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Introducéo

Este artigo tratara de apresentar e discutir a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) com base em trés eixos. Primeiro, uma retomada da discus-
sdo sobre modelos tecnoassistenciais em saide como subsidio para uma
reflexao critica sobre a ESF. Segundo, a discusséo da atengao primaria em
salde como campo onde se desenvolvem as concepgoes, diretrizes e princi-
pios que orientam politicamente a saide da familia no pais. E, por fim, a
recapitulagao da histéria recente de iniciativas no campo da organizagao da
atencéo a saude no Brasil, o surgimento da saude da familia, sua configura-
¢ao e desafios no momento. Procuraremos em todo texto destacar as ques-
toes pertinentes para pensar a formacéo e a pratica do Agente Comunita-
rio de Saude (ACS).

A Pertinéncia da Discusséo sobre Modelos Tecnoassistenciais em Saude
para Pensarmos a Saude da Familia

Para compreendermos o surgimento e a consolidacédo da ESF, acredita-
mos ser necessaria uma reflexdo anterior, que € a discussao de modelos
assistenciais. Fazemos essa colocacéo, pois entendemos que o trabalho dos
ACS se insere em uma disputa de projetos de modelos de atencéo, principal-
mente no sentido de ser uma estratégia substitutiva do modelo hegemonico.
Assim, quando ouvimos o discurso que o papel dos ACS é enfatizar a dimensao
de prevengéo e promocgéo, e ndo a curativa, temos uma simplificagdo de uma
discussdo complexa, que tem uma base histérico-conceitual definida e que pre-
cisa ser entendida para ser superada.

! Este texto amplia e revisa a discussao iniciada no texto “Salde da familia: histéria recente da
reorganizacao da atengédo a saude”, de Corbo e Morosini (2005).
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Assim, retomamos a definicdo de Paim (2003: 567-568) sobre mode-

los assistenciais:

Modelos assistenciais ou modelos de atengédo tém sido definidos como
combinagdes tecnolégicas utilizadas pela organizagdo dos servicos de
salde em determinados espacos-populagoes, incluindo agbes sobre o
ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios
de diferentes unidades prestadoras de servigos de satide com distinta
complexidade (postos, centros de salde, hospitais, etc.).

Para analisarmos essa definigdo, devemos considerar a discussédo de
tecnologia proposta por Merhy (2002), de modo que entendemos como ‘combi-
nagoes tecnoldgicas’ ndo somente o uso de equipamentos (tecnologia dura),
mas também de saberes disciplinares (tecnologia leve-dura) e da dimensao
relacional (tecnologias leves) como recursos.

Desta forma, Paim (2003) nos mostra que é possivel reconhecer uma
racionalidade na forma como as praticas, servigos e sistemas de salide organi-
zam seus recursos tecnolégicos para responder aos problemas de saude de
individuos e populagdes. Vao determinar esse arranjo tecnolégico a conceituagéo
de processo salde-doenga que o subsidia, que vai permitir o reconhecimento do
gue séo problemas e necessidades de salde aos quais os profissionais e servi-
gos devem responder, assim como quais sdo as praticas e saberes vélidos para
essa resposta. Também a forma como os servigos organizam as relacbes e o
processo de trabalho é determinada por essa racionalidade.

Campos (1992) e Merhy (2002), por enfatizarem as dimensoes tecnoldgicas
e assistenciais dos modelos assistenciais, fazem uma defesa da denominagéo
de modelos tecnoassistenciais. Merhy, Cecilio e Nogueira (1991) propéem essa
denominacéo e explicam suas implicagoes:

Entendendo, deste modo, que os modelos assistenciais estao sempre se
apoiando numa dimensao assistencial e uma tecnologica para expressar-
se como projeto de politica, articulado a determinadas forgas e disputas
sociais, damos preferéncia a uma denominacdo de modelos
tecnoassistenciais, pois achamos que deste modo estamos expondo as
dimensdes chaves que o compdem como projeto politico. (Merhy, Cecilio
e Nogueira, 1991: 84)

Essa anélise dos autores enfatiza uma disputa de projetos politicos que
sustentam um modelo tecnoassistencial, ou seja, ao elaborarem uma proposta
de arranjos tecnoldgicos para responder as necessidades de determinada popu-
lacéo, os sujeitos expressam desde sua concepcéo de sadde quanto seu projeto
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de sociedade. Assim, quando nos propomos a uma anélise da ESF no Brasil,
estamos apontando para um processo de disputa de projetos de modelos
assistenciais. Principalmente, é uma disputa pela substituigdo do modelo
hegemonico da medicina cientifica.

O modelo de medicina cientifica? tem sua base no fortalecimento das
ciéncias biol6gicas — com destaque para a patologia e a fisiopatologia —° no
estudo das doencgas e tem como um marco para sua consolidagdo os impactos
produzidos pelo relatério Flexner (1910), que realizou uma série de orientagoes
para as escolas médicas nos EUA.

Dessa forma, o modelo que denominamos medicina cientifica ou biomédico

tem como caracteristicas (Silva Junior, 2006):

A) Mecanicismo — o corpo humano é visto como uma méaquina.

B) Biologismo — devido a sua origem nos avangos da microbiologia, tem
uma concepgao exclusivamente biolégica da doenga, exclui determinantes
econOmicos ou sociais.

¢) Individualismo — a medicina elege o individuo como objeto, alienando-
o de sua vida e dos aspectos sociais, a doenga é vista como restrita a
praticas inidividuais.

D) Especializagdo — mecanicismo induziu o aprofundamento do conheci-
mento cientifico na diregcdo de partes especificas do corpo humano, na
organizagao da formacao e nas praticas de saude.

) Exclusdo das praticas alternativas — a medicina cientifica se impoe
sobre outras praticas médicas.

F) Tecnificacao do ato médico — necessidade de técnicas e equipamentos
para a investigagéo diagnostica, produzindo uma nova forma de media-
¢édo entre o homem e as doengas.

G) Enfase na medicina curativa — prestigia o processo fisiopatolégico como
base do conhecimento para diagnéstico e terapéutica.

H) Concentragdo de Recursos — devido a dependéncia crescente de
tecnologia, houve uma concentragédo das praticas médicas em hospitais,
como centros de diagnéstico e tratamento.

2 Sobre a constituigdo da medicina cientifica, ver Lima, texto “Bases histérico-conceituais para
a compreenséo do trabalho em sadde”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Saude,
nesta colegéo (N. E.).
3 Para aprofundamento sobre as bases da medicina cientifica, ler Foucault (1977) e
Canguilhem (2006).
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A partir da década de 1970, esse modelo configura-se como um modelo
em crise, pois o que se observava eram profundas desigualdades das condigbes
de salde da populagdo e na oferta de servicos de saude. Ademais, um custo
crescente na prestagéo dos servicos de salide com baixa resolubilidade, com
excessiva especializagao dos profissionais e servigo, um uso acritico da tecnologia,
a perda da dimensao cuidadora e relacional das praticas de salde e a crescente
caracterizagao da satide como produto de mercado também se apresentavam
como caracteristica desse modelo. Entretanto, é interessante lembrar que, na
verdade, desde a década de 1920 existiam criticas @ medicina cientifica, como
as presentes no Relatério Dawson, porém mais fortemente a partir da década
de 1970 surgem propostas de reorganizagdo do modelo de atencgéo.

Assim, é fundamental assinalar que, nessa época, havia uma ampla dis-
cussao internacional sobre propostas que visassem a modificar a forma de ope-
ragao dos sistemas de saude, tendo como pano de fundo novas concepgoes de
processo salide-doenga. A publicacéo do relatoério Lalonde, em 1974, no Cana-
da, é considerada um importante marco nas discussoes sobre os sistemas de
saude nacionais. Por meio do modelo do campo da saude, Lalonde propde as
dimensbes da biologia humana, do ambiente, dos estilos de vida e da organiza-
gao da atencéo a saide como componentes essenciais de analise dos proble-
mas e necessidades de salide de uma determinada populagao (Mendes, 1996).

Na trigésima reunidao anual da Assembléia Mundial de Saude, reali-
zada em 1977, os paises participantes elegeram como meta principal “a
obtencéao por parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel de sadde no
ano 2000 que lhes permitira levar vida social e economicamente produtiva”
(Starfield, 2002). Esta declaragéo, conhecida como ‘Saude para Todos no
Ano 2000’, foi fundamental para o consenso alcangado na Conferéncia de
Alma-Ata, realizada em 1978, em que os principios da atengao priméria a
saude foram apresentados como o meio necessario para a efetivagao das
propostas elaboradas durante a conferéncia.

Ou seja, apontamos que o debate sobre a crise do modelo da medici-
na cientifica, ao lado da possibilidade de compreender o processo saude-
doencga e as praticas de saltde de uma nova forma é que subsidiaram a
formulagao de novas propostas para a organizagao dos servigos de saude.
Gostariamos de enfatizar que essas propostas buscam romper com concep-
g¢Oes muito enraizadas nos profissionais de salde e na populacéo. Portanto,
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propor uma nova estratégia para atengédo a salde significa romper com
essas concepcoes.

Destarte, compreendendo-se que as atividades do ACS envolvem a pre-
vengao de doengas e promocao da sadde (conforme a portaria n. 648,/20086, do
Ministério da Saude, determina), podemos produzir uma atuagao na area da
saude da mulher, por exemplo, centrada na realizagdo de exames preventivos
das doengas prevalentes e de um pré-natal adequado. Por tras dessa organiza-
¢do das praticas do ACS, podemos ter uma visdo que restringe a saude da
mulher a sua dimensao organica-patoldgica e reprodutiva, centrada na realiza-
¢ao de procedimentos técnicos como garantia de realizacao de alguns exames.
Deixa-se em segundo plano as relacbes de género, as implicacdes da cultura
(local e midiatica) na produgao da sexualidade e concepgdes de corpo, e enten-
de-se o papel social da mulher como simples reprodutora. Porém, se entende-
mos diferentemente o corpo, processo saude-doenca e o papel social da mu-
Iher, novas praticas para o ACS se configuram. E este é o desafio da salide da
familia e da formagao e pratica dos ACS.

Feitas essas consideracoes, passamos ao segundo eixo de construgédo do
presente texto, ou seja, as inflexdes politico-ideolégicas do paradigma da aten-
¢ao priméria a salde no campo da organizagéo da atengao a saude no Brasil.
Nesse sentido, utilizamos como referéncia principal os textos de Starfield (2002)
e Mendes (2002).

A Atencéo Primdria & Saude

A Assembléia Mundial de Satde, em sua reuniao de 1979, definiu o con-
ceito de atencao primaria a satde como:

A atencéo essencial a salde, baseada em tecnologia e métodos pra-
ticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, torna-
dos universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade
por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade
como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento,
num espirito de autoconfianca e autodeterminagéo. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é fungado central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econémico global da comuni-
dade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atengéo a
salde o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de aten-
céo continuada a saude. (OMS apud Starfield, 2002: 31).
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Alguns autores (Starfield, 2002; Mendes, 2002) consideram que, para a
efetiva organizacao de um sistema de salde por meio da atencao primaria, faz-
se necessario que alguns principios sejam observados: o ‘primeiro contato’, a
‘longitudinalidade’, a ‘integralidade’ e a ‘coordenagéo da atencao’. Cabe res-
saltar que tais principios devem ser considerados em conjunto, ndo sendo ade-
quada a operacionalizagdo de um servigo de atencao priméaria a saide sem a
devida transversalidade e interdependéncia destes.

Starfield (2002) compara o ‘primeiro contato’ a uma porta de entrada,
nocao que implica a acessibilidade e o uso de servigos de acordo com a necessi-
dade demandada pela populacédo. Dessa forma, a atengéo ao primeiro contato
¢é definida com base na percepgao de necessidade da populagao conjugada com
a utilizagao do servigo disponivel, ou, como define Starfield (2002), a atengéo
ao primeiro contato pode ser avaliada pela acessibilidade (elemento estrutural)
do servigo de salde e pela sua utilizagcdo (elemento processual). Com base
nesta logica, um servico de atencgao primaria funciona como a porta de entrada
do sistema de saude organizado em diferentes niveis de atengéo, constituindo,
ao mesmo tempo, um nivel préprio de atendimento. Um médico de atencéo
priméria, médico de familia ou generalista é o profissional que esta, em tese,
mais capacitado para avaliar a indicagdo e o encaminhamento, quando for o
caso, da melhor possibilidade de atencéo para a situagao apresentada. Esse
profissional, em funcéo de sua proximidade em relagdo ao contexto social da
comunidade atendida, estaria mais apto a realizar a mediacdo necessaria entre
o incOmodo expresso pelos sujeitos que a ele recorrem, facilitando a identifica-
¢ao do melhor caminho a seguir no sistema. O sistema de salide passa a operar
com a utilizacdo mais racional de recursos, e apenas as situagdes que requerem
atengédo mais especializada sdo encaminhadas aos outros niveis de atengéo.

A ‘longitudinalidade’ é definida como o aporte regular de cuidados pela
equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo (Mendes, 2002). A
esséncia da longitudinalidade (Alpert & Charney apud Starfield, 2002) é uma
relacéo pessoal duradoura, independente do tipo de problemas de saude ou
até mesmo da presenca de um problema de saude, entre um paciente e um
médico ou uma equipe de médicos e profissionais ndo-médicos. Para tanto,
faz-se necessario que a populacao identifique a fonte de atengédo como sua
principal referéncia na busca de cuidados de saldde. A construgéo de vinculos
com a equipe de saude é fundamental neste processo. Conforme apontam
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Franco, Bueno e Mehry (1999), em todo lugar que ocorre um encontro entre
um trabalhador de salide e um usuario, operam-se processos tecnoldgicos que
visam a produgéo de relagdes de escuta e responsabilizacao e que se articulam
com a constituicdo de vinculos e compromissos, com o objetivo de produzir
algo que represente a conquista do controle do sofrimento e/ou produgao de
salde. Sob este ponto de vista, a constituigdo dos vinculos é determinada pela
necessidade, por parte do usuério, de estabelecer um controle sobre o seu
processo de sofrimento.

O principio da ‘integralidade’ € entendido como um conjunto de servicos
prestados pela equipe de salde, que visa a atender as necessidades mais co-
muns da populacéo — adscrita —, buscando também a responsabilizacéao pela
oferta de servicos em outros pontos de atengdo a saude e o reconhecimento
adequado dos problemas apresentados (Mendes, 2002). Pelo fato de ser con-
siderado a porta de entrada do sistema e se responsabilizar pelo atendimento
continuado de uma determinada populagdo, um servigo de atencéo priméria a
saude é o nivel de atencao que possui a melhor condigado de contextualizar o
problema de saude e identificar os diversos determinantes que contribuiram
para a sua manifestacéo. Starfield (2002) acrescenta, ainda, que a variedade
de tipos de problemas de saude na atencao primaria € muito maior do que em
qualquer outro nivel de atencédo, sendo mais ampla, portanto, a variedade de
todos os tipos de intervencéo.

A ‘coordenacéao’ da atencéo diz respeito a capacidade de um servigo
centralizar e disponibilizar informacodes a respeito de problemas e servigos
anteriores utilizados pelo paciente, com o objetivo de constituir uma sélida
base de informacgoes, essencial para o atendimento do problema apresenta-
do. Um servigo de atengdo primaria a salde deve ter ciéncia da necessidade do
desenvolvimento de instrumentos capazes de gerar toda a informacao neces-
saria sobre o histérico do paciente e a utilizagdo dos varios recursos acessados
por ele, na tentativa de solucionar a situacéo apresentada. A coordenacgéo
da atencéo possui uma importancia vital, porque a medida que aumenta a
variedade de servigos oferecidos ocorre um maior encaminhamento da po-
pulagao para os outros niveis de atengéo a satude que ndo a atengao prima-
ria. Estd intrinsecamente ligada ao principio da longitudinalidade e depende
do desenvolvimento de mais conhecimento a respeito do processo de enca-
minhamento, da transferéncia de informagoes derivadas dos encaminha-
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mentos e do quanto os médicos da atengao primaria reconhecem estas infor-
macoes (Starfield, 2002).

Cabe ressaltar, entretanto, que o modelo de atengao primaria a satude
possui interpretacoes diferenciadas. Para alguns, é concebido como um pro-
grama focalizado para populagbes empobrecidas, com baixa incorporagéo
tecnoldgica, utilizagdo de uma forga de trabalho pouco qualificada e com pouca
efetividade na resolugao dos problemas de satde das populacées. Criado ten-
do em vista a necessidade de reducéo de custos e da reforma do Estado,
proposta pelos organismos internacionais, esta formulagéo pressupoe uma aten-
gao de baixo custo, descontinuada e sem articulagdo com os outros niveis do
sistema de saude. Em contrapartida, existe também a concepgao de que a
atencéo priméria a saude, como um modelo de organizacédo dos sistemas de
salde, se estrutura e se operacionaliza de forma a procurar atender as neces-
sidades da populacéo, implicando a sua articulagdo com os outros niveis do
sistema. Deste modo, o sistema de salide é concebido como uma rede integra-
da de servigos de atencéo a saude que funcionam de forma articulada na pro-
mogao de uma atengao continuada.

No ambito do SUS, a denominagao adotada para o modelo de aten-
¢ao a saude que incorpora a abordagem da atencgao priméria a saude é a
‘atencao basica’. Esta designagao, essencialmente brasileira, foi formulada
com o intuito de “construir uma identidade institucional prépria, capaz de
estabelecer uma ruptura com uma concepcéao redutora desse nivel de aten-
¢ao” (Brasil, 2003a: 7)

Assim,o Ministério da Saude (Brasil, 2006) define Atengéo Basica como:

A Atencéao Bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promogéo e a protecéo da
saude, a prevengéo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilita-
cao e a manutencéo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimi-
tados, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de satde de maior freqiiéncia e relevancia
em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilida-
de e da coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da

integralidade, da responsabilizagao, da humanizagéo, da equidade e da
participagao social.
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Percebe-se por tras dessa conceituagéo a defesa do conceito de salude
conforme este foi definido no ambito da VIIl Conferéncia Nacional de Sadde,*
isto €, como “a resultante das condicoes de habitagao, alimentacéo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servigos de saude” (Baptista, 2005: 30) e a defesa
da consolidacao dos principios do SUS.®

Estendendo a Cobertura em Saude: Sesp, Fundacéio Sesp, Piass®

Cabe perguntar aqui como esse debate sobre modelos tecnoassistenciais
e atengao primaria se apresentou no Brasil? Nesse momento, iremos
contextualizar esses debates dentro da histéria das politicas de saide, com um
recorte que privilegia os subsidios da consolidagao da ESF como proposta de
organizagao da Atencao Bésica no Brasil.

Como dissemos na primeira parte, a discussao de modelos
tecnoassistenciais nos permite reconhecer que existem diferentes propostas de
organizacao e distribuicdo da atengéo a salude. Silva Junior (2006) apresenta
que, no Brasil, foram constituidos trés modelos:

* Modelo de Saude Publica: surgiu no inicio do século XX. Englobava a
estratégia de combate de epidemias e endemias por meio de campanhas
sanitarias e, pela proposta do Centro de Saude, difundida pela Fundagao
Rockefeller, que prestava servigos para combate de doengas endémicas,
vacinagoes, puericultura, pré-natal e outras atividades de prevengao.

* Modelo de assisténcia médico-previdenciario: surgiu na década de
1920, e envolvia a prestacao de assisténcia dos trabalhadores urba-
nos e industriais. Englobava a rede de hospitais ligados aos institutos
de Assisténcia e Previdéncia, incorporando a concepgéao da medicina
cientifica de assisténcia. Representa o modelo liberal ou liberal-
privatista hegemdnico no Brasil.

4 Sobre as propostas da VIII Conferéncia Nacional de Saude, ver Baptista, texto “Histéria das
politicas de satde no Brasil: a trajetéria do direito a saude”, no livro Politicas de Saude: a
organizagdo e a operacionalizagéo do Sistema Unico de Satide, nesta colecao (N. E.).

5 Sobre os principios do SUS, ver Matta, texto “Principios e diretrizes do Sistema Unico de
Satde”, no livro Politicas de Satide: a organizagéo e a operacionalizacéo do Sistema Unico de
Saude, nesta colegao (N. E.).

6 Servigo Especial de saude Publica (Sesp), Fundagdo Servigo Especial de Saude Publica
(FSESP) e Programa de Interiorizagdo das Acdes de Salde e Saneamento (Piass).
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* Medicina Comunitaria: difundida nas universidades a partir da década
de 1960, pela construgdo de nicleos de desenvolvimento de modelos
alternativos, e os frutos dessas experiéncias vieram a constituir a base
do movimento de Reforma Sanitaria nas décadas de 1970 e 1980.

Apresentados esses grandes marcos, iremos enfatizar a recomposi-
¢ao da trajetoria das iniciativas de extensao de cobertura da satde no Bra-
sil, buscando elementos inspiradores para a construcéo da ESF. Essa tarefa
foi facilitada pela contribuigao de Silva e Dalmaso (2002), que recuperaram
essa histéria em trabalho recente sobre a pratica e a identidade dos ACS.
A criagao do Servico Especial de Satide Publica (Sesp) e a implantacéo dos
programas de extensdo de cobertura foram algumas das propostas que
embasaram e determinaram o surgimento das diretrizes e dos principios do
Programa de Agentes Comunitéarios de Saude (Pacs) e do Programa de
Saude da Familia (PSF). Criado em 17 de julho de 1942, durante a Segunda
Guerra Mundial, como conseqiiéncia de convénio firmado entre os governos
do Brasil e dos Estados Unidos, o Sesp tinha como atribuigdes centrais o
saneamento da regido Amazénica e do Vale do Rio Doce, a prevencéo e as
investigagdes sobre a maléria, a assisténcia médico-sanitéria dos trabalha-
dores inseridos em atividades ligadas ao desenvolvimento econémico das
regides, o preparo de profissionais para o trabalho de saude publica e a
colaboracao no combate a lepra.

Foram atendidos principalmente:

os trabalhadores removidos do Nordeste para a exploragao da borracha
na regido Amazonica, bem como populagdes ja existentes na area e os que
trabalhavam na extracéo da mica e cristal da rocha nos estados do Espiri-
to Santo, Minas Gerais e Goiés e ainda os que trabalharam na reconstru-
cao da Estrada de Ferro Vitoria-Minas, da Companhia Vale do Rio Doce.
(Silva & Dalmaso, 2002: 23-24)

A especificidade da escolha pelo Amazonas e o Vale do Rio Doce era
devido ao fato de que estas regidoes eram grandes produtoras, respectiva-
mente, de borracha e minério de ferro, matérias-primas importantes para a
ofensiva de guerra norte-americana. Os altos indices de maléaria e febre
amarela que acometiam os trabalhadores dessas regides poderiam prejudi-
car os interesses dos Estados Unidos, dai a necessidade de implantar es-

tratégias que objetivassem diminuir a incidéncia de tais doengas.
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A partir da década de 1950, o Sesp expandiu seu campo de atuagao e
intensificou suas atividades, passando a desenvolver acdes de assisténcia médi-
ca, educagao sanitdria, saneamento e controle de doencas transmissiveis em
varias regides do pais. Através da lei n. 3.750, de 1960, o Sesp foi transformado
em Fundacgao Servigo Especial de Sadde Publica (F. Sesp), vinculada ao Minis-
tério da Saude. Em 1990, a F. Sesp e a Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (Sucam) foram integradas a Fundacao Nacional de Satde (Funasa).
Conforme analisam Silva e Dalmaso (2002), a F. Sesp funcionou como um ‘la-
boratério’ para o aperfeicoamento dos principios e normas que hoje fundamen-
tam o Pacs e o PSF. Segundo as autoras, algumas das principais diretrizes
destes programas — como a oferta organizada de servigos na unidade, no domi-
cilio e na comunidade, a abordagem familiar, a adscricao de clientela, o trabalho
com equipes multiprofissionais, o enfoque intersetorial, o tratamento supervi-
sionado para o controle de algumas doencas e a realizacédo de visitas domi-
ciliares — ja faziam parte do modelo de assisténcia desenvolvido pela F. Sesp.

O delineamento do surgimento do Pacs e do PSF também tem como um
importante marco de referéncia o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (Il
PND), referente ao periodo 1975-1979. Nesse periodo, a assisténcia médica
brasileira caracterizava-se por um quadro de grandes contrastes: por um lado,
uma medicina altamente especializada e cara, restrita a um pequeno segmento
mais privilegiado da populagdo; por outro, o ndo-atendimento das necessidades
béasicas de grandes parcelas da populagéo.

Em 1972, foi elaborado, na Ill Reunido Especial de Ministros de Salde da
América Latina, o |l Plano Decenal de Salde para as Américas, que recomen-
dava a todos os paises o desenvolvimento de estratégias de extensao de cober-
tura dos servicos de saude. No Brasil, o surgimento dos Programas de Exten-
sao de Cobertura (PECs) decorre da adogéo de uma politica social pelo Estado,
o que se encontra expresso no || PND (Silva, 1983). O Il PND formulava metas
préprias para a politica social cuja implicagdo mais ampla dizia respeito a supe-
ragdo da marginalidade social, econémica e cultural de grande parte da popula-
¢ao brasileira. A Lei do Sistema Nacional de Salde, criada apds o Il PND - lei
6.229, de 17 de julho de 1975 —foi considerada a primeira definigdo sistematica
de uma politica de saude para o pais. Por intermédio desta lei foram designados
e ordenados os setores institucionais sob cuja responsabilidade deveriam ser
desenvolvidas as agoes pertinentes a satde: o Conselho de Desenvolvimento
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Social e os ministérios da Satde, da Previdéncia e Assisténcia Social, do Inte-
rior, da Educacgéo e Cultura e o do Trabalho.

Nesse contexto, surgem os PECs, na segunda metade da década de
1970, como proposta governamental de atendimento as necessidades basicas
de salde da populagao, até entdo sem assisténcia. Tais programas baseavam-
se nas concepgdes do movimento da medicina comunitaria, que preconizava,
entre outros pontos, a integragéo de atividades preventivas e curativas volta-
das para o individuo e a coletividade, a utilizagado de equipes de salde, o uso de
tecnologias apropriadas e o recurso a participagdo comunitéria.

Os PECs que tiveram maior expressao no pais foram o Programa de
Preparacao Estratégica de Pessoal de Saude (Ppreps) e o Programa de
Interiorizagdo de Agbdes de Salude e Saneamento (Piass), instituidos no
ambito do Il PND.

O Ppreps foi criado em 1975 pelo Ministério da Saide em colabora-
¢ao com o Ministério da Educagao e Cultura e a Organizagao Pan-America-
na da Saude (Opas). Seu objetivo era preparar trabalhadores visando a um
processo de extensao de cobertura adequado as diferentes necessidades
de diversas regioes brasileiras. Como estratégia, definiu um processo de
preparacao de trabalhadores de nivel médio e elementar em larga escala
(Silva & Dalmaso, 2002).

Criado em 1976, a principio para a regiao Nordeste, o Piass tinha por
finalidade implantar estruturas bésicas de satide nas comunidades de até 20.000
habitantes, assim como contribuir para a melhoria do nivel de satde da popu-
lagado local (Souza, S. P. S., 2001). O programa possuia como diretrizes basi-
cas a ampla utilizacéo de pessoal de nivel auxiliar, recrutado nas proéprias co-
munidades beneficiadas; a ampla participagdo comunitéria e a desativagao gra-
dual de unidades itinerantes de satde que seriam substituidas por servicos
bésicos de saude de carater permanente (Souza, J. H. A. 1980).

No Brasil, o movimento da Reforma Sanitaria (iniciado na década de
1970), determinante para o surgimento de iniciativas de praticas de aten-
gao primaria a salde, teve seu apogeu quando conseguiu que a salde fosse
declarada como um direito do cidadao e um dever do Estado, na Constitui-
¢ao Brasileira de 1988. A instituicdo da saide como um direito da cidadania
brasileira e as lutas do movimento pela Reforma Sanitaria convergem na
implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) no inicio dos anos 90, atra-
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vés da criagdo da Lei Orgénica da Saude e de varias normas e portarias
emitidas pelo Ministério da Saude.

Ressalte-se que a reforma da satde no Brasil, segundo Viana e Dal P6z
(1998), foi do tipo big-bang, tendo introduzido modificagdes significativas no
modo de operacao do sistema de salde brasileiro e criado um novo modelo de
assisténcia publica em 1988 — o SUS. Este pode ser definido, segundo os
mesmos autores, por trés caracteristicas: “a criagdo de um sistema nacional
de saude; a proposta de descentralizagdo (o gestor do sistema seréa o executi-
vo municipal); e a criagao de novas formas de gestao que incluem a participa-
¢ao de todos os atores envolvidos com a politica (prestadores, trabalhadores,
gestores e usuérios)” (Viana & Dal P6z, 1998: 6)

No inicio da década de 1990, o pais ainda nado dispunha de um modelo
de atencao que respondesse as necessidades da populacéo, garantindo-lhe
cobertura adequada. Tem-se, assim, de um lado, a caréncia de cobertura na
saude, associada a crise de financiamento do setor; de outro, os resultados
positivos alcancados pelo Pacs quanto a diminuigdo da mortalidade infantil
e materna. Tornou-se, entdo, pauta politica no Ministério da Saude a
viabilizacdo de uma proposta para a atencdo béasica capaz de ampliar a
capacidade resolutiva do Pacs e criar as condi¢des para a sua expansao em
direcado aos centros de maior complexidade urbana. Essa proposta é criada
em 1994, com formato de programa — o PSF —, tendo como eixo légico o
marco da promogao da saude, a integralidade, a territorializagédo e a conti-
nuidade das agdes em saude.

Segundo Mendes (2002), a implantacdo do PSF significou o quinto
ciclo de expansao da atencao primaria a saude no pais. De acordo com este
autor, as propostas da Medicina Geral e Comunitéaria — iniciada em Porto
Alegre em 1983 —; da Agao Programatica em Saude — originada em Séo
Paulo nos anos 70 —; do Médico de Familia — implantada em Niteréi em
1992 —; e 0 modelo de Defesa da Vida — desenvolvido em Campinas no final
dos anos 80 —, foram algumas alternativas de implantacédo de servigos de
atengao primaria a salide no pais anteriores a formulagdo do PSF. No que
diz respeito a experiéncias mais aproximadas e de repercussao mais imedi-
ata na formulagao do PSF, destacamos o Programa de Médicos de Familia
da Fundacédo Municipal de Saude, em Niteréi (RJ), e o Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao, em Porto Alegre (RS).
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O Programa de Médicos de Familia sofreu influéncia direta do modelo
cubano de medicina familiar, que foi efetivada por meio de um processo de
colaboragéo entre técnicos cubanos e fluminenses visando a adaptacéo da ex-
periéncia daquele pais a realidade sécio-politico-cultural do municipio brasileiro,
considerando também os principios e as diretrizes do SUS. O programa desen-
volveu-se de forma paralela a rede municipal, sob a coordenagéo da entdo Su-
perintendéncia de Agoes Integradas de Saude, hoje, vice-presidéncia de aten-
gao coletiva, ambulatorial e da familia da Fundag@o Municipal de Satude de Niterdi.

As equipes constituem-se de um médico generalista e um auxiliar de
enfermagem que contam com superviséo clinica nas seguintes areas: clinica
médica, cirurgia geral, ginecologia-obstetricia, pediatria, sautde mental,
epidemiologia, enfermagem e servigo social. Os supervisores sdo responsaveis
pela realizacado de interconsultas, pela educacao continuada da equipe e pela
operacionalizagao da referéncia e contra-referéncia. Os ACS nao foram inte-
grados a essa experiéncia; entretanto, os auxiliares de enfermagem séo recru-
tados nas comunidades abrangidas pelo programa, sendo qualificados pelos
médicos no préprio servigo (Souza, S. P. S., 2001).

O trabalho é organizado em horério integral, tendo como nucleo basico
de abordagem a atengéo a familia. O atendimento da populagéo é realizado nos
modulos (unidades ambulatoriais) e nos domicilios, incluindo atividades de visita
hospitalar a pessoas internadas, assim como atividades com objetivos educativos
e de assisténcia e promocao social. A associacdo de moradores local cabe a
contratagéo dos profissionais da equipe, sob o regime da Consolidagéo das Leis
do Trabalho — CLT —, mediante o repasse de verbas do municipio. Um diferencial
importante nessa experiéncia “residiria no estabelecimento de uma nova rela-
¢ao médico-paciente, na revisdo da pratica médica, na forma de contratacgéo,
capacitagao, supervisao e avaliacao dos profissionais e na parceria entre gover-
no municipal e associagées de moradores na gestdo do Programa” (Senna &
Cohen, 2002: 527).

Em Porto Alegre, o Grupo Hospitalar Conceigao’ organizou, a partir
de 1983, a divisdo de salide comunitaria, adotando o nome de Servigo de
Medicina de Familia, instituindo, inicialmente, um programa de residéncia

" Desde 1975, o Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC) tornou-se uma sociedade anénima, da qual
o Ministério da Salde é o principal acionista. O GHC compde-se de quatro unidades hospita-
lares que funcionam integralmente para o SUS.
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em medicina geral e comunitaria e, mais tarde, ampliando sua proposta de
trabalho, um servigo de saide comunitéria.

As atividades desenvolvidas incluiam consultas agendadas, visitas do-
miciliares, grupos de auto-ajuda e mobilizagdo comunitaria (Aguiar, 1998).
A experiéncia do Grupo Hospitalar Conceicéo pode ser caracterizada “como
um servigo de saide comunitéria com caracteristicas de educacéo continu-
ada para profissionais de saude nas areas de medicina interna, psicologia,
assisténcia social, odontologia, técnico em higiene dental e agente comuni-
tario de saude” (Souza, J. H. A., 1980: 9). Seus eixos estruturantes sao a
medicina geral e a atencéo primaria implicada com o conceito ampliado de
saude, incorporando também as nocdes de cuidados priméarios e com énfa-
se na participagado da comunidade.

Vale destacar ainda o carater multidisciplinar da composicéao das equipes
de saude e o fato de esta experiéncia ter-se desenvolvido em uma estrutura
hospitalar com forte apoio popular, em um contexto adverso de construcéo do
sistema municipal de satde, em que municipio e estado divergiram e confronta-
ram-se, por um longo periodo, quanto ao processo de descentralizacéo.

A Implantacéo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e
Programa de Saude da Familia

Voltando um pouco no tempo, conforme assinalado anteriormente, a cri-
acao do Piass, em 1976, possibilitou que o nimero de unidades bésicas de
salde fosse ampliado nas comunidades de até 20.000 habitantes. Com sua
expansao em nivel nacional® e a ampla utilizagao de pessoal de nivel auxiliar,
recrutado nas préprias comunidades beneficiadas com estes servigos, o Piass
possibilitou a multiplicagado de experiéncias de praticas de satide com trabalha-
dores (ndo-qualificados) recrutados na comunidade. Outras instituicdes do Es-
tado, como a Pastoral da Crianga, a Pastoral da Saude, o Movimento Nacional
de Agentes Comunitérios de Saude, entre outros, também estimularam o de-
senvolvimento de projetos que contribuiram para a difusao do exercicio desta
pratica no pais. Iniciativas como as de Montes Claros, em Minas Gerais, Vale
da Ribeira, em Séo Paulo, dos estados do Parana, Mato Grosso do Sul e Cea-

8 Segundo Mendes (2002), o nimero de unidades bésicas de saide em 1975 era de 1.122; em
1984 este numero passou a 13.739, significando um aumento de 1,255% em uma década.
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ra, foram imprescindiveis para determinar a formulagéo do Pacs pelo Ministério da
Salde em 1991 (Vianna & Dal Poz, 1998).

A implantagado do Pacs comecou pelos estados da regido Nordeste, mais
precisamente no estado da Paraiba, priorizando as acoes de informacao e educa-
¢ao em saude voltadas para a drea materno-infantil. Posteriormente, com a en-
trada do célera no pais, o Pacs estendeu-se, em cardter emergencial, aos estados
da regido Norte, onde os ACS assumiram importante papel no controle e na
prevencao da doencga (Vianna & Dal Poz, 1998). Vale ressaltar, entretanto, que a
primeira experiéncia, em ampla escala de utilizagao do trabalho dos ACS, ocorreu
no Ceara no periodo compreendido entre 1987 e 1990. O programa de agentes de
saude estava incluido no plano de governo do estado do Ceara apresentado em
margo de 1987. As equipes dirigentes da Secretaria Estadual de Saude acredita-
vam na importancia do papel dos agentes na assisténcia a satide da populagéo,
por terem participado de experiéncias com agentes em outras regioes.

Em meados de 1987, muitos aspectos operacionais importantes do projeto
ainda estavam em discussao quando se configurava o quadro de seca em amplas
areas do estado. Nesta contingéncia, viu-se a possibilidade de, em curto prazo,
envolver em atividades de promocao de saude varios moradores destas areas, os
quais seriam remunerados com fundos especiais de emergéncia de origem federal
destinados a regido Nordeste. Entre setembro de 1987 e agosto de 1988, 6.113
pessoas foram contratadas (95% mulheres) em 118 municipios do sertdo. Apos
um treinamento simplificado de 15 dias, essas moradoras trabalharam por um
periodo de seis a 12 meses, promovendo alguns cuidados de saude: aleitamento
materno, terapia de reidratacao oral e vacinagéo (Silva & Dalmaso, 2002).

Os resultados dessa experiéncia e as recomendacoes a respeito das dificul-
dades e desafios apontados no relatério® elaborado por Minayo, D’elia e Svitone
(1990), com o apoio do Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (Unicef), foram
essenciais para a implantagéo do Programa Nacional de Agentes Comunitéarios de
Saude (Pnacs) em 1991, que passou a se chamar Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (Pacs), a partir de 1992. Por meio do Pacs, o Ministério da Saiude
nao so institucionalizou as experiéncias que ja vinham se desenvolvendo de forma
isolada e focalizada em diversas regides do pais, como também garantiu legitimi-
dade a funcao dos ACS.

® O objetivo do relatério era a identificagéo dos fatos mais importantes gerados no processo de
implementacao do Programa de Agentes de Salde do Ceara.
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Na concepcao original desse programa, o ACS deve ser morador da comu-
nidade onde trabalha, ter idade minima de 18 anos, saber ler e escrever e estar
disponivel para atuar oito horas diérias. Atualmente, segundo a lei n. 11.350, de
05 de outubro de 20086, que regulamenta a atividade dos ACS, séo requisitos
para o exercicio da atividade de ACS: residir na area da comunidade em que atuar,
haver concluido, com aproveitamento, o curso introdutério de formacéo inicial e
continuada e haver concluido o ensino fundamental.

O programa possui um sistema de informacéao especifico, com registro
das atividades cotidianas dos agentes, além de alguns dados sobre morbidade e
mortalidade. Cada ACS fica responsavel por um contingente de 100 a 250
familias da sua area de atuacéo, atendendo um nimero méximo de 750 pesso-
as. A avaliagdo e a supervisdo do trabalho do ACS séo realizadas pelo enfer-
meiro, que devera ter sob a sua responsabilidade um nimero maximo de trinta
ACS. O éxito e a necessidade de incorporar novos profissionais para que o
Programa néo funcionasse de forma isolada fez o Pacs ser compreendido atual-
mente como estratégia transitéria para o PSF.

No PSF, a equipe de saude é responsével por uma area geografica defini-
da, com 600 a 1.000 familias, ou no maximo 4.000 habitantes."" A equipe mini-
ma é formada por um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar ou técni-
co de enfermagem e o numero suficiente de ACS para cobrir 100% da popula-
¢ao cadastrada, com limite méaximo de 12 ACS por equipe.

Pode também integrar-se ao PSF a equipe de satde bucal (ESB),'? sen-
do responsabilidade dos municipios garantir infra-estrutura necessaria ao seu
funcionamento. A ESB é composta por cirurgido-dentista, auxiliar de consulté-
rio dentério e técnico de higiene dental, e se responsabiliza pela mesma popu-
lagéo e territério que uma ou duas equipes de Salude da Familia, as quais tem
seu trabalho integrado. O gestor municipal pode ampliar a equipe, incorporando
outros profissionais que julgar pertinente para a melhoria da atengao basica a
saude da populacao do seu municipio.

19 Sobre o trabalho dos ACS, ver Morosini, Corbo e Guimaraes, texto “O agente comunitario de
saude no &mbito das politicas de saltde: concepcgdes do trabalho e da formacgao profissional”,
no livro O Processo Histérico do Trabalho em Sadde, nesta colegao (N. E.).

" Segundo a portaria n. 648, de 28 de marco de 2006, a média recomendada é de 3.000
habitantes por equipe.

2 Segundo o Programa de Atengéo Bésica (Brasil, 2006), a satde bucal é considerada area
estratégica da atencgao basica.
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O PSF surge no cenério brasileiro como um importante indutor de mu-
dangas no modelo assistencial. Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 1998:
1), o objetivo do PSF:

é a reorganizagao da préatica assistencial em novas bases e critérios, em
substituigdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura
de doengas e o hospital. A atengéo esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitan-
do as equipes de salde da familia uma compreensao ampliada do proces-
so salde doenca e da necessidade de intervencdes que vao além das
praticas curativas.

Com base nos principios do SUS e nas concepgoes da atencao primaria
a salde, o PSF incorpora as nogbes de ‘integralidade e ‘universalidade’ da as-
sisténcia, ‘equidade’, ‘resolutividade’ e ‘humanizacao’ do atendimento e esti-
mulo a ‘participag@o comunitéria’, com o objetivo de corrigir as diversas distorgoes
gue os modelos de assisténcia a salde apresentaram no decorrer dos anos.
Cabe ressaltar que, concebido como um programa que se origina tendo em
vista os principios da atengéo primaria a saude, deve leva-los em consideracao
no processo de organizagao e implementacéo de suas acoes.

Visitando mais uma vez o termo integralidade, vale destacar que este
se inscreve na Constituigao Brasileira, no artigo 198, como uma das diretri-
zes do sistema de salde, que deve estar organizado com “atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais” (Brasil, 1988). No artigo quarto da lei n. 8.080, de
setembro de 1990, a integralidade ganha ainda mais relevéncia, uma vez
que as agoes e os servigos do SUS devem ser desenvolvidos obedecendo,
entre outros, ao principio da “integralidade de assisténcia, entendida como
um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e cura-
tivos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (Brasil, 1990a).

A salde da familia, ao pautar-se pelo principio da integralidade, esta
se comprometendo na busca da organizagao dos servigos, agoes e praticas
de saude, de forma a garantir a populacédo o atendimento mais abrangente
de suas necessidades. Essa atitude implica uma compreensao ampliada do
sofrimento e dos problemas de saiide que se apresentam aos servigos, assim
como precisa acionar um conjunto de praticas e saberes que devem ser articu-
lados para dar conta dessas questdoes. Na mesma medida, esse compromisso
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implica também estreitar a relacéo entre a atencéo basica e os demais niveis
de atencado a sadde, que precisam atuar de forma complementar e continua,
por isso a garantia de fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos
especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar é
item necessario para a implantacédo das equipes de Saude da Familia. Da mes-
ma forma, devem ser continuos e integrados os componentes preventivo e
curativo das praticas desenvolvidas nos diversos momentos e contextos em
que se objetiva a atengado a saude.

A ‘universalidade’ é o principio primeiro, grande diferencial do SUS,
expresso na Constituicdo Brasileira, que afirma que: “a sadde é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a redugéo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitério as agbes e servigos para sua promogao, protecao e recu-
peracao” (Brasil, 1988). A universalidade esta diretamente ligada a acessibili-
dade. O sistema s6 é universal na medida em que se torna acessivel, o que tem
estreita relagdo com o contexto da atencéo basica no Brasil, que, aproximada
as diretrizes da atencgéo primaria, tem o desafio de se constituir como a porta
de entrada do sistema de salide. Pretende-se, dessa forma, evitar que a popu-
lagao acesse o sistema por multiplas portas de entrada na tentativa de garan-
tir o atendimento as suas necessidades.

Entretanto, ao contrario do que se deseja, os servicos de urgéncia e
emergéncia se configuram como a porta de entrada de escolha de grande parte
da populagéo. O perfil de morbidade da clientela atendida nos prontos-socorros
demonstra que grande parte destes atendimentos se caracteriza por situagoes
que poderiam ser resolvidas em um servigo de atengéo priméria de qualidade.
Tal situacao reflete, entre outras coisas, a necessidade de, conforme aponta
Cecilio (1997: 475), “pensar novos fluxos e circuitos dentro do sistema,
redesenhados a partir dos movimentos reais dos usuarios”. A qualificagéo das
portas de entrada com o intuito de se constituirem como espacos de acolhimen-
to para a populagao, com posterior encaminhamento para o servico mais ade-
quado a cada caso, é uma das possibilidades de organizagdo dos fluxos dos
servigos, visando a garantir maior resolutividade na sua utilizagéo.

A saude da familia reitera na atengéo béasica a tentativa de facilitar o
acesso da populacao ao sistema de saude, constituindo um conjunto de acoes e
praticas que tém como objetivo incorporar ou reincorporar parcelas da popula-
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géo historicamente apartadas dos servicos de satde. A Atengéo Bésica (Brasil,
2006b: 10) é definida como “o contato preferencial dos usuarios com os siste-
mas de saude”, portanto, tem um carater de reorganizador de todo o sistema.

Por sua vez, a ‘equiidade’ se baseia em um principio ainda maior, a igual-
dade, corolario das lutas politicas que se pautam pela ampliagdo e universalizagao
dos direitos sociais, conseqientemente, pela ampliacédo da face publica do Es-
tado, em nivel mundial. Todavia, o principio da eqliidade acrescenta um aspecto
diferencial na pauta da igualdade na atencéo a saude: o reconhecimento da
condicao de igualdade entre as pessoas em relagdo aos direitos, mas também o
reconhecimento das condi¢des que as diferenciam em relacao as possibilidades
concretas de gerar a propria existéncia e de vivé-la. Essas condi¢des implicam
possibilidades diferenciadas de acesso a acdes e servicos de saude e aporte
desigual de recursos e equipamentos publicos.

Considerando isso, a satde da familia orienta-se pelo respeito ao direito
igualmente atribuido a populagéo brasileira em geral de ter as suas necessida-
des de salde atendidas, mas compromete-se também a considerar as diferen-
cas e desigualdades historicamente instituidas e que se expressam, por exem-
plo, em indicadores de morbidade e mortalidade diferenciados segundo regioes,
estratos sociais, etarios, de género etc., que geram necessidades diferenciadas
de saude e, conseqlientemente, exigem uma politica de saide capaz de se
organizar e responder de forma apropriada a essas multiplas questdes e de
contribuir para a redugédo das desigualdades.

A ‘humanizacao’ do atendimento remete a nogéo de cuidado, que, por
sua vez, esta diretamente relacionada a condigdo humana, ou seja, a necessi-
dade de cuidados como algo que distingue o humano das demais formas de
existéncia e que evoca questodes éticas relativas ao convivio socialmente esta-
belecido, no caso do trabalho em saude, incluindo, também, aspectos ligados a
ética profissional. Trata-se do ambito das relagées humanas, do acolhimento do
outro, do respeito a alteridade expressa em um sujeito doente, com historia e
trajetoria particulares, emergidas de um processo coletivo de vida, adoecimento
e busca de solugoes e explicacdoes para esse adoecimento. E, enfim, o nicho do
estabelecimento dos vinculos de ordem afetiva e técnica que permitem a cons-
trucao de relagdes de responsabilidade e reciprocidade entre a populagao e os
servigos de salide, desde o encontro entre os sujeitos que demandam os servi-
¢os e 0s sujeitos trabalhadores dos servicos.

88



SAUDE DA FAMILIA

A humanizacéo, ndo s6, mas principalmente, no caso da salude da
familia, diz respeito também a continuidade do atendimento e a possibilida-
de de estabelecimento de vinculos entre a equipe de salde e a populacéo
abrangida e de como esses vinculos podem apoiar a populagédo no caso de
necessidade de referéncia a outros niveis de atencdo em que novos vinculos
precisarao ser estabelecidos.

A ‘participacdo da comunidade’ é outra diretriz constitucionalmente
instituida para a saude, amparada também na legislacéo especifica para o
setor: lei n. 8.080, de setembro de 1990, que a apresenta como um princi-
pio de organizagao do SUS, e lei n. 8.142, de dezembro de 1990, que trata
especificamente da participagdo da comunidade na gestdo do SUS, junto
com os dispostos em relagao ao financiamento intergovernamental da area
da saude (Brasil, 1990a; 1990b).

Os propositos da satide da familia vao ao encontro da participagao po-
pular, uma vez que perseguem a aproximagéo das agbes em relacéo as neces-
sidades da populacao e, por coeréncia, a compreensao de que a populagao
pode qualificar e modificar a definigéo e a execugao das politicas publicas, no
sentido de sua maior democratizagéo.

A ESF tem como caracteristica do processo de trabalho a “promocéao e
estimulo a participagao da comunidade no controle social, no planejamento, na
execucao e na avaliagao das agoes” (Brasil, 2006). Assim, a satde da familia
tem entre seus objetivos o incentivo a organizagao popular visando a maior
participagao dos cidadaos nos mecanismos de participacgédo direta e/ou repre-
sentativa dos diversos setores publicos que concorrem para as condigcdes de
vida das localidades atendidas. Destacam-se, principalmente, as insténcias
participativas previstas no setor satide — conselhos e conferéncias —, além de
outros meios de mobilizagao e organizacédo, como as associacdes de morado-
res, os sindicatos etc.

Dois principios da ESF também reforgam a participagao popular, o pri-
meiro é que a saude da familia deve ser um espaco de construcéo da cidadania,
e o segundo é buscar a integragéo com instituicées e organizacdes sociais.
Trabalhando em contato direto com a expresséo da intersetorialidade no cam-
po da saude, a ESF prevé a busca de parcerias e a integragao com projetos

sociais e afins.
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Cabe destacar ainda que uma das diretrizes operacionais apontadas para
o trabalho das equipes de Saide da Familia é a oferta de uma atuagéo centrada
na légica da vigilancia a saude. Existem alguns conceitos correntes sobre este
termo. Segundo Mendes (1996: 243), a vigilancia a saude é

uma nova resposta social organizada aos problemas de salde, referenciada
pelo conceito positivo de saude pelo paradigma da produgéo social da
salde. Por conseguinte, essa pratica tem de, a um tempo, recompor o
fracionamento do espaco coletivo de expressao da doenga na sociedade,
articular as estratégias de intervencao individual e coletiva e atuar sobre
todos os nos criticos de um problema de saide, com base em um saber
interdisciplinar e em um fazer intersetorial.

Segundo Teixeira et al. (1998), a vigilancia a salde parte da
territorializacédo do trabalho em saude, isto é, da localizacéo sécio-politico-geo-
gréafica do processo saude-doenga que permite a compreenséo dos problemas
de saude em seu contexto territorial e o planejamento mais adequado das inter-
vengoes necessarias, desde a definigao de prioridades ao estabelecimento das
acoes mais adequadas.

A definicao de territorio passa pela identificacao “das relagdes entre con-
dicoes de vida, salide e acesso as agdes e servigos de satde” (Teixeira, Paim &
Villasboas, 1998: 20) e o desenvolvimento de um processo de mapeamento do
municipio por meio da coleta sistematizada de dados sobre a populagao e as
condicbes socioeconOmicas e sanitarias das localidades. Nao é a toa que um
trabalho prévio ou concomitante a instalacédo das equipes de Saude da Familia
em uma regiao consiste no mapeamento das areas e microareas de atuagéo e
na sua distribuigdo pelas equipes. Em seguida, estas realizardo o cadastramento
das familias e o levantamento das principais informagdes socioeconémicas e

sanitéarias da regido adscrita.

Do Programa a Estratégia

Inicialmente, o Ministério da Saude concebeu a saldde da familia como
um programa. Entretanto, a partir de 1996, o Ministério da Saide comegou a
romper com o conceito de programa que estava vinculado a uma idéia de
verticalidade e transitoriedade, passando a utilizar a denominagéo de ‘Estraté-
gia de Saude da Familia’ por considera-la a estratégia escolhida para a
reorientacédo da atencéo a saude no pais.
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Segundo Mattos (2002), a histéria do PSF pode ser dividida em dois
periodos: o primeiro se estende desde a sua criagao até 1996, quando o PSF é
visto como um modelo de extensao de cobertura do acesso aos servigos de
salde; e a partir de 1996, quando o PSF passa a ser considerado uma estraté-
gia de transformacao do modelo assistencial, com proposta de substituigido das
praticas tradicionais de assisténcia.

Nos primeiros anos de implantagao do programa, o apoio financeiro aos
municipios que desejassem aderir a proposta era firmado em bases conveniais;
ou seja, nao foram desenvolvidos, neste momento, dispositivos especificos para
o financiamento de sua implantacdo. De acordo com o Ministério da Saude
(Brasil, 1994: 12-13), “O PSF sera implantado, prioritariamente, nas areas de-
limitadas no Mapa da Fome do Ipea, de acordo com as caracteristicas geogra-
ficas e a distribuigdo da populacdo em cada municipio”. Tal orientagédo deixa
clara a intengéo do governo federal em expandir a cobertura do PSF para areas
com populacdes empobrecidas.

Desde 1996, o PSF passou a ser visto como uma estratégia de mudanca
do modelo assistencial tendo em vista a atencao basica. Neste momento, o
objetivo geral do programa era imprimir uma nova dindmica de atuagao nas
unidades basicas de salde, configurando-se como uma proposta substitutiva de
reestruturagéo do modelo assistencial (Brasil, 1997). Para tanto, a forma de
financiamento pelo governo federal aos municipios é reformulada, por meio da
criagéo, pela NOB 96, do Piso de Atengao Basica variavel.'® Esta proposta,
contudo, néo foi implementada no seu formato original, sendo promulgada, em
19 de fevereiro de 1998, a portaria n. 157, que estabeleceu as normas de repas-
se dos incentivos financeiros aos municipios que implantaram o PSF e o Pacs.
Segundo esta portaria, foi estabelecido um valor especifico para cada equipe de
PSF implantada, repassado fundo a fundo, em fungao do Piso da Atengéo Basi-
ca (PAB) fixo do municipio. No caso do Pacs, o municipio receberia um valor fixo
para cada agente comunitario contratado, independente do valor do PAB fixo.

13 O Piso de Atengao Bésica (PAB) foi implantado em 1997 e consiste em um total de recursos
financeiros destinados, exclusivamente, ao financiamento das agbes de atengdo basica de
saude. E composto de uma parte fixa — PAB fixo —, que corresponde a um valor per capita
multiplicado pela populagéo total de cada municipio. O PAB também possui uma parte variavel
— PAB variavel, que é transferido para o fundo municipal de saide para o desenvolvimento de
alguns programas e agoes especificados pelo Ministério da Salde, entre os quais se destacam
o PSF e 0 ACS.
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Em 1999, por meio da portaria n. 1.329, de 12 de novembro, o financia-
mento do PSF se estruturou ndo mais sob a légica de nimero de equipes
implantadas; o que passou a definir o montante de recursos repassados ao
municipio foi o percentual de cobertura populacional realizado pelas equipes de
PSF. A portaria instituiu também o valor de dez mil reais, como incentivo adi-
cional, por equipe de PSF implantada.

A portaria n. 396, de 4 de abril de 2003, reajustou em 20% os valores
dos incentivos financeiros ao PSF e Pacs, além de definir um financiamento
diferenciado para a implantagao do PSF em municipios com mais de 100 mil
habitantes. O governo federal mais do que duplicou os recursos destinados
ao PSF entre 1999 e 2000, o que correspondeu a uma decisao politica de
despertar um maior interesse dos gestores municipais pela expansao deste
programa (Mattos, 2002).

Entretanto, na nova portaria n. 648, de 28 de marco de 2006, que aprova
a Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB), o financiamento das equipes de
Saulde da Familia volta a ser repassado aos municipios, levando-se em conside-
ragao o numero de equipes implantadas. O somatério das partes fixa e va-
ridavel do PAB compode o Teto Financeiro do Bloco Atengéo Basica, agora em
conformidade também com as diretrizes dos Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de gestao. A parte variavel do PAB representa o montante de
recurso financeiro destinado a incentivar a Satide da Familia (SF), Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), Saude Bucal (SB) e outros programas
prioritarios. Os recursos do Teto Financeiro da Atencao Béasica/PAB terao
sua utilidade definida nos planos municipais de saide, no @mbito das agdes
previstas para a Atencao Bésica. A transferéncia de recursos fica vinculada
a alimentacao obrigatéria dos dados do Siab.

Foram estabelecidas duas modalidades de financiamento das equipes de
Saude da Familia, conforme a portaria n. 648, alterada pela portaria n. 822, de
17 de abril de 2006:

1. Modalidade 1 — As ESF que atendam aos seguintes critérios:

I- Municipios com populagéo de até 50 mil habitantes nos Estados
da Amazénia Legal; ou

[I- Municipios com populacao de até 30 mil habitantes e estiverem
implantadas em municipios com indice de Desenvolvimento Hu-
mano (IDH) igual ou inferior a 0,7, nos demais estados do pais;
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lll- As que ja faziam jus ao recebimento de acréscimo de 50%
no valor dos incentivos referentes ao total de ESF e ESB que
implantar, e

IV- AS ESF implantadas em municipios ndo-incluidos no estabele-
cido na alinea | e atendam a populagdo remanescente de quilombos
e/ou residente em assentamentos de no minimo 70 (setenta) pes-
soas, respeitado o nimero maximo de equipes por municipio, pu-
blicado em portaria especifica.

2. Modalidade 2: as ESF que nao se enquadram nos critérios da mo-
dalidade 1.

A portaria n. 650, de 28 de margo de 2006, define o valor de R$ 8.100/
més/equipe para as ESF na modalidade 1 e o valor de R$ 5.400,00 a cada més/
equipe para as incluidas na modalidade 2. O valor do incentivo financeiro para
os ACS é de R$350,00 por ACS, ' a cada més. Essa mesma portaria define o
valor de R$20.000,00 (dividido em duas parcelas iguais) para cada Equipe de
Salde da Familia implantada, como recurso para investimento nas unidades
basicas de Salde e realizacao do curso introdutério, que deve ser realizado até
3 meses apos a implantagao da ESF.

A portarian. 2.133, de 11 de setembro de 2006, define o valor minimo da
parte fixa do PAB em R$ 15,00 por habitante ao ano. Os requisitos minimos
para a manutengéo da transferéncia do PAB sao definidos pela legislagao fede-
ral do SUS, mas podemos destacar o Plano de Saiide Municipal e o Relatério
de Gestao, aprovados pelo Conselho Municipal de Satde a cada ano. E a porta-
ria n. 648 estabelece como indicadores de acompanhamento da Atencao Bésica
para 2006 a cobertura de média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas, a proporcao de nascidos vivos de maes com quatro ou
mais consultas de pré-natal, razao entre exames citopatolégicos cervico-vagi-
nais em mulheres entre 25 e 29 anos e a populagao feminina nessa faixa etaria,
e a cobertura vacinal da terceira dose de tetravalente em menores de um ano
de idade maior ou igual a 95%.

4 Esta portaria estabelece que, no Gltimo trimestre de cada ano, sera repassada uma parcela
extra para cada ACS cadastrado no Siab, no més de competéncia de agosto, a titulo de
pagamento do 13° salario.
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Consideramos extremamente importante a construcao desses indicado-
res de avaliagéo, pois eles tém um grande impacto na orientacgéo das atividades
desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia e, portanto, na reorientagao
do modelo assistencial. Nesse sentido, consideramos que os critérios de avalia-
¢ao dos profissionais e das equipes, ainda muito centrados em indicadores nu-
méricos, podem induzir, por exemplo, o ACS a concentrar seu trabalho na mar-
cagéo de consultas e no preenchimento de fichas, em detrimento da sua capa-
cidade de desenvolver atividades educativas e intersetoriais. A avaliagdo do
trabalho dos profissionais tem uma forte influéncia na determinagéo de seu
processo de trabalho e, portanto, da orientagédo do modelo tecnoassistencial.

Para se ter nogéo da magnitude do Pacs e do PSF na reorganizagéo
da atengao basica, cabe registrar as metas de implantacao do PSF estipu-
ladas pelo Ministério da Saude. Para o final de 2006, a meta era ampliar o
numero de equipes de PSF implantadas para cerca de 32 mil, o que possibi-
litard o atendimento de 100 milhdes de pessoas nos diversos sistemas de
saude municipais.

Estes numeros equivalem a uma cobertura de cerca de 77% da popu-
lacéo brasileira. Para tanto, o Ministério da Saude desenvolveu, em 2002,
apoiado pelo Banco Mundial, o Projeto de Expanséo e Consolidagao do Saude
da Familia (Proesf). O volume total de recursos para os sete anos de vigén-
cia do programa (2002-2009) é de US$ 550 milhées, sendo 50% financiado
pelo Banco Mundial e 50% como contrapartida do governo brasileiro.

O Proesf tem como objetivo o apoio a organizagao e ao fortalecimen-
to da atencéo béasica no pais por meio do investimento em estratégias de
qualificagéo dos trabalhadores e de monitoramento e avaliagdo da atencéo
basica. Os recursos disponibilizados pelo projeto visam, também, a auxiliar
a implantacéo e consolidagcdo do PSF nos municipios com mais de 100 mil
habitantes por meio da reestruturagédo das unidades e equipes do progra-
ma, da integracéo com os outros niveis do SUS e do aperfeicoamento da
gestéo do sistema.

Em dezembro de 2006, o Ministério da Sadde divulgou resultados do
avango dessa meta, e a populacdo acompanhada pelos ACS chegou a
109.712.383 habitantes (59,1%) e a populagdo acompanhada pelas ESF al-
cangou um total de 85.734.139 habitantes (46,2%). Essa cobertura esta
sendo atingida por meio da atuacéo de 219.492 ACS e 26.729 equipes de
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Salde da Familia. Em relagao a implantacéo das equipes de Saude Bucal,
observamos em dezembro de 2006 (Brasil, 2006), uma cobertura de 39,8%
da populagao, por meio de 14.775 ESB.

As Atribuicoes dos Trabalhadores da Saude da Familia

As equipes de Saude da Familia, segundo a portaria n. 648, devem
receber um processo de capacitagdo concomitante ao inicio do trabalho,
por meio de curso introdutério para toda a equipe a ser realizado em até
trés meses apods a sua implantacéo. A responsabilidade da realizagao desse
curso é da Secretaria de Estado da Salde em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude nos municipios com populagao inferior a 100 mil habi-
tantes. Nos municipios com populacao superior a 100 mil habitantes, o cur-
so introdutorio é de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude.

Os contetdos minimos desse curso estao definidos na portaria n.
2.527, de 19 de outubro de 2006. Essa portaria define que a carga horaria
minima do curso é de 40h, e seu conteldo esta englobado em quatro gran-
des temas: a Atencao Basica no contexto das politicas publicas de satude e
as estratégias de implementacéo; a organizagao dos sistemas locais de sau-
de, com énfase no planejamento de base territorial; o processo de trabalho
das equipes; atuagao interdisciplinar e participagéao popular.

Fortalecendo estratégias formativas, foram também criados incenti-
vos para processos de qualificagado profissional, como a liberagao de oito
horas da carga horaria semanal para atividades em residéncia
multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade (Brasil,
2006a) ou incentivos financeiros para os municipios aderirem a estratégias
de formacéao de alunos de graduagao de enfermagem, medicina e/ou odon-
tologia e de residéncia médica em Medicina de Familia e de Comunidade
(Brasil, 2006b).

Porém, esses incentivos concentram-se na qualificagdo dos profissio-
nais de nivel superior, ao passo que os ACS foram predominantemente
qualificados em servigo, com poucas diretrizes. Durante muito tempo foi
responsabilidade do profissional de enfermagem da ESF o planejamento,
gerenciamento, coordenacéo e avaliagdo das agoes desenvolvidas pelos ACS,
assim como supervisionar, coordenar e realizar as atividades de educacao
permanente dos mesmos.
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Portanto, compreendemos como uma importante mudanga nesse pro-
cesso a publicagdo do Referencial Curricular para Curso Técnico de Agente
Comunitério de Sadde em julho de 2004, definindo conteldo, carga horaria,
enfim, as condigbes minimas para a formagao dos ACS e indicando as etapas
de um itineréario formativo composto de trés médulos.

Entretanto, até o momento, tem-se garantido somente o médulo inicial
dessa formacéo, que vem sendo principalmente realizada pelas escolas técnicas
e centros formadores de Recursos Humanos do SUS,'® com financiamento do
Ministério da Saude.

Entendemos que a garantia do itinerario formativo estabelecido
pelo Referencial Curricular para curso técnico de Agente Comunitario
de Saude (Brasil, 2004b) seria fundamental para qualificagdo dos ACS,
tanto no sentido da desprecarizagao de sua formagao quanto no forta-
lecimento da atuagdo do ACS como um ‘elo’ entre a comunidade e a
equipe e um agente de cidadania, conforme as atribuigdes especificas
estabelecidas pela Politica Nacional de Atengao Béasica (Anexo 1):

1. desenvolver agdes que busquem a integracéo entre a equipe de saude

e a populagao adscrita;

2. trabalhar com adscrigéo das familias em base geogréafica definida;

3. estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo agoes

educativas, visando a promogao da salide e a prevengao das doengas, de

acordo com o planejamento da equipe;

4. cadastrar e manter atualizado o cadastro — ficha A — todas as pessoas

de sua microérea;

5. orientar as familias quanto a utilizagao dos servigos de satide disponiveis;

6. desenvolver atividades de promogéo da saude, prevengéo das doengas

e dos agravos, e de vigilancia a satde, por meio de visitas domiciliares e

de acbes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunida-

de, mantendo a equipe informada, principalmente em relagao aquelas
em situacéo de risco;

'S Trata-se de 37 instituicbes publicas, especificamente voltadas para a area da sadde, ligadas,
em sua maioria, as secretarias de Satde dos estados e municipios, cuja principal atribuicao é
ordenar, orientar e participar da qualificagdo profissional em sadde, buscando suprir a neces-
sidade de trabalhadores qualificados para o SUS e colaborar na consolidacado das politicas
publicas de satde (Reis et al., 2004).
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7. acompanhar, por meio de visitas domiciliares, todas as familias e indi-
viduos sob sua responsabilidade;
8. cumprir atribuicoes de prevencao e controle da malaria e da dengue.

Percebemos que se entende que os ACS devem dominar um &mbito de
tecnologias leves, ou seja, a mediagdo entre saberes e praticas diversos, a
criagéo de vinculo e o desenvolvimento de atividades educativas individuais e
coletivas. Ressaltamos, porém, que mesmo que essas atividades tenham um
grau de liberdade na sua execugéo, para sua realizacdo adequada e critica,
requerem o dominio de um conjunto de conhecimentos teoricos, conforme o
préprio Referencial Curricular para curso técnico de Agente Comunitario de
Saude (Brasil, 2004b) ja identificou. E alertamos que essas dimensdes podem
ser capturadas quando se restringe o trabalho do ACS ao preenchimento de
fichas e marcagao de consultas, ou mesmo quando se entende que educagéo
em saude se refere a transferéncia de conhecimentos sobre o modelo biomédico
do processo saude-doenca.

Destacamos que essas dimensdes relacionais, educativas,
intersetoriais e promotoras da cidadania nao se restringem ao trabalho do
ACS. A responsabilidade por conhecer a comunidade, identificar grupos,
familias e individuos em situacédo de risco, assim como desenvolver uma
escuta qualificada das necessidades dos usuérios, promover agdes de
mobilizacao e participagao da comunidade, identificando parceiros para agoes
intersetoriais sdo atribuigdes comuns de todos os profissionais da equipe
(Brasil, 2006a). Da mesma forma, o estabelecimento de vinculos e a
responsabilizacédo pelo cuidado da populacao adscrita sao requisitos do pro-
cesso de trabalho de todos os profissionais que compoem a ESF.

Das atribuicdes especificas dos demais profissionais, destacaremos
as do enfermeiro, pois este deve planejar, gerenciar, coordenar as acbes
desenvolvidas pelos ACS, segundo a portaria n. 648, assim como sua su-
pervisao, coordenagao e realizagao das atividades de educagao permanente
desse profissional. Também é atribuicao especifica do enfermeiro da ESF a
realizagdo da assisténcia integral aos individuos e familias na Unidade de
Salde da Familia (USF) preferencialmente, assim como a realizagao da
consulta de enfermagem, solicitagdo de exames e prescricdo de medica-
coes (dentro das disposicoes legais da profissao).
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No que se refere as atribuicoes especificas do profissional médico, a
portaria enfatiza a responsabilidade pela assisténcia integral aos individuos e
familias, consultas clinicas e procedimentos, preferencialmente na USF a rea-
lizagdo de atividades de demanda espontanea programada, o encaminhamen-
to dos usudrios a servigcos de média e alta complexidade, assim como a indica-
gao da internagao hospitalar ou domiciliar. Ao médico também cabe contribuir
e participar das atividades de educacdo permanente do ACS, auxiliares de
enfermagem, auxiliar de consultério dentério e técnico de higiene dental. O
auxiliar e o técnico de enfermagem devem participar das atividades de assis-
téncia basica, realizar agbes de educacdo em saude e participar do
gerenciamento de insumos.

Em relacéo as atribuigdes dos membros da equipe de Sadde Bucal, o
cirurgido dentista deve realizar o diagndstico epidemiolégico para o plane-
jamento e a programacédo em saude bucal; a atencéo integral em saude
bucal individual e coletiva, incluindo atendimento de urgéncias, pequenas
cirurgias e encaminhamento a outros niveis de assisténcia; a supervisédo
técnica do Técnico em Higiene Bucal (THD) e Auxiliar de Consultério Dentério
(ACD); e contribuir para as atividades de educacédo permanente do THD,
ACD e ESF. Esse profissional também deve coordenar e participar das agoes
coletivas voltadas para a promogao da saude e a prevencgao de doengas
bucais, assim como apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bu-
cal com os demais membros da ESF.

O THD deve realizar a atengao integral em satde bucal individual e
coletiva, coordenar e realizar a manutencéo e a conservacgéo dos equipa-
mentos odontolégicos, desenvolver atividades referentes a saide bucal com
demais membros da ESF, apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas
acoes de prevencao e promocéao da saude bucal e participar do gerenciamento
de insumos da USF.

O ACD tem como atribuicao a realizagao de acbes de promocgao e pre-
vengao em saude bucal para as familias, grupos e individuos, a desinfecgéao e
esterilizagdo de materiais e instrumentos utilizados, a instrumentalizagédo e o
apoio ao cirurgido dentista e/ou THD, a manutencéao e a conservacgao dos equi-
pamentos odontolégicos, a organizacdo da agenda clinica, a participagéo no
gerenciamento de insumos e o desenvolvimento de atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da ESF.
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No que se refere as atribuicoes especificas dos profissionais das ESF,
acreditamos que, por mais que existam atribuicdes comuns a todos que enfatizam
atividades de diagnéstico, planejamento, responsabilizagao, escuta qualificada,
mobilizacdo da comunidade e intersetorialidade, percebemos que, por vezes,
essas responsabilidades ficam em segundo plano quando as atribuicoes especi-
ficas enfatizam outras dimensdes, como as atividades clinicas centradas na USF,
principalmente no caso dos médicos e dentistas.

Assim, se esta explicito na portaria que ‘preferencialmente’ o médico e o
enfermeiro devem atuar na USF, pode-se tender a uma organizagao do traba-
Iho na qual as atividades assistenciais curativas se concentrem nos profissionais
de nivel superior, e as visitas domiciliares, as atividades de prevengao e promo-
¢do a saude, mobilizagdo comunitéria e intersetorialidade se concentrem nos
ACS. Esse tipo de organizagdo pode levar a uma reproducdo do modelo
ambulatorial tradicional nas unidades de saude da familia. Desse modo, diante
da dificuldade de mudanga da formagéao dos profissionais de saiude’® e da resis-
téncia dos profissionais formados, ficamos com alguns obstéculos para a reor-
ganizacéo do modelo de atengéo.

Se por um lado observamos que a organizagéo do processo de trabalho
da ESF prevista pela Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) abre possi-
bilidades para mudanca do modelo assistencial, pois tem como diretrizes o
cuidado ampliado, valorizagao de saberes e praticas das diversas profissoes e
da comunidade, estimulo a participagdo da comunidade e o desenvolvimento
de processos de avaliagao, por outro lado, na préatica dos servicos, os profissi-
onais reinterpretam algumas diretrizes e organizam seu trabalho de acordo
com suas proprias concepgoes de processo saude-doenca e da sua percepgao
da prética profissional.

Por isso Merhy (2002) nos alerta que as dimensodes das tecnologias leves
e do cuidado podem ser capturadas pelas tecnologias duras e leve-duras. Por
exemplo, quando vemos que as areas estratégicas definidas pela PNAB estao

6 Ha algumas décadas se discute a necessidade de transformacgéo da formagéo dos profissio-
nais de saude, de modo a superar as caracteristicas do tradicional modelo flexneriano, discu-
tido anteriormente no presente artigo. Nas propostas de mudanga da formagéo, busca-se um
perfil de profissional generalista, humanista e critico, capaz de promover uma atengéo integral
(promogéo, prevengéo, assisténcia e recuperagdo) e que atue em equipe — conforme diretrizes
curriculares dos cursos de saude. Para aprofundar esse tema, sugerimos a leitura da coleténea
Ensinar Saude: a integralidade e o SUS nos cursos de graduagdo na drea da satdde (Pinheiro,
Ceccim & Mattos).

99



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE DA FAMILIA

na maioria centradas em patologias, como controle de hanseniase, diabetes,
hipertensao, acreditamos que a énfase na promogao da saude fica em um se-
gundo plano. E, mesmo quando sao definidas areas estratégicas, como satude
da crianga e saude da mulher, vemos que as responsabilidades desses cuidados,
conforme definidas pelas Noas SUS 01,/2001, também se concentram no con-
trole de problemas de saide como desnutri¢édo infantil, infecgao respiratéria
aguda (IRA) ou exames e procedimentos minimos para acompanhamento da
gestacéo e controle de cancer de colo de Utero.

Ou seja, por mais que as diretrizes indiquem para a mudanga do modelo,
a forma como se descrevem as responsabilidade ou se criam fichas e protoco-
los, pode-se novamente direcionar o cuidado para a realizagao de procedimen-
tos e uso de tecnologias duras (por exemplo, exames) ou leve-duras (restricéo
da sadde da mulher ao acompanhamento da gestagéo e controle de cancer
ginecoldgico).

Nesse sentido, ressaltamos que existe uma intima relagdo entre a
estruturacéo do processo de avaliacédo do trabalho da SF, realizada pelos dife-
rentes niveis de gestao do SUS, e a escolha, pelas equipes, das agdes de salde
de abordagem prioritaria. Tal relacdo pode restringir o processo de trabalho das
equipes de forma a priorizar o atendimento das demandas geradas pela légica
do modelo assistencial centrado nas acoes programéticas, em detrimento da-
quele que se pauta pelo atendimento das necessidades de salde apontadas
pela populagao adscrita, ou definidas pela equipe segundo as estratégias de
planejamento local.

Pode-se discutir também o quanto se reproduz a fragmentacéo e a
especializagdo do processo de trabalho na saude da familia quando se defi-
nem e se limitam téo claramente as atribuigdes dos profissionais e os meios
de avaliar essas atividades, em detrimento dos processos coletivos de pla-
nejamento, organizagao e realizagao de responsabilidades e atividades que
sdo comuns a todos.

Consideracées Finais

Para a sua implantagéo e expanséao, a saude da familia valeu-se princi-
palmente de duas estratégias; de um lado, a indugdo a implantagdo mediante
mecanismos de financiamento; de outro, investimentos significativos na forma-
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¢ao profissional, assim como trabalho politico junto as associagoes e corporagoes
profissionais e instituicdes de ensino superior. No que diz respeito a formacgéo
profissional, foram criados os pdlos de capacitagdo em saude da familia, que
instituiram o treinamento introdutério; também foram incentivadas a criacéo e
a realizacao de cursos de residéncia e especializagbes em salde da familia,
assim como foram apoiados os movimentos de reforma no curriculo das profis-
soes. Note-se, porém, que os investimentos listados tém focalizado os traba-
Ihadores de nivel superior, notadamente, o médico e o enfermeiro.

Desta forma, reproduz-se, na sadde da familia, a mesma hierarquizagéo
do saber-poder, em relagéo as profissdes de salde, que condiciona a organiza-
¢ao do processo de trabalho e a formagédo em saude, constituindo um sistema
de retroalimentagéo continua. Segundo Savio (2003), na maioria dos casos, o
PSF repete o modelo médico-biolégico: médicos mandam, enfermeiros obede-
cem e agentes comunitarios cumprem. A sade da familia, portanto, ndo foge a
regra no que tange a divida social relativa a formacao e gestao do trabalho do
pessoal de nivel médio."”

Pautando-se pelo principio da integralidade do SUS e incorporando-o as
reflexdes sobre a formacéao e a organizagao do trabalho na saude, verifica-se a
necessidade de desconstruir a piramide da assisténcia tanto nas praticas da
atengéo quanto nas praticas do ensino, subvertendo a l6gica que atribui maior
complexidade aos niveis superiores do sistema de salide e do sistema de ensino
(Ceccim, 2003). Trata-se de refletir, principalmente, sobre o trabalho e a for-
magcao dos trabalhadores de nivel médio como sujeitos estratégicos no cenario
da reformulagédo da atencgao basica.

A participagao dos auxiliares de enfermagem tem-se dado de forma
inespecifica na satde da familia, tendendo a reproduzir as mesmas ativida-
des realizadas nas demais unidades de atengao bésica, ou seja, procedi-
mentos de pré-consulta, apoio a consulta, imunizagdo, agendamentos e
registro de informacgodes. Cabe recordar que esta categoria profissional foi
contemplada, a partir de 1999, com o Projeto de Profissionalizagdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae), que objetiva a qualificagao
profissional do auxiliar e técnico de enfermagem; a elevacéo de escolarida-

de, visando a integralizar o ensino fundamental dos auxiliares; e a formagéo

'” Trabalhamos com a nogdo ampliada de nivel médio que inclui também o nivel elementar.
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dos docentes para a qualificagédo profissional. Quanto aos técnicos de saude
bucal,’® ou técnicos de higiene dental, existe um amplo esforgo de formacao
em curso, visando a atender as demandas motivadas a partir da incorpora-
gao desse profissional as equipes de Salude da Familia.

A forca de trabalho de maior expressao numérica na sade da familia séo
os ACS que, em maio de 2003, quando se discutia no dmbito do Ministério da
Saude as bases da formacao desses trabalhadores, somavam 170.423, consti-
tuindo um conjunto muito significativo de trabalhadores em situagéo precarizada
em relagéo ao vinculo (76,7%), uma vez que somente 23,3% dos ACS tém
contrato de trabalho regido pela CLT. Tal situagéo, associada ao quadro relativo
do salério, torna-se ainda mais grave, pois 77,72% desses trabalhadores rece-
bem uma remuneragéo de até R$ 250,00. Em outubro de 2006, ja observamos
um crescimento significativo desses trabalhadores, que correspondiam a um
total de 218.410, cobrindo 58,9% da populacéo brasileira (Brasil, 2006).

Os profissionais de nivel superior das equipes de Saude da Familia
também estao, em sua maioria, submetidos a vinculos precarios, com uma
importante diferenga: recebem saléarios muito mais expressivos do que os
ACS. Cerca de 80% dos médicos da saude da familia recebem salario maior
que R$ 3.000,00; destes, 38,8% recebem salario superior a R$ 4.000,00
(Brasil, 2003b). Além disso, os médicos tém uma mobilidade muito maior,
sendo possivel transitar de um municipio ao outro, buscando melhores con-
digdes de trabalho, inclusive de remuneragéo. Essa condicédo é facilitada
pela condicao liberal de sua profissao e pela ndo-exigéncia de residéncia no
local de trabalho. Estes trabalhadores tém em seu favor, também, a exigui-
dade de profissionais formados para a saude publica e a medicina geral,
assim como tém, em seus conselhos profissionais, insténcias de represen-
tacgao politica e de defesa dos interesses corporativos. Essas caracteristi-
cas permitem uma situacdo um pouco mais segura para esses trabalhado-
res, que estdo menos sujeitos aos reveses politicos dos municipios.

E preciso destacar que a precarizacédo do trabalho nao é exclusivida-
de da Saude da Familia, esta generalizada no ambito do SUS. Segundo

'8 Técnico de saude bucal é o nome mais recentemente adotado em substituicdo ao antigo
técnico de higiene dental, de acordo com as novas bases curriculares para a formacao na area
da saude (parecer 16/99 e resolugéo 4/99 do Conselho Nacional de Educacéo). Note-se,
porém, que a nomenclatura técnicos de higiene dental ainda se encontra em uso.
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Roberto Passos Nogueira, a precarizagédo atinge 40% do total dos trabalha-
dores do setor publico de saide, somando 800.000 pessoas nessa situagédo
(Brasil, 2003b). Um dado positivo nessa conjuntura é alein. 11.350, de 05
de outubro de 2006, que regulamenta a profissao dos ACS e estabelece,
entre os requisitos para o seu exercicio, a escolaridade de nivel fundamen-
tal e a qualificagdo béasica. Ademais, essa lei fortalece o movimento de
desprecarizacédo desse trabalhador ao submeté-lo ao regime juridico da
Consolidagéo das Leis do Trabalho —CLT —, prevendo a realizagéo de con-
curso publico para admissdo do ACS e agentes de Endemias.

Atualmente, podemos afirmar que os principais desafios que se colocam
diante da ESF sao a concretizagdo de uma atencao basica resolutiva e continua;
a realizagdo de uma politica de gestao do trabalho que possibilite aos traba-
Ihadores a conquista de vinculos de trabalho pautados pelas premissas basicas
de cidadania; e a efetivagdo de uma politica de educacéo profissional em satde
gue permita uma formacao profissional de qualidade tanto tedrica-técnica quanto
politica para os trabalhadores do SUS.
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