pessoas, suas relacoes familiares e
sociais empodera a equipe de salde para melhor enfrentar os
problemas da comunidade. A partir da relacao de confianca que
se estabelece na relacao usuario-equipe € que sera possivel
intervir nos modos de vida da populacao, construindo praticas




mais saudaveis e uma melhora dos padroes de vida. Mas é
preciso compreender que nao basta permanecer na comunidade
- é preciso ir além, identificando as necessidades da populacao
e construindo parceria de longo prazo, capacitando-se para
atender as necessidades identificadas. E preciso avancar...
Muitas vezes, nos trabalhadores que fazemos a saude,
priorizamos conhecimentos técnicos e nao nos apropriarmos de
conhecimentos sociais e humanisticos, fundamentais para que
essa parceria aconteca de fato.

A integralidade da atencao

0 exercicio da integralidade na APS, também denominada
abrangéncia, exige que se reconheca a complexidade das
necessidades de salude das pessoas e familias da area adscrita, e
a busca dos recursos para dar respostas a essas necessidades. O
que acontece é que muitas dessas respostas estao para além do
campo de atuacao daAPS. Por isso, aintegralidade pressupde que
se trabalhe com um conceito ampliado de saude, que considera
os determinantes sociais no processo de adoecer, e que exige,
portanto, uma abordagem interdisciplinar (STARFIELD, 2004;
BRASIL, 2007).

O queissosignifica, entao? Significa que, embora a atencao
primaria seja a porta de entrada prioritaria e organizadora do
sistema de saude, ela é apenas um componente desse sistema.
A APS tem em seu pacote de ferramentas de trabalho recursos
que permitem compreender mais profundamente a realidade
das familias, como as visitas domiciliares e as acdes junto a
organizacoes da propria comunidade, como escolas, associacoes,
clubes, entre outros - que permitem conhecer com propriedade
as necessidades da populacao. Mas isto nao significa que ela tem
de atender necessidades que nao estejam dentro do alcance da
APS, portanto a integralidade do cuidado, no caso das equipes
de saude da familia, pode significar, muitas vezes, encaminhar
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0s usuarios para servicos disponiveis em outro nivel do sistema
de saude.

O servico de saude deve ter um olhar a comunidade por
inteiro, buscando enfrentar todos os problemas prevalentes de
forma holistica. A populacao precisa se ver reconhecida nas
acoes da equipe e ver que a mesma se estrutura para oferecer
um servico que enfrente e dé resposta satisfatoria as suas
necessidades. Ha que haver das pessoas envolvidas na gestao
uma compreensao clara deste principio, pois s6 assim farao as
adaptacoes necessarias para uma atuacao equilibrada com as
expectativas da populacao.

Por outro lado, € preciso que a equipe de APS saiba
conversar com a populacao para ouvir seus anseios e colocar a
sua capacidade de resposta de forma clara - s6 assim, havendo
respeito entre os sujeitos envolvidos no cuidado - equipes e
usuarios - é que a resposta integral vai ocorrer e a comunidade
valorizara as pessoas envolvidas em sua atencao.

‘ VAMOS REFLETIR!

E muito dificil esgotar o tema da integralidade da atencéo
em tao poucos paragrafos... e nem foi essa nossa intencao! Por
isso, deixamos como recomendacao, para complementar seu
aprendizado sobre o tema, os seguintes textos, disponiveis na
Biblioteca do modulo 4:

. Integralidade da atencao e integracao de servicos
de saude: desafios para avaliar a implantacao de um “sistema
sem muros” ( HARTZ; CONTRANDIOPOULOQS, 2004)

. Um modelo de educacao em saude para o Programa
Salde da Familia: pela integralidade da atencao e reorientacao

do modelo assistencial (ALVES, 2004)
\_ Y,




. Integralidade na atencao basica a salde.
Integralidade? Atencao? Basica? (NARVAI, 2005)

A coordenacgao do cuidado

O principio da coordenacao do cuidado, ou coordenacao
da atencao, como também é conhecido, mostra a importancia
de que todos os servicos de apoio, de atencao secundaria e
terciaria sejam coordenados pela APS. Diz respeito, portanto,
a capacidade da unidade de saude da familia de se integrar
com outros servicos de maior complexidade tecnoldgica,
referenciando os usuarios, quando necessario (STARFIELD,
2004). Este conceito debatido por Mendes (2009) mostra que
nenhum sistema de saude consegue um resultado adequado no
manejo de situacdes cronicas sem que a tecnologia leve - a
clinica por exceléncia - seja levada ao seu apice, oferecendo
um acompanhamento adequado e uma coordenacao apropriada
dos demais niveis do sistema. E muito mais efetivo e satisfatorio
para as pessoas que sintam a presenca de alguém que delas
cuida e se preocupa com as suas necessidades. Por outro lado
€ muito mais custo-efetivo, pois evita que os demais nucleos
da atencao, baseados em tecnologias duras (equipamentos e
intervencoes) sejam os responsaveis por um manejo que sera
mais agressivo. Uma questao fundamental trazida por Sackett
et al. (2004) e revisada constantemente pelo Grupo Cochrane é
que a grande maioria das intervencoes praticadas na medicina
carece de evidéncia cientifica que as justifique. Por isso, a
coordenacao da atencao deve ser da APS e ter como sua figura
central a avaliacao clinica em que se considerem as necessidades
da pessoa, suas condicoes de vida e modos de interagir com
o meio. O proprio conceito de salde, produzido por Brum e
Cordova (apud CRISTIEE-SEELY, 1984) ,no seio da APS, é claro
na importancia de se perceber o individuo, ao descrever a
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saude como a capacidade de cada individuo em se adaptar ao
diferentes estresses apresentados pela vida, sendo a doenca
resultante do “desrespeito” aos limites desta capacidade.

Nenhum dos principios anteriores que fundamentam a
APS tem sentido se a coordenacao do cuidado nao se efetivar.
E essa coordenacao tem desafios em diferentes contextos, a
comecar na propria unidade de salde da familia, onde diferentes
membros da equipe cuidam de um mesmo usuario, dispondo de
diferentes aspectos da informacao sobre ele e suas necessidades
de saude - dai a importancia de que os sistemas de registros
sejam qualificados e atualizados; entre os diferentes servicos,
quando ha a referéncia e a contrarreferéncia desse usuario; e
ainda entre diferentes setores publicos que tém informacoes
diversas de uma mesma populacao (BRASIL, 2007).

Assim, dentre os desafios da coordenacao do cuidado
estao a melhora da qualidade da informacdo dos prontuarios
em salde, para permitir o compartilhar do cuidado e a
acao multidisciplinar com uma base Unica de registros,
preferencialmente informatizada, e a constituicao de redes de
atencao a salde, que permita a comunicacao entre os pontos de

cuidado nos diferentes niveis da atencao e aumente a qualidade
dos servicos prestados ao usuario.

Enfim, sem a coordenacao do cuidado, o primeiro
contato nao passa de uma formalidade administrativa, a
longitudinalidade fica incompleta e a integralidade, entao,
inviavel.

@vmos TRABALHAR!

ATIVIDADE

Nesta quinta e ultima semana do mddulo, em resposta a
pergunta formulada na semana anterior, a atividade de discussao
no novo forum é acerca das possiveis respostas encontradas para

sua pergunta, com base na literatura estudada, tendo como

\_
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referencial os tépicos do caderno Fundamentos da Atencao
Primaria em Salde; Diretrizes Basicas do Trabalho em Saude da
Familia e Principios Gerais da Estratégia de Saude da Familia,
além do que também ha disponivel na biblioteca do modulo e
do que é resultado da sua busca pessoal.

& .

3 - A Estratégia de Saude da Familia

3.1 - Historico da Estratégia de Saude da Familia

A Politica Nacional de Atencao Basica, ao longo dos
ultimos quase vinte anos, vem se configurando no sentido de
por em pratica os principios da Atencao Primaria a Saude,
reorganizando o modelo assistencial tradicional, centrado em
praticas curativas e individualistas, com base na abordagem
familiar. Esse processo teve inicio formal com a implantacao
em 1991 do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e, em 1994, do Programa de Saude da Familia (PSF). O PSF
se apresentou como uma estratégia inovadora, que veio nao
apenas para reorganizar a atencao primaria no SUS, mas para
estruturar, de modo essencial, todo o sistema publico de saude,
na medida em que tem provocado um redirecionamento das
prioridades das acées em saude, e mudancas nos demais niveis
da atencao, além de colocar equipes multiprofissionais mais
proximas das familias e comunidades (ANDRADE; BARRETO;
BEZERRA, 2006; COSTA et al., 2009).

O referencial tedrico em que se embasa a Saude da
Familia, reconhecida enquanto Estratégia, a partir de 2006,
com a Portaria 648 (BRASIL, 2006b), de acordo com Moysés et
al. (1999) tem consisténcia, pois caminha para a ruptura com
o modelo hegemonico tecnicista e individualista de pensar e
fazer salde, que fragmenta o cuidado e pée em evidéncia a
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superespecializacao.

‘ VAMOS REFLETIR!

Parando para pensar um pouco: vocé acha que a ESF
tem dado conta de por em pratica todos esses fundamentos da
Atencao Primaria a Saude que acabamos de estudar? Ou pelo
menos, alguns deles? Vocé, membro de uma ESF ou da gestao da
estratégia, seja qual for a sua categoria profissional, consegue
ver essa mudanca no cuidado das pessoas acontecendo no seu
territorio de atuacao? Registre suas reflexdes em seu portifélio.

_/

Desde o inicio da ESF se trabalhou com a adscricao de
clientela, e, de acordo com a legislacao vigente, a equipe
multiprofissional deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 (BRASIL,
2006b).

De acordo com dados do Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB), em fevereiro de 2010 o pais contava com
um total de 30.603 Equipes de Saude da Familia, das quais
19.231 possuem Equipes de Saude Bucal (62,84%). As duas
estratégias juntas, EACS e ESF, dispdem de um total de 235.768
agentes comunitarios de saude (ACS) em acao, e a distribuicao
dessas equipes pode ser observada na Figura 7, que da a nocao
do alcance da ESF no pais, apos esses 16 anos de implantacao.
Este total de equipes cobre mais de 96 milhGes de brasileiros.

A expansao do programa nao era, desde o inicio, tao
uniforme quanto se pode ver na figura 7. Antes apresentava
diferencas importantes de cobertura, considerando as regioes
e os estados, e os diferentes portes de municipios, com
coberturas populacionais mais elevadas nas regides Nordeste e
Sul do pais. A partir de 1998, com a criacao do Piso da Atencao
Basica, e com as varias mudancas nos valores dos incentivos que




se sucederam, o crescimento se efetivou em todas as regioes
(BRASIL, 2003).

N° ESF - 30.603
N° MUNICIPIOS - 5.261

B csF/acs/sB
ESF / ACS

ACS
B SEMESF, ACS E ESB

N°ACS - 235.768
N°e MUNICIPIOS - 5.355

N°ESB - 19.231
N° MUNICIPIOS - 4.737

FIGURA 7 - Situacao de Implantacao de Equipes de Saude da Familia, Saude
Bucal e Agentes Comunitarios de Salde no Brasil, SIAB/SCNES, Ministério da
Saude, fevereiro de 2010.

Fonte: SIAB/SCNES, Departamento de Atencédo Basica, Ministério da Salde,
2010.

De acordo com Sousa e Hamann (2009), € preciso
considerar, entretanto, algumas dificuldades verificadas para
a expansao da ESF em municipios de pequeno e médio porte,
e que sao potencialmente agravadas nas grandes cidades e
metropoles. Esses autores enumeram como fatores dificultadores
para a expansao da ESF nas grandes cidades os seguintes:

os altos niveis de exclusdo no acesso aos servicos de saude, os
agravos de salde caracteristicos dos grandes centros, a oferta
consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal
distribuida, a predominancia da modalidade tradicional de
atendimento a demanda e de programas verticalizados sem
estabelecimento de vinculos com a comunidade do seu territorio
(SOUZA; HAMANN, 2009, p.1329)

Ao falar dos desafios postos para os grandes centros
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urbanos, o Ministério da Saude ja afirmava, desde 2002, que
em relacao a resolutividade dos servicos de Salude da Familia
nesses grandes centros , € preciso enfrentar problemas como:

o despreparo e a qualificacao insuficiente dos médicos de familia;
a falta de mecanismos de relacdo do PSF com outros servicos
(decorrente, entre outras, das dificuldades de desenvolvimento de
sistemas de referéncia e contrarreferéncia); as precariedades das
redes ambulatoriais e hospitalares locais preexistentes. (BRASIL,
2002, p. 21).

O CONASS destaca, ainda, dentre esses fatores
dificultadores da expansao, especialmente nos municipios de
grande porte: a capacitacao dos profissionais das equipes e a
integracao delas com a rede ja existente de servicos (BRASIL,
2003).

Diante dessas dificuldades, com o intuito de contribuir
para a implantacao e consolidacao da ESF nos municipios que
possuem mais de 100 mil habitantes e incentivar a melhoria
da qualidade dos processos de trabalho e do desempenho dos
servicos de salde no pais, o Ministério da Saude, com o apoio
do Banco Internacional para Reconstrucao e Desenvolvimento -
BIRD , implementou, a partir de 2003, o Projeto de Expansao e
Consolidacao a Saude da Familia - PROESF, em execucao em 187
municipios brasileiros e nas 27 Unidades da Federacao. (BRASIL,
2010).

Seria muita pretensao resumir a historia da ESF em
trés paginas... Mas procuramos dar uma nocao geral desses 16
anos de historia. Reconhecemos que se trata de um periodo
muito curto na historia para mudar todo o jeito de fazer saude
dessa geracao. Além disso, a Salde da Familia trabalha com
perspectivas de longo prazo, com mudancas gradativas, e que
nao dependem exclusivamente do setor satde (MOYSES et al.,
1999). O que nado se pode negar € que, com esses numeros de
cobertura, a ESF tem contribuido para a expressiva ampliacao




da oferta de servicos basicos em todo o Brasil, e também do
acesso a esses Servicos.

Entretanto, de acordo com Costa et al. (2009), a
expansao da cobertura e do acesso nao pode ser entendida
automaticamente como sinonimo de integralidade e qualidade
do cuidado produzido. Por isso, mesmo diante dos avancos
quantitativos alcancados pela ESF e do reconhecimento
internacional, é preciso encarar diversos desafios, dentre os
quais esta o de integrar os diversos pontos da rede de atencao a
saude do sistema (BRASIL, 2007), que s6 pode ser alcancado se
conseguirmos avancar no sentido de guardar as caracteristicas
essenciais ao trabalho na APS, descritas na parte 2 do presente
modulo, que sao: o primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade da atencao e a coordenacao do cuidado.

Merece também destaque o fato de em 2008, com
a Portaria 154 (BRASIL, 2008a), terem sido implantados os
NASFs - Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que tém como
responsabilidade central atuar e reforcar 9 diretrizes na atencao
a saude, que sao: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade,
a educacao popular, o territorio, a integralidade, o controle
social, a educacao permanente em saude, a promocao da saude
e a humanizacao. A equipe do NASF, em parceria com as equipes
da Saude da Familia, deve criar espacos de discussdes para
gestao do cuidado, como, por exemplo, reunioes e atendimentos
conjuntos constituindo processo de aprendizado coletivo. Dessa
maneira, o NASF nao se constitui porta de entrada do sistema
para os usuarios, mas apoio as equipes de Saude da Familia,
tendo como eixos a responsabilizacao, a gestao compartilhada
e 0 apoio a coordenacao do cuidado que se pretende pela Saude
da Familia. As areas estratégicas do NASF sdao as seguintes:
atividade fisica/praticas corporais; praticas integrativas e
complementares; reabilitacdo; alimentacao e nutricao; saude
mental; servico social; saude da crianca/ do adolescente e do
jovem; saude da mulher e assisténcia farmacéutica.
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‘ VAMOS REFLETIR!

Para entender mais sobre os NASFs, consulte os seguintes
documentos disponiveis na biblioteca do modulo:
. Portaria 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL,
2008a).
. NUCLEO DE APOIO AS EQUIPES DE SAUDE DA
CAMI'LIA (NASF): uma breve reflexao (ALMEIDA, 2009)

3.2 Um breve retrato da ESF no estado de Mato
Grosso do Sul*

A Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude - EACS,
que teve inicio em 1996 no estado de Mato Grosso do Sul,
com a adesao de 12 municipios com 146 ACS e 83.950 pessoas
assistidas, possui, de acordo com dados do SCNES (abril de
2010), competéncia para cobertura de 100% dos municipios, com
4.124 ACS, atendendo a 2.204.109 pessoas, 0 que representa
94,35% da populacao , conforme pode ser visto na figura 8(MATO
GROSSO DO SUL, 2010).

4 O presente texto foi elaborado com base no Relatério “Situagdo Atual
da Atengéo Basica/Saude da Familia em Mato Grosso do Sul”, da Geréncia
Técnica de Saude da Familia, que pertence a Coordenadoria Estadual de
Atencédo Basica da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul,
de abril de 2010(MATO GROSSO DO SUL, 2010).




[cacs| 146 | 97 | 1427 | 1772 | 1990 | 2246 | 2900 | 3010 | 3373 | 3456 | 3639 | 3690 | 3874 | 4091 | 4424 |

FIGURA 8 - Evolucao do Numero de Agentes Comunitarios de Saide em Mato
Grosso do Sul no periodo de 1996 a abril de 2010, Geréncia de Salde da
Familia, Coordenadoria Estadual de Atencao Basica, Secretaria de Estado de
Saude, 2010.

Fonte: SCNES/DATASUS, Geréncia Técnica de Salde da Familia, CAB/SES,

2010.

O PSF, que assumiu o papel de Estratégia (ESF) a partir de
2006, foi implantado em Mato Grosso do Sul no ano de 1998, com
apenas 8 equipes em 7 municipios e 27.600 pessoas cobertas.
Considerada a informacao do SCNES, competéncia de abril de
2010, sao 426 equipes distribuidas nos 78 municipios, sendo que
as Equipes de Saude Bucal estdao presentes em 96% das equipes
no estado.

Com a implantacao das primeiras equipes de Saude
da Familia no estado de Mato Grosso do Sul, em 1998, fez-se
necessario capacitar os profissionais dessas equipes. Para tanto,
o Ministério da Saude criou os Polos de Capacitacao, Formacao
e Educacao Permanente em Saude da Familia (FIOCRUZ, 2009).
Em Mato Grosso do Sul, o polo iniciou seus trabalhos em 1998,
trabalhando na realizacao de cursos, tais como: Introdutorio do
Programa de Saude da Familia; Curso de Atencao Integrada as
Doencas Prevalentes da Infancia (AIDIPI); Curso Basico de Saude
da Familia; Curso Basico de Vigilancia Epidemioldgica; Curso
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de Saude da Familia para Odontologia; Curso de Pos-graduacao
em Salde da Familia - o primeiro a ser realizado foi por meio
do Programa de Interiorizacdo em Saude (PITS) em 2001 - ;
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia em 2003, e
outros dois Cursos de Pos-graduacao em Saude da Familia em
2002 e 2006.

O Polo de Capacitacao, Formacao e Educacao Permanente
de Pessoal em Saude da Familia de Mato Grosso do Sul foi
espaco de articulacao de entidades, voltadas para a formacao,
e a educacao permanente de recursos humanos em Salde,
vinculadas as universidades. Instituicdes de Ensino Superior, e
orgaos suplementares de ensino ligados a Secretaria de Estado
de Salude de Mato Grosso do Sul. Ele foi credenciado pelo
Ministério da Saude em maio de 1999, e ligado diretamente a
Coordenadoria de Desenvolvimento de Recursos Humanos em
Saude Coletiva, trabalhando com as seguintes areas tematicas:
insercao das equipes de PSF nos municipios; formacao
profissionalizante dos niveis médio e elementar das equipes
de PSF; graduacao e inovacgodes curriculares; pos-graduacao e
inovacoes curriculares; sistemade avaliacao eacompanhamento;
processo de capacitacao e educacao permanente do pessoal de
nivel superior em Saude da Familia.

Ele possibilitou a esses profissionais a adequacao e
desenvolvimento de habilidades de forma a capacita-los para
a abordagem de atencao, oferecendo um conjunto de acodes,
voltadas para curto e médio prazo, servindo como estrutura
de apoio técnico-pedagdgico para que os trabalhadores das
equipes pudessem se sentir como agentes transformadores e
reformadores de um modelo tradicional de saide para alavancar
inovacdes na prestacao de servicos de salde de Mato Grosso do
Sul.

ASalde da Familia possui atualmente um amplo quadro de
profissionais em Mato Grosso do Sul. Os Agentes Comunitarios de
Saude, a linha de frente da estratégia, ja somam mais de 4.000




profissionais qualificados, e ha ainda mais de 400 Médicos, 400
Enfermeiros, 400 Cirurgides-Dentistas, 400 Auxiliares de Saude
Bucal, 30 Técnicos de Saude Bucal e 800 Auxiliares e Técnicos
de Enfermagem, que totalizam mais de 6.000 trabalhadores da
saude executando suas atividades na ESF.

< MATO GROSSO
o R0y,

BOLIVIA

FIGURA 9 - Visualizacao do mapa de Mato Grosso do Sul, com destaque para
os 33 municipios que ja alcancaram 100% de cobertura populacional com
a ESF, Geréncia de Salde da Familia, Coordenadoria Estadual de Atencao
Basica, Secretaria de Estado de Saude, 2010.

Fonte: SCNES/DATASUS, Geréncia Técnica de Salde da Familia, CAB/SES,

Abril, 2010.

Ja sao 33 municipios com 100% de cobertura populacional,
conforme pode ser visto na figura 9, sendo que apenas 2
municipios do total de 78 no estado estdao com a cobertura
populacional inferior a 40%, a saber, Miranda, com 13,97% de
cobertura populacional, e Campo Grande, a capital, com 29,55%.
Estes dados interferem diretamente na cobertura populacional
do estado, que é de 60,16% para a ESF.
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QUADRO 4 - Momentos relevantes no fortalecimento da Atencao
Basica no Estado de Mato Grosso do Sul, segundo relato da Geréncia
Técnica de Salde da Familia, Coordenadoria Estadual de Atencao
Basica, Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, Abril,

2010.

- Implantacao do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)

- | Encontro Estadual de Agentes Comunitarios de Saude

- Implantacao do Programa Saude da Familia (PSF)

Implantacao do Polo de Capacitacao, Formacao e Educacao Permanente em
Salde da Familia

- Criacdo da Coordenadoria de Saude da Familia

- Decreto Estadual n°. 9.914 de 22/05/2000 - Dispoe sobre o repasse de
recursos financeiros para o PSF
- Decreto Estadual n°. 10.251 de 14/02/2001 - Institui repasse para as acoes de

Saude Bucal
- Decreto Estadual n°. 10.500 de 28/09/2002 - Altera os valores dos incentivos
para o PSF
- Decreto Estadual n°. 10.675 de 26/02/2002 - Institui o incentivo financeiro
para os ACS

- Lei Estadual n°. 2.492 de 16/07/2002 Institui o dia do ACS a ser comemorado
no dia 27 de Fevereiro

- [l Encontro Estadual de Agentes Comunitarios de Saude
- Decreto Estadual n°. 11.404 de 19/09/2003 - Reajusta os valores das ESF e
estabelece indicadores e metas

-Decreto Estadual n°. 11.395 de 16/09/2003 - Reajusta os valores repassados
aos ACS

- Decreto Estadual n°. 11.684 de 08/09/2004 - Altera os valores e composicao
da equipe

- Decreto Estadual n°. 12.005 de 22/12/2005 - Altera as metas dos indicadores

- Criacao da Equipe Estadual de Monitoramento e Avaliacao da Atencao Basica

- Destituicao da Coordenadoria de Saude da Familia e Criacao da
Coordenadoria Estadual de Atencao Basica
- | Férum Estadual de Atencao Basica
- | Jornada Estadual de Atencao Basica

- Decreto Estadual n° 12.573 CAPS 26/06/08 - Institui repasse financeiro para
apoiar as acoes de Saude Mental nos municipios do estado.
- Decreto Estadual n° 12.574 NASF 26/06/08 - Institui o repasse financeiro
estadual aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs).
- Implantacao do Projeto Viva Vida MS

- Realizacdo do Seminario Intersetorial de Promocao da Qualidade de Vida/Viva
Vida MS
- | Oficina dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia

Fonte: Adaptado da Geréncia Técnica de Salde da Familia, Coordenadoria
Estadual de Atencao Basica, Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso

do Sul, 2010.




Ainda merece destaque no contexto estadual o fato de
Mato Grosso de o Sul ser um dos Estados da federacao que mais
concedem incentivos, objetivando a adesdao dos municipios a
ESF(MATO GROSSO DO SUL, 2010). A Secretaria de Estado de
Saude construiu um aparato legal que permite incentivar a ESF, e
que vocé, como membro de equipe, precisa conhecer. O quadro
4 demarca, numa linha de tempo, os momentos relevantes no
fortalecimento da Atencao Basica no nosso estado, desde 1996
até 2009, incluindo todos os decretos estaduais de incentivos
a estratégia, que podem ser esncontrados na biblioteca deste
modulo.

3.3 Diretrizes Basicas do Trabalho em Saude da
Familia’®

Como qualquer disciplina, trabalhar em Saude da Familia
também tem as suas diretrizes basicas, as quais derivam dos
principios da medicina de familia, primeiramente desenvolvidos
pelo colégio canadense de medicina de familia.

De acordo com Wagner (1999) e Wagner et al. (1999),
podemos dividir esses principios em quatro areas basicas:

1° - O profissional de saude da familia deve ser habil.
Mas de que habilidades se esta falando aqui? O profissional de
saude da familia precisa ser centrado na atencao ao paciente,
comprometido com e ele e sua familia, trabalhando centrado
nas evidéncias que suportam as suas condutas. Ele também
deve ser capaz de analisar as condicGes de risco que possam
surgir na populacao sob sua responsabilidade. Segundo o Dr.
David Seegal, citado em Primary Care Medicine, editado por
John Noble em 1996, o profissional de saude da familia deve
ser assim definido: bem treinado e desenvolvendo educacao

5 Este topico, “Diretrizes Basicas do Trabalho em Saude da Familia,
é uma adaptacéo do texto “OS PRINCIPIOS DO PSF’, de Hamilton lima
Wagner (1999), que tem como base o texto Four principles of family
medicine (THE COLLEGE OF FAMILY PHYSICIANS OF CANADA, 1996).
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continuada ao longo da vida; com senso de valor que distingue
o que é importante do que nao é importante; capaz de manejar
apropriada e eficientemente seus pacientes; interessado em
pessoas € em comunicacao; com conhecimento do paciente e do
caso; com habilidade de trabalhar duro, nao ditado pelo relogio;
pontual, nao apenas no sentido de chegar na hora marcada,
mas de cumprir pactos feitos com usuarios ou comunidade;
com conhecimento de suas limitacoes e disposicao para buscar
ajuda; orgulhoso do trabalho bem feito; habil em acertar o seu
proprio passo; compromissado com o paciente em 1° lugar;
com habilidade em dar o seu melhor e inspirar confianca nos
seus contemporaneos; e com demonstracdao entusiasmo e
equanimidade (MCWHINEY, 1997).

Nossa, quantas habilidades, ndo?! E claro que é dificil
achar um profissional que agregue todas elas, mas uma equipe,
essa sim é possivel de existir com tais habilidades, distribuidas
entre seus membros.

Como vocé deve ter notado, essas habilidades nao se
restringem apenas a desenvolver habilidades praticas, manuais
ou tedricas ligadas exclusivamente a parte técnica, mas, mais
do que isto, sao um amplo entendimento da epidemiologia, nos
aspectos classicos, clinicos e sociais. Sa0 uma compreensao
social do usuario, de sua familia e da comunidade em que se
insere. A analise das informacdes deve ser aprofundada: qual
a fundamentacao das decisdes clinicas, qual a relevancia da
informacao para a comunidade na qual estou inserido - como
isto se aplicaria no meu dia-a-dia.

Portanto, vocé ja pode perceber que, ao contrario do
que muita gente pensa por ai, fazer Salude da Familia exige
muita habilidade. Que bom que vocé decidiu estudar, fazer
este curso, o que ja é uma demonstracao clara de que vocé
reconhece a importancia de desenvolver, ou aperfeicoar estas
habilidades. Parabéns!




2° O profissional de saude da familia é fonte de recursos
para uma populacao definida. A comunidade adscrita a equipe
reconhece nela fonte de recursos para as suas necessidades
de salde, ao mesmo tempo em que a equipe deve tratar
toda a sua populacao como de risco - investindo em educacao
e promocao para a saude, avaliando as novas informacoes
de forma critica, mantendo registros adequados das suas
atividades de forma clara, contribuindo para a melhoria do
trabalho em equipe e permitindo um bom acompanhamento da
epidemiologia da sua area, por exemplo, atualizando os dados
do cadastro das familias, dos prontuarios e do genograma. Para
se manter enquanto fonte de recursos, o profissional da salde
da familia precisa ser também estudante autodidata, refletindo
a sua pratica de forma cientifica, baseando-se nas melhores
evidéncias cientificas, advogando em prol do seu usuario
quanto as politicas publicas de salde e se responsabilizando
pelos recursos alocados na saude.

O compromisso com acomunidade é rigoroso, o profissional
precisa se sentir parte dela e por ela também responsavel - o
que nao é simplesmente atender consultas, imunizar ou fazer
procedimentos; € entender o seu funcionamento, compreendé-
la e, a partir dela, iniciar a construcao de um novo modo de
viver, mais saudavel, dentro da realidade e da cultura a ser
trabalhada. Todos os seus componentes devem ser considerados,
pois compartilham do mesmo ambiente e modo de viver.

As novas informacdes sobre a comunidade devem
sempre ser consideradas de modo a reforcar a relacao de
vinculo e aumentar a eficiéncia da equipe de salde. As novas
informacoes técnicas precisam ser analisadas em relacao a sua
relevancia para a comunidade, a sua validade cientifica e a sua
aplicabilidade técnica.

Os registros devem ser mantidos atualizados e feitos
de forma clara, de modo a subsidiar o trabalho da equipe,
permitindo o estudo das familia e dos individuos, o que melhora
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a eficiéncia e a resolutividade do grupo de trabalho. Dentre os
registros, é fundamental a atualizacao constante da folha de
rosto - listagem de problemas, dados vacinais, hospitalizacoes,
dados gineco-obstétricos. Sao esses dados que permitirao
acoes de prevencao e de educacao em saude voltados para a
realidade da comunidade, pois sao eles que darao seu perfil
epidemiologico, orientando a nossa necessidade de formacao e
estudo.

A pratica da equipe de Salde da Familia deve ser voltada
para a reflexao e para o estudo, para buscar a informacao
adequada que subsidie o seu trabalho, reservando um tempo
diario para as atividades de educacao e de estudo, promovendo
o crescimento de seus componentes.

O individuo e a sua familia devem ser o alvo da sua
atencao, por isso busque o compromisso com o usuario,
defendendo-o junto ao sistema de salde, de modo a facilitar a
solucao de seus problemas e aumentando a sua satisfacao com o
servico ofertado. Nao se esqueca que, em certa medida, vocé,
profissional da Salude da Familia, é responsavel pela utilizacao
do dinheiro publico alocado para o sistema de salde - refletindo
suas praticas sempre sobre o custo-beneficio da utilizacao
desses recursos.

3° A Saude da Familia é disciplina baseada na
comunidade. E a epidemiologia da area que deve ditar o
enfoque a ser desenvolvido, por isso a equipe precisa conhecé-
la epidemiologicamente. Claro que problemas chegam muitas
vezes de forma indiferenciada; casos iniciais, nao bem definidos,
que dependem da confianca e do relacionamento estabelecido
ao longo do tempo - a longitudinalidade do cuidado permite a
equipe, especialmente ao médico, condutas mais expectantes
pela parceria estabelecida.

Por outro lado, a frequéncia relativa dos problemas
€ grande, sendo a maioria do tempo usado para atender um




numero limitado de casos - em geral nao mais que 25 patologias
- 0 que permite que o profissional desenvolva as suas habilidades
na area. Devemos nos tornar capazes de estudar esses casos.

O usuario deve ser acompanhado em varios contextos,
seja nas unidades de saude, no hospital, nas suas casas ou nos
seus ambientes de trabalho, de modo a promover integralmente
a sua salde e facilitar a sua recuperacao. E preciso considerar
todo o sistema como uma equipe, um time de trabalho - equipe
daunidade, especialistas e servicos de apoio, hospital e unidades
de alta complexidade. Mas isso também exige que o profissional
de salude da familia saiba encaminhar o individuo quando o
problema estiver fora da sua competéncia, e até acompanhando
a visita ao local de referéncia, de modo a melhorar a eficiéncia.

4° A relacao equipe de saude com o paciente e sua
familia se torna central. Temos que compreender que a saude
enquanto servico existe para atender ao cidadao, o qual deve
ser o objeto do nosso interesse. Nao cabem dentro da proposta
atitudes como “eu sou o responsavel pela sua saude” - ha
que se construir uma parceria com o usuario, na qual equipe,
individuos e familia se corresponsabilizam pela producao de
salde. E preciso reconhecer que nio existe mais essa historia
de que a equipe detém o conhecimento cientifico, - ela so6 tem
informacao em algumas coisas - mas o individuo e sua familia
também tém conhecimentos. E desta interacdo que a sa(de é
promovida e que se pode alcancar a eficiéncia esperada com as
acoes na Saude da Familia.

Como foco do nosso interesse, o paciente deve ser tratado
com respeito e cordialidade, de modo que se estabeleca uma
parceria pouco a pouco - nossa acao € planejada ao longo
do tempo! O vinculo estabelecido através dessa parceria
permitira uma acao mais eficiente, aumentando a satisfacao
da comunidade com o servico ofertado e do profissional com o
resultado obtido.
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Ouvir o paciente é basico, conhecer o que pensa a
sua familia também, o paciente fica conosco alguns minutos
e a vida inteira com sua familia, nao compreender isso € nao
compreender por que muitas vezes ele nao segue as nossas
orientacoes. O entendimento de como a comunidade funciona,
seus credos e idolos permite uma nocao melhor de como orientar
e interagir.

3.4 Principios Gerais da Estratégia de Saude da
Familia

Nao ha como falar nos principios gerais da Estratégia de
Saude da Familia se nao pensarmos que ela tem como centro
a reorganizacao da Atencao Basica no Brasil, respeitando os
principios doutrinarios e organizativos do SUS. A Portaria N°
648/GM, de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006b), que aprovou
a Politica Nacional de Atencao Basica, reafirmando a Saude da
Familia enquanto estratégia prioritaria para a organizacao da
Atencao Basica no nosso pais, precisa estar gravada no coracao
de cada membro de equipe da Saude da Familia.

Essa legislacao se apresenta como um manual basico
para organizacao da Saude da Familia, trazendo: os principios
gerais da estratégia bem como as responsabilidades de cada
nivel do governo na efetivacao dessa politica; a infraestrutura
e recursos necessarios; o processo de trabalho recomendado;
a capacitacao das equipes; as orientacdes para o processo de
implantacao e o financiamento, além de pontuar os papéis
comuns e especificos dos profissionais das equipes.

E ndo é por acaso que os principios vém primeiro nesta
ordem da Portaria... Os principios sao a base da organizacao da
Saude da Familia, como o alicerce em uma construcao, portanto
sao fundamentais para garantir sustentabilidade ao modelo.

De acordo com a Portaria 648/GM, de 28 de marco de




2006, sao cinco os principios gerais da ESF, que passaremos a
discutir daqui para frente.

Ha que se compreender que a Estratégia de Salde da
Familia tem carater substitutivo em relacao a rede de Atencao
Basica tradicional. Isto significa dizer que a Salude da Familia
se organiza de forma diferente da dos ambulatoérios focados
nas especialidades médicas basicas (Pediatria, Ginecologia e
Obstetricia e Clinica Geral) como era costume, e ainda é em
muitos lugares. Vocé sabe do que estamos falando? Como estudou
sobre o Processo de Trabalho em Salude da Familia no Modulo
2, consegue ja compreender que a organizacao do processo de
trabalho na ESF € muito mais profunda do que a mudanca de
uma placa da unidade de Unidade Basica de Saude para Unidade
de Salde da Familia. Portanto, esse carater substitutivo implica
mudanca do jeito de fazer a atencao basica em saude, estando
diretamente dependente, portanto, de quem faz a ESF, que sao
nao apenas os membros das equipes, mas também gestores e
usuarios do SUS.

Outro principio geral da ESF que nos da uma nocao clara
da atuacao da equipe e da sua responsabilidade sanitaria é
a atuacao no territorio. Mas o que significa isso, na pratica?
Significa que cada equipe atende a uma populacao definida, o
que também é conhecido como adscricao de clientela. E por que
isso é tao importante? Porque essa delimitacao do territorio de
atuacao da equipe e, consequentemente, da populacao permite
o estabelecimento de vinculo de compromisso entre a equipe
e os usuarios, exercitando a corresponsabilidade no cuidado
em saude e a autonomia, que implica dar ao outro (o usuario)
a possibilidade de “usufruir da condicao de sujeito ativo nas
decisdes acerca da sua vida” (SANTOS et al.,2008, p.464) . E
preciso haver um reconhecimento mudtuo: equipe-populacao e
populacao-equipe.

E essa atuacao no territorio, no caso da ESF, materializa-
se pelo cadastramento das familias, essencialmente tarefa dos
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Agentes Comunitarios de Saude, que nao pode se encerrar no
preenchimento das fichas de cadastramento do SIAB por si so.
Na verdade, o cadastramento das familias deve ser o comeco
para a realizacao de um diagnostico situacional do territorio
e, inclusive, nao deve se restringir a dados do SIAB, mas deve
partir deles, a fim de que toda a organizacao das acoes tenha
base nos problemas reais de saude da populacao adstrita aquela
equipe. Também ¢é preciso considerar que esses problemas
reais pertencem a pessoas reais, nos diferentes ciclos de vida,
e em diversas organizacoes familiares, sendo um desafio para
as equipes o cuidado desses individuos e familias, ao longo do
tempo, e de maneira pactuada com essa populacao. Portanto,
conhecendo seu territério, nao apenas a equipe pode organizar
seus esforcos, como monitorar e avaliar suas acdes e seus
resultados.

Por isso, nao da para pensar na operacionalizacao e
articulacao do carater substitutivo e da atuacao no territoério,
sem falar no terceiro principio geral da ESF, que consiste no
desenvolvimento de atividades com o planejamento e a
programacao baseados no diagnostico situacional, cujo foco
sao as familias e a comunidade. Vocé pode perceber que ha uma
forte articulacao entre os principios aqui postos, que reafirmam
a importancia da reflexao sobre o processo de trabalho na ESF,
estudado anteriormente, no Modulo 2.

Reflita um pouco: vocé acha que da para planejar e
programar as atividades adequadas as necessidades de saude
de uma dada populacao sem conhecer essas necessidades?
E como lancar uma flecha, querendo acertar o alvo, mas de
olhos fechados... Dificil, vocé concorda? Por isso, muitas vezes,
apesar das equipes trabalharem muito, os resultados obtidos sao
pequenos, de baixo impacto, pois a organizacao da sua agenda
nao tem como base o diagndstico situacional e, frequentemente,
além de sempre lotada, acaba por repetir uma oferta de servicos
extremamente tradicional, descaracterizando o primeiro




principio aqui apresentado, que é o do carater substitutivo da
ESF.

O conhecimento do territério pela equipe permite a
efetivacao do quarto principio, que é o da busca e integracao
com instituicdes e organizacdes sociais (intersetorialidade),
dentro ou fora da sua area de abrangéncia, desenvolvendo
parcerias que possam contribuir para a producao de salde e
a melhoria de qualidade de vida para a populacao adscrita.
Mas que intersetorialidade é essa, que parcerias sao essas?
Podem ser as mais diversas, desde a mais simples, até as mais
complexas. Por exemplo, quando marcadas atividades para as
gestantes da microarea que fica geograficamente mais distante
da Unidade de Saude da Familia, onde ha uma sala de reunioes
adequada para a acao proposta, a frequéncia dessas mulheres
ao grupo € baixa. O ACS lembra a equipe que ha alguns espacos
compativeis na microarea para isso. A equipe faz o contato
com a igreja, o clube de maes, ou mesmo com um morador
que tem uma varanda coberta para abrigar o grupo e negocia o
espaco, inclusive com a participacao de membros do Conselho
Local de Saude (CLS) da Unidade. Outra possibilidade simples
do exercicio da intersetorialidade é a busca de brindes, com os
mercadinhos da area, para sorteio em atividades recreativas,
sempre procurando envolver o CLS. Um exemplo de atividade
intersetorial mais complexa pode ser uma situacao de um bairro
onde ha um lixao e também ha a exploracao do trabalho infantil;
a equipe se vé desafiada a pensar estratégias como busca de
outras secretarias que possam contribuir para a geracao de
renda no bairro, reinsercao das criancas na escola, entre outras
coisas. Com certeza, varias situacoes ja vivenciadas por vocé
vieram a sua mente, situacoes estas que vocé exercitou ou
poderia ter exercitado a intersetorialidade.

Por fim, o quinto principio reafirma o territorio de
atuacdo da Estratégia de Saude da Familia enquanto espaco
de construcdo de cidadania. Mas o que € isso? Ser cidadao
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€ gozar dos direitos politicos e civis de um Estado (FERREIRA,
2001). Portanto, cidadania é a condicao de cidadao. Assim,
se o territorio da Equipe de Salude da Familia é o espaco para
reafirmar a cidadania, a intencao é de que neste territorio os
direitos individuais e coletivos da populacao sob cuidados da
Saude da Familia sejam praticados. E ai se envolvem todos os
direitos civis, inclusive os relacionados a saude, dispostos na
Constituicao Brasileira e leis regulamentadoras da salde.

Quando percebido pela comunidade, ou pela equipe, que
os direitos nao sao exercitados, é preciso haver uma mobilizacao
para que sejam alcancadas condicoes dignas de vida, em todos
0s seus aspectos. E isso implica ao profissional a compreensao
da abordagem social dos problemas de salde e o envolvimento
do mesmo com a comunidade e desta com a equipe.

Oprincipiodaconstrucaodacidadaniaprevéaparticipacao
organizada da comunidade nas decisoes acerca das prioridades
para a saude dos individuos daquele territério. Uma gestao dos
assuntos pertinentes a saude pode ser compartilhada, em uma
via de mao dupla, com os conselhos locais e equipe de saude.
Assim, falar da ESF como espaco de construcao de cidadania é
convocar tanto usuarios quanto trabalhadores a exercerem o
controle social sobre a estratégia.

Podemos afirmar, por fim, que a APS € um novo paradigma
de saude para o nosso meio, um olhar diferenciado em que se
percebe a pessoa em seu contexto e no de sua familia e, em
vez de reagir as queixas e as demandas, busca-se uma acao de
prevencao e promocao a saude. Tanto os teodricos que exploram o
tema, como os organismos nacionais e internacionais envolvidos
no estudo das condicbes e determinantes da saude identificam
a necessidade de rever os modelos de saude fragmentados e
voltados para atendimento as necessidades sentidas.

Construir uma atencao primaria de qualidade passa por
entender os seus principios- acessibilidade, primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacao da atencao, sem




deixar de lado a responsabilidade do cuidado. Sao eles que
conformam a atencao e a estrutura dos servicos. Também passa
por compreender os seus principios de atuacao - a competéncia
clinica, uma populacao alvo identificada e sob a responsabilidade
da equipe, o trabalho centrado na realidade epidemiologica
e a relacao pessoa e sua familia com os centros do trabalho.
Esse conjunto de principios e diretrizes leva a eficiéncia e a
efetividade da atencao primaria. Se nos, trabalhadores da
Saude da Familia, perdemos a nocdao de que é a aplicacao
de todos - em conjunto - que torna a APS concreta, geramos
uma incompreensao da acao, seja pela populacao, seja pelos
gestores do sistema.

ATIVIDADE

Estamos terminando a primeira Unidade de Ensino do
nosso curso. Faca uma sintese individual reflexiva sobre seu
aprendizado, procurando registrar o que lhe foi acrescentado
de conhecimento, o que consolidou ou desconstruiu o que vocé
ja sabia e como, depois dos estudos realizados e da participacao
em foruns e chats (se houver), vocé consegue ver (ou nao)
novos caminhos para enfrentar os desafios para a consolidacao
dos principios gerais da Estratégia de Salude da Familia no dia-
a-dia da sua equipe. Procure também colocar seu ponto de
vista acerca da integracao entre os 4 primeiros modulos dessa
primeira Unidade de Ensino.

Poste o arquivo resultante dessa sua reflexao no AVA,
como tarefa, para a avaliacao pelo seu tutor, e integre esta
atividade final ao seu portfolio.

Parabéns pelo seu empenho em chegar até aqui!

J
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