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APRESENTAGAO DO MODULO

Ao iniciarmos os estudos do Modulo Saude e Sociedade, é importante
reconhecermos que o trabalho no &mbito da Estratégia Saude da Familia (ESF) €
um processo complexo no que se refere a saberes, praticas e relagcdes envolvidas.
Isso requer que 0 processo seja construido na articulacao de bases tedricas (0
conhecimento), metodoldgicas (métodos e técnicas) e éticas, com a contribuicéo
de diferentes profissionais para alcangar uma atencéo integral. Desse modo, o
trabalho na Saude da Familia deve se estruturar buscando acionar os diferentes
mecanismos e aportes interdisciplinares e intersetoriais para construir respostas
efetivas aos problemas de saude da populacao. Dentre as novas estratégias para
o alcance da integralidade destaca-se o potencial das agdes do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF).

Destacamos também que o processo de trabalho na Estratégia Saude da Familia
exige, como ponto de partida, o reconhecimento da realidade onde se insere,
portanto, o territério de atuacao sob responsabilidade da Equipe de Saude da
Familia, onde sujeitos sociais e familias vivem e interagem.

Precisamos conhecer a realidade da comunidade, tanto em termos contextuais (a
partir de informagdes da realidade demogréfica, epidemioldgica, social, politica e
cultural) como em termos conceituais (0s modos de ver e conceber a realidade).
Assim, este modulo pretende refletir com vocé sobre a estreita relacao entre saude
e sociedade na realidade do trabalho na Atencao Basica de Saude.

De qual realidade falamos? A qual tipo de reconhecimento nos referimos?

Entendemos que a opcao tedrico-metodoldgica que percorre os conteudos
desenvolvidos neste médulo é um modo de ver a realidade, ou seja, a vemos como
um processo histérico-social em permanente transformacédo, o que possibilita
pensarmos numa sociedade que pode mudar para melhor. Portanto, pensamos
que a realidade contextual de que falamos abrange desde sua unidade social
micro — 0s sujeitos e a familia — até as relacdes sociais em nivel macro — como no
caso da globalizacao na sociedade atual. Portanto, propomos que, ao pensar na
realidade dos sujeitos e das familias, pensemos sempre nas suas inter-relagdes e
mesmo num contexto politico, social e cultural.

Da mesma forma, a proposta que apresentamos indica claramente um
posicionamento critico ante o conhecimento ja construido, os saberes jainstituidos,
o0s modos hegem®dnicos de ver a realidade. Isso quer dizer que propomos conhecer
a realidade, sim, porém de modo critico, questionador e criativo.



Nosso objetivo € que seu estudo seja um processo de construcdo cotidiana
ativo, participativo e critico, no sentido de vocé se tornar sujeito da construcdo do
proprio saber, de vocé se apropriar da realidade e ir além, de modo a capacitar-
se para a transformagao dessa realidade em dire¢cdo a uma sociedade € a um
sistema de saude mais justo, equitativo, digno e cidadao.

Assim, convidamos vocé a entrar no mundo das ideias, das praticas, dos
conflitos, dos desafios e das realizacbes que compdem o0 marco conceitual e o
marco contextual da Atencéo Bésica de Saude, da Estratégia Saude da Familia,
do Sistema Unico de Saude (SUS) e da sociedade brasileira.



Ementa

Modelos conceituais em salude: modelo biomédico, determinagcéo social da
doenca e promocao da saude. A organizacao social e sua influéncia no processo
saude—doenca. Politicas de saude e construcdo do SUS numa perspectiva
historica. Os modelos de Atencao Primaria da Saude, Atencéo Basica de Saude
e Estratégia Saude da Familia.

Objetivo geral

Compreender a influéncia da realidade social no processo salde-doenca para
a construcdo politica do SUS e da Estratégia Saude da Familia como modelo
estruturante da Atencao Bésica.

Objetivos especificos

Conhecer o modelo da determinacao social da doenga em contraponto
ao modelo biomédico e a influéncia das relaces sociais na constituicao
desses modelos de saude.

Compreender, a partir de uma perspectiva histérica, a complexidade da
organizacéo da sociedade e sua relagdo com o processo saude—doenca.

Compreender o processo de construcao das politicas de salude e do
SUS, numa perspectiva histérico-social.

Reconhecer caracteristicas, eixos e diretrizes da Atencéo Primaria da
Saude como modelo da Atencao Basica do SUS.

Compreender a Estratégia Salude da Familia em termos conceituais,
contextuais e operacionais como modelo da Atencao Basica.

Carga horaria: 30h

Unidades de Contetido

Unidade 1: Modelos conceituais em Saude
Unidade 2: A organizagao social e sua influéncia no processo saude-doenca
Unidade 3: O Sistema Unico de Saude numa perspectiva histérica e no contexto

das politicas publicas

Unidade 4: Atencéo Primaria da Saude e Atengéo Basica de Saude
Unidade 5: A Estratégia Saude da Familia como opcao politica e modelo de

atencao






PALAVRAS DOS PROFESSORES

Caros profissionais, sabemos que desenvolver um processo de trabalho em salde
junto as pessoas, as familias e as comunidades, num contexto de desigualdades
como o da realidade social brasileira, para que se promova a saude € o SUS
dé certo, é uma ardua tarefa. Para isso, ndo bastam os saberes e as praticas
tradicionais; como dizia David Capistrano, esse exercicio requer ir muito além da
sabedoria e da técnica, pressupde uma férrea persisténcia e mesmo pertinacia.

Nesse sentido, acreditando no potencial de mudanga de todos e de cada um e
na sua capacidade de criar e transformar a realidade, propomos ao longo deste
modulo um percurso desafiador que instigue vocé a ver com “outros olhos” a
realidade de seu trabalho, a pensar multiplas e diferentes explicagdes para os
processos que ali ocorrem (a saude, a doenga, o trabalho, a vida da comunidade)
e a produzir em equipe diferentes respostas para os problemas evidenciados.

Saude e sociedade podem ser compreendidas como indissociaveis, dependendo
do modo como entendemos que a doenca e a saude séo produzidas. Se a crenga
€ de que a doenca vai muito além do corpo bioldgico, certamente as relacoes
sociais terdo papel fundamental e, portanto, as acdes de saude devem considerar
a multiplicidade de fatores que produzem esses processos. Pensar a saude € a
sociedade intimamente ligadas perpassa toda a maneira como vamos construir
nosso conhecimento, nossas praticas, nossas agoes, as politicas, enfim, a nossa
contribuicdo para a efetivacao do SUS e da Estratégia Saude da Familia.

E nessa perspectiva que preparamos este estudo para vocé, esperando que ele
sirva como instrumento motivador e desafio para o repensar de sua realidade.

Marta Inez Machado Verdi
Marco Aurélio Da Ros
Luiz Roberto Agea Cutolo
Thais Titon de Souza
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1 MODELOS CONCEITUAIS EM SAUDE

Nesta unidade, estudaremos as diferentes formas de pensar a saude, como
promover a saude, 0 modelo biomédico e o modelo da determinagao social da
doencga, bem como discutiremos a promogao da saude. Seus objetivos neste
estudo sao os de refletir criticamente sobre as diferentes formas de pensar o
processo saude—doencga, identificar as caracteristicas do modelo biomédico e sua
influéncia hegemonica nas praticas de salude, conhecer o modelo da determinacéo
social da doenca em contraponto ao modelo biomédico e refletir sobre a influéncia
das relagdes sociais na constituicao desses modelos de salde.

Quando falamos em modelos conceituais em saude, esta implicito que existem
diferentes conceitos que determinam diferentes maneiras de ver o que € ou como
se promove a saude (ou se tratam as doencgas). Essas diferentes maneiras de ver
propiciam pensamentos e praticas diferenciadas, mais ou menos eficientes, mais
ou menos cientificas, mais ou menos onerosas, fragmentadas ou ndo. Entéo,
vamos desenvolver com vocé estas duas questdes que se colocam: a primeira,
sobre as diferentes formas de ver a saude e a segunda, sobre os modelos
conceituais em saude.

1.1 A epistemologia da saude: as diversas formas de pensar a saude

A epistemologia estuda a origem, a estrutura,
0s métodos e a validade do conhecimento
(dai também pode-se designar por filosofia
do conhecimento). Ela se relaciona ainda
com a metafisica, a légica € o empirismo,
uma vez que avalia a consisténcia logica da
teoria e sua coeséao fatual.

1 Ludwik Fleck (1896-1961) — mé-
dico e bi6logo polonés que criou, na
década de 1930, o conceito de estilo
de pensamento.

2 Thomas Kuhn (1922-1996) -
fisico norte-americano, autor de A es-
trutura das revolugdes cientificas, na
qual aponta o enfoque historicista de
ciéncia.

A respeito das diferentes formas de ver o
que €, ou como se faz a saude, a discussao
que se coloca é epistemoldgica. Ha uma

epistemologia chamada construtivista que
diz que o conhecimento/a ciéncia é um
processo, ou seja, esta constantemente
mudando — esta em construgdo. Sofre um
periodo de harmonia das ilusées (Fleck'),
ou de ciéncia normal (Kuhn?, ou de
estabilidade (Piaget®), ou de continuidade
(Bachelard?), e evolui para que os dados
instabilizadores/anormais/desarmonicos

3 Jean Piaget (1896-1980) — hidlogo
e psicologo suigo, dedicou-se as pes-
quisas em Epistemologia e Educacéo.

4 Gaston Bachelard (1884-1962) — fi-
l6sofo e poeta francés, cujo trabalho
académico objetivou o estudo do sig-
nificado epistemologico da ciéncia.

rompam epistemologicamente, mudando a ciéncia antiga. E colocado um novo
estilo de pensamento/paradigma para ser a verdade proviséria da nova ciéncia

Unidade 1 — Modelos conceituais em satide 1 3



que acumula o velho e com isso traz o principio do conhecimento maximo. Isso
parece muito mais uma discussao filoséfico-socioldgica, mas ela € basica para
que se entenda a saude.

Um exemplo interessante, extraido da Gestalt (da Psicologia), para discutirmos
um pouco mais sobre esse tema, pode ser a leitura de trés letras: A-13-C. Apds
isso, a leitura de trés nimeros: 12, 13, 14. A pergunta é: o que significa o 13?
Bom, num contexto de letras, é a letra bé, num contexto de nimeros, é o nime-
ro treze. Logo, eu vejo as coisas dentro de um contexto. Naquela realidade de
numeros ndo me é dada outra coisa sendo ver o treze.

Continuemos o raciocinio do significado das coisas em determinado contexto,
agora nos aproximando da questdo da saude. Pois bem, na salude-doenca,
podemos vivenciar a mesma situacao do exemplo apresentado anteriormente. Se
eu penso sobre a tuberculose, dentro de um jeito de pensar, posso pensar que é
uma doenca causada por uma bactéria (Mycobacterium tuberculosis); que, com o
advento do microscopio, conseguimos localizar a sua causa; € que, com a invencao
dos antibidticos, passamos a trata-la definitivamente. Mais que isso, com a vacina,
passamos a evitar que as pessoas se contaminem com a bactéria e figuem doentes.

Esse raciocinio é ditado por um jeito de ver que pode ser questionado de diversas
maneiras:

« E possivel uma pessoa ter a bactéria e nao ter a doenca?
e Pode a vacina n&o funcionar?
e E o antibittico pode nao resolver?

e Selidamos com todas as certezas anteriores, como a doenca voltou a crescer
na humanidade?

» Que coisas nao estéao explicadas com a equacao bactéria—exames-remédios—
vacinas?

O Grafico 1 assinala a mortalidade por tuberculose entre 1870 e 1970 na Inglaterra
e Gales. Notamos que temos uma diagonal quase reta de diminuicao. Alguns fatos,
entretanto, sdo notaveis: a descoberta do bacilo em 1882, do antibiético contra a
tuberculose em 1942 e da vacina eficaz na década de 1960, ou seja, a marcha da
diminuicao nado foi impactada por esses eventos. A tuberculose no mundo diminuiu
por outros motivos (MCKEWON; LOWE, 1981 apud COSTA, 1988).

14 Verdi, Da Ros, Cutolo, Souza Satde e Sociedade
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Grafico 1 — Grafico de McKewon: tuberculose respiratoria, taxa de mortalidade anual média Inglaterra e Gales
Fonte: MCKEWON; LOWE, 1981.

Atencdo: isso ndo significa que devemos jogar fora esse conhecimento adquiri-
do (bactérias, vacinas, antibidticos etc.).

Entdo, na logica da teoria do conhecimento maximo, teremos que repensar
como a tuberculose diminuiu, ou seja, para tratar individualmente ou prevenir a
doenca em determinada faixa etaria, o diagnoéstico, o remédio e a vacina séo
fundamentais, mas, quando pensamos numa coletividade, aparecem outras
variaveis que devem ser pensadas.

O que ocorreu na Inglaterra entre 1870 e 1970 que possa estar relacionado a
diminuicdo de mortes por tuberculose?

Nesse periodo, surgiram servicos publicos de saude, melhores condigdes para
a classe trabalhadora, com melhorias nas condicdes salariais/econdmicas,
habitacbes melhores, projetos de saneamento e urbanizacdo, empoderamento
das classes populares, ampliacdo da democracia; questdes que significam
a promogao da saude e a prevencao de doencgas, bem como a ampliagdo da
qualidade de vida. Com esses dados, ja podemos ver a realidade de outra maneira.

Portanto, a primeira maneira de ver/conceber o processo saude—doenca é definida
como biomédica e a segunda, como modo de determinagéo social da doenca, ou
seja, esses séo dois modelos conceituais em sadde.

Unidade 1 — Modelos conceituais em satide 15



Se for verdade que ndo podemos absolutizar a determinagéo social na hora
de executar um tratamento individual, também é verdade que, se quisermos
efetivamente ser profissionais de salde, € nédo de doenca, temos que comecar
a pensar de outro jeito, a ver as coisas de outra forma. A maneira biomédica nos
foi imposta de tal modo e esta tdo incorporada ao nosso jeito de ver que nos
sentimos desconfortaveis de pensar em mudar. Esse sentimento de incémodo
€ 0 que nos permite crescer na ciéncia; caso contrario, s repetiremos o 13 sem
enxergar o B ou outros signos possiveis.

Temos entao, bipolarmente no Quadro 1, dois modelos conceituais em salde:

Modelo hegemdnico considerado avangado durante muito tempo (até

Biomepico a década de 1970).

Um novo entendimento do processo satide—doenca que é determinado

pelo modo como 0 homem se apropria da natureza por meio do pro-

cesso de trabalho em determinado momento histérico e em determi-
nadas relagdes sociais de produgao.

DETERMINAGAO SoCIAL

Quadro 1 — Modelos conceituais em salde

Isso significa que podemos e devemos, para além de nossas atividades e de
nossa necessaria educagao/sadde, promover a satde — o0 que humaniza o con-
tato com os usudrios, seja através da consulta ou outra agéo de saude, porque
vai permitir saber, por exemplo, 0 modo de vida dos sujeitos com quem intera-
gimos e de quem cuidamos.

Entretanto, antes de conhecermos melhor esses dois modelos, € importante
registrar que o pensamento sobre 0 que € saude e doenca ja se verificava ha
muitos séculos, antes mesmo das explicacdes cientificas. Contando brevemente
essa histdria, com base em Rosen (1994), podemos apontar alguns momentos
importantes no Quadro 2, a seguir:

16 Verdi, Da Ros, Cutolo, Souza Saude e Sociedade



Na ANTIGUIDADE

A doenca era atribuida a causas externas cuja explicagéo es-

tava em fatores sobrenaturais, para posteriormente vincular-se

ao carater religioso, envolvendo a igreja como local e os sacer-
dotes como mediadores da cura.

Na GRecia ANTIGA

Surge a Teoria Hipocratica, que centrava nos fatores externos
ambientais (clima, geografia, alimentagao, trabalho excessivo)
as causas das doencas.

Na Ipape Mépia

Sob forte influéncia do cristianismo, a doenga toma sentido
mistico religioso (castigo) e a cura é buscada em poderes mira-
culosos (reliquias, amuletos, agua benta, exorcismo).

No PERiIODO DO RENASCIMENTO

Surge a Teoria Miasmatica, cuja explicacdo da doenga estava
nas particulas invisiveis, 0s miasmas.

Na RevoLucAo INDUSTRIAL

Surge, também, a Teoria Social da Medicina com alguns revolu-
ciondrios como Virchow e Neumann, que buscavam a explica-
¢éo da doenca nas condicdes de vida e de trabalho.

No stcuLo XIX

A partir das descobertas bacterioldgicas, o conceito de doenga
muda novamente, agora centrando a procura da causa em um
agente causal de origem bacterioldgica.

No stcuLo XX

Ainsuficiéncia da Teoria Unicausal da doenga abre espaco para
a formulacéo de explicagdes multicausais, de carater biologi-
cista e a-historico, numa concepgao reducionista do social.

Quadro 2 - Evolugéo do conceito satide—doenca

1.2 Modelo biomédico

O marco tedrico conceitual da biomedicina
tem sua origem no modelo capitalista
norte-americano. Tal modelo foi chamado
de modelo flexneriano, porque Flexner® foi
quem centralizou uma pesquisa nos EUA,
em 1910, patrocinada pela Fundagéo
Carnegie, concluindo que o bom modelo
de ensino de Medicina deveria ser o da

5 Abraham Flexner (1866-1959) —
educador norte-americano que, na
década de 1910, com o relatorio de
uma pesquisa sobre o ensino da Me-
dicina, provocou a reforma da educa-
¢ao médica nos Estados Unidos.

Rockefeller Foundation. Esse modelo tem sido bastante analisado e descrito,
mas € importante que se reflita sobre cada uma de suas caracteristicas, porque
NOSSO ENSINO NOS cursos da area da salde, e nossa pratica, ainda estao muito
vinculados a ele. Veja as caracteristicas do modelo flexneriano com atengéo no

Quadro 3, a seguir:

Unidade 1 — Modelos conceituais em satide
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Posiivismo Tem a verdade cientifica.

Ensino com énfase na anatomia, estudando seg-
FRAGMENTAGAO/ESPECIALIZAGAD mentos do humano, dando origem as miltiplas
especialidades médicas.

MEecanicismo Considera o corpo humano como uma maquina.

E T As doencas sdo causadas sempre por um agente
causal (bioldgico, fisico, quimico).
T Centraliza os processos de diagndstico e cura nos
G procedimentos e equipamentos tecnoldgicos.

Focaliza no individuo, negando os grupos sociais e
a comunidade.

INDIVIDUALISMO

D& énfase a cura das doengas em detrimento da pro-
mog&o da salde e da prevencdo das doengas.

CURATIVISMO

0 melhor ambiente para se tratar das doencas é o hos-
HoSPITALOGENTRICO pital, porque nele tem todos os exames acessiveis e se
administram medicamentos nas horas certas.

Quadro 3 — Caracteristicas do modelo flexneriano

Além dessas caracteristicas, 0 modelo biomédico nega a salde publica, a saude
mental e as ciéncias sociais, bem como néao considera cientificos e validos outros
modelos de salde, como a homeopatia. O conhecimento e a pratica de salde
sao centralizados no profissional médico.

Isso tem como consequéncia uma posicao autoritaria, unidisciplinar e com intenso
uso do aparato que lucra com a doenca: hospitais, exames, remédios, medicina
altamente especializada — o chamado complexo médico-industrial.

1.3 Modelo da determinacéo social da doenca

Este modelo conceitual em saude apresenta uma nova forma de ver 0 processo
saude—doenca. Tal formatem sua origem na Europa, no século XIX, num movimento
chamado de Medicina Social. Virchow, um dos médicos sociais (depois veio a
ser conhecido também como patologista), afirmava que as pessoas adoecem e
morrem em funcao do jeito com que vivem. E esse jeito de viver é determinado
social, cultural e economicamente (caracterizando o contexto de aparecimento
da doenca).

1 8 Verdi, Da Ros, Cutolo, Souza Saude e Sociedade



Em 1848, Virchow® elaborou, junto com
Neumann’, a Lei de Saulde Publica da
Prussia, que diz que compete ao Estado a
responsabilidade sobre a salde das pessoas.
Que esse deve promover a saude e combater
e tratar a doenga para todos, ou seja, saude
¢ direito de todos, dever do Estado. Alias,
foi esse movimento que inspirou a nossa
construcao do SUS.

6 Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-
1902) — médico alemé@o considerado
mentor da medicina social e, poste-
riormente, “pai” da patologia, além
de antropdlogo e politico liberal.

7 Salomon Neumann (1819-1908) —
médico estatistico alemao.

Virchow conseguiu, sem conhecer a bactéria nem antibidticos, terminar com
a epidemia de febre tifoide na regidao da Silésia (Polénia) com a mudanca da
carga horaria de trabalho, de 16 para 10 horas diarias, melhores condi¢cdes de
saneamento nas fabricas (abriu janelas), a proibicao de trabalho para menores (de 4
a 12 anos), um maior salario (mais dinheiro para comprar comida para os filhos), uma

alimentacdo adequada e a construcao de casas populares proximas as fabricas.

Pense na sua pratica de salde e procure identificar se as diferentes caracte-
risticas do modelo biomédico influenciam as agdes desenvolvidas junto aos

sujeitos, as familias e a comunidade.

O Movimento de Medicina Social foi hegemdnico na Europa entre 1830 e 1870, quando
ascende a teoria pasteuriana unicausal. A partir dai, ha um declinio, s6 persistindo
residualmente em alguns paises, como a ltélia, até a Segunda Guerra Mundial.

No mundo, as ideias de determinagéo social
foram retomadas por Henry Sigerist® (1942)
e Georges Canguilhem® (1943-1968), mas
ficaram restritas a area das ciéncias sociais,
pouco modificando a tendéncia norte-
americana do modelo unicausal (flexneriano).

Em 1942, Sigerist dizia que o médico tem
quatro grandes tarefas: promover salde,
prevenir doencas, restabelecer o doente e
reabilita-lo. E que promover salde era ter
condicdes de vida, trabalho, educacao, cultura
fisica, distracdo e descanso, chamando

8 Henry Sigerist (1891-1957). Foi pro-
fessor de Histdria da Medicina nas
Universidades de Zurique e Leipzig e,
posteriormente, na Universidade Johns
Hopkins.

9 Georges Canguilhem (1904-1995)
—nasceu no Sul da Franga, percorreu
a carreira académica em instituicoes
de ensino e pesquisa francesas como
filésofo.

politicos, sindicatos, industrias, educadores e médicos para essa tarefa.

O modelo da determinagéo social da doenga n&o nega a atencéo individual
quando necessaria, mas ela é contextualizada numa relagéo entre cidadaos.

Unidade 1 — Modelos conceituais em satide
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Para sintetizar essa discussao de qual modelo é mais apropriado a realidade atual,
podemos utilizar o Quadro 4 de Da Ros (2004), que mostra as diferencas entre o
modelo da determinag&o social € 0 modelo biomédico.

DeTERMINAGAD SoCIAL DA DOENGA MobELo BiomEpico

Movimento pela Reforma Sanitaria Valorizagdo do
Complexo Industrial

Valorizag&o da psicologia e do cultural Valorizagao da célula e da quimica

Valorizagdo do conhecimento frag-
mentado

Centro de salide/comunidade - Hospital / Individuo

DeTERMINAGAO SoCIAL DA DOENGA X MobELo BiomEpico

Valorizagéo da pessoa como um todo

Educacdo como relagéo sujeito-suijeito, Educacéo como médico-sujeito e o pa-
na relagdo médico-paciente ciente como objeto

Valorizagéo da satide publica n Negacéo da satde publica
Modelo Satide Coletiva brasileira n Modelo Biomédico/Flexneriano

Quadro 4 - Diferengas entre modelo da determinago social da doenca e modelo biomédico
Fonte: DA ROS, 2004.
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1.4 Promocao da saude

Tratando de promocao da saude, também temos diferentes modelos conceituais:
um proposto pela saude coletiva brasileira e outros oriundos do Canada. Desde o
Relatdrio Lalonde, publicado em 1974, no Canada, e mais especificamente apds
a Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, em 1986, em Ottawa,
o entendimento de promocado da saude rompeu com o0 modelo de niveis de
prevencao de Leavell e Clark, sustentado durante décadas.

O modelo de Leavell e Clark, proposto originalmente para explicar a Histéria Natural
da Doenca, apresenta trés niveis de prevencao: primario, secundario e terciario.
No nivel primario, que defendia a existéncia de um nivel primario de prevencao, é
apresentada como uma das agdes a promocéo da salde. E importante ressaltar
que nesse modelo o foco central é a prevencao da doenca. Assim, o modelo trata,
na verdade, de doenca, e ndo de salde. E a promocao da qual falamos trata de
saude, que nao € o contrario de doenca.

Os modelos de promogao da saude oriundos do Canada, segundo Carvalho
(2008), ttm em comum a afirmacgéo do social, ja que apresentam a determinacéo
do processo saude—doenca, a busca de superacao do modelo biomédico e o
compromisso de salde como direito de cidadania. Isso inclui diversos conceitos
novos que estao no coragao da Estratégia Saude da Familia, mas que nao fizeram
parte dos nossos curriculos tradicionais, tais como tecnologia-leve, coproducao de
sujeitos e, mesmo, cidadania. Os “6culos” colocados pela biomedicina impedem
que os profissionais de saude vejam todo esse universo de promover saude.

Essa questéo é tdo marcada que, até muito recentemente, a promogéo da sau-
de pouco constava, ou sequer aparecia, como contetido nos curriculos dos cur-
sos da area da saude como Enfermagem, Odontologia, Medicina, entre outros.

Para Buss (2003), de modo geral, as formulagbes de promocéao da saude podem
ser reunidas em duas grandes tendéncias. Vejamos o Quadro 5:
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Uma das caracteristicas desta tendéncia é o seu enfoque forte-
mente comportamental, expresso por meio de agdes de salde
que visam a transformagéo de habitos e estilos de vida dos indi-
viduos, considerando o ambiente familiar, bem como o contexto
cultural em que vivem. Nessa Gtica, a promogéo da satde tende
a priorizar aspectos educativos ligados a fatores de riscos com-
portamentais individuais e, portanto, processo potencialmente
controlado pelos proprios individuos.

A PRIVEIRA,
CENTRADA NO COMPORTAMENTO

: Esta tendéncia se aproxima muito do modelo preventivo. As simi-

DOS INDIVIDUOS E laridades entre a promogao da satide e a prevencéo de doencas
SEUS ESTILOS DE VIDA nos mostra que prevenir € vigiar, antecipar acontecimentos in-
desejaveis em populagdes consideradas de risco, enquanto que
promover a satde, quando ndo se trata de controlar politica-
mente as condi¢des sanitarias, de trabalho e de vida da popu-
lacdo em geral, mas quando busca criar habitos saudaveis, &
também uma vigilancia. Uma vigilancia que cada um de nds
deve exercer sobre si mesmo (VERDI; CAPONI, 2005).

Esta tendéncia, identificada por Buss (2003) como mais moder-
na, considera fundamental o papel protagonista dos determinan-
tes gerais sobre as condicdes de saude, cujo amplo espectro de
fatores esta diretamente relacionado com a qualidade de vida
A SEGUNDA, individual e coletiva.

DIRIGIDA A UM ENFOQUE
MAIS AMPLO DE DESENVOLVIMENTO

Logo, promover a satide implica considerar um padrao adequado
: : de alimentac@o, de habitacdo e de saneamento, boas condigdes de
DE POLITICAS PUBLICAS E trabalho, acesso & educagdo, ambiente fisico limpo, apoio social
CONDIGOES FAVORAVEIS A SAUDE para familias e individuos e estilo de vida responsavel. Promover
a satide envolve, também, dirigir o olhar ao coletivo de individu-
o0s e ao ambiente em todas as dimensdes, fisica, social, politica,
econdmica e cultural. Por fim, promover a satide implica uma
abordagem mais ampla da questao da satide na sociedade.

Quadro 5 — Tendéncias para discussdo da promogéo da salde

Como tinhamos afirmado antes, as tendéncias para a discussao de promogao
da saude tém em comum a importancia do social. A divergéncia encontra-se no
entendimento do significado desse social em relagéo ao lécus de priorizacdo das
acoes em saude e na perspectiva com que se trabalha o tema suijeito.

A promogdo da saude canadense apresenta uma maior heterogeneidade de correntes, sendo
marcada por um arcabougo teorico estrutural funcionalista e discutindo com superficialidade temas
como sistema de atencéo e pratica clinica. Além disso, constitui-se como um movimento profissional/
burocratico, envolvendo principalmente academia e burocracia estatal. Os profissionais de salide
tém uma participacdo marginal no desenho e implementacdo desta abordagem, o que facilita a
manutencdo da dualidade de saberes e praticas no campo da sadde (CARVALHO, 2008, p. 1).
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E importante salientar que ha uma vertente minoritaria que procura superar as
ambiguidades da Carta de Ottawa, colocando em destaque conceitos como
“empowerment comunitario” e “empowerment education”.

Carta de Ottawa, documento emblematico no movimento da promogao da sau-
de resultante da | Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Sadde, reali-
zada na cidade de Ottawa, Canadd, em 1986. Nesse documento, promogao da
salide consiste em proporcionar aos povos 0s meios necessarios para melhorar
a sua salide e exercer um maior controle sobre ela. S3o apresentados como
campos de agdo da promogao da sadde politicas pdblicas saudaveis, ambientes
favoraveis a saude, fortalecimento da agfo comunitaria, desenvolvimento de
habilidades e atitudes pessoais e reorientacéo do sistema de salde.

Nesse contexto, saude deve ser entendida como a capacidade para viver a
vida de modo autbnomo, reflexivo e socialmente responsavel, cujo nucleo de
intervencao do setor da salde deve ser em torno dos “servicos e territdrios”.
Deve-se entender saude através da politizacédo das praticas sanitarias, tendo
como objetivo a producéo de bens e servicos, a producao de sujeitos (usuarios e
trabalhadores) e a democratizagéo institucional.

Nessa perspectiva, a promogéo da saude deve incluir o fortalecimento da
democracia e a intervencéao sobre o ambiente. A promocéao da saude é objeto
de diferentes instancias de decisdes e, destacadamente, do aparelho estatal,
que deve organizar um conjunto de politicas publicas de natureza estrutural
(econémicas e infraestruturais) e sociais (saude, educacao, habitacao etc.).

G Saiba mais
N

CAMARGO, Junior K. As Armadilhas da concepgao positiva de saude. Physis: rev.
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17 n.1, pg 63-76, 2007.

Z. BUSS, P. Promogéo da Salde da Familia. Rev. Programa Satide da Familia, dez.
2002. Disponivel em: <bvsms.saude.gov.br/bvs/.../is_digital/is_0103/IS23(1)021.pdf>.
Sobre determinacao social da doenca, assista ao filme

FILME:

GERMINAL. Producéo de Claude Berri, Pierre Grunstein e Bodo Scriba. Dire¢éo de
Claude Berri. Franga, 1993. 1 DVD (170 min). Baseado na novela Germinal, de
Emile Zola (Figura 1).
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MIOTMIOU RENAUD JEAN CARMET
; ITH HENRY JEAN-ROGER MILO
o
GERARD DEPARDIEU

LN FILM DE
CIAUDE BERRI

Germina

IVAPRES LE ROMAN I

EMILE ZOLA

Figura 1 — Filme sobre determinacéo social da sadde
Fonte: Germinal, 1993.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, refletimos acerca da existéncia de modos diferentes de pensar
salide que acabam constituindo seus diferentes modelos conceituais. E importante
enfatizar que o tema “modelos conceituais em salde” nao se esgota aqui. Varias
vezes retomaremos a questao do modelo de salude e da forma de ver (I13? ou B?)
e a promogao/educacao em saude.

Relembramos que seu objetivo de aprendizagem nesta unidade foi conhecer o
modelo da determinacao social da doenca em contraponto ao modelo biomédico
e ainfluéncia das relagdes sociais na constituicao desses modelos de saude, além
de identificar algumas caracteristicas do modelo da promogéo da saude, bem
como suas tendéncias contemporaneas.

Ao finalizar a unidade, vocé avalia que atingiu esse objetivo?
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Saude e Sociedade

Unidade 2




2 A ORGANIZAGAO SOCIAL E SUA INFLUENGIA NO PRO-
CESSO SAUDE-DOENGA

Vivemos numa sociedade complexa, objeto de andlise de muitos historiadores,
socidlogos, antropdlogos e economistas, em um pais que tem uma histéria rica e cheia
de contradi¢cdes. Essas historias muitas vezes nos foram contadas da forma como
gostariam que entendéssemos, mas nem sempre apresentaram toda a verdade,
ou todas as possiveis interpretacdes. Nesta unidade, resgataremos tais historias
para analisa-las com mais atencao; desejamos assim explicitar a complexidade da
organizacao da sociedade e sua relagdo com o processo saude—doenca.

Com essa dindmica, seus objetivos de estudo sdo os de entender que ha
diferentes maneiras de ver a histéria da organizacao da sociedade, levando-o(a) a
refletir criticamente sobre a complexidade dessa organizacdo, considerando suas
atuais caracteristicas, como desigualdade, excluséo social e violéncia. Esperamos
que esse entendimento e sua reflexdo possibilitem-lhe perceber as relagdes do
processo de organizacao social com o processo saude—doenca.

2.1 A organizacgao da sociedade influencia o processo saude—doenca

Somos frutos (e/ou consequéncia) de como se organizaram (e/ou se organizam)
0s poderes hegemdnicos mundiais nas diversas épocas, especialmente no que
se refere a organizacéo da producao dos bens materiais, a economia, e isso vai
se refletir diretamente no processo que gera doenca em nossa sociedade. Apesar
de termos essa dependéncia (subordinacdo) aos paises hegemonicos, temos
nossas caracteristicas proprias, derivadas dos arranjos histérico-culturais que
construiram nossa formagao social.

Podemos dizer que nossa sociedade, hoje, € organizada sob a l6gica capitalista
e, dessa logica, a sua face moderna, chamada neoliberalismo.

Vocé ja pensou sobre isso?
Ja debateu com colegas, amigos, professores esse tema?

Entao, para entender essa situacao, podemos utilizar Marx (Figura 2), um pensador
do século XIX, cuja teoria econdmica voltou a ser considerada, depois do inicio
da ultima crise. Ele utiliza, como questao central para analise das sociedades,
o entendimento de como se organiza a economia. A partir dela, entendemos
como se conforma a hegemonia, as relacdes internacionais e mesmo as relacoes
contraditérias entre regides do pais ou, mesmo, as internas, numa mesma cidade.
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Nossa cultura, nossa histéria e nossa forma de
encarar 0 mundo medeiam essas relacdes, mas
nao as modificam (MARX, 2008).

Dizer, portanto, que o Brasil € um pais capitalista
€ uma obviedade e uma simplificacdo. Mas, por
outro lado, € importante lembrar isso sempre
que raciocinarmos sobre o conceito de salde e
sobre politicas sociais (entre elas, as da saude,
nosso tema). A base para estudar uma economia
capitalista € a existéncia de duas classes sociais
fundamentais (n&o Unicas, mas fundamentais): os
donos do capital (ou dos meios de producéo) e os
que vendem sua for¢a de trabalho, configurando  Figura 2 - Karl Marx
a burguesia e o proletariado. Fonte: MARX, 2010.

Nao pretendemos fazer um tratado de sociologia ou de economia politica, nem pen-
samos que isso se faga de uma maneira neutra ou dona da verdade. Vamos, portanto,
fazer uma pequena sintese dos pontos a refletir para entender a organizagdo da
sociedade e tecer algumas opinides sobre cada topico. Mas por que é importante
lembrarmos o capitalismo brasileiro a todo momento? Por que essa discussdo é
imprescindivel para a salide? Pense nisso...

Essa discussao nos interessa porque, se entendermos que a determinacao
da doenca é social, se quisermos promover a saude, educar e ser educados,
precisaremos de politicas publicas de saude, e essas vao ou nao acontecer
dependendo da organizagcao social.

A compreensao da forma de organizacao da sociedade no capitalismo nos permite
conhecer o papel e os limites estruturais do Estado, para viabilizar ou para nao
assumir, politicas sociais e, dentre elas, as de salde. Assim, compreenderemos
como isso vai gerar desigualdades sociais, eixo para entender a determinagao
social da doenca.

O poder capitalista internacional com seus representantes nacionais, assim como
0 proprio interesse capitalista nacional buscam assumir os cargos de comando,
tanto no poder Executivo como no Legislativo e Judiciario, para garantir uma
politica que assegure a reproducédo do capital, independentemente se isso sera
bom ou ndo para a classe trabalhadora e para a grande massa de excluidos. Isso
tem implicacdes diretas no sistema de salude publica para 0 povo do nosso pais.
A hegemonia assume também papéis nos 6rgéos de imprensa e na l6gica das
igrejas e impregna sua ideologia.
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Pensar em SUS, em ESF, significa pensar contra-hegemonicamente (de novo a logica
do 13 ou do B). Para entender a determinagao social da doenca, é preciso entender
€Omo se organiza a sociedade.

2.2 Um pouco da historia da sociedade brasileira

Antes de falarmos da histéria da sociedade brasileira, € importante entendermos
que ha diferentes maneiras de conta-la e de vé-la. Uma das formas de ver a
historia pode ser como uma sucessao de fatos cronolégicos, a partir do ponto de
vista de quem a conta para impor um jeito de pensar.

Outra forma de ver a histéria € pensa-la como uma construgado permanente
de possibilidades de mudanga. Como um rio que nao para perante pedras ou
margens — evolui para desaguar. Observe as seguintes questdes extraidas do
Senso comum:

» Os bancos internacionais sdo as organiza¢des mais estaveis do planeta. (Isso
foi verdade até o ano passado.)

e O computador sera apenas mais um instrumento de trabalho. (Dito ha 20 anos.)

e« Os nobres tém sangue azul e, portanto, seu poder inquestionavel durara
eternamente. (Colocada ha 200 anos.)

Essas questdes, até bem pouco tempo, eram verdades histoéricas, porém ruiram.
Temos, hoje, mais de uma forma de ver os fatos.

Continuando nosso percurso histérico, € importante ressaltar que nao fomos
“descobertos” por acaso. Havia uma intencionalidade econdmica dos paises
dominantes em explorar novas terras. Alias, se tinhamos uma populacéo brasileira
imensa na época (a indigena), por que se diz que fomos “descobertos”?

A histéria s6 se inicia quando Portugal desembarca aqui?
N&o tinhamos histéria antes?

Noutros paises da América Latina, até hoje, falam-se linguas nativas, como o
aimara, o quechua ou o0 nauathel. As histérias das civilizagdes asteca, tolteca, inca
e maia foram preservadas. E a dos nossos indios brasileiros? Por que sera que nao?

Com a vinda da familia imperial para o Brasil, empreitada bancada pela Inglaterra,
estabelecem-se novos polos de “civilizagao branca”. Além disso, faz-se resisténcia
definitiva aos outros povos colonizadores que invadiram/guerrearam com o Brasil:
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Espanha, Franga e Holanda. Todas essas tentativas, assim como a hegeménica
(inglesa/portuguesa), tratavam de explorar os recursos naturais mandando nossas
riquezas para a acumulagéo capitalista central e caracterizando o Brasil como
periferia (PRADO JUNIOR, 1992). Apesar do foco na extracao de matérias-primas,
alguma coisa foi construida nessa época — algumas cidades, algumas igrejas e até
uma universidade —, mas as relagdes fundamentais entre elite e povo ndo mudaram.

Varias tentativas de revolugéo foram feitas isoladamente. Movimentos como os
dos farrapos, cabanos, balaios e quilombos — todos marcando a caracteristica
de pobres/subalternos — foram esmagados pelo poder. Logo, na realidade, nossa
histéria nao é pacifica, como diz 0 senso comum e como aprendemos na escola
(RIBEIRO, 1995). Esse recurso de negar o processo de lutas € usado para que o
povo “aprenda” que nao precisa se organizar, que a elite dara o que ele precisar,
que a natureza é generosa, que o alimento € abundante e que quem tentar reagir
morrera, como aquela meia duzia de esfarrapados tentou.

As tentativas de romper com a dependéncia externa e ter um projeto de pais
sempre esbarrou na corrupcao e na conivéncia das figuras governamentais com
o capital exterior. As primeiras tentativas nacionalizantes vieram entre 1930 e
1945, com a ditadura de Getulio Vargas. Ele fez um governo contraditério; tinha
um pensamento nacionalista, mas era intensamente repressor dos movimentos
sociais, que ainda assim conquistaram alguns direitos importantes que até
entdo eram inexistentes — desde a carteira de trabalho até férias e licenca-
maternidade. Logicamente, toda essa histéria tem um profundo reflexo no perfil
de morbimortalidade do povo brasileiro.

A partir da Primeira e, especialmente, da Segunda Guerra Mundial, os Estados
Unidos da América (EUA) assumem a hegemonia do mundo capitalista e, com a
vitéria dos “aliados” (Brasil fazia parte dos aliados), o grande beneficio econémico
fica para eles. Com a Europa destruida, a América Latina se tornou uma grande
fornecedora de matéria-prima. Varios aspectos do nosso “desenvolvimento”
seguiram 0 modelo que interessava ao capital norte-americano. Deixamos de
pensar em ferrovias (modelo importado da Inglaterra) para pensarmos em rodovias,
petrdleo, pecas, acessorios, individualismo etc. (valores norte-americanos).

Portanto, nosso modelo de dependéncia, até a década de 1950, era do capitalismo
europeu e, a partir dai, e muito mais fortemente com o Golpe Militar de 1964,
passamos a copiar 0 modelo norte-americano e depender dele.
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Por que conhecer essa historia? 0 que nos interessa? Que vinculo tem com a Especiali-
zagdo em Satde da Familia? Essas questdes estdo diretamente ligadas a uma pratica de
saude, a um direcionamento de vis&o, induzida por interesses das forgas hegemonicas.
Por que néo fazemos Atencéo Bésica?

Que tipo de profissional é formado?

Que tipo de midia/consumo temos que nos sugere qual servigo de salide devemos
utilizar?

Por que néo investimos em politicas sociais?

A culpa é s6 dos nossos secretarios municipais de saude?

Voltando ao nosso tema. Apds a Segunda Guerra Mundial, tivemos o retorno de
Getulio Vargas; depois outro governo desenvolvimentista (Juscelino Kubitschek),
que construiu muitas estradas e fabricas de automoveis; em seguida, um presidente
sensivel a movimentos sociais (Jodo Goulart), relativamente independente da
politica e da economia norte-americana.

Como os EUA tinham, recentemente, aceitado a contragosto uma revolugao, dita
socialista, nas portas de sua casa (Cuba), nao podiam suportar que um pais tivesse
um presidente favoravel a politicas populares. Entdo, apoiaram um golpe militar
contra a democracia brasileira que durou 21 anos. Com a ditadura, a dependéncia
do modelo econdmico norte-americano se acentuou. No campo da saude, as
modificagbes se intensificaram através do acordo do MEC com a Agéncia dos
Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (Usaid), para reformar o
ensino superior no pais, alinhando a salde ao modelo norte-americano (flexneriano).

Na década de 1980, vivenciamos, simultaneamente, o fim da ditadura € o
nascimento do SUS. Porém, quase no mesmo periodo, o mundo mergulha
numa proposta em que o Estado deveria ser minimo para que 0 mercado se
autorregulasse. H4 um desmonte das politicas sociais internacionais e a esse
modelo chamamos neoliberalismo. O Brasil mergulha, entao, nessa nova fase do
capitalismo que veio mostrar sua ineficacia ao final de 2008, com a chamada crise
financeira internacional. Para n&o falir, muitas grandes empresas norte-americanas
pedem socorro ao Estado, que, entdo, passa a comprar parte substancial das
acoes de bancos, industrias e seguradoras.

A intencdo de abrirmos essa discussdo e de contarmos a histéria reduzida desse
jeito é de que se entendam os vinculos, para além do explicado tradicionalmente
pelo modelo biomédico, entre histdria, cultura, economia, formacéo social e
comportamento da hegemonia com 0 processo saude-doenca. Procuramos,
assim, estabelecer um vinculo inequivoco da producdo social da saude e da
doenga, e levar a compreensao de que temos que agir muito mais do que, apenas,
nas consultas individuais.
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E importante reiterar que a compreensao da construcao do SUS, necessariamente,
passa pela contextualizacao politica, como apontado acima. Assim, pensar
no SUS, hoje, requer que conhegamos sua trajetdria histérica no contexto da
redemocratizacdo da sociedade brasileira, que, apds 21 anos de ditadura militar,
reescreve sua histéria numa nova constituicao federal na qual a saude se inscreve
como direito social.

Indo além, podemos dizer que vocé, como um profissional atuante na ESF, nao
pode se limitar a aprender novas técnicas. Precisa entender a salde e a proposta
de intervencgao de outra maneira. A ESF é uma nova postura ideoldgica, de vinculo
com a populagado, com a sua histéria e com a sua possibilidade de mudanca, e de
defesa intransigente do SUS.

G Saiba mais
N

Para aprofundamento sobre as relagdes politico-econdmicas, indicamos que vocé
acesse 0s textos de apoio presentes no Ambiente Virtual.Indicamos também a leitura:

LIVRO:

QUINTANEIRO, T.; BARBOSA, M. L. 0.; OLIVEIRA, M.G.M. Um toque de classicos:
Marx, Durkheim e Weber. 2. ed. Belo Horizonte: UFMG, 2009.

ARTIGOS:

MUSSE, R. O legado de Marx no Brasil. Estud. Av., v.22, n.63, p. 327-333, 2008.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ea/v22n63/v22n63a26.pdf>. Acesso
em: 12 abr. 2012.

SINTESE DA UNIDADE

Com este estudo, esperamos que vocé tenha entendido que ha diferentes
maneiras de contar e interpretar a histéria da organizacao da sociedade brasileira,
e que optamos por entendé-la como um processo histérico em permanente
mudanca. Esperamos, também, que tenha percebido, através de reflexdes,
a complexidade da organizagdo da sociedade, em termos politicos, sociais,
econdmicos e culturais, e as relacdes com o processo saude—doenca. Vocé acha
que atingiu o0s objetivos propostos?
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Saude e Sociedade

Unidade 3




3 0 SISTEMA UNICO DE SAUDE NUMA PERSPECTIVA
HISTORICA E NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS

Para iniciar o didlogo acerca da construgéo do SUS, precisaremos, antes de tudo,
contextualizar historicamente a formulagéo de iniciativas e politicas publicas que
nao se restringem ao contexto brasileiro, pois esse traz as marcas da evolugéo e
da hegemonia dos diferentes modelos de salde desenvolvidos nos paises ditos
“colonizadores”. Assim, convidamos vocé a mergulhar no percurso histérico que
antecede a emergéncia do SUS, que, apesar de tudo, se tornou decisivo para a
possibilidade do exercicio politico na luta pela cidadania em nosso pais.

O objetivo desta unidade é levar vocé a refletir criticamente sobre o processo
historico da construgdo das politicas de saude no Brasil e as condicbes de
instalacao do SUS e do modelo de saude brasileiro.

3.1 Premissas iniciais

Antes de conhecer a historia recente das politicas de saude no Brasil, vamos
apresentar trés premissas que influenciaram decisivamente a evolugao que resulta
na possibilidade de construgcao do SUS (Quadro 6):
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MovimenTo DE MEDICINA
SociAL - sec. XIX

PRIMEIRA
PREMISSA

PASTEUR - ASSOCIAGAO
CAUSAL ENTRE BACTERIA
E DOENCA

MobELo MEDICO
SEGUNDA NORTE-AMERICANO —
PREMISSA INiclo Do SEcuLo XX

CONTESTAGOES A0
CircuLo pE VIENA —
PosiTivismo

TERCEIRA
PREMISSA

Assituagao da classe trabalhadora, na Inglaterra dessa época, apresen-
tava alta mortalidade e super exploracdo em ambientes superlotados
sem condices sanitarias e sem janelas. Grassavam epidemias e altos
indices de morbi-mortalidade.

0 movimento da a explicagdo para o processo: “mudem-se as condi-
coes da sociedade que acabam as epidemias e transforma-se o perfil
das patologias”.

Virchow e Neumann, em 1847, conseguem a aprovacéo da Lei de
Salide Publica prussiana: saude, direito de todos, dever do Estado.

Com a descoberta da associagdo causal entre a bactéria e a doenga,
em vez de aumentarmos o potencial explicativo do processo salide—
doenca, ha uma ruptura.

A descoberta das bactérias desnudava a causa das doengas; assim, o
médico ndo precisava mais se preocupar com a sociedade.

E este passa a ser o modelo hegemdnico ao final do século XIX, inicio
do século XX — 0 modelo unicausal de explicagdo da doenca, negador
da determinago social.

D4 énfase a cura das doengas, em detrimento da promogao da saude,
e da prevencao das doencas.

0 melhor ambiente para tratar as doengas é o hospital, porque nele
tem todos os exames acessiveis e se administram medicamentos nas
horas certas.

Rockfeller Foundation financia a Johns Hopkins University, com um mo-
delo de ensino de Medicina centrado na unicausalidade, biologicista, hos-
pitalocéntrico, fragmentado, detentor da verdade cientifica, positivista.

Estabelece-se um modelo claramente hegemonico de medicina espe-
cializada, medicina/ciéncia/verdade, no hospital.

A utilizac@o de exames e medicamentos passa a ser superestimulada e
se desenvolvem as bases para o poderoso complexo médico-industrial.

No desenvolvimento da ciéncia, o positivismo, foi superado desde as
contestagdes ao Circulo de Viena. Surge o entendimento de que existe
um processo permanente de desvelamento, que podemos chamar de
principio do conhecimento maximo, com potencial explicativo para su-
perar ou incorporar os conhecimentos anteriores.

Quadro 6 — Premissas que influenciaram a construgéo do SUS
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3.2 Condigoes para instalacdo do modelo brasileiro

Vamos, agora, analisar como ocorreu a instalacdo do modelo brasileiro de salde,
desde o inicio até a atualidade, relatando os avancos e 0s retrocessos do processo.

3.2.1 O inicio

Vamos fazer, por opcéo explicativa, um corte histérico que nos remete a década de
1960, o ponto que consideramos importante para as definicbes em pauta ainda hoje.

E importante ressaltar que as politicas publicas de satide anteriores a essa época
podem ser resumidas em dois modelos: o sanitarismo campanhista (I6gica do
Ministério da Saude) e 0 modelo da medicina previdenciaria de atencdo a doenca
baseado nos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) — antigas Caixas de
Aposentadoria e Pensdes — para os trabalhadores organizados. Em 1963, por
exemplo, o IAP dos industriarios (IAPI), o mais organizado dos institutos, cobrava
3% dos trabalhadores e igual contribuicao dos patroes. Com esses recursos,
tinha hospitais proprios, corpo de médicos e enfermeiros, equipamentos de
Ultima geracao e ambulatérios gerais. Os recursos eram suficientes para garantir
as pensdes/aposentadorias e para financiar casas proprias, as vilas do IAPI
existentes nas cidades industrializadas do Brasil naquela época.

O Ministério da Saude (MS) era encarregado da prevencgéo. Tinha 8% do orgamento
e realizava desde a perfuragéo de pocos artesianos e confeccao de fossas até
operacbes mata-mosquitos, bem como tinha centros de salde para atender as
grandes endemias de hanseniase, tuberculose, verminose etc. Também caiava
casas para a prevencao da doenga de Chagas. A populacao pobre dependia
de Hospitais de Caridade e Santas Casas de Misericordia, normalmente sob a
responsabilidade da Igreja.

3.2.2 0 retrocesso

Como em 1959 havia eclodido uma revolugéao em Cuba, os Estados Unidos da
América ficaram apreensivos com as democracias que permitiam organizacdes
populares/politicas que contestavam a exploracéo capitalista. Em 1° de abril de
1964, aplica-se um golpe militar contra um governo legitimamente eleito, pensado
e financiado em conjunto entre os EUA e os militares, politicos e empresarios
conservadores brasileiros. Instala-se uma ditadura na qual os pensamentos
contrérios a ela sdo duramente perseguidos com ameacas, cadeia, exilio ou mesmo
morte. A censura passa a ser exercida em todos 0s meios de comunicacado. Ha
intervencao nos sindicatos, a Uniao Nacional dos Estudantes (UNE) é fechada,
tendo inclusive sua sede queimada. Esse golpe determina extensas modificacdes
em relacao ao patamar anterior.
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Vamos pular mais 10 anos, 1964-1974, para tirarmos outro retrato da situacao e
avaliar o que ocorreu.

Oshospitais do IAP 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 saude. Seus recursos eram, em teoria,
tripartite, assim divididos: 6%, € nao mais de 3%, do salario do trabalhador, 6% do
empregador (nem sempre pagos € que 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) sdo pulverizados da seguinte forma:

a) desviados para financiamento de grandes obras do “Brasil-Poténcia” (Itaipu,
Usina Nuclear de Angra dos Reis, Ponte Rio—Niterdi e Transamazdnica);

b) desviados para financiamento da construgcao de hospitais privados e compra
de exames e medicamentos do mercado privado;

c) havia corrupcao em todos os niveis do sistema: de aposentadorias falsas a
pacientesinexistentes, examesinventados, diagndsticos falsos, superutilizacao
de material de consumo e pagamento por Unidades de Servico (USs) — quanto
mais “sofisticado” o ato, mais caro se pagava por €le;

d) foram concedidos empréstimos para a construgdo de hospitais do setor
privado, com 10anos de caréncia. Apds iSSO, Sem juros e sem Correcao
monetaria, € que se iniciaria 0 pagamento; e

e) 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.

O Ministério da Saude tem seu orgcamento reduzido de 8% para 0,8%, permitindo
o ressurgimento de epidemias relativamente controladas. Cria-se uma central de
medicamentos cuja principal funcao é a de ampliar a possibilidade de o remédio
privado chegar a populacéo pobre, aumentando muito os lucros dos fabricantes.
Associado ao que ocorre na formacdo do médico e do farmacéutico, isso faz
com que o Brasil seja um dos dois paises (junto com o México) com mais nomes
comerciais de medicamentos, absolutamente sem controle.

3.2.3 Retrocesso do ensino: Ultimo passo

Entao, as bases para o grande complexo médico-industrial estdo plantadas aqui —
hospitais, equipamentos e medicamentos. Faltava mexer na formacéo. Em 1968,
a Reforma Universitaria busca, entre outras intengdes, reprimir a possibilidade de
organizagéo estudantil.
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Em especial na érea da saude, ocorrem intervencbes que modificam
substancialmente a formagéo dos profissionais da salde em direcdo a logica
capitalista de mercado. Na Medicina, a recomendacéo era de, além de implantar
0 modelo flexneriano, que se executasse a supressao da disciplina de terapéutica,
0 que torna os alunos reféns dos representantes de laboratérios, que agem como
“ensinadores” do funcionamento dos medicamentos.

No curso de Farméacia Bioguimica, é suprimida a disciplina de Farmacognosia
(conhecer de onde sao extraidos os principios ativos dos medicamentos) e a de
Farmacotécnica (como os principios ativos se transformam em produto de venda),
assegurando que nos tornassemos somente consumidores de medicamentos
prontos vendidos pelas multinacionais (KUCINSKI; LEDGAR, 1977).

Em 10 anos (1964-1973), cresce rapidamente o nimero de cursos de graduacao
em Salde, inclusive com a obrigatoriedade de seguir o modelo biologicista,
hospitalocéntrico e fragmentado, com estimulo a “tecnificacao” (a “verdade dos
exames” feitos em aparelhos cada vez mais sofisticados). Tudo isso ocorre sob
forte repressao do governo ditatorial militar, impossibilitando denuncia ou reacao.

Sao nesses anos que o complexo médico-industrial “brasileiro” se fortalece a
niveis inimaginaveis. Seu lobby elege deputados, senadores e governadores e faz
com que ministros viabilizem seus interesses na politica publica de salude, que
¢ feita no interesse de fortalecimento desse complexo. O discurso era de que
primeiro o governo faria o bolo financeiro crescer, depois seria repartido.

3.2.4 Contra-hegemonia ao modelo

Em 1973, porém, com a primeira crise internacional do petrdleo, os paises
capitalistas dependentes sofreram sérias consequéncias e se deu a primeira
grande crise do governo militar brasileiro. Em funcao disso, parte desse governo
comega a procurar outras saidas, inclusive para 0 modelo de salde, e busca
ajuda nos setores até entao proibidos de falar. A prépria Escola Superior de Guerra
(ESG) — a base da “inteligéncia” militar— denuncia a diminuicao das condi¢des de
saude dos candidatos ao servico militar. Afirmava que nesses 10 anos tinham
aumentado o numero de céries e o percentual de verminoses nos brasileiros,
a altura média tinha diminuido, além de terem eclodido epidemias até entéo
relativamente sob controle, como maléria, esquistossomose, doenca de Chagas
e febre amarela, em funcado da diminuicdo extrema de recursos para medidas
preventivas do Ministério da Saude.

Esse quadro de dificeis condicdes materiais de existéncia propicia que surjam os
movimentos contra a propria ditadura militar. Na area da salde surge, entao, a contra-
hegemonia ao modelo flexneriano e ao modelo unicausal. Comecava a luta contra o
complexo médico-industrial, que defendia um sistema hierarquizado de salde no qual
praticas curativas e preventivas estivessem dentro de um comando Unico ministerial.
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A intencdo desta unidade é caracterizar as politicas publicas de satde no Brasil
da década de 1960-1970 como uma proposta positivista, unicausal, flexneriana e
voltada para os interesses do capital, sustentadas por uma ditadura militar e em
confronto com novas forgas nascentes a partir da década de 1970, como vamos
caracterizar a seguir.

3.2.5 Novas forgas nascentes: 0 Movimento pela Reforma Sanitaria

Este novo pensamento, de oposicao ao complexo médico-industrial, pode ser
simbolizado pelo chamado Movimento pela Reforma Sanitaria (AROUCA, 1998) ou
simplesmente Movimento Sanitario, que inclui a participacao de varios movimentos
que, autonomamente, iniciavam uma contraposicao a politica hegeménica:

a) 0s “preventivistas”, do Ministério da Saude, reivindicando recursos para
reiniciar uma medicina preventiva e denunciando os gastos com a atencao
curativa;

b) os “publicistas”, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps), conclamando que o0s recursos do governo deveriam ser
usados para a construcao de hospitais e a compra de equipamentos publicos.
Denunciavam também a forma de pagamento por unidades de servigo (USs)
como fonte incontrolavel de corrupgéo. Por exemplo, se pagava mais US
por parto cesareo que por parto normal, com isso, nessa época, o Brasil foi
campe&o mundial de cesarianas;

c) a lgreja se organiza nas pastorais de saude, cria os Encontros Nacionais
de Experiéncias em Medicina Comunitaria (Enemecs) e defende o uso de
fitoterapia;

d) os antigos militantes da UNE, hoje profissionais e professores universitarios,
organizam-se em experiéncias de integragcdo docente assistencial. Criam
resisténcias ao movimento médico privatista, como, por exemplo, 0 Movimento
de Renovacgao Médica (Reme) e o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(Cebes), que passa a ter vinculo de discusséo da situacao da saude brasileira
e a editar uma revista intitulada Satide em Debate, publicada até hoje; e

e) em 1976, nasce também a primeira residéncia em Saude Comunitaria, na
Unidade Sanitaria Murialdo, em Porto Alegre, que, rapidamente, junto com
outras que se conformam nessa época, se torna mais um movimento contra-
hegemonico.

Ainda em 1976, todos os movimentos se encontram em Sao Paulo e percebem
que compdem um movimento Unico, com causas em comum: pelo fim da ditadura
militar, por um sistema Unico de saude e contra 0 complexo médico-industrial.
Nasce, assim, o chamado Movimento pela Reforma Sanitaria (DA ROS, 1995).
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A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Sadde e
Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento sindical e em expe-
riéncias regionais de organizacéo de servigos. Esse movimento social consolidou-se
na 8% Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, na qual, pela primeira vez, mais de
cinco mil representantes de todos os segmentos da sociedade civil discutiram um
novo modelo de salide para o Brasil. O resultado foi garantir na Constitui¢ao, por meio
de emenda popular, que a saude fosse um direito do cidaddo e um dever do Estado.

3.3 Ventos de mudanca

As politicas de saude, de 1976 até hoje, constroem-se na tenséo entre duas forcas,
o complexo médico-industrial e © movimento sanitario. Até 1985, com vitdrias claras
do primeiro e, a partir do fim da ditadura, com algum equilibrio de forcas.

Antes disso, em 1975, existiu uma primeira tentativa de criar um sistema nacional
de saude, tema da 52 Conferéncia Nacional de Saude, que cria a Lei n° 6.229, que

nao passou do papel.

Em 1980, na 72 Conferéncia Nacional de
Saude, pela primeira vez o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude™ é convidado a participar
e colaborar para a apresentacdo de uma
proposta chamada PREV-Saude, que fundiria
os dois ministérios' e iniciaria o repasse de
recursos para 0s municipios. Essa proposta
criou uma porta de entrada (os postos de
saude) com alta resolutividade, uma lista de
medicamentos prioritarios/basicos e salarios
para 0s profissionais de saude.

10 0 Cebes foi criado em 1976 como uma
forca contra-hegemoénica que aglutina
profissionais e estudantes com o objetivo
de democratizar a saude e a sociedade.

11 Ministério da Previdéncia e Assistén-
cia Social e Ministério da Satde.

Durante a 72 Conferéncia Nacional de Saude, o presidente do Inamps vai aos jornais
denunciar que a proposta do PREV-Salide era estatizante, estragava a profissdo mé-
dica e era coisa de comunistas. Ato continuo, é publicada uma lista de funcionarios
de ambos os ministérios com supostas ligagdes com partidos de esquerda clan-
destinos e sdo expurgados mais de cem funcionarios dos ministérios. Como efeito
cascata, varios funcionarios estaduais e municipais ligados ao movimento sanitario
sofrem perseguicdes politicas.
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Em 1982, inicia-se um programa-piloto — Programa das Ag¢des Integradas de
Saude (PAIS) — no qual um municipio em cada estado recebia recursos dos dois
ministérios para viabilizar a saude. Em 1983, com avaliacao positiva, passa a ser
politica ministerial e as A¢des Integradas de Saude (AlS) passam a ser a politica
prioritaria de ambos os ministérios. Centrada nos municipios, que deveriam, para
obter recursos, apresentar um plano municipal de saude e ter uma comissao
interinstitucional de saude para acompanhamento do programa. Considera-se
que as AlS foram a grande matriz para o SUS.

Apds 0 movimento pelas Diretas Ja e os acordos de cupula feitos pelos partidos
da época, estabeleceu-se que a eleicdo presidencial seria indireta, através de
um colégio eleitoral. Com a definicao da candidatura, Tancredo Neves, na sua
proposta ministerial, abre espacos fundamentais na saude com profissionais da
saude militantes do Movimento Sanitario. Com sua morte, antes da posse, e a
ascensao de José Sarney, este n&o altera inicialmente os acordos pactuados por
Tancredo. Inicia-se, entéo, a Nova Republica, com Hésio Cordeiro como presidente
do Inamps e Sérgio Arouca na Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), vinculado ao
Ministério da Saude. Ambos ja haviam sido presidentes nacionais do Cebes.

Sabedor de que seu cargo era cobicado pelo complexo médico-industrial, Hésio
Cordeiro trata de radicalizar a proposta das AlS, criando o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) e propondo claramente a extingao do Inamps
e 0 repasse dos recursos para as administragdes municipais.

Enquanto isso, Sérgio Arouca pauta suas acdes na busca de legitimacao para as
propostas do movimento coordenando a emblematica 82 Conferéncia Nacional de
Saude, a primeira com participag¢ao da sociedade organizada, envolvendo desde
a presenca de movimentos sociais, a associacao de portadores de patologias e
profissionais da saude. O tema da conferéncia era “Salde: direito de todos, dever
do Estado”.

3.4 0 SUS

Dentre os diversos avancos propiciados pela 8% Conferéncia Nacional de Saude
de 1986, um dos mais importantes é o chamado Conceito Ampliado de Saude.
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Em seu sentido mais abrangente, a satide é resultante das condiges de alimentacao,
habitagéo, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, li-
berdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de satde. E, assim, antes de
tudo, o resultado das formas de organizagéo social da produgdo, as quais podem
gerar grandes desigualdades nos niveis de vida, a saude nao é um conceito abstrato.
Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento
de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas
cotidianas (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 4).

Também ¢ deliberacdo importante a adicdo de uma pauta de direcionamentos
que converge para 0 embate da formacdo da nova Constituicdo Brasileira, de
1988. Durante os dois anos de constituinte, os embates foram acompanhados
pela Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, que conseguiu assessorar 0s
deputados de forma que, em 1988, pela primeira vez, numa constituicao brasileira,
aparecessem artigos que dissessem respeito a saude (do §196 ao §200). O
primeiro deles assegura o lema da 8% Conferéncia e o Ultimo assegura que a
ordenacéo dos recursos humanos fique a cargo do SUS. Foi, ainda, criado o
Sistema Unico de Saude, que tem como principios a universalidade, a equidade,
a integralidade, a hierarquizacao e o controle social.

Para que efetivamente entrassem em vigor os artigos da Constituicdo, eram
necessarias leis aprovadas somente em 1990: a Lei Organica da Saude n°
8.080/90 e a Lei Organica da Saude n° 8.142/90, que tiveram importantes artigos
vetados pelo entao presidente Fernando Collor.

Com dois anos de atraso, em 1992, realiza-se a 9% Conferéncia Nacional de
Saude, cuja recomendacao principal fica por conta da ideia de que, além das
leis organicas, precisavam ser definidas Normas Operacionais Béasicas (NOBs)
para que o SUS comecasse a
funcionar de fato.

Em 1993, com o impeachment de
Collor (Figura 3), o governo ltamar
Franco elabora, no final do ano, a
primeira proposta do Programa
Salde da Familia, tentando dar
forma para a Atencdo Basica
(porta de entrada do SUS),
entendendo que, enquanto néao
se resolvesse essa instancia, a
demanda “estouraria” sempre

. Figura 3 — Campanha pelo impeachment
nos servicos dependentes de  Fonte: MENDONGA, 2009,
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hospital, tecnologia pesada e medicamentos (DA ROS, 2000). O entdo ministro
Henrique Santillo acatou 0 nome sugerido pelo Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (Unicef) para iniciar um programa de saude comunitaria que foi chamado
de Programa Satide da Familia (PSF). E importante mencionar que o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), como antecessor do PSF, também
foi lancado para configurar no cenario nacional como um potencial integrador da
politica publica governamental.

Em 1994, comeca novo governo (Fernando Henrique Cardoso), que inicialmente
investe muito pouco em politicas de saude. A forma de financiamento do PSF
ainda nao estava dada, tampouco a formagao dos recursos humanos para esse
novo trabalho existia.

Somente em 1996, criam-se os Polos de Capacitacao, Formacao e Educacao
Permanente para o pessoal do PSF e uma proposta de ampliagdo dos recursos
aos municipios que se comprometessem com o PSF.

Com isso, rapidamente comegcam a se multiplicar equipes Brasil afora, com as
premissas do SUS como base, acrescidas dos principios de Atencéo Basica/
Saude da Familia. Algumas dessas caracteristicas sao o trabalho com promocgao
da saude, acolhimento, visitas domiciliares, trabalho em equipes multidisciplinares,
educacao em saude, alta resolutividade. Inicia-se assim a expanséo do SUS rumo
a universalidade e a equidade. Essas premissas nao estavam ainda conquistadas
em sua totalidade, mas tiveram grande aceleracao a partir de 1997.

Um fator determinante para a manutencéo desse modelo de politica foi 0 apoio
financeiro do Banco Mundial, entendendo que isso baixaria o custo total do
sistema de saude. Assim, a logica de politica de “cesta basica” era uma légica
completamente diferente da do Movimento Sanitario (COSTA, 1996).

E importante ressaltar que na proposta viabilizada, em conjunto com o Banco
Mundial, ndo ha uma preocupacédo com a equipe multidisciplinar, nem com o
salario dos profissionais, tampouco com o tamanho da clientela a ser atendida
e com a qualidade do servico, mostrando uma nitida distancia da proposta do
Movimento da Reforma Sanitaria. Em relacao a configuragao da equipe, ainda na
década de 1970, discutia-se o0 tamanho que deveria ter uma equipe de Atencéo
Basica. Isso s6 conseguiu se materializar, ou melhor, iniciar sua materializacao,
com a proposta de 1993 do Programa Saude da Familia, cujo foco, de fato,
sempre foi a comunidade. A primeira proposta apresentada para 0 entao ministro
da Saude Henrique Santillo incluia quatro profissionais na equipe basica: médico,
enfermeiro, dentista e psicélogo. A cada cinco equipes haveria uma equipe de
referéncia e uma de educacao permanente para apoio. Caracterizava-se, desse
modo, uma dupla funcdo para cada uma dessas duas equipes: a primeira, de
referéncia e contrarreferéncia (atencao secundaria) e a segunda, de qualificar
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permanentemente a ampliagéo da resolubilidade da Atencéo Basica. Além disso,
essa supervisao e assessoria poderiam colaborar com as praticas coletivas na
Atencao Bésica, tais como participagéo nos grupos de promogao de saude ou
prevencao de doencas e reunides comunitarias ou de conselhos de saude. Os
profissionais desse nucleo seriam estabelecidos conforme o desenho do perfil
epidemioldgico e das necessidades sociais de cada area.

O projeto do PSF foi aprovado de forma diferente no final de 1993 e ja aparece com
diminuicao da equipe basica, contando com somente médico e enfermeiro, mais 0s
técnicos e 0 agente comunitério de saude (ACS), isso para até mil familias por equipe.
Em funcdo das imposigdes do entdo financiador, o Banco Mundial, a proposta
daquela equipe de supervisao desapareceu dos planos e so reapareceu em 2005.

Por que essa proposta ficou “engavetada” por mais de uma década?
Reflita sobre os diferentes determinantes que motivaram essa escolha politica, re-
lembrando esse periodo histérico da primeira década de construgao do SUS.

3.5 0 SUS na ultima década

No final da gestao no Ministério da Saude, em 2002, houve uma grande expansao
no numero de equipes do Programa Saude da Familia, mas se evidenciavam
problemas de toda ordem. Apesar da pressao do Banco Mundial, foram criados
Polos de Capacitagéo para direcionar a formagédo das Equipes de Saude da
Familia. Foram criadas mais de 20 residéncias multiprofissionais em Saude da
Familia, além de mais de 50 cursos de especializacdo na mesma area.

A Atencao Bésica tentava garantir uma formagao via polos, mas isso esbarrava nas
dificuldades operacionais de liberacao de verbas e, especialmente, na estrutura
dos governos estaduais.

O diagndstico era de que se precisava mexer fundamentalmente na formagéo de
pessoal. Enquanto ndo se rompesse a visao positivista, flexneriana e unicausal, ndo
avancariamos na direcao que o SUS propunha. Um passo muito importante foi dado
em 2001, por pressdo do Movimento Sanitario, diluido em entidades como Rede
Unida, Associacéo Brasileira de Educacao Médica (Abem), Associacdo Brasileira
de Enfermagem (ABEN) e Associacao Brasileira em Salde Coletiva (Abrasco), que
articularam junto ao Ministério da Saude para que este colaborasse com a pressao
sobre o Ministério da Educacao e Cultura (MEC) para assinar uma nova lei de
Diretrizes Curriculares para os cursos de graduagao em Saude.
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Apartirdessaaprovacao, ficou estabelecido que todos 0s cursos de salide deveriam
formar profissionais criticos, reflexivos, humanistas e de alta resolutividade, com
um horizonte no SUS e com prazo de trés anos para esse inicio (BRASIL, 2004).
Nesse sentido, o financiamento para as especializacdes e as residéncias em
Saude da Familia e o Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos
de Medicina (Promed), conquistado em 2002, j& apontavam nessa direcéo.

Com o redimensionamento do Ministério da Salde a partir de 2003, o Departamento
de Atencao Bésica e a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagéo na
Saude (SEGTES) iniciaram didlogos visando continuar a qualificacao da Atencéao
Basica, iniciada no ano anterior. Estabeleceram-se as bases de atuagéo politica
e se elegeu como foco a integralidade, uma das bandeiras do Movimento da
Reforma Sanitéria, considerando-a como a que menos havia avancado desde
a criacdo do SUS. Muitas iniciativas séo assumidas, porém, agora ampliadas ou
reconfiguradas, como a constituicao dos Polos de Educagéao Permanente ou a
criacdo do Pré-saude.

Em 2003, pela primeira vez, o Ministério da Salude assume-se como parte da
luta pela Reforma Sanitaria (BRASIL, 2004). H4 uma reestruturacao profunda na
organizagéo do Ministério: as politicas de saude e a organizagao de todos os
esforcos de atencao (da basica a alta complexidade) sob uma Unica secretaria
demonstram esse avanco. Mas é na politica de educacdo em salude que a
modificacao € mais evidente.

E criada a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagdo na Satide, com dois
departamentos que unificam a gestao do trabalho e a educacao em saude, este
ultimo organizado no Departamento de Gestao da Educacao na Saude (Deges),
em suas trés dimensdes que envolvem o Ministério da Saude: educacao popular,
educacao técnica e educacao superior, além de pensar acdes estratégicas que
contemplam essa multiface que é a educacéo.

Em fevereiro de 2004, é publicada a portaria ministerial adotando a Politica
de Educacdo Permanente, com a organizacado de polos em todos os estados
brasileiros, para modificar a formacao de pessoal na area de saude.

Naquela gestao, foram organizados mais de 120 Polos de Educacao Permanente,
que cobriram todo o Brasil, tratando-se agora de viabilizar a mudanca na formagao
com toda a forga necessaria. Recursos existiam, mas se fazia necessario mudar
as praticas que se apresentavam com as seguintes caracteristicas:

a) clientelistas, como, por exemplo, vender projetos no interesse uninstitucional
a quem tem recursos (no caso 0 ministério);

b) academicistas, em que, especialmente, as universidades acreditam que sao
“donas da verdade” em relacéo as necessidades de formagao;
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c) antidemocraticas, em que o0s gestores definem as necessidades sem ouvir as
universidades e o controle social, ou nos centros de ensino, em que Nao sao
ouvidos os estudantes; e

d) nao integradoras em todas as instancias, sem levar em consideracao a
diversidade. Nas universidades, cada curso ou cada departamento pensando
isoladamente.

Os Polos de Educacao Permanente para o SUS criaram uma nova cultura de busca
de consensos, pactuacao de projetos com multiplos interesses, de priorizacéo
na escuta da populagdo e dos servicos, de democratizacdo das decisdes, de
projetos interdisciplinares e interinstitucionais (BRASIL, 2004). Criaram também o
entendimento de que as reflexdes e a busca de solugdes a partir das necessidades
da populacao e dos servicos € um processo permanente. Para ampliar o caminho
nessa diregao, cria-se 0 Humaniza SUS, o Ver SUS e o Aprender SUS. Assim, 0
SUS passa a ser realmente uma prioridade.

Na ultima semana de agosto de 2004, foi apresentada, para aproximadamente
mil pessoas vindas dos polos de todo o Brasil, a politica conjunta do Ministério da
Saude e do Ministério da Educacgao (MEC), na dire¢cao de mudanca de formagao
das universidades. Realiza-se uma oficina na qual, a partir das reflexdes feitas em
conjunto com o Ministério da Saude, o Ministério da Educacao e o Laboratério
de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Saude do Instituto de Medicina
Social da UERJ (Lappis), se deflagra o processo de utilizar a integralidade como
eixo para as mudancas curriculares em todo o Brasil.

Portanto, em 2004, deflagram-se estes dois processos integrados: o dos Polos
de Educacao Permanente e o do Aprender SUS, como um redesenho para que
se possa “desentortar” o estilo de pensar ainda hegemdénico na saude do Brasil.
A esperanca de manutencao dessa politica de saude pode nos fazer imaginar
que dentro de alguns anos tenhamos o SUS que tanto sonhamos, como algo
concreto, com profissionais comprometidos.

Entre 2004 e 2009, muda-se a gestdo do Ministério da Saude, mas a politica de
énfase na mudanca da formacao dos Recursos Humanos para a salde altera a
direcao, sem perder o foco. Sao criados financiamentos para viabilizar a parceria
entre servicos e universidades. Novas portarias séo assinadas.
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A dicotomia entre o MEC e o Ministério da O O O
Saude, enfim, termina, e passa-se a pensar em

conjunto (comissao interministerial) para mudar -e

a formacdo. A énfase passa a ser o Pré-saude

(Figura 4), que inicialmente amplia a mudanca

na formagédo dos profissionais que deverao — —
atuar na equipe basica (enfermeiros e dentistas) , ,

e, posteriormente, nas 14 profissdes/areas de PRO_SAUDE
saude no Pro-saude Il. Os profissionais podem
ser preceptores dos estudantes de graduagao
na rede, e, para tanto, ambos recebem bolsas (0
preceptor e 0 estudante). Esse outro projeto se
chama PET-Saude.

Figura 4 — Pré-sadde
Fonte: PRO-SAUDE, 2010.

Ampliam-se e legalizam-se as residéncias multiprofissionais em Saude da Familia, com
financiamento do Ministério da Saude. Em Santa Catarina, ja temos em Blumenau,
Lages, Floriandpolis e Chapecd. Ampliam-se as ofertas de residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade, infelizmente ainda separadas do esforco de integrar o
trabalho em equipe, mas enfocando a necessidade maior da populacdo, a Atencao
Bésica. Cria-se 0 projeto Telessaude com o objetivo de contribuir para a qualificacéo
profissional e 0 auxilio aos procedimentos assistenciais da Rede de Atencéo Basica.

Nesse periodo é incorporado definitivamente o dentista na equipe basica, com a
formacao das equipes de Saude Bucal, e cria-se o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia. E importante saber que a primeira proposta nessa direcao foi a Portaria
n° 1.065/GM, publicada em 4 de julho de 2005, criando os Nucleos de Atencao
Integral na Satde da Familia (NAISFs). E isso mesmo, NAISF com |, em fungao de
se ter assumido como diretriz a integralidade. Essa proposta tinha como diretrizes
a integralidade, a multiprofissionalidade associada a transdisciplinaridade, a base
territorial, @ promoc¢ao de saude, a humanizagéo e a promogéo do autocuidado
e do fortalecimento da cidadania. Seu foco de trabalho era orientado para a
l6gica da atencéo integral, mas enfatizando a alimentacao/nutricéo, a atividade
fisica, a saude mental, a reabilitagdo e o servico social. Os nucleos foram
pensados para cada 40 mil pessoas, exceto na Amazédnia Legal, onde seriam
para cada 30 mil pessoas. Tinham sido pensadas oito profissdes, nao incluindo
nenhuma especialidade médica. O objetivo era qualificar a Atencdo Basica,
aumentar a resolubilidade e buscar a integralidade das agdes. Podia-se pensar
em estabelecer nlcleos com pelo menos quatro composicoes diferentes. Um
nucleo completo com pelo menos cinco profissdes, ou aqueles com énfase em
saude mental, alimentagdo e nutricao, ou ainda aqueles com énfase em servico
social. Alguns municipios chegaram a desenhar suas propostas de trabalho, mas,
com as mudangas ocorridas no ambito do Ministério da Salde, esse projeto foi
novamente para a “gaveta, em hibernacao”.
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A iniciativa mais recente do Ministério da Saude em direcdo a formacgéo e
a educacao permanente dos profissionais de saude no ambito do SUS é a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), criada em junho de 2008 pela Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educacéo na Saude.

Trata-se de programa que cria condicdes para o funcionamento de uma rede
colaborativa de instituicbes académicas, servicos de saude e gestdao do SUS
destinada a atender as necessidades de formagao e educacao permanente do SUS.
Essa rede funciona por meio do intercambio de experiéncias, compartihamento
de material instrucional e de novas tecnologias educacionais em salde, inclusive
com 0 uso de técnicas de educacgao a distancia. Dessa forma, é possivel levar
a cada trabalhador de salde oportunidades de aprendizado, como material
para autoinstrucao, cursos livres e de atualizacédo, cursos de aperfeicoamento,
especializacao e, até mesmo, mestrados profissionais.

A primeira agédo da UNA-SUS ¢ a oferta do curso de Especializacao em Saude
da Familia para os médicos, os dentistas e os enfermeiros da Estratégia Saude
da Familia. Seis universidades publicas estédo conveniadas para a oferta de 5.500
vagas de especializacdo em Saude da Familia na primeira etapa do projeto, que
sera ampliada para mais 18.700 vagas na etapa seguinte (BRASIL, 2009).

No &mbito da organizacao dos servicos, é somente em 2008 que, enfim, comega
a operacionalizar-se aquele sonho de 1993. Visando apoiar a ESF, ampliar a
resolubilidade, a abrangéncia e o escopo das acdes da Atencao Basica, o MS recriou,
em 2008, uma das propostas imaginadas para qualificar a APS. Com a Portaria n°
154/GM, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 4 de mar¢o de 2008, foi criado o
NUcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Essa portaria passa para 13 o nimero
de categorias profissionais integrantes do NASF, sendo oito mantidas do projeto de
2005 — assistente social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional —, acrescidos de cinco especialistas
médicos — ginecologista, pediatra, acupunturista, homeopata e psiquiatra.

Dando continuidade a implantacao dessa estratégia de qualificacao da Atencao
Basica, em 2011, com a nova Politica Nacional de Atencao Basica, ocorre mais
uma expansao no quadro de profissionais que compdem o NASF, incluindo
novas categorias: médico geriatra, médico internista (clinica médica), médico do
trabalho, médico veterinario, arte educador e sanitarista. A responsabilidade das
equipes NASF se vincula a potencializacao e ao reforco das nove diretrizes do
SUS: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educagao popular, o territdrio,
a integralidade, o controle social, a educagao permanente em salde, a promogao
da saude e a humanizacado. Sua forma de atuacao mais importante sera como
apoio matricial. Sobre a constituicao das equipes NASF e seu processo de
trabalho vinculado a ESF, vocé pode aprofundar no Médulo Processo de Trabalho.
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3.6 Os ultimos avancos e embates para a consolidacéo do SUS

Os avancos conquistados no ambito do SUS nos Ultimos anos foram muitos,
dentre os quais é importante apontar a regulamentacéo de aspectos centrais na
sua consolidagao, como o estabelecimento de diretrizes organizativas da Rede
de Atencéo a Saude (RAS), a regulamentacéo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia e novos parametros de financiamento dos servicos. Entretanto, nao
podemos esquecer que esses avancos se deram em meio a varios embates que
se processaram e ainda estao em curso, mostrando que na arena do SUS ha
diferentes concepcdes e interesses em disputa. Um exemplo disso € o caso da
regulamentacao da Emenda Constitucional 29, que demorou 11 anos tramitando
no Legislativo Federal e foi promulgada pela Presidéncia da Republica com
inimeros vetos, dentre 0s quais se destaca a questao da garantia da aplicacao
de 10% das receitas correntes da Unido na area da saude.

Sobre as novas diretrizes organizativas da Atencdo Basica

Oano de 2011 marcou um importante avanco no &mbito do SUS com a publicacéo
do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90.
E importante frisar que esse momento marca uma luta de duas décadas, pois
somente 21 anos apds a conquista No texto constitucional € que o Executivo cria
um instrumento legal para consolidar essa conquista social.

Esse mesmo ano também registrou uma relevante mudanca no ambito da
Atengéo Bésica com a publicacao da nova Politica Nacional de Atengéo Basica —
Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Essa nova politica revisou
as diretrizes ja estabelecidas para a organizacao das Redes de Atencao a Saude
do SUS através da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010.

A nova Politica de Atencao Basica estabelece uma revisdo nas diretrizes e
normas para a organizagdo da Atencao Basica, a Estratégia Salude da Familia e
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Uma das primeiras definicoes
que traz essa nova politica € a reafirmacdo da ESF como modo prioritario para
a reorganizacao da Atencao Basica no Brasil. Nesse sentido, define a Atencao
Basica como um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promogao e a protegao da saude, a prevencao de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacao, a reducao de danos e a manutencao
da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na
situacao de salide e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de salde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
de cuidado e gestao, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territdrio em
que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas
que devem auxiliar no manejo das demandas e das necessidades de salde de
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maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e imperativo ético de que toda demanda, necessidade
de saude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2011).

A nova politica baseia-se em alguns dos principios do SUS e reforga-os, como
a descentralizacado, a universalidade, a acessibilidade, o vinculo, a continuidade
do cuidado, a integralidade da atencao, a responsabilizacéo, a humanizacao, a
equidade e a participagéo social. Para sua operacionalizacao, a politica se ancora
em fundamentos e diretrizes como:

1. ter territério adstrito para favorecer o planejamento, a programacao
descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais € intersetoriais;

2. possibilitar 0 acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial
da rede de atencéo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculacao e a
corresponsabilizacao pela atencdo as suas necessidades de saude;

3. adscrever 0s usuarios e desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacao
entre as equipes e a populacao adscrita, garantindo a continuidade das agdes
de saude e a longitudinalidade do cuidado;

4. coordenar a integralidade, buscando integracéo entre agdes programaticas e
demanda espontanea; articulagéo das acdes de promocao a salde; prevencao
de agravos; vigilancia a salude; tratamento, reabilitacédo e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestao necessérias a esses fins; e ampliacao
da autonomia dos usuérios e das coletividades, trabalhando de forma
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe, realizando a gestdo do cuidado
integral do usuario e coordenando-o no conjunto da rede de atengéo; e

5. estimular a participacao dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia
e capacidade na construcdo do cuidado a sua salude e das pessoas e
coletividades do territorio.

E importante frisar que a Politica Nacional de Atencao Bésica considera a Satde
da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacao da Atencao
Basica e que a qualificacao dessa estratégia deve se configurar num processo
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locorregionais.
Nesse sentido, resgata a ideia da rede hierarquizada e regionalizada de saude,
adotando as Redes de Atencao a Saude como estratégia para um cuidado integral
e direcionado as necessidades de saude da populacéo, nao esquecendo que a
Atencao Basica deve se manter como primeiro ponto de atencéo e principal porta
de entrada do sistema, com equipe multidisciplinar que cobre toda a populagéo,
integrando e coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de
saude. Assim, a Atencao Basica reafirma suas funcdes na Rede de Atencao a
Saude: ser base, ser resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar as redes.

Unidade 3 - 0 Sistema Unico de Satide numa perspectiva historica 51
e no contexto das politicas publicas



SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, apresentamos como 0s momentos histdricos anteriores
contribuiram para a construcao do SUS para que vocé pudesse refletir criticamente
sobre as condicbes de instalacdo do modelo de saude brasileiro e sobre o
processo histérico de construcao da atual politica de salde, o SUS.

Iniciamos a compreenséao das diretrizes e dos principios que regem o SUS e alguns
de seus dispositivos legais e operacionais para sua concretizacéo na pratica. Vocé
conseguiu chegar a essa reflexao?

0 Saiba mais
¥

Para aprofundamento do tema, recomendamos:

Sobre a histéria das politicas de satide no Brasil, assista ao filme produzido
pelo Ministério da Satde:

FILME:

POLITICAS de Saude no Brasil: um século de luta pelo direito & satide. Producéo
da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, da Organizacdo Pan-Ameri-
cana da Saude, da Universidade Federal Fluminense e da Fundagéo Euclides da
Cunha. Diregdo de Tapiri Cinematografica. Brasilia, 2006. 1 DVD (60 min). Dis-
ponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/gestor/visualizar_texto.
cfm?idixt=26232>. Acesso em: 12 abr. 2012.

Sobre o Sistema Unico de Saiide:

ARTIGOS:

COHN, A. A reforma sanitaria brasileira apés 20 anos do SUS: reflexdes. Cadernos
de Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, jul. 2009. Disponivel em: < http:/
www.scielo.br/pdf/csp/v25n7/20.pdf>. Acesso em: 15 nov. 2009.

MENICUCCI, T. M. G. 0 Sistema Unico de Satide, 20 anos: balanco e perspectivas.
Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, jul. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/pdf/csp/v25n7/21.pdf>. Acesso em: 15 nov. 2009.
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Saude e Sociedade

Unidade 4




4 ATENGAO PRIMARIA DA SAUDE E ATENGAO BASICA DE
SAUDE

Nesta unidade, proporcionaremos a vocé a possibilidade de fazer uma reflexao
critica sobre o conceito, as caracteristicas, os eixos e as diretrizes da Atencéo
Primaria da Saude (APS) e sua relagao com o modelo brasileiro da Atencao Basica
de Saude (ABS), o qual se estrutura a partir da Estratégia Saude da Familia. Para
tal, apresentaremos as concepgdes de APS e ABS.

4.1 Hora de brincar com as palavras

Antes de qualquer descricao sistematica da Estratégia Saude da Familia, seria
prudente categorizar o conceito em que essa atividade se localiza, a Atencao
Primaria da Saude. O termo é uma traducado habitual do que a lingua inglesa
chamou de Primary Care. Vamos iniciar nossa jornada visitando o dicionario
inglés—portugués (MICHAELIS, 2000). Primary significa primordial, principal,
fundamental, essencial. A lingua portuguesa nao tem sido t&o generosa com
a traducao correntemente utilizada no Brasil, primario quer dizer elementar,
rudimentar, acanhado, limitado, mediocre.

Faz diferenca? Suponho que sim!

Facamos um exercicio: digam em voz alta as duas possibilidades de traducéo de Pri-
mary Care. Digam Atencdo Fundamental da Salde para, em seguida, dizer Atengéo
Elementar da Satde. Para que ndo sejamos injustos com os demais significados, digam,
também, Atencdo Principal da Sadde, Atencéo Primordial da Satide, Atengéo Essencial
da Salde, para em seguida, também em voz alta, dizer Atencéo Rudimentar da Saude,
Atencdo Limitada da Saude, Atengdo Mediocre da Satde. E agora, faz diferenga?

Uma enorme diferenca. Nao que se esteja partindo de uma simples erudicao
semantica, mas sim do puro respeito com as palavras, seus significados, suas
consequéncias. Sim, suas consequéncias! As palavras sao expressdes da cultura,
mas ao mesmo tempo sao dotadas de dons. A palavra tem um dom, um peso,
uma propriedade, gera fluxos.

E curioso notar o sentido que tem sido expresso em documentos oficiais do
Ministério da Saude em relacao a APS. Fala-se em Atencao Basica de Saude.
Vamos ao dicionario novamente? Basico significa o que serve de base, essencial,
principal, fundamental. Curioso, nédo €? Parece que estamos chegando mais
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perto. E preferivel o significado da palavra “basico” do que, propriamente, a
palavra “basico” em si (FERREIRA, 2009).

Parece que nem Atencao Basica de Saude nem Atencdo Primaria da Saude
expressam a esséncia do significado. Discute-se com colegas que sugerem Atencao
Ampliada da Saude, Atencao Integral da Saude. Parece que também sédo expressoes
que nado caracterizam fielmente seus sentidos. Claro que nao ha consenso.

A palavra Care da expressao Primary Care carrega, provavelmente, menos
polémica, mas nao se apostaria nem um centavo nessa afirmacao. Ora traduzido
como cuidado, ora traduzido como atencao, outra, talvez mais equivocadamente,
como assisténcia. O conceito atual e a discussdo contemporanea da area
parecem apontar para que cuidado seja a palavra que melhor traduziria 0 que se
pretende em termos de construcao tedrico-pratica da APS.

Por puro comodismo, mas, sobretudo, por respeito a forma como a Satide Coletiva
tem tratado o assunto, assumiremos, apesar das criticas descritas anteriormente, a
APS como expresséo do que desenvolveremos a seguir.

4.2 Tudo bem! Mas o que é APS, afinal?

Adiantamos que tampouco a APS tem um sentido Unico. Varias apropriacdes,
usos e sentidos tém sido utilizados, tanto por forcas conservadoras quanto por
forgcas progressistas. Parece claro que, mais uma vez, uma questao epistemoldgica
esta posta: ndo existe um sentido de APS que n&o esteja impregnado de uma
concepcao salude—doenca como pressuposto. Lembram-se do “I3” e do “B”?

Poder-se-ia dizer que toda concepgao salde—doenca tem uma agdo consequente.
Ou, de outra forma, que toda atengcéo (ou cuidado) em salde expressa uma
concepcao saude—doenca. Esse aforismo se aplica muito bem a APS e a qualquer
conjunto de conhecimentos e praticas na area da saude.

Observe que, aqui, quando nos referimos as forgas conservadoras e progressistas,
0s primeiros estdo preocupados com os custos do setor da salde e enxergam
a APS como a possibilidade de baratea-los, enquanto os progressistas estao
ocupados com as desigualdades sanitéarias e a possibilidade de construir
cidadania pelo enfoque da saude.
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Classicamente, reconhece-se que o Relatorio Dawson, de 1920, na Gra-Bretanha,
carrega em sua estrutura uma sistematizacao do conceito de APS. O texto deve ser
relativizado e contextualizado dentro do seu tempo, mas € impressionante notar
certas semelhangas com o que, contemporaneamente, esta sendo discutido.

Sir Dawson divide um sistema de salde em trés niveis:

a) primario - com generalistas em comunidades;
b) secundario - com especialistas atuando em ambulatérios; e
c) terciario - com especialistas vinculados a atencao hospitalar.

Segundo o autor, a APS caracterizaria a delimitacdo de um distrito, com atencao
baseada em necessidades locais, desenvolvida por um médico generalista que
promoveria agdes de prevencao de doencas e recuperacéo da saude. Nao parece
incrivel pensar que isso tenha sido escrito em 19207 A base territorial, a relagao
entre 0s niveis de atencéo e a integracdo das concep¢des curativista e preventivista
fundamentaram as discussoes na formacao de varios sistemas de salde.

Parece l6gico que devemos entender essa teoria dentro do contexto historico
em que foi desenvolvida. Nao podemos esperar, para a época, algo que nao
fosse médico-centrado, tampouco podemos exigir de Dawson um discurso pro-
promocao da saude.

Apesar de esses pressupostos terem, de certa forma, repercutido, apenas em
1978, na 12 Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
ocorrida em Alma-Ata (antiga URSS), a Organizacao Mundial da Saude (OMS)
sistematizou os principios da APS. Pode-se dizer que Alma-Ata conseguiu
sistematizar e sintetizar um movimento que esta sendo dinamizado em todo o
mundo, inclusive no Brasil (OMS, 1978). O relatério desse encontro ndo criou uma
nova realidade, mas retratou as lutas de diversos movimentos sanitarios. Também
nao seria errado concluir que o documento trouxe um aparente acolhimento ao
Movimento da Reforma Brasileira, tanto no ambito académico como no campo
da gestao em saude.

Segundo o relatdrio, APS seria uma atencio essencial a salide baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade
como 0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e
autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satde do pais, do qual é funcdo central, sendo o
enfoque principal do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a
atencdo a sadde o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atengdo continuada a satde (OMS, 1978).
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Consideramos leitura obrigatoria o relatério final, tanto pela sua relativa atualidade
quanto por sua importancia historica. A base territorial de adscrigdo populacional, a
participacdo social, a educacdo, a intersetorialidade, os medicamentos essenciais, 0
trabalho em equipe, dentre outros elementos, sdo abordados no documento.

Os pressupostos contidos no documento indicam uma filiagcao formal aos
principios do que chamamos Atencao Primaria Ampliada. Outra aproximacao
tedrica possivel € com o conceito de Atencéo Primaria Orientada na Comunidade,
desenvolvido por Starfield (2002).

Ja sei! Vocé provavelmente esta pensando: existe uma APS que nao seja ampliada ou
orientada para a comunidade? Pois é! Existe.

A imagem de APS esta intrinsecamente relacionada com aqueles principios que
entendem salude—doenca como processo determinado socialmente. Nao nega os
condicionantes ecoldégico-ambientais, mas os entende como hierarquicamente
subjugados a forma como nossa sociedade se organiza. Tampouco nega
os desencadeadores etioldégicos, mas os situam como componentes dos
condicionantes e esses como servis do determinante social.

Vale ressaltar que ha outras formas de pensar APS. Existe, por exemplo,
a APS Seletiva, que se caracteriza basicamente por programas de impacto a
comunidades especificas. Um exemplo poderia ser o Programa de Terapia de
Reidratacéo Oral em regido com alta mortalidade por doenca diarreica. Também
seria considerado APS Seletiva um programa de saude indigena.

Outra forma de ver a APS é apenas como um nivel de atencéo, baseado em
prevaléncia, centrada no atendimento clinico, ou seja, centrada nas doencas mais
comuns, no individuo e na figura do médico (APS Classica).

A construcao politica que se pretende claramente nao se afina com nenhum dos
dois modelos anteriores, mas com o primeiro. Estamos neste momento assumindo
integralmente os principios da APS Ampliada, ou seja, orientada a comunidade.
Esse posicionamento, apesar de ser politico, tem uma base epistemoldgica, esta
profundamente relacionado com uma viséo de mundo e, consequentemente,
com uma concepgao saude—doenca.
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Retome as diferentes formas de pensar a APS e reflita sobre suas principais caracte-
risticas, buscando exemplos que vocé conhega.

4.3 Caracteristicas, eixos e diretrizes da APS

Existem varias opcdes tedricas que poderiam ser usadas como pontos de
partida. Poderiamos dizer, por exemplo, que a APS esta baseada na Vigilancia
da Saude. Outro ponto de partida poderia ser o Cuidado Transversal. Qutros
poderiam argumentar que seria a Integralidade das Acdes, ou seja, hao se pode
negar a legitimidade de qualquer um desses elementos nem a relagcéo intrinseca
que eles guardam. Bem! Estamos falando, é claro, da APS Ampliada, orientada
a comunidade. Que fique bem claro, também, que, quando nos referimos a
comunidade, estamos assumindo que nela ha familias e nessas familias existem
pessoas. Comunidade tem vida, pulsa.

4.3.1 Orientag&o para a comunidade

Quem sabe, partimos, entdo, da comunidade? Partiremos do principio de que
a APS Ampliada esta orientada para a comunidade € a ela deve ser servil.
Essa expresséo (comunidade) carrega em seus sentidos estruturas nao menos
complexas, como cultura e suas representacdes, grupos sociais, etnias, religides,
saberes, identidades, micropoderes, modos de vida, relacdes no trabalho, formas
particulares de organizacdo, distribuicao de renda, educagdo, caracteristicas
ambientais e, segundo Starfield (2002, p. 23), “caracteristicas comportamentais da
sua populacao e 0 senso de conexao e de graus de coesao social na comunidade”.
Ou seja, a comunidade e seu territério s&o expressodes da sociedade organizada.

E a Epidemiologia Critica (social) a ferramenta que subsidiara a Vigilancia da Satide.
Cabe aEquipe de APS a adscrigéo dos usuarios, a sistematizagéo do conhecimento
da prevaléncia dos problemas comunitarios e o arsenal que a comunidade dispde
para seus enfrentamentos. A aplicagdo de métodos epidemiolégicos favorece o
reconhecimento dos problemas comunitérios, bem como suas relacdes causais e
de determinacéo, colaborando com o planejamento local de salde.

Dentro do contexto da orientacdo comunitaria, outra categoria se insinua, a
participagéo social. A participagdo democratica dos usuarios do sistema nos
processos decisorios, como nos Conselhos Locais de Saude (CLSs), é premissa
da APS Ampliada. Mas seria a participagéo nos conselhos locais de saude a Unica
forma de participacao social?
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E claro que na elaboragao da pergunta j& esteja baseada a resposta. Infere-se que
0s movimentos sociais podem ser instrumento de empoderamento tao legitimo
quanto os CLSs. Ousariamos afirmar que, talvez, o usuario empoderado nos
movimentos sociais tenha mais condicdes de empreender nos CLSs.

E importante que se diga que a construcdo de uma nova cidadania ndo esta na
simples elaboracdo de um CLS, mas podemos entender 0 seu papel ndo apenas
como um instrumento regulador. O CLS deve ser visto como um potente instrumento
de planejamento, ouvidoria, corresponsabilizacéo e democracia participativa.

4.3.2 Primeiro contato

Qutra caracteristica da APS é o primeiro contato. Partindo-se do principio da
universalidade, espera-se que a APS seja a porta de entrada do sistema. E a
partir da adscricao que o usuario se coloca tanto para 0 acompanhamento de
suas demandas de saude quanto para as situacdes de agravos. A ideia de porta
de entrada funciona mais como uma referéncia de cuidado para o usuéario. E na
sua comunidade, na sua unidade de APS, na sua equipe de saude, que ele busca
“abrigo” quando precisa. Essa referéncia é necessaria, mesmo porgque O usuario
nao conhece os fluxos do sistema de saude.

Bem! Mais trés conceitos aqui se colocam, sem 0s quais ndo podemos ir adiante:
universalidade, acessibilidade e acolhimento.

O primeiro, a universalidade, parte da “garantia da atencdo a salude, por parte do
sistema a todo e qualquer cidadao” e repercute a maxima de que salde ¢é direito
de cidadania e dever do Estado (BRASIL, 1990). Parece mistico, ndo €? Acredita-
se que o fortalecimento do sistema passa pela atencdo universal de qualidade.
Pode parecer um sonho pensar que um dia ninguém precisara de Unimed ou

qualquer plano ou seguro de salde, mas € um sonho possivel.

A APS néo pode ser pensada como uma “medicina de ma qualidade e para
pobres”, mas como um “cuidado de saude para todos”, que tem que atingir a
classe média também, quer dizer, tem que prever cobertura a todos.
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INDICADO AO OSCAR®

Assistam ao filme documentario de Michael Moore Sicko
(Figura 5), traduzido para o Brasil como SOS Satide. Ve-
jam os exemplos de paises ricos como Canada, Gra-Bre-
tanha, Suécia (ndo aparece no filme), que tém seus sis-
temas centrados na APS. L4, todos se beneficiam desse
fundamento de cidadania que é o direito a saude. Bem!
Nao precisamos ir muito longe, Sérgio Arouca dizia que

“a Reforma Sanitaria brasileira € um projeto civilizatorio”.  Figura 5 - SOS Satide
Fonte: SICKO, 2007.

4.3.3 Acessibilidade

Passemos agora a acessibilidade; a APS deve ser acessivel ao usuario cadastrado.
Universalidade € a garantia legal, o direito a atencao a saude, ja acessibilidade € a
facilitagéo dos fluxos ao direito da universalidade. Por exemplo:

Todo cidadao tem direito a uma ressonancia magnética?

Sim, tem. (universalidade)

Todo brasileiro tem acesso a uma ressonancia magnética”?

Nao, nao tem. (acessibilidade)

O usuério cadastrado tem direito ao atendimento clinico na APS?
Sim, tem.

Tem acesso?

Sim e n&o, depende. E ai que entra o acolhimento.

Poderfamos dizer que a acessibilidade € a facilitacdo da universalidade e o
acolhimento € um dos instrumentos da acessibilidade. De acordo com Merhy
(1997, p. 67), acolhimento significa

[...] humanizacdo do atendimento, 0 que pressupde a garantia de acesso a todas as pessoas
(acessibilidade universal). Diz respeito, ainda, & escuta de problemas de satde do usuario, de
forma qualificada, dando-Ihe sempre uma resposta positiva e responsabilizando com a solugéo do
problema. Por consequéncia, o acolhimento deve garantir a resolubilidade, que é o objetivo final do
trabalho em salide, resolver efetivamente o problema do usuario.
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4.3.4 Longitudinalidade

A longitudinalidade, que, muitas vezes, e ndo apropriadamente, é chamada de
continuidade, refere-se ao conjunto de mecanismos estabelecidos no cuidado
que da uma dimensao de transversalidade na relagéo entre a equipe de saude
e 0 usuario do sistema. Melhor dizendo, longitudinalidade implica uma relagéo
de corresponsabilizacao de atencéo aos individuos em seus ciclos de vida (eixo
temporal), quer seja na protecéo e promogéo da saude, quer seja no tratamento
de suas demandas clinicas (eixo processo saude—-doenca).

Conforme Starfield (2002), “a esséncia da longitudinalidade é uma relacao pessoal
ao longo do tempo, independente do tipo de problemas de salude ou até mesmo
da presenca de um problema de saude, entre um paciente e uma equipe de
saude”. Essa relagdo, por consequéncia, gera vinculo, responsabilizacao,
confianca e otimizag&o da resolubilidade.

Vocé pode estar pensando: longitudinalidade, vinculo, segmento em certo espaco
de tempo? Como resolver isso se as relagdes trabalhistas na ESF séo tdo frageis e a
rotatividade é tdo grande?

Para um profissional de salde se estabelecer em uma comunidade, além de gostar
muito do que faz e entender que aquela opcao profissional tem relacdo com a
concepcao de mundo que ele carrega, deve ter uma relacao trabalhista que implique
vinculos fortes e um bom salério, além de boas condi¢des logisticas de trabalho.

Rotatividade é a antilongitudinalidade, pois néo favorece a esséncia da relagéo inter-
pessoal ao longo do tempo.

4.3.5 Integralidade

Integralidade seria o quinto atributo que vamos discutir. O termo é uma tentativa
de traducao da palavra de lingua inglesa comprehensiveness, que significa
habilidade de compreender um amplo aspecto de determinado objeto, ou como
sinbnimo de entireness, entirety, totality. Teria algumas aproximacdes da lingua
inglesa: integrity, unity, wholeness, completeness. Nenhuma dessas palavras
expressa o sentido, e a palavra integrality pode ser encontrada como “estado de
ser total e completo” (STARFIELD, 2002), mas € usada com mais frequéncia como
categoria de algebra.
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O espectro de seu sentido é bastante amplo e abrange desde a nogédo ampliada
da concepgdo saude-doencga; passa pela compreensdao do individuo como
ser biografico, familiar e social; potencializa a oferta integrada de servicos
de promog¢ao e protecdo da saude; e vai até a prevencao de doencgas e a
recuperacao e reabilitacdo da saude. De qualquer forma, poderiamos afirmar
que a integralidade tem um sentido que pode ser considerado como nuclear e
primordial: o reconhecimento da necessidade do outro. A integralidade exige que
a APS reconheca a variedade completa de necessidades relacionadas a saude
do paciente e disponibilize recursos para aborda-las (STARFIELD, 2002).

A integralidade parte também de outro pressuposto que € o da complexidade
do entendimento salude-doenca. A complexidade deve ser colocada ndo como
produto final, mas como processo. Por consequéncia, integralidade nao €
totalidade, integralidade nao € produto, é processo. Nao podemos ser puristas a
ponto de inferir que toda malha de complexidade que envolve o entendimento de
saude possa ser compreendida em sua integra, nem que todas as necessidades
do usuario possam ser satisfeitas em sua totalidade. Isso nao existe; integralidade,
repito, ndo é totalidade. Portanto, essa ndo pode ser usada como desculpa, pois
parece que a totalidade nao é “palpavel”, mas a integralidade o é.

Integralidade se constroi, se vivencia no dia a dia dos profissionais de saude.

Vamos retornar agora ao conceito mais pragmatico da integralidade, estou falando
das Acoes Integradas da Saude. Parte-se do pressuposto de que toda acdo em
saude é derivada de uma concepcgéao saude—doenca. Entao, se falamos de acoes
integradas, estamos falando de uma concepcéo integrada de saude-doenca.
Vamos explicar melhor:

A concepcao salde—doenca biologicista, ou seja, causada por um desencadeador
bioldgico (unicausal), nos leva a agir na recuperacéo e na reabilitagdo da saude.
Um modo de ver multicausal, com seus condicionantes, é o ecolégico-ambiental,
que nos leva a agir na protecdo da saude e na prevencao de doencas. Um
entendimento de salde—doenga como processo e sua determinacao social tém
como consequéncia a promoc¢ao da saude.

Ficou claro agora?
Entdo, 0 que seriam as Acdes Integradas da Saude?
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Seriaintervir articulando as agcdes de promocao, protecao, prevencao, recuperagao
e reabilitagdo. Voltemos ao pressuposto de que toda acdo em salde € consequente
a uma concepcao saude-doenca. Ora, as agdes integradas implicam uma
concepcao saude—-doenca da integralidade, reconhecem a determinacao social,
o condicionante ecoldgico-ambiental e o desencadeador biologico. Nao significa
negar o bioldgico, mas contextualiza-lo, localiza-lo dentro de outra perspectiva
que nao reduz, mas amplia, segundo Cutolo (2001). Qutras aproximagdes sao
possiveis, conforme demonstra 0 Quadro 7 a seguir.

CONCEPGAO DE SAUDE
AGOES DE SAUDE EriDEMOLOGIA Epucacio
E DE DOENGA

Bioldgica, unicausal Recuperagao & Reabili Clinica Orientacdo ao paciente
tacdo da salde
Multicausal, higienista Protegao~ 1 Al & Cléssica Educacdo sanitaria
prevencéo de doencas
Determinacéo social ‘ Promogéo da salide ‘ Critica (social) ‘ Educagdo em salide ‘

Recuperagéo, reabili- Clinica. clssi- Orientagdo ao paciente,
Integralidade tacdo, protegdo, pre- ca s’ocial Educagdo sanitaria, Edu-
Vengao, promogao ’ cacao em saude

Quadro 7 — Relagdes entre concepgdo satide—-doenca e agbes em saude, epidemiologia e educagao
Fonte: CUTOLO, 2001.

4.3.6 Coordenacéo do cuidado

Passaremos agora a discutir a coordenagao do cuidado. Assim & chamada a
organizagao dos atributos da APS: a gestao do processo de trabalho da equipe
que otimiza os demais atributos e que dinamiza os fluxos, isto é, que cadastra,
investiga, determina, acompanha, encaminha, produz a¢des integradas, acolhe e
promove resolubilidade.

Por opcéao tedrica, ndo seria previsivel localizar a coordenacdo do cuidado e
entendé-la dentro de uma perspectiva de gestao da Vigilancia da Saude? Entéo,
a Vigilancia da Saude seria 0 esforco como proposta metodoldgica de gestao:

[...] para integrar a atuagdo do setor saude sobre as varias dimensdes do processo satde/doenca,
especialmente do ponto de vista da determinagdo social. A partir dai busca desenvolver propostas
de operacionalizagdo dos sistemas de satde, de forma a se respeitar uma visdo mais totalizadora
(CAMPOS, 2003, p. 577).

A Vigilancia da Saude, como eixo estruturante de gestéo local, parte do sentido
de territério, da identificacdo dos riscos e seus determinantes e condicionantes, e
do planejamento das acdes de cuidado.
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4.4 APS para qué? Por que APS?

Por que tudo isso? Quais as vantagens da APS? A quem se destina? Por que
mudar o modelo de atencéao?

Existem indicativos de que paises com desenvolvimento econdmico aproximado
podem ter indicadores sanitarios diferenciados. Essa afirmacao € sustentada
na premissa de ter ou nao um sistema nacional de saude baseado na APS
(STARFIELD, 1994). Outros resultados sao encontrados: menor gasto per
capita em saude, maior grau de satisfacao do usuario e menor quantidade de
medicamentos consumidos.

Em outra pesquisa, Shi (1994) conclui que quanto maior a proporcao de médicos
de APS por populacéo e menor a proporcao de especialistas, melhores sao as
chances de vida, independentemente do efeito de outros fatores de influéncia,
como a renda per capita.

Os EUA nao tém um sistema de salude organizado na APS e, apesar de ser o pais
que mais gasta no setor salde, tém indicadores de saude mais pobres do que outros
12 paises, comparativamente. Maior taxa de baixo peso aoc nascer, maior taxa de
mortalidade infantil e em anos potenciais de vida perdidos (STARFIELD, 2000).

O acesso a servicos de salde estruturados na APS melhora o indicador sanitario.
Tanto a privacéo do acesso quanto a retirada dos servicos oferecidos sao seguidas,
num periodo de tempo relativamente curto, por declinio da salde (STARFIELD, 2002).

E interessante notar que, apesar da importancia do determinante social e dos
condicionantes ecoldgico-ambientais no desencadeamento dos processos de
adoecimento, a APS pode dar uma resposta satisfatoria, melhorando esses
indicadores.

Pode-se observar ainda:

a) menor taxa de mortalidade pds-natal;

b) melhor sobrevivéncia a meningite bacteriana;

c) menores taxas de hospitalizacao por complicacdes pela diabetes;
d) menores indices de gravidez na adolescéncia;

e) maior cobertura vacinal;

f) maior expectativa de vida; e

g) maior disponibilidade de tratamento efetivo.
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Reflexao: como podemos ver, 0s argumentos para se organizar um sistema nacional
de saude baseado na APS sdo convincentes. Vocé percebe essas caracteristicas no
sistema de salide do seu municipio? Veja a responsabilidade que nos é colocada. Re-
flita um pouco sobre a importancia do trabalho que vocé desenvolve em sua unidade.
Todos vocés fazem parte dessa histdria e com ela estdo comprometidos.

0 Saiba mais
AN

ARTIGO:

CAMPOS, C. E.A. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da Vigilancia da
Saude e da Saude da Familia. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 2,
p. 569-584, 2003. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1413-
-81232003000200018&script=sci_arttext>. Acesso em: 10 fev. 2010.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, apresentamos a vocé as concepcdes de Atencao Primaria da
Saude, o conceito e sua importancia para a politica publica de saude no Brasil,
onde se assume a denominacdo de Atencéo Bésica de Saude. Vocé estudou
também caracteristicas, eixos e diretrizes da Atencéo Primaria da Saude. Nosso
objetivo foi propiciar uma reflexao sobre o conceito, as caracteristicas, os eixos e
as diretrizes da Atencéo Primaria da Saude e sua relacdo com o modelo brasileiro
da ABS, que se estrutura a partir da Estratégia Saude da Familia. Vocé conseguiu
chegar a essa reflexao? Atingiu os objetivos propostos?
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Saude e Sociedade

Unidade 5




5 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA COMO OPGAO POLi-
TICA E MODELO DE ATENGAO

Nesta unidade, analisaremos esta questao focando a realidade brasileira e a
Estratégia Saude da Familia. Fique atento a todo o percurso e sua complexidade.

5.1 A Estratégia Satde da Familia como Atengdo Priméaria da Saide Ampliada

Dostipos de APS discutidos anteriormente (seletiva, classica e ampliada), poderiamos
afirmar que a Atencao Primaria da Saide Ampliada € a opcéo tedrica escolhida
pelo Ministério da Saude. Na busca de uma identidade que caracterizasse uma
opcao politica, e para diferenciar essa opgao, o MS assumiu que APS Ampliada sera
chamada de Atencéao Basica de Saude, a forma estruturante de organizagéo do
modelo. Ja a Estratégia Saude da Familia é a opcao operacional de implantacéo
e consolidacéo da Atencéo Basica de Saude no Brasil.

Confuso? Vamos comegar de tras para frente.
A ESF ¢ a estratégia operacional da ABS, que €é a personificacdo brasileira da APS
Ampliada, ou seja, orientada para a comunidade.

Inicialmente chamado Programa Saulde da Familia, como ja vimos, foi desenhado
em 1993, no final da gestdo do entdo ministro da Saude Henrique Santillo, cuja
iniciativa buscava um impacto em sua administracdo em vias de se encerrar.
Como sugestéao, recebeu uma proposta de implementacao da APS.

Embora aparentemente despretensiosa, essa mudanca de nome esta carregada
de ideologia. A primeira questao que se coloca é por que Salude Comunitaria
€ uma nomenclatura diretamente relacionada ao Movimento de Medicina Geral
Comunitaria, que, por sua vez, foi uma das sementes do Movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira, germinadas na primeira metade da década de 1970. A segunda
€ que, uma vez estabelecida a familia como objeto de atencao, a determinacéo
social perde sua forca como produtora de salde e doenca e, consequentemente,
a intervencao sobre ela perde sentido.

O fato é que, da maneira como foi concebido, o PSF tem como principio atender
muito mais a comunidade do que a familia propriamente dita. A base é territorial,
nao familial, porém nao se trata de negar a familia como estrutura social, mas
coloca-la em seu lugar, submetida a organizacéo da sociedade.
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Curiosamente, a associacdo do Programa com o nome da familia trouxe outra
confusdo. Alguns estudiosos sobre saude familial criticam tanto a falta de ineditismo
no foco familiar (j& que se ocupam disso desde a primeira metade da década de
1980) como a falta de densidade tedrica do PSF relacionado aos referenciais de
familia. Nao ha como procurar um marco tedrico da saude familial no PSF, ele nao
existe, a base do PSF € o territdrio onde vivem familias compostas de pessoas.

Retornando ao foco principal, alguns autores reconhecem que o PSF tinha
a intencado de incidir sobre a organizacdo do SUS e a municipalizacdo da
integralidade, atendendo, prioritariamente, os 32 milhdes de cidadados identificados
no Mapa da Fome do Ipea (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2007; SANTANA,
CARMAGNANI, 2001). E interessante pensar que essa priorizacdo, de fato,
caracterizaria um programa que, por sua vez, esbocava contornos de uma APS
Seletiva. Poderia ser diferente? Nao seil Ha argumentos para se pensar que o
Programa deveria ser iniciado atendendo mais ao principio da equidade do que
ao da universalidade.

De qualquer forma, ndo se pode negar o fato de que o objetivo politico de se
efetivar a universalidade através da descentralizacao inspirou a implementacao e
a difusao do PSF a partir de 1994.

Segundo Sampaio e Lima (2004), as competéncias das secretarias municipais de
saude sao:

a) a operacionalizacao do PSF, inserindo-o em sua rede de servicos, visando a
organizagao descentralizada do Sistema Unico de Saude;

b) garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades de Saude
da Familia, dotando-as de recursos materiais, equipamentos € iNnsumos
suficientes para o conjunto de agdes preconizadas pelo Programa; e

c) selecionar, contratar e remunerar 0s profissionais que compdem as equipes
multiprofissionais, conforme legislacéo vigente.

Essa forma de pensar ganhou corpo, e pensar em um programa passava a nao
atender aos anseios do projeto politico. Queria-se mais! Entdo, a operacionalizacao
deixa de ser apenas um programa e ganha a autoridade de estratégia de
reorganizacdo do modelo de atencao, a Estratégia Saude da Familia. O PSF
deixou de ter as limitagdes de um programa focal e setorial € expandiu limites,
mudou a forma de ver o cuidado em saude, reorganizou a APS e consolidou os
principios do SUS, portanto ndo poderia mais ser lido como um programa.

O Ministério da Saude promoveu a mudanca de programa para estratégia, com
todas as implicacdes que essa mudanca abrangia, em documento de 1997
(BRASIL, 1997).
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Em 2006, o Ministério da Saude, mediante a Portaria n°® 648, de 28 de marco,
aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, assumindo um posicionamento
claro sobre o que considera ABS:

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de acoes de satde, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promocao e a protecéo da satide, a prevengao de agravos, o diagnostico, o tratamento,
a reabilitagdo e a manutencéo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes
de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salide de maior freqiiéncia
e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagéo, da humanizagéo, da eqiiidade e da
participagdo social (BRASIL, 2006, p. 1).

Essa forma de ver a APS esta baseada na denominada APS Ampliada € parte dos
seguintes principios:

a) estratégia de organizacdo do modelo assistencial;

b) universalidade;

territorialidade e adscricao;

(¢)
-~

2

integralidade como principal eixo;

e) promogao da salde como agao nuclear;
f) resposta a determinacao social;

g) interdisciplinaridade na relacdo da equipe;
h) intersetorialidade; e

i) participacao social.

Em 2011, o Ministério da Saude reafirma a centralidade da Atencao Primaria da
Saude na organizacao do SUS com uma nova edicao da Politica Nacional de
Atencao Basica, conforme ja vimos na Unidade 3. Uma nova politica com novos
compromissos com a saude da populacao e novos parametros organizativos, 0s
quais veremos mais adiante.

5.2 A Equipe de Saude da Familia e suas atribuicdes

Ja em 2006, na primeira edi¢ao da Politica Nacional de Atencao Basica, o Ministério
da Saude (BRASIL, 2006) considerava a Estratégia Saude da Familia como um
conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no nivel de Atengao
Basica do sistema de salde, voltadas a ampliagao da cobertura e melhoria da
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qualidade do atendimento; a organizacdo do acesso ao sistema, a integralidade
do atendimento, a conscientizacao da populagéo sobre as principais enfermidades
locais e seus determinantes, e ao incentivo a participagao da popula¢éo no controle
do sistema de saude.

O MS orienta que as Equipes de Saude da Familia devem:

a)

planejar acdes que produzam impacto sobre as condicdes de salde da
populagcdo em sua area de abrangéncia, orientadas por um diagnéstico
participativo capaz de identificar a realidade local e o potencial da comunidade
na resolucao dos problemas de saude;

conceber salde como um processo de responsabilidade compartilhada entre
varios setores institucionais e a participacao social, o que implica buscar
parceria intersetorial e conscientizagcao dos individuos como sujeitos no
processo de vigilancia a saude; e

pautar suas acdes entendendo a familia como espacgo social e respeitando
suas potencialidades e seus limites socioecondmicos e culturais, e buscar,
nesse contexto, estratégias que otimizem as abordagens médicas e
terapéuticas tradicionais.

Assim, sdo atribuicdes comuns a todos os profissionais que compdem as Equipes
de Saude da Familia:

a)

72

participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacao
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades;

manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de
informacao e utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise da situagao
de salde da populagéo, priorizando as situagdes a serem acompanhadas no
planejamento local;

realizar o cuidado da saude da populacao adscrita, prioritariamente no ambito
da unidade de saude e, quando necessario, no domicilio e nos demais
espacos comunitarios (escolas, associacdes, entre outros);

realizar agdes de atencdo a salude conforme a necessidade de saude da
populagéo local, bem como as previstas nas prioridades e nos protocolos da
gestao local;

garantir a atencao a saude buscando a integralidade por meio da realizagao
de acdes de promogao, protecdo e recuperacdo da saude e prevencao de
agravos; e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da realizagao
das agdes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude;
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participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das
necessidades de saude, procedendo a primeira avaliacéo (classificacao de
risco, avaliacao de vulnerabilidade, coleta de informagodes e sinais clinicos) e a
identificac&o das necessidades de intervencdes de cuidado, proporcionando
atendimento humanizado, responsabilizando-se pela continuidade da atengcéo
e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo compulséria
e de outros agravos e situacdes de importancia local;

responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a coordenagéo do
cuidado mesmo quando essa necessita de atencdo em outros pontos de
atencao do sistema de saude;

praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa
propor intervencdes que influenciem o0s processos de saude-doenca dos
individuos, das familias, das coletividades e da propria comunidade;

realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e a
avaliacao das acbes da equipe, a partir da utilizacédo dos dados disponiveis;

acompanhar e avaliar sistematicamente as acdes implementadas, visando a
readequacao do processo de trabalho;

garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informacao na
Atencgéo Baésica;

realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formacoes;

realizar agdes de educagao em salude com a populacdo adstrita, conforme
planejamento da equipe;

participar das atividades de educacao permanente;

promover a mobilizagcao e a participacdo da comunidade, buscando efetivar
0 controle social;

identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acoes intersetoriais; e

realizar outras acdes e atividades a serem definidas de acordo com as
prioridades locais.
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Para o adequado funcionamento da Estratégia Saude da Familia, sdo apontados
alguns requisitos necessarios:

a) existéncia de equipe multiprofissional (Equipe de Salde da Familia) composta
de, no minimo, médico generalista ou especialista em Saude da Familia ou
médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em
Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios
de saude, podendo acrescentar a essa composicao, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista generalista
ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal,

b) cobertura de ACS de 100% da populagéo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACSs e de 12 ACSs por Equipe de Saude da Familia, nao
ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe;

c) numero de pessoas por equipe — cada Equipe de Saude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, quatro mil pessoas, sendo a média recomendada
de trés mil, respeitando critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-
Se que 0 numero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade
das familias daquele territério, considerando que quanto maior o grau de
vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe;

d) cadastramento em Unica equipe — cadastramento de cada profissional de
saude em apenas uma ESF, excecao feita somente ao profissional médico,
que podera atuar em no maximo duas ESFs e com carga horéria total de 40
horas semanais; €

e) carga horaria de 40 horas semanais para todos os profissionais de saude
membros da Equipe de Saude da Familia, a excecao dos profissionais médicos.
A jornada de 40 horas deve observar a necessidade de dedicacdo minima de
32 horas da carga horaria para atividades na Equipe de Salude da Familia,
podendo, conforme deciséo e prévia autorizacao do gestor, dedicar até oito
horas do total da carga horaria para prestacao de servicos na rede de urgéncia
do municipio ou para atividades de especializacdo em Salde da Familia,
Residéncia Multiprofissional e/ou Medicina de Familia e de Comunidade, bem
como atividades de educacao permanente e apoio matricial.

Ainda no &mbito da nova politica, s&o admitidas outras modalidades de insercao
dos médicos generalistas ou especialistas em Saude da Familia ou médicos
de familia e comunidade nas Equipes de Saude da Familia, com as respectivas
equivaléncias de incentivo federal, conforme pode ser observado na Portaria
n° 2.488/MS-GM/2011. As equipes com essa configuracao séo denominadas
Equipes Transitérias, sendo recomendado que se responsabilizem por uma
populacéo de 2.500 pessoas e, tao logo tenham condi¢cdes, transitem para um
dos formatos anteriores que preveem horas de médico disponiveis durante todo
o tempo de funcionamento da equipe.
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Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), atualizados até agosto de
2011, 32.079 equipes foram implantadas em 5.284 municipios, cobrindo 51,3%
da populacéo brasileira, o que corresponderia a 101,3 milhdes de pessoas. Além
disso, ja foram implantadas 21.038 equipes de Saude Bucal em 4.847 municipios,
aumentando consideravelmente a cobertura populacional. No mesmo periodo,
248.521 ACSs estavam em atividade, cobrindo 63,7% da populagao, em 5.391
municipios. A partir de 2008, verifica-se paulatinamente a implantacdo dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) em todo o territério nacional, sendo distribuidos,
em agosto de 2011, 1.498 NASFs (1.353 NASF 1 e 145 NASF 2) em 975 municipios.

G Saiba mais
N

No site do Ministério da Saude, vocé pode acessar a publicagdo da Portaria MS
n° 2.488/2011, que aprova a Politica Nacional de Atencéo Bésica e estabelece
a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atengdo Basica para o
Programa Salide da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de Satde. Ali
vocé encontra, além das atribuigdes comuns a equipe, aquelas relativas a cada
categoria profissional. Sua leitura é fundamental para que vocé cumpra efetiva-
mente a sua parte. Va la! Acesse <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
portaria_2488_21-out-11_politica_atencao.pdf>.

5.3 0 apoio as Equipes da ESF: uma estratégia prioritaria

Como ja referido em nosso curso, a Saude da Familia caracteriza-se como a porta
de entrada prioritaria de um sistema hierarquizado e regionalizado de salde e vem
provocando um importante movimento de reorientacdo do modelo de atencao
a salde no SUS. Visando apoiar a insercéo da Estratégia Saude da Familia na
rede de servicos e ampliar a resolutividade, a abrangéncia e o escopo das acoes
da Atencao Primaria, além dos processos de territorializacéo e regionalizagao, o
Ministério da Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, com a Portaria
GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 4 de marco de 2008
(BRASIL, 2009). Vocé pode acessar a Portaria por meio do sitio <http://dab.
saude.gov.br/legislacao.php>.

O NASF, cuja implantagao inicia em 2008 com fomento federal, representa um
marco importante naampliacdo das possibilidades de alcancar melhores resultados
em saude, com o enfoque na promoc¢ao da salde e no cuidado a populacao. Com
a incluséo dos novos profissionais de salde, vinculados as Equipes de Salde da
Familia, conforme Mendonca (2009), aumenta assim a possibilidade de responder
aos novos e antigos desafios da morbidade dos brasileiros.
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Grafico 2 — Evolugdo temporal da implantagao das Equipes de NASF no Brasil, por regido, 2008-2011
Fonte: BRASIL, 2011.

O simples calculo do numero de Equipes da ESF implantadas até julho de 2011 e
do numero de Equipes de NASF evidencia a relacao de uma Equipe de NASF para
cada oito Equipes da ESF, revelando uma demanda de cerca de 4.120 Equipes de
NASF. Dessa forma, existe um déficit de 2.583 Equipes de NASF — cerca de 1,5 vez
0 nUmero das que ja estao implantadas —, revelando o potencial para expansao.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2011) declara que o NASF foi criado com o objetivo
de ampliar o0 escopo, a abrangéncia e a resolutividade das acbes da APS, com
atuacéo integrada a dos profissionais da ESF, ndo se constituindo como centro
ou unidade de referéncia. A atuacao dos profissionais do NASF jamais deve se
dar como um servigo especializado, uma vez que seu processo de trabalho deve
apoiar as Equipes da ESF em temas e populacdes especificas, através do apoio
matricial, dentro de seu territério de abrangéncia.

Os casos da ESF passam a ter apoio de cada area profissional que compde o NASF,
compartilhando o acompanhamento longitudinal do usuario na Rede de Atencéo a
Saude do municipio, uma vez que deve articular agdes da ESF e de outros servicos
como Centro de Atencao Psicossocial (Caps), Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador (Cerest), redes sociais e comunitarias, entre outros.

A Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2011) aponta que o NASF tem
como fundamento ideoldgico a integralidade do cuidado aos usuarios, com
uma visao ampliada da clinica, ou seja, a saude depende de fatores além dos
bioldgicos, cuja atuacéo dos profissionais de saude deve levar em conta e intervir.
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As acdes dos profissionais da APS, ou seja, os profissionais da ESF em conjunto
com os do NASF, necessariamente desenvolverao:

o discussao de casos;

« atendimento conjunto;

e construcado conjunta de projetos terapéuticos;

e acdes de educacao permanente;

e intervencdes no territdrio e na saude de grupos populacionais e da coletividade;
e acdes intersetoriais;

e acdes de prevencéo e promogao da saude;

» discussao do processo de trabalho das equipes etc.

A intervencao do NASF deve priorizar 0 apoio matricial as Equipes da ESF, mas
também as intervencdes coletivas de promocao, prevencao e acompanhamento de
grupos sociais em vulnerabilidade. Um exemplo claro dessa fungéo esta na utilizacao
das Academias de Salde, que podem se tornar espacos além da pratica fisica.

O NASF deve ser constituido por equipes compostas de profissionais de diferentes
areas de conhecimento para atuarem em conjunto com o0s profissionais das
Equipes de Saude da Familia, compartilhando as praticas em saude nos territérios
sob responsabilidade das Equipes de Salude da Familia nos quais o NASF esta
cadastrado (BRASIL, 2009).

A Equipe de NASF/ESF tem como responsabilidade central atuar e reforcar
as diretrizes na atencao a saude: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a
educacado popular, o territério, a integralidade, o controle social, a educagcéao
permanente em saude, a promoc¢ao da saude e a humanizacao (BRASIL, 2009).

A Equipe de NASF/ESF, em sua atuacéo, devera criar espacos de discussao
para gestao do cuidado, como, por exemplo, reunides e atendimentos conjuntos
constituindo processo de aprendizado coletivo. Dessa maneira, 0 NASF nao se
constitui porta de entrada do sistema para os usuarios, mas apoio as Equipes de
Saude da Familia, e tem como eixos a responsabilizacéo, a gestao compartilhada
e 0 apoio a coordenacao do cuidado que se pretende oferecer aos individuos e
as familias (BRASIL, 2009).

Importante saber que o NASF esta dividido em nove areas estratégicas: atividade
fisica/praticas corporais, praticas integrativas e complementares, reabilitacéo, ali-
mentacao e nutricdo, saude mental, servigo social, satde da crianga/do adolescente
e do jovem, satde da mulher e assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2009).
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Obviamente, o trabalho articulado entre NASF e ESF deve ter como suporte a
referéncia e a contrarreferéncia para média e alta complexidade, de forma que o
NASF seja um potencializador da Rede de Atencao a Saude, tal qual preconizado
pela Politica Nacional de Atencao Bésica (BRASIL, 2011). Mas é fundamental que
se tenha em mente que as acdes de apoio a Saude da Familia devem reduzir os
encaminhamentos, e nao servir como mais uma instancia de referéncia ou para novo
encaminhamento a outros servicos, uma vez que a promog¢ao de salde fortalecera
a saude da comunidade ao intervir nos determinantes do processo salde—doenca.

A medida que se amplia 0 elenco de servicos pela insercdo das nove dreas de
atuacéo do NASF, devem ser consideradas a expanséo do acesso € a entrada
do profissional nos domicilios das familias, possibilitando um contato préximo
com a comunidade e a escuta de novas demandas que antes nao chegavam ao
profissional e ao servico (SUNDFELD, 2010). No entanto, a insercéo das areas de
atuacéo do NASF modificara o perfil da demanda em dimensdes que transcendem
a organizacao e a estrutura do servigo e desafiam o instituido, inclusive o saber-
fazer do profissional tradicional.

Nesse sentido, o planejamento legitimado na territorializacéo, conforme seus
pressupostos de coordenacao do cuidado, gestao das equipes e conhecimento
dos perfis epidemioldgicos, reforcara o processo acesso—demanda—cura instituido
na ESF (BRASIL, 2009).

Na relacao dialdgica entre saber-fazer, percebe-se a auséncia de capacitagéo dos
profissionais da equipe para o trabalho compartilhado, com pouco conhecimento
sobre o trabalho em Saude da Familia e em relacdo ao proéprio territério em que
estdo imersos. Para cobrir essa lacuna, a educacao permanente € um importante
instrumento que tem reflexos na demanda dos servicos, uma vez que maodifica
o diagndstico e a intervencao diante das necessidades, a partir dos problemas
identificados em sua pratica diaria (BRASIL, 2004; CECCIM, 2005).

As deficiéncias na formacao dos profissionais para as praticas na ESF extrapolam
0s saberes técnicos das profissdes, uma das principais justificativas para o apoio
matricial do NASF. Capacitar os profissionais que hoje estao trabalhando na ponta
é fundamental para que eles possam atuar de forma coerente com 0s principios
que norteiam a ESF, reestruturando a logica do atendimento (LUDKE; CUTOLO,
2010). Até porque, como colocado anteriormente, a desarticulacéo nas acdes da
equipe pode criar uma sobrecarga na demanda.

Outra perspectiva que modula a demanda sao os novos desafios do perfil brasileiro
de morbimortalidade, com a ampliagéo das necessidades de salde, uma vez que
h& envelhecimento populacional (MENDES, 2009), aumento da carga de doencas
cronicas e nao transmissiveis (FRENK, 2006; MENDES, 2009) e uma patente
medicalizacao social (MENDONCA, 2009; TESSER; POLI; CAMPQOS, 2010).
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Esse novo panorama entra exatamente na questdo da articulagdo entre 0 NASF e a
ESF como um espago privilegiado para agdes em promogéo de saude e prevengao
de doengas, uma vez que profissionais, tais como o nutricionista, o fisioterapeuta, o
assistente social, o psicélogo e o educador fisico, detém conhecimentos importantes
para a abordagem dessas novas demandas, tanto em termos preventivos como cura-
tivos, devendo atuar de maneira articulada com os profissionais da ESF.

Relativizando entre ESF e complexidades da equidade na APS, Senna (2002) coloca
os atendimentos em alta escala como face das grandes heterogeneidades culturais,
sociais, econdmicas, politicas e administrativas que marcaram a histéria do Estado
Nacional brasileiro, tradicionalmente alijadas do acesso a um minimo de garantias
sociais. Nesse ensejo, a APS, como todo o SUS, é capaz de conduzir a sociedade na
definicao dos seus direitos, incorporando os conceitos de empoderamento e capital
social, ou seja, toda a sociedade brasileira recebendo o mesmo tipo de atencao a
saude (MENDONGCA, 2009). O NASF, principalmente pela presenca do Assistente
Social, apresenta-se como um importante dispositivo que tem como uma de suas
funcdes a articulagéo dos servicos da APS junto as demandas socioecondmicas
que incidem na saude da comunidade (BRASIL, 2009).

Dada a organizagado do modelo assistencial da APS, a demanda por cuidados
aos individuos e as familias insere-se ndo somente nos aspectos curativos, mas
também associada e influenciada pelas relacdes socioecondmicas e ambientais,
inseridas no trabalho, na educacao, na moradia, no meio ambiente, entre outros
(GIOVANELLA, 2008). Existem constantes incentivos do poder publico federal na
renovacao das praticas, em especial no que se refere a ESF (HORTA, 2009) e ao
NASF (BRASIL, 2009).

A ESF como estratégia publica, articuladora dos cuidados primarios de saude
do individuo, da familia e da comunidade, deveria percorrer € ao mesmo tempo
transformar caminhos que levassem em conta os determinantes sociais da saude
de dada comunidade. Concomitantemente, o NASF tem aporte legal € instrumental
passiveis de aproximacao dessa realidade, desde que se configurasse em apoio
matricial efetivo para e com as Equipes da ESF.

A demanda de atendimentos, multifacetados ou em alta contingéncia, sobre uma
equipe multiprofissional descortina significados singulares sobre a pratica na ESF.
Essa extrapola e remonta o préprio objeto de trabalho, colocando em xeque a
legitimidade das agdes em equipe € a sua capacidade em lidar com essa realidade.

Mesmo com a ampliacdo dos servicos e das equipes na APS, a demanda ainda
constitui-se um fator a ser estudado e transformado para que o0 acesso integral a
servicos que resolutivamente transformem a vida e o viver do cidadéo seja uma
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realidade com o apoio do NASF e da ESF. Ha que se repensar a agéo de todos os
envolvidos na problematica —a comunidade, os profissionais da salde e os gestores
—, objetivando uma pactuacao politica entre as partes e a efetiva producéo de salde
para a populagao adscrita, além da demanda clinico-curativa (SENNA, 2002).

5.4 0 apoio a ESF a partir da Equipe do NASF - legislagéo e diretrizes

Sabemos que estudar a legislagdo normalmente € cansativo, pouco estimulante.
Porém, precisamos entender que € no ambito legal que se garantem os principais
avancgos conquistados na luta politica e que irdo sustentar as bases de nosso trabalho.

O SUS ideal, aquele sonhado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, transformou-
se no SUS legal, aquele inscrito na legislagdo, mas ainda esta longe de ser o SUS
real, aquele que de fato acontece no cotidiano dos servicos de saude. Perceba
que 0 mesmo ocorre com o percurso de construcao do NASF, ha um NASF inicial
que se transformou no NASF legal, mas que precisa avancar muito para se tornar
0 NASF real.

Entdo, convidamos vocé a conhecer a legislacao que da sustentagcdo ao NASF
para que possa comparar com a realidade e refletir sobre os obstaculos e as
potencialidades do seu trabalho para a transformacgao do SUS.

A Atencado Basica deve ser o contato e a porta de entrada preferencial dos
cidaddos no Sistema Unico de Salde, através do trabalho desenvolvido pelas
Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencao Basica para populacoes
especificas (Equipes de Atencao Basica).

O processo de trabalho dessas equipes deve estar sustentado na busca
pela longitudinalidade e pela integralidade da atencao, pela coordenacao da
assisténcia e pela participacdo comunitaria. Portanto, o conjunto de acdes por
elas desempenhadas é complexo e cotidianamente se reconstroi diante das
necessidades identificadas nos territdrios pelos quais séo responsaveis.

Com a intencéo de oferecer apoio nessa construgdo permanente do cuidado,
ampliando e qualificando as a¢des oferecidas e buscando aumentar aresolubilidade
da Atencao Basica através de acdes com foco em usuarios e equipes de salude
vinculadas, foi criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia em 2008.
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PORTARIA:

E importante procurar mais informagdes. Para isso, acesse a Portaria GM n°® 154, de
24 de janeiro de 2008, que cria os Nicleos de Apoio a Satide da Familia, por meio
do site <http://189.28.128.100/dab/docs/legislacao/portarial54_24_01_08.pdf>.

Considerado um dispositivo inovador que deve promover mudancas na forma
de produzir cuidado, o NASF é formado por profissionais de diferentes areas de
conhecimentos, entre generalistas e especialistas, e parte integrante da Atencao
Basica, mas nao se constitui como porta de entrada do SUS ou como unidade de
servicos independentes ou especiais.

Sua légica de trabalho deve estar pautada no apoio matricial as Equipes de Saude
da Familia e/ou Equipes de Atencéo Bésica vinculadas, considerado um novo
modo de produzir salde a partir do compartihamento de responsabilidades e
praticas entre diferentes equipes, utilizando-se de suas duas dimensdes — técnico-
pedagdgica e assistencial. Nessa relacado, as equipes criam propostas conjuntas
de intervencao pedagdgico-terapéutica a partir de necessidades identificadas
conjuntamente a fim de qualificar o cuidado oferecido na Atencao Basica.

Nesse sentido, NASF e equipes vinculadas devem buscar o compartiihamento
de saberes e praticas nos territérios e nas Unidades de Saude as quais estao
integrados, buscando estabelecer mecanismos que fortalecam o papel da equipe
de referéncia — Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencéo Basica —
como coordenadora do cuidado nas Redes de Atencao a Saude.

Na pratica
=)

Sabemos que na pratica cotidiana, em muitos casos, nao foi assim que ocorreu
ou esta ocorrendo. Ainda é tempo de reavaliarmos e acertarmos o rumo da inte-
gracdo. Onde ela esta ocorrendo, tanto as equipes como a populagéo ficam muito
mais satisfeitas.

Nessa articulacéo, é importante estabelecer relacdes horizontalizadas, dialdgicas
e permeadas pela solidariedade e pela cooperacao entre todos os envolvidos,
construindo a corresponsabilidade pelo cuidado. Portanto, utilizando-se de
processos de cogestao, é necessario que os profissionais de ambas as equipes
estejam permedveis para essa construcao permanente.
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Em cada realidade, o NASF pode ser constituido por diferentes profissionais, a
depender da necessidade evidenciada. Recentemente, a nova Politica Nacional
de Atencédo Basica (BRASIL, 2011) ampliou o escopo desses profissionais,
podendo dele fazer parte:

e assistente social;

» farmacéutico;

» fisioterapeuta;

« fonoaudidlogo;

e médico acupunturista;

e médico geriatra;

« médico ginecologista/obstetra;

e médico homeopata;

e médico internista (clinica médica);

e médico pediatra;

» médico psiquiatra;

e médico veterinario;

e nutricionista;

e psicologo;

o profissional de Educacéo Fisica;

» profissional com formacao em Arte e Educacao (arte educador);
» profissional de Saude Sanitarista; e
» terapeuta ocupacional.

O profissional sanitarista € aquele graduado na area da saude com pds-graduagcao
em Saude Publica ou Coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas.

Para a definicdo e a revisdo das categorias profissionais que comporao ou
compdem o NASF, é imprescindivel o monitoramento das necessidades de saude
de cada territério e das maiores dificuldades enfrentadas pelas Equipes de Salde
da Familia e/ou Equipes de Atencao Bésica cotidianamente. E necessario, ainda,
inclui-las em um processo de discussao para essa definicdo, uma vez que sao elas
quem verdadeiramente conhecem o territério e as areas/demandas que precisam
de mais apoio, identificando as categorias profissionais do NASF que melhor
possam contribuir para o enfrentamento dos problemas de saude identificados.
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Dependendo do numero de Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de Atencao
Basica vinculadas, foram definidas duas modalidades de NASF para recebimento
de incentivo federal, ndo recebendo tal incentivo a implantacdo de mais de uma
modalidade concomitantemente nos municipios (BRASIL, 2011).

NASF 1:

e vinculado a no minimo oito e no maximo 15 Equipes de Saude da Familia e/ou
Equipes de Atencao Basica (excepcionalmente, municipios com menos de 100
mil habitantes dos estados da Amazdnia Legal e do Pantanal Sul-Mato-Grossense
poderao vincular o NASF 1 a no minimo ¢inco € N0 Maximo nove equipes);

» asoma das cargas horarias dos profissionais que compdem a equipe deve
ser de no minimo 200 horas semanais;

» nenhum profissional deve ter carga horaria menor do que 20 horas semanais; e

e cada ocupacao, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20 horas e no
maximo 80 horas de carga horaria semanal.

Ou seja, cada NASF 1 pode ser formado por cinco profissionais cumprindo 40
horas semanais ou até 10 profissionais com jornada semanal de 20 horas.

NASF 2:

» vinculado a no minimo trés e no maximo sete Equipes de Saude da Familia e/
ou Equipes de Atencao Basica;

e asoma das cargas horarias dos profissionais que compdem a equipe deve
ser de no minimo 120 horas semanais;

e nenhum profissional deve ter carga horaria menor do que 20 horas semanais; e

e cada ocupacao, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20 horas e no
maximo 40 horas de carga horaria semanal.

Ou seja, cada NASF 2 pode ser formado por trés profissionais cumprindo 40
horas semanais ou até seis profissionais com jornada semanal de 20 horas.

Na nossa realidade de Santa Catarina, anteriormente a publicacao da nova Politica
Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2011), a Secretaria Estadual da Saude criou
duas modalidades diferenciadas de NASF, as quais 0s municipios de menor porte
poderiam implantar recebendo, para tal, incentivo financeiro estadual.
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NASF/SC 1:

e vinculado a no minimo quatro e no maximo sete Equipes de Salude da Familia; e

e composto de trés ou mais profissionais com carga horaria semanal de 40
horas (a jornada de 40 horas pode ser realizada por dois profissionais de
mesma ocupacao com jornada de 20 horas semanais cada) e pelo menos um
profissional da area de salde mental na equipe.

NASF/SC 2:

e vinculado a no maximo trés Equipes de Saude da Familia; e

e composto de trés ou mais profissionais com carga horaria semanal de 20
horas e pelo menos um profissional da area de saude mental na equipe.

Além do trabalho conjunto com as Equipes de Saude da Familia e/ou Equipes de
Atencao Basica, a nova PNAB prevé que o NASF desenvolva acdes integradas ao
Programa Academia da Saude, utilizando-as como espacos que busquem ampliar
a capacidade de intervencao coletiva das equipes, avangando para a promogao
da saude e fortalecendo o protagonismo de grupos sociais em condicdo de
vulnerabilidade para sua superacao (BRASIL, 2011).

Nesse caso, cada NASF podera ser vinculado a no maximo trés polos do
Programa em seu territério de abrangéncia, independentemente do tipo de NASF
e da modalidade do polo implantado. Para cada polo vinculado devera existir
pelo menos um profissional de saude de nivel superior com carga horaria de 40
horas semanais ou dois profissionais de saude de nivel superior com carga horaria
minima de 20 horas semanais cada, com formacao compativel e que exerca(m)
funcdes relacionadas as atividades da Academia, sendo responsavel(is) pelas
atividades do Programa (BRASIL, 2011).

Independentemente das acdes desenvolvidas, os profissionais do NASF devem traba-
Ihar em hordrios coincidentes com os horarios das equipes vinculadas, através de uma
ldgica de atuacdo diferenciada daquela centrada no modelo ambulatorial de assistén-
cia, visando aumentar a capacidade resolutiva das Equipes de Salide da Familia e/ou
Equipes de Atencéo Basica a partir da ampliagao da clinica e do cuidado compartilhado.

Para isso, além do conhecimento técnico, sao requisitos do NASF a
responsabilidade por determinado nimero de Equipes de Saude da Familia e/ou
Equipes de Atengao Basica e o desenvolvimento de habilidades relacionadas com
a Saude da Familia e os principios e as diretrizes da Atencao Primaria da Saude
Ampliada, que devem nortear suas agoes, tais como:
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e acao interdisciplinar e intersetorial;
« trabalho em equipe;
e educacao permanente em saude;

e planejamento, programacao e execucao de ac¢des de saude, considerando
a area de abrangéncia de cada equipe vinculada e a area de abrangéncia do
NASF (que engloba os territérios de todas as equipes vinculadas, de maneira
integrada);

e integralidade da atencao em suas variadas facetas, principalmente por meio da
ampliagédo da clinica, apoiando a analise e a intervencao sobre necessidades
e problemas de saude identificados;

e educacgao popular e saude;

e participagdo comunitaria e controle social;

e humanizagédo da atencéo, incluindo acolhimento;

e vigilAncia em saude;

» desenvolvimento de acdes pactuadas com as equipes e centradas no usuario;

e corresponsabilizacdo pelo cuidado longitudinal, instituindo mecanismos
de gestdo compartiihada do cuidado conjuntamente com as equipes
vinculadas; para tanto, faz-se necessario substituir os tradicionais métodos de
encaminhamentos pelo compartilhamento de préticas, evitando-se a diluicao
da responsabilidade sanitaria; e

e agpoi0 a coordenagdo do cuidado que se pretende com as Equipes de
Saude da Familia e/ou Equipes de Atencéo Basica, consideradas equipes de
referéncia pelo cuidado de individuos e familias no SUS.

Aintegralidade pode ser considerada a principal diretriz a ser praticada pelo NASF,
compreendida em trés sentidos:

a) abordagem integral do individuo levando em consideragdo seu contexto social, familiar e cultural
e com garantia de cuidado longitudinal; b) praticas de salide organizadas a partir da integracao das
acoes de promogdo, prevencao, reabilitagdo e cura; além de c) organizacao do sistema de saude de
forma a garantir 0 acesso as redes de atengdo, conforme as necessidades de sua populagéo (BRASIL,
2009, p. 16).

No desenvolvimento do trabalho integrado entre NASF e equipes vinculadas,
deve-se estar atento ao risco de fragmentacao da atencao possivel diante de
um trabalho que incorpore diferentes facetas disciplinares desarticuladamente.
E importante favorecer campos de entrelacamento e fortalecimento de préticas
integrais, 0 que pode se materializar através de relacbes horizontalizadas e
cooperativas entre as equipes que compdem a Atencao Basica.
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Nesse sentido, a compreensao de ambas as equipes sobre 0 modo de operar
de cada uma delas é extremamente importante, possivelmente sensibilizando os
profissionais para o estabelecimento de relagcdes de um maior grau colaborativo
para a producao do cuidado.

Outro aspecto que pode favorecer a integracédo, facilitando a organizacdo do
apoio, sao as linhas de cuidado ou areas estratégicas tematicas preconizadas pelo
Ministério da Saude para atuagéo do NASF, conformadas pelos seguintes campos:

FOCOS:

Equipes de SF e/ou
equipes de AB e

Usuarios do SUS
(individuos, familias
e comunidades)

Figura 6 — Linhas de cuidado ou areas estratégicas tematicas do NASF e respectivos focos de atuagao
Fonte: BRASIL, 2009.

De acordo com as diretrizes do NASF (BRASIL, 2010), sdo acdes minimas que
integram cada uma das linhas de cuidado do NASF as descritas a seguir.

» Acodes de Atividade Fisica/ Praticas Corporais:

acoes que propiciem a melhoria da qualidade de vida da populacao, a reducéao
dos agravos e dos danos decorrentes das doencas nao-transmissiveis, que
favorecam a reducéo do consumo de medicamentos e a formacao de redes
de suporte social € que possibilitem a participacao ativa dos usuarios na
elaboracao de diferentes projetos terapéuticos.

» AcOes das Praticas Integrativas e Complementares:

acoes de acupuntura e homeopatia que visem a melhoria da qualidade de vida
dos individuos, ampliando o acesso ao sistema de saude, proporcionando
incremento de diferentes abordagens e tornando disponiveis outras opcoes
preventivas e terapéuticas aos usuarios do SUS.
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e Ag0es de Reabilitagao:

acoes que propiciem a reducao de incapacidades e deficiéncias com vistas a
melhoria da qualidade de vida dos individuos, favorecendo sua reinsercao social,
combatendo a discriminacéo e ampliando o acesso ao sistema de sadde.

e Acdes de Alimentacéo e Nutricdo:

acdes de promocgao de praticas alimentares saudaveis em todas as fases do
ciclo da vida e respostas as principais demandas assistenciais quanto aos
disturbios alimentares, deficiéncias nutricionais e desnutricdo, bem como aos
planos terapéuticos, especialmente nas doengas e agravos nao-transmissiveis.

e Acbes de Saude Mental:

atencdo aos usuarios e a familiares em situacado de risco psicossocial ou
doenga mental que propicie 0 acesso ao sistema de saude e a reinsergéo
social. Estéo incluidas as agdes de combate ao sofrimento subjetivo associado
a toda e qualquer doenga e a questbes subjetivas de entrave a adeséo a
praticas preventivas ou a incorporacao de habitos de vida saudaveis, as acoes
de enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de élcool e drogas e
as acdes de reducao de danos e combate a discriminacao.

» Ag0es de Servigo Social:

acoes de promocéao da cidadania e de producéao de estratégias que fomentem
e fortalecam redes de suporte social e maior integracéo entre servicos de
salde, seu territdrio e outros equipamentos sociais, contribuindo para o
desenvolvimento de a¢des intersetoriais para realizacao efetiva do cuidado.

e Aglbes de Saude da Crianca:

acoes de atencéao as criangas desenvolvidas a partir de demandas identificadas
e referenciadas pela Equipe de Atencdo Basica/Saude da Familia, cuja
complexidade exijaatencao diferenciada. A¢des deinterconsultas desenvolvidas
juntamente com médicos generalistas e demais componentes das equipes,
que estejam inseridas em um processo de educacao permanente. Acoes
de capacitacéo dentro de um processo de educacao permanente para oS
diferentes profissionais das equipes e os demais atendimentos/procedimentos
da area que requeiram nivel de conhecimento ou tecnologia mais especifico.

e Acbes de Saude da Mulher:

acdes de interconsulta desenvolvidas juntamente com meédicos generalistas
e demais componentes das equipes que estejam inseridas em um processo
de educagéo permanente; acdes de capacitagdo em servico dentro de um
processo de educacdo permanente para os diferentes profissionais das
equipes; acdes de atencéo individual as mulheres, desenvolvidas a partir de
demandas identificadas e referenciadas pela Equipe de Atencao Basica/Saude
da Familia; cuja complexidade do caso exija atencdo diferenciada; acoes
diferenciadas, como pré-natal de risco ndo habitual, cujo acompanhamento
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se desenvolva de maneira compartilhada com as equipes; realizacao de
colposcopia e bidpsias dirigidas, realizacao de cirurgias de alta-freqiéncia
(CAF) e demais atendimentos/procedimentos da area que requeiram nivel de
conhecimento ou tecnologia mais especifico.

o Acoles de Assisténcia Farmacéutica:

acdes voltadas a promocéao, a protecao e a recuperacao da saude, no ambito
individual e coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando
a0 acesso e ao seu uso racional.

E importante destacar que as linhas de cuidado ndo se remetem a nicleos de atuacéo
especificos e exclusivos de determinada area profissional, mas a campos que devem
ser trabalhados transversalmente pelo NASF em conjunto com as equipes vinculadas.

Por exemplo, as acdes de Salde da Mulher, embora possam requerer a atuagao mais
especifica de alguns profissionais, como o meédico ginecologista, podem, e devem,
ser desenvolvidas por outros profissionais, como o nutricionista, o profissional de
atividade fisica, o psicologo e assim por diante. Essa definicdo, portanto, deve ser
acordada em conjunto entre NASF e equipes vinculadas, considerando-se aquele
profissional que ofereca uma resposta mais adequada as necessidades de cada
individuo, familia ou comunidade, ou que possibilite um aumento da capacidade
das equipes em lidar com as necessidades de seu territorio.

Vale destacar que, independentemente da area estratégica tematica trabalhada, os
profissionais do NASF devem, a partir das demandas identificadas no trabalho com-
partilhado com as equipes vinculadas, atuar de forma integrada a Rede de Atengéo
a Salde e seus servigos, além de outras redes, como Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) (BRASIL, 2011).

Pense na realidade da area territorial de abrangéncia de sua unidade de saude e
compare com as diretrizes e os parametros de organizacéo da ESF preconizados
na Politica Nacional de Atencéo Baésica, buscando refletir sobre as fragilidades
presentes no seu cotidiano e as potencialidades possiveis de serem acionadas
para a transformacéo dessa realidade.

Os desafios sao muitos. Muito foi feito! Muito ha por fazer. Algumas superacoes
sa0 necessarias como mudancas na forma de ver salde e doenca. Listamos, a
sequir, alguns pressupostos fundamentais.
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a) Toda agado em saude € consequente a uma concepgao saude—doenca.

b) A ESF se dinamiza através do processo de trabalho que legitima os atributos
da APS Ampliada.

c) Esse processo de trabalho se da por meio das acoes.
d) A ESF encerra uma concepg¢ao saude—-doenca.

Séo grandes os desafios: mudar a forma de pensar a salde, romper com o modelo
biomédico, pensar a salde como producdo social, trabalhar a determinacéao
social, promover saude, integrar acoes, cuidar, empoderar a populacéo, construir
cidadania, reduzir iniquidades.

A Reforma Sanitaria pretende ser uma possibilidade de construcdo de cidadania
neste pais, mas sem negligenciar 0 macrocontexto. Devemos entender suas
proprias limitacdes, mas nao hesitar em sermos contra-hegemaonicos.

0 Saiba mais
N

Para aprofundar a tematica do apoio matricial, recomendamos:

TESE:

DOMITTI, Ana Carla Pereira. Um possivel didlogo com a teoria a partir das prati-
cas de apoio especializado matricial na Atencéo Basica de Satide. Tese (Dou-
torado em Salide Coletiva) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Esta-
dual de Campinas, Campinas, 2006. Disponivel em: <http://www.sgc.goias.gov.br/
upload/links/arq_888_possiveldialogocomateoria.pdf>. Acesso em: 10 abr. 2012.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, apresentamos a vocé as concepgdes de APS, ABS e ESF, o
conceito de APS e sua importancia para a politica publica de saude no Brasil.
Vocé estudou também as caracteristicas, os eixos e as diretrizes da Atencao
Primaria da Saude e a Estratégia Saude da Familia como modelo de APS no SUS.
Nosso objetivo, com essa organizacao de temas, foi propiciar uma reflexéo sobre
0 conceito, as caracteristicas, 0s eixos e as diretrizes da Atencdo Primaria da
Saude e sua relagdo com a Estratégia Saude da Familia. Vocé conseguiu chegar
a essa reflexao”? Atingiu os objetivos propostos?
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SINTESE DO MODULO

O moddulo Saude e Sociedade enfatiza o reconhecimento do trabalho da
Estratégia Saude da Familia na Atencao Basica como um processo complexo
no que se refere aos saberes, as praticas e as relacdes envolvidas. Tal processo
requer a articulagao de bases tedricas (conhecimento), metodoldgicas (métodos e
técnicas) e bases éticas, bem como a contribuicéo de diferentes profissionais para
alcangar uma atengéo integral. Nesse sentido, o percurso adotado iniciou com
a apresentagéo dos diferentes modos de pensar e fazer salde, como o modelo
biomédico e 0 da determinacao social da doenga para, na sequéncia, discutir a
influéncia da organizagéo da sociedade no processo saude-doenca. Adentrando
ao universo das politicas publicas de saude, discutimos criticamente sobre as
condi¢des de instalagdo do modelo de saude brasileiro e sobre o processo
histérico de construcdo da atual politica de sauide, o Sistema Unico de Saude.
Foram apresentadas suas diretrizes e principios, além de alguns dos dispositivos
legais e operacionais para a concretizacdo do SUS na pratica. Abordou-se,
também, as concepcodes de Atencao Primaria da Saude, suas caracteristicas,
eixos, diretrizes e seu sentido no ambito do SUS, onde assume a denominagao
de Atengéo Basica e se estrutura a partir da Estratégia Saude da Familia. Por
fim, discutiu-se o trabalho na Atencéo Bésica, que deve se estruturar buscando
acionar novas estratégias para o alcance da integralidade, com especial destaque
para o potencial das a¢des do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
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pela Universidade Federal de Santa Catarina (2000). Atualmente é professor titular
da Universidade Federal de Santa Catarina, membro do GT Trabalho e Educacéao
na Salde da Abrasco e consultor do Ministério da Salde na area de Residéncias
Multiprofissionais em Saude. Tem experiéncia na area de Saude Coletiva, com énfase
em Saude Publica, atuando principalmente nos seguintes temas: SUS/AB, educacao
em saude, educacdo médica, educacao popular, epistemologia e salde, promocao
de saude, humanizacéo e planegjamento estratégico em salde.

http://lattes.cnpq.br/1714083442014517

Luiz Roberto Agea Cutolo

E graduado em Medicina pela Universidade Federal de Santa Catarina, especialista
em Pediatria e doutor em Educac&o pela mesma universidade. E professor adjunto do
Departamento de Pediatria e subcoordenador do curso de graduacéo em Medicina
da Universidade Federal de Santa Catarina. E professor permanente do mestrado
em Saude e Gestao do Trabalho da Universidade do Vale do Itajai; coordenador das
disciplinas Saude da Familia na Perspectiva Interdisciplinar € Politicas e Processos
Educacionais; e pesquisador nas areas de Educacao Médica, Interdisciplinaridade,
Atencao Primaria da Saude e Epistemologia das Ciéncias da Saude.

http://lattes.cnpq.br/9742453607223778
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Thais Titon de Souza

E graduada em nutricdo, especialistaem Satde da Familia (modalidade residéncia)
e mestre em Salde Coletiva pela Universidade Federal de Santa Catarina. Tem
experiéncia nas areas de Nutricio e Saude Coletiva. E nutricionista da Secretaria
Municipal de Saude de Florianépolis atuando no Nucleo de Apoio a Saude da
Familia do Distrito Sul.

http://lattes.cnpqg.br/9092537785859478
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