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RESUMO

O estudo buscou compreender na literatura cientifica e documentos oficiais da saude a
centralidade do trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS), mediados pelo ideario da
Promocdo de Saude, na Estratégia de Saude da Familia e Atencdo Bésica de Saude
(ESF/ABS). O ACS assume carater central na pratica sanitaria pela Vigilancia em Salde
articulada ao ideario da Promoc¢do da Saude, considerando papel mediador entre servigos
dessa area e a populacdo no territério. O levantamento da literatura e os documentos oficiais
apontam para a importancia desse ideario na definicdo das atribuicbes dos ACS,
demonstrando, entretanto, conflitos e contradicdes nas concepcbes de salde envolvidas na
pratica sanitaria e a reorientacdo do modelo de atencdo a satde. O ideario da Promocdo de
Saude tem despontado como atualizacdo no discurso das Politicas de Saude para controle
sanitario e para mediacdo de conflitos no @mbito local, em que o papel do ACS é dilemaético e
central na ESF/ABS. A prética sanitaria, conforme perspectiva institucional, tem direcionado
a agdo educativa ¢ o incentivo a ‘participagdo comunitaria’ para viés behaviorista e
biomédico, associados a pactuacBes por metas, em que, atualmente, destaca-se as Doencgas e
Agravos Nao Transmissiveis (DANTS). Por outro lado, o legado anterior dos movimentos
populares em satde aponta para viabilidade histérica da ‘participagdo comunitaria’ na luta
pela salde enquanto direito social, sentido mais proximo da Saude Coletiva e dos principios
constitucionais do Sistema Unico de Saude (SUS). Essa perspectiva se mantém como
horizonte a ser alcancado sob inflexdes no financiamento, gestdo e formulacdo das politicas
de satde no ambito da aparelhagem estatal.
Palavras—chave: Agente Comunitario de Satde. Promocdo de Saude. Vigilancia em Salde.



ABSTRACT

The study sought to understand the scientific literature and official documents of the
centrality of the health work of Community Health Agents (ACS), mediated by the ideology
of Health Promotion in Primary Care and Family Health Health Strategy (FHS / ABS). The
ACS plays a central character in the health practice Health Surveillance articulated the
ideology of Health Promotion, considering mediator between services in this area and the role
population in the territory. The survey of the literature and official documents indicate the
importance of this notion in defining the duties of the ACS, showing, however, conflicts and
contradictions in health concepts involved in health practice and reorientation of the health
care model. The ideology of health promotion has emerged as updated the discourse of Health
Policy for sanitary control and mediation of conflicts at the local level, where the role of the
ACS is dilemmatic and central in the ESF / ABS. The health praxis, as institutional
perspective, has directed educational activities and the encouragement of ‘community
participation’ for behavioral and biomedical bias associated with the pacts by targets, which
currently stands out the Noncommunicable Diseases and (DANTSs). Moreover, the previous
legacy of popular movements in health points to historical viability of ‘community
participation’ in the fight for health care as a social right, closest meaning of Public Health
and the constitutional principles of the Unified Health System (SUS). This perspective
remains as goal to be reached under inflections in financing, management and formulation of
health policies within the state apparatus.

Keywords: Community Health Agent. Health Promotion. Surveillance in Health.
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INTRODUCAO

A Salde da Familia € considerada a estratégia da Atencdo Basica a Saude (ABS) com
objetivo de substituir o modelo de atencdo a saude, tradicionalmente com enfoque biomédico.
Os Agente Comunitario de Saude (ACS), trabalhadores ligados exclusivamente a ABS,
assume carater “central” nesta perspectiva de atengdo, por meio do exercicio de mediacao
entre populacdo e servicos de satde. Ao longo do processo historico da consolidacdo do seu
trabalho, observam-se configuracdes especificas conforme orientagfes das politicas publicas
de salde, assim como na realizagdo préatica da mediacdo entre servicos de saude e populacéo,
em determinadas conjunturas e locais.

O processo da institucionalizacdo do trabalho do agente de salde, enquanto parte
estruturante na proposta alternativa de modelo de atencdo a salde, data, principalmente, a
partir da década de setenta. Esse tem em vista contribuir para ampliacdo da cobertura dos
Cuidados Primarios de Salde diante do acirramento das desigualdades sociais e piora do
quadro sanitario, por intermédio dos Projetos de Medicina Comunitéaria, Programas de
Extenséo de Cobertura (PECs) e Programa de Interiorizacdo das AcBes de Saude (PIASS). No
contexto do fim da ditadura militar e luta pela redemocratizagdo no Brasil, a influéncia de
militantes da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) contribuiu para formacdo de diversos
movimentos populares ligados a salde e para agdes na pratica voluntaria das Pastorais
Catolicas com a perspectiva de luta pela saude como direito social. Contudo, é na conjuntura
dos anos noventa que ocorrerd expansao institucional desse trabalhador e que se consolidardo
as principais caracteristicas da sua atuacdo até os dias atuais, distanciando-se da mediacao
exercida na década anterior.

Apesar da conquista politica nas defini¢cbes dos principios constitucionais em 1988, o
Sistema Unico de Satde (SUS), nos anos de 1990, tem em sua implementacdo sérias
restricdes financeiras. Conforme Viana e Dal Poz (1998), a crise da salde nos anos noventa,
devido subfinanciamento do setor, esta aliada ao prognostico de aumento de gastos com
assisténcia, tendo em vista a transicdo demografica (aumento da populacdo adulta/idosa) e
epidemioldgica (aumento da demanda por servigos de salde, relacionadas as doengas
crénicas-degenerativas). Este diagnostico, respaldado no ambito dos relatérios das agéncias
internacionais (BM/OMS/OPAS), orienta as reformas incrementais no sistema de atencéo a
satde do Brasil, principalmente a partir de 1995, através de um conjunto de modificagdes no
desenho e operacionalizacdo da politica de satde. As mudancas ocorridas nas formas de

organizacdo dos servicos, modalidades de alocacao de recursos e formas de remuneracdo das
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acOes de salde e modelo de prestacdo de servi¢o (modelo de atengdo a salde), se manifestam
através da implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Segundo os autores, o PSF/PACS representam a reforma
incremental no sistema de salde brasileiro, operada principalmente através da inducao
financeira da Norma Operacional Basica (NOB/96).

O periodo de implementacdo do SUS e, fomento a reorientacdo do modelo de atencéo,
é marcado pela intensificacdo dos ajustes fiscais macroestrutural no ambito do Estado, auge
do periodo neoliberal brasileiro. Nesse sentido, a Reforma Administrativa do Estado (1995)
redefine os papéis de atuacdo e organizacao do setor publico, representando grande retrocesso
nas conquistas das politicas publicas sociais, assim como, no aumento da precarizagdo do
trabalho em salde. A expansdo de cuidados em salde pelo PSF, trazem a tona questfes
relacionadas ao equacionamento das agdes de salde e gastos por parte do setor publico,
conforme proposicao da agenda global de salde pelas agéncias internacionais; assim como, a
busca da consolidacdo da ABS como estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo, pelos
principios constitucionais do SUS (universalidade, integralidade, equidade, descentralizacao,
regionalizacdo e participacdo popular), tendo em vista a convergéncia politica na urgéncia da
descentralizacdo/ municipalizacdo das a¢Ges de salde.

Para além da diretriz descentralizadora do sistema de atencdo, ha também, no discurso
de reorientacdo do modelo de atencdo, o interesse comum de representacdes politicas, no
ambito das defini¢des e formulacdes das politicas institucionais, no que tange a mudanca na
pratica sanitaria com priorizacdo das acOes de promocado e prevencdo a saude. Identifica-se
ampla indugdo financeira para expansdo da cobertura da ABS, buscando consolidar e
qualificar a ESF, viabilizados por convénios entre gestdo municipal do sistema de saude e
Ministério da Saude, a partir de projetos de reestruturacdo do sistema de satde no Brasil, tais
como: REFORSUS (1996-2003) e PROESF | (2003-2007) e 1l (2009-2013). (BRASIL,
2012h).

A reorientacdo do modelo de atencdo da ABS brasileira, conforme Paim (2008),
seguiu a proposta da Vigilancia em Saude, com incorporacdo da organizagdo do processo de
trabalho em base territorial e atuagdo continua sobre o processo salde-doenca, articulado a
intervencg&o sobre os determinantes socioambientais, se estabelecendo enquanto nova reflexdo
sobre Promocdo da Saude e ‘qualidade de vida’. Esta reorientacdo se configura a partir da
Vigilancia em Saude articulada as acGes de Promogdo da Saude, com espaco privilegiado na
ESF.
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As proposicdes no &mbito da Vigilancia em Saude se manifestam a partir de distintas
vertentes, em que a atuacdo no territdrio é estratégica para reorganizacdo na integracao
institucional dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental; ou para
reorganizacdo da atencdo, por meio da analise da situacdo de saude para fins de
monitorizacdo, célculo interpretativo e recomendagBes normativas; ou para mudanca da
praxis sanitaria conforme principios constitucionais do SUS. Segundo Paim (2003b, p. 577)
as visoes restritas a integracdo institucional ¢ a analise da situagdo de satde “(...) empobrecem
a vigilancia da saude por subestimarem a pertinéncia de redefinicdo de praticas sanitarias
destinadas a controlar determinantes, riscos € danos, sobretudo no nivel local.”.

Considerando as diretrizes do movimento internacional da Promoc¢do de Saude, na
Carta de Ottawa (1986), tais como: mediacdo, educacdo em saude, organizacdo comunitaria,
intersetorialidade e reorientacdo da atencdo a saude; articuladas ao trabalho pela Vigilancia
em Salde, pode-se inferir que o trabalho no territorio, com alta capilarizacdo dos servicos de
salde e proximidade na identificagdo das necessidades de salde da populacdo, representa o
caréater central da ESF/ABS.

O Brasil se torna signatario da Conferéncia Internacional de Promogdo da Saude de
Santa Fé de Bogota na Colémbia (1992) discussdo sobre a teméatica com e para os paises da
América Latina. A discussdo de Bogota (1992) referencia as diretrizes da Carta de Ottawa
(1986), contudo indicam agdes mais proximas de monitoramento de riscos, de repasse de
informagdes, de refor¢o a autonomia e de participagdo “ativa” da populacdo. Observa-se
adesdo de tais elementos no Brasil nas atividades desenvolvidas na ESF, apontando para um
esforco preventivo no controle de riscos no &mbito local. Entretanto, segundo a Politica
Nacional de Promog&o da Saude (BRASIL, 2010 p. 10):

No SUS, a estratégia de promocdo da salde é retomada como uma
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo salde-
adoecimento em nosso Pais — como, por exemplo: violéncia, desemprego,
subemprego, falta de saneamento basico, habitacdo inadequada e/ou ausente,
dificuldade de acesso a educacédo, fome, urbanizagdo desordenada, qualidade
do ar e da 4&gua ameacada e deteriorada; e potencializam formas mais amplas
de intervir em salde.

O ACS ¢ considerado figura “central” para atender a diferentes perspectivas da pratica
sanitaria e reorientagdo do modelo de atencdo pela ESF/ABS voltadas para Promocgédo da
Saude. A regulamentacédo do exercicio profissional do ACS, n° 11.350/2006 (Brasil, 2006) e a
propria portaria n® 2.488/2011 (Brasil, 2012a) citam como principais atribui¢cbes dos ACS a
prevencdo de doengas, a promocdo da saude por intermédio de atividades individuais e

coletivas, o desenvolvimento de agbes educativas e o incentivo a participagdo popular na



14

busca da promogao da ‘qualidade de vida’. Destacam-se as a¢des direcionadas, em sua grande
maioria, para a dimensdo de risco por fatores isolados ou situag¢fes (risco ambiental, sanitario
e social), eixo central a ser controlado, monitorado e prevenido no ambito local. Em outra
perspectiva, o trabalho do ACS é considerado de suma importancia na atuacdo pela saude
enquanto direito social. A participacdo anterior nos movimentos populares pela salde, assim
como sua mobilizacdo enquanto categoria profissional na luta por direitos trabalhistas (a
exemplo das conquistas da lei 10.507/2002, instituicdo da profissdo e exigéncia de formacéo
profissional minima) apontam para a possibilidade de uma mediacéo transformadora do ACS
(Borstein, 2009). Essa compreensdo se aproxima da intervencdo na salde, conforme
principios constitucionais do SUS.

Tendo em vista que a configuracdo do papel deste trabalhador manifesta a disputa dos
sentidos atribuidos ao seu objeto de atuacdo e a respectiva organizacdo da sua intervencao
pelas politicas de saude, recorremos & pesquisa documental e & andlise de dados de fontes
primarias e secundarias oficiais, assim como a literatura relacionada a temética do trabalho do
ACS e a Promocdo da Saude, buscando responder a seguinte questdo: Como a Promogéo de
Saude, enquanto centralidade da atuacdo do ACS, é compreendida na literatura e orientacao
institucional para reorientacdo do modelo de atencdo a saude?

A pesquisa tem como objetivo analisar os sentidos acerca da pratica sanitaria no papel
do ACS, mediadas pelo ideario da Promocdo de Salde, para viabilizacdo da reorientacdo do
modelo de atencdo e suas respectivas tendéncias na ESF/ABS. Procura-se compreender a
inser¢do do trabalho do ACS na ESF/ABS, visto que tais acdes apontam para seu carater
central na expansdo/descentralizacdo dos Cuidados Primarios em Satde e para a ‘mudanga’
na pratica sanitaria. Trata-se, portanto, de considerar o papel do ACS na conformacdo do
modelo assistencial, definido atualmente pela portaria n® 2.488/2011.

O estudo parte do referencial tedrico do materialismo histérico e dialético,
considerando a insercdo do trabalho em sadde no conjunto de relagdes sociais contraditorias,
estruturada a partir da totalidade social de acordo com o movimento dindmico e especifico,
em cada conjuntura histdrica, do modo de producdo da sociedade. Dessa forma, entendem-se
as definicdes da politica de saide concernentes a logica da organizacdo, da estrutura e do
estabelecimento das politicas publicas sociais do Estado capitalista. Isto €, as acfes do Estado,
sob o fio condutor de suas fungGes econdmicas, resultam de um equilibrio instavel da
correlagdo de forcas entre interesses em disputa, de classes e fragdes de classe, em sua
articulacdo e concessdo politica para manutencdo/reproducdo da ordem social vigente.
(POULANTZAS, 2000).
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Quanto & estrutura da dissertacdo, o primeiro capitulo tem como objetivo situar a
perspectiva da abordagem tedrico-metodoldgica deste estudo. Busca-se apresentar a discusséo
da politica da saude e sua caracterizacdo enquanto politica publica social, recorrendo a autores
que situam a discussdo na perspectiva da teoria critica social, pelo viés marxista do Estado
Capitalista e a configuracdo do campo da salde como arena de disputa entre os interesses na
manutencdo da ordem social vigente e a luta de classes. O segundo capitulo tem como
intencdo situar historico e politicamente a configuracdo da atuacdo dos ACS no ambito das
politicas de salde no contexto econdmico e social da institucionalizacdo deste trabalhador, a
partir dos Programas de Extensdo de Cobertura (PECs), do Programa de Interiorizacdo das
Ac0Oes de Saude (PIASS), dos Projetos da Medicina Comunitéria, do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF). Assim como, o
trabalho dos agentes de salde ligados as Pastorais da Igreja Catolica e aos Movimentos
Populares de Saude (MOPS), em suas respectivas conjunturas histdricas. No terceiro capitulo,
encontram-se a discussao da reorientacdo do modelo de atencdo a saude, a luz dos referenciais
teodricos da Saude Coletiva, pela Vigilancia em Saude e das orientacdes técnicas das agéncias
internacionais sobre a Promocdo da Saude, relacionadas a pratica sanitaria na Atencdo Basica
a Saude (ABS) e na Estratégia da Saude da Familia (ESF). No quarto capitulo € discutida a
configuracdo da centralidade da atuacdo e atribuicbes do ACS na ESF/ABS, e suas
respectivas compreensées no ambito da producdo cientifica, mediada pelo ideario da
Promocdo de Saude. Por ultimo, o quinto capitulo serd dedicado as conclusbes e

consideracdes finais.
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1 CAPITULO I - AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO ESTADO

O campo da salde, assim como o das outras politicas publicas sociais, esta
historicamente relacionado as defini¢bes prioritarias da politica econdmica do Estado na
ordem social correspondente. Entende-se “desenvolvimento econdmico”, nessa ordem social,
como expressdo do padrédo de acumulacdo da classe empresarial, a partir da exploragéo da
forca de trabalho, fato que segrega as condicGes de reproducdo social em classes desiguais.
Nesta perspectiva, 0 Estado Capitalista ¢ um estado de classe, assim definido por Lénin: “Para
Marx, o Estado € um 6rgao de dominagdo de classe, um 6rgdo de submissdo de uma classe
por outra; é a criacdo de uma "ordem" que legalize e consolide essa submissdo, amortecendo a
colisdo das classes.”. (LENIN, 2011 p. 38).

Diante da complexidade em que é exercida a dominacdo de classe na época do
capitalismo “organizado” nos paises imperialistas, o Estado capitalista, na concepgdo de
Gramsci, é entendido como expressdo politica da economia traduzida na relacdo de unidade
dialética entre coercdo (sociedade politica, caracterizada pela superestrutura politica do
aparelho de Estado, juridica e militar) e consenso (sociedade civil, a partir de aparelhos
ideoldgicos privados de hegemonia, tais como: organizag6es privadas, escola, igreja, partidos,
etc.). A compreensdo do Estado como instrumento de dominagdo consensual, supbe a
utilizacdo do aparato juridico-legal como dispositivo coercitivo de disciplinamento associado
a sociedade civil que, por meio de seus aparelhos privados de hegemonia, difundem valores e
ideologias da classe dominante. Sem essa suposi¢do ndo se consegue identificar a sutileza da
estratégia de coercdo e consenso nas relagcbes de dominagdo. (LIGUORI, 2007; NEVES,
2005).

Poulantzas (2000) advoga a necessidade da analise das formas especificas assumidas
pelo Estado em determinada conjuntura histérica, visto as diversas mediacdes e
determinagbes em que a inscricdo das lutas, entre e intra classes, manifesta na sua
materialidade concreta. Isto é, a aparelhagem do Estado apresenta, na sua estrutura e
organizacdo, metamorfoses ao longo do processo historico, em decorréncia da dominagdo
politica exercida nas relagdes sociais de classe. Dessa forma, o Estado Capitalista apresenta
um equilibrio instavel entre as aliancas de poder, por concessdes e negociagdes de interesses
especificos entre as fracdes da classe dominante, assim como por compromissos e concessoes
com a classe ou fragfes da classe dominada. No entanto, podemos observar a preponderancia
de interesses e da manutencdo das relacbes de dominagdo, a longo prazo, do coletivo

capitalista; ou seja, a estrutura, a organizacdo e o estabelecimento de politicas estatais,
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resultante do equilibrio instavel, demonstra contradi¢des e fissuras, que, no entanto,
corroboram para a manutencgéo dessa hegemonia. (POULANTZAS, 2000).

Para o autor, as acdes do Estado tém como fio condutor suas funcbes econémicas para
manutencdo e para reproducdo ampliada do capital, mediante a articulacdo a politica na
definicdo dos seus espacos, de acordo com fases e estagios do capitalismo. O conjunto de
operacdes desempenhadas pelo Estado organizado a partir de sua fungdo econdmica, tem seu
mecanismo expresso, além do favorecimento a acumulacdo do capital, oS compromissos e as
estratégias politicas conduzidas no interior de sua aparelhagem com as classes e fracdes de
classe. Segundo Poulantzas (2000), demonstra dialeticamente o componente politico das
intervencgdes, incidindo diretamente no balizamento dos aspectos politicos-ideoldgicos
também para manutencdo da hegemonia da ordem social vigente.

As condicdes objetivas de vida da maioria da populacdo, determinadas pelo processo
contraditério das relagBes sociais do modo de producdo capitalista, trazem a tona questfes
concretas relacionadas a ‘qualidade de vida’ e a saude dos trabalhadores. Dessa forma, o
Estado contribui para uma relativa e limitada melhoria na ‘qualidade de vida’ da forga de
trabalho, com vistas a garantia da manutencdo e reproducdo capitalista em longo prazo. O
Estado absorve as demandas urgentes e concretas da classe popular, advindas da propria
condicdo de mercado, no intuito de obter um consenso e conter possiveis contestacdes dessa
classe em condicdo de extrema pobreza. Partindo desse pressuposto, 0 “investimento”, por
parte do Estado, na area social proporciona, segundo Neves & Pronko (2009, p. 9), “(...) agdes
rentaveis e ndo rentaveis para o capital, desde que favorecam a reproducdo do conjunto do
capital social, incluindo-se nesse universo a reproducdo e gestdo ampliada da forca de
trabalho.”.

As politicas publicas sociais, em sua materialidade, manifestam as principais
caracteristicas das relacdes sociais do modo de producédo capitalista contemporaneo, pautam-
se, principalmente, por pressupostos ideoldgicos liberal/neoliberal, sendo eminente, por essa
compreensdo, a naturalizacdo das desigualdades sociais como forma positiva de estimular a
concorréncia para o “desenvolvimento econémico e social”. Nesse sentido, a protecdo social,
em seu processo historico evolutivo, é marcada pelo viés assistencialista, caracteristico do
mecanismo compensatério necessario as demandas excludentes do modo de producéo
capitalista, promovendo as condicGes gerais de reproducédo da forca de trabalho.

A configuracdo especifica do sistema de atencdo a saude materializa uma disputa
sobre a direcdo do Estado, em fungéo dos interesses de classe e fracGes de classe, conforme

movimentos ocorridos em determinadas conjunturas historicas e localidades especificas. A
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atencdo a saude expressa as complexas e dinamicas estratégias estatais de manutencdo da
ordem social, principalmente na organizacdo das instituices de salude e na formacdo e
ocupacdo dos profissionais da mesma area. Segundo Waitzkin (2010) no a&mbito da disputa
nas formulagdes das politicas publicas de saude no Estado Capitalista, manifestam-se, do lado
do setor privado: as empresas de convénio, a inddstria farmacéutica e de equipamentos
médicos e as corporacBes profissionais; e, do lado da classe dominada: a organizacdo da
classe trabalhadora, representada por organizacdes sindicais, associacfes profissionais,

movimentos populares, entre outros.

Recomendac0es para politicas de salde refletem os objetivos econdmicos e politicos
de diversos grupos de interesse. A intervencdo do estado no atendimento de salde
geralmente protege o sistema econdmico capitalista e o setor privado. A ideologia
médica ajuda a manter a estrutura de classes e os padrdes de dominagdo existentes.
Pesquisas comparativas internacionais analisam os efeitos do imperialismo,
transformagdes sob o socialismo e contradi¢fes da reforma da salde nas sociedades
capitalistas. (WAITZKIN, 2010 p. 4).

Conforme Waitzkin (2010), por um lado, as fungbes do aparelho estatal tém
aumentado em ambito e complexidade no campo das politicas publicas de saude relacionadas
a legitimacdo do sistema econdémico. Uma primeira atuacdo tem direcionamento a expansao
do investimento nos servicos em momentos de protestos sociais, por meio de reformas
incrementais de maneira a assegurar o atendimento minimo das acGes em saude para a
populacdo. A segunda funcao, e principal, esta ligada ao reforco e a protecdo mais direta do
setor privado na area da salde, mediante a participacdo de instituicGes coorporativas (em
coletas de dados, administracdo de pagamentos e contabilidade) em iniciativas de manutencéo
das organizacbes de saude e forte investimento no desenvolvimento de programas e de
protocolos de treinamentos profissionais, patrocinados pelo Estado. E por Gltimo, uma funcéo
mais sutil do Estado, o reforco ao paradigma biomédico cientifico, por intermédio de vultosos
investimentos em pesquisas clinicas de agentes patoldgicos especificos e de seus respectivos
tratamentos, em detrimento de modelos alternativos que possam ameagar 0 Sistema

econémico capitalista. Em relagdo ao modelo biomédico, segundo Waitzkin (2010, p. 15):

Pesquisas mais recentes, cuja analise enfatiza a importancia do “modo de vida"
individual como origem de doencas (14, 143, 144), tém recebido atencdo especial das
agéncias governamentais dos Estados Unidos e do Canada (145, 146). Diferencas
individuais de habitos pessoais, é claro, afetam a salide em todas as sociedades. Por
outro lado, o argumento sobre 0 modo de vida, talvez mais do que a énfase anterior
em causas especificas obscurece importantes fontes de doengas e mutilacdes
encontradas no processo de producao capitalista e no ambiente industrial; ele também
coloca o fardo da salde diretamente em cima do individuo, ao invés de buscar
solucdes coletivas para os problemas de satde (147, 148).

Por outro lado, o atendimento a saude envolve uma préatica sanitaria permeada por

contradi¢des no cotidiano do trabalho dos seus profissionais. O trabalhador da area da satde
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convive com a reponsabilidade de atender, no nivel individual e coletivo, problemas
relacionados a padrOes de determinagdo social. Esse fato promove grande dilema no
atendimento as necessidades de saude, principalmente quando restrito ao modelo biomédico
curativo no ambito da sociedade de classes. Nesse sentido, 0 pensamento no que se trata da
pratica sanitéria envolve a reflexdo quanto ao padrdo de condicionamento da estrutura social
de classes no surgimento de condi¢Oes objetivas de vida opressivas, as quais influenciam
diretamente no processo saude-doenca, assim como em propostas de reformas no sistema de
atencdo, com impacto progressista ou ndo nas necessidades de satde. Ainda por esse sentido
na pratica sanitaria, pode-se observar o engajamento de militantes da area na luta politica
relacionada a disputa do controle popular das organizagdes, pautando-se na perspectiva da
salide enquanto direito, criando aliangas com a populacéo para superacdo da ideologia médica
na construcdo de modelos alternativos de atencdo. (WAITZKIN, 2010).

A acdo do Estado na pratica médica diz respeito as determinagdes em sua insercdo na
totalidade social, como determinante e determinada, sob trés aspectos: reproducdo e
manutencdo da forca de trabalho, como demanda econémico-social, condicionando
determinadas formas de prestacdo da assisténcia e da organizacdo social da pratica médica
para valorizacdo do capital; a subordinacgdo da pratica e da organizacdo social da medicina aos
setores industriais a ela vinculados, visto que no consumo da pratica médica se realizam as
mercadorias®, impulsionados pela légica curativa e biomédica individualizante da atencéo a
salde; e, por ultimo, a determinacdo da organizacdo da pratica médica no contexto da luta de
classes, em que o poder atribuido a medicina exercita atividade politica-ideologica de
medicalizacdo da sociedade, remetendo problemas da ordem social ao individual e bioldgico.
(TEIXEIRA, 1980).

Historicamente, as defini¢cGes da atencdo a salde estdo relacionadas aos interesses em
disputa, conforme a conjuntura politica e econbmica em cada sociedade. Nesse sentido,
segundo Silva Janior (2006), desde o século XVIII e XIX na Europa e Estados Unidos, as

autoridades sanitarias mobilizavam mecanismos administrativos para sanar os problemas de

! Donnangelo (1979), refere que o caréter especializado e fragmentado da atengdo a salide, em sua concepgao
biologicista/hospitalocéntrica, indica 0 campo de tensGes referente a reprodugdo do capital na sadde, buscando,
portanto, formas de conciliacdo das tendéncias internas da pratica médica (especializacdo técnica com seus
custos) e a necessaria manutencao de niveis de consumo dos produtos (atos terapéuticos médicos). Dessa forma,
diversas reorganizacdes da pratica médica se tornam necessarias, de acordo com o contexto social e producéo de
servicos de salde concreta, tendo em vista amenizar a contradicdo entre o custo do ato terapéutico e a
necessidade de extensdo de cobertura. Segundo a autora, existem variadas conciliagdes por meio da participacéo
estatal da producédo na area da salde, logrando garantir uma maior incorporacdo de necessidades e a manutencéo
da estrutura predominante de atencdo médica. Dentre estas reformas médicas encontram-se a Medicina Integral,
Preventiva e a Comunitéria, as quais se estabelecem enguanto medidas racionalizadoras de extensdo na cobertura
de acOes para a populagdo empobrecida.
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epidemias e “higienizar” as cidades, visando ndo interromper os fluxos econdmicos e sanear o
ambiente social urbano, frente as aglomeracées humanas em condi¢fes precérias de vida. Os
Estados nacionais se organizaram no sentido de prevenir e controlar doencas nas
coletividades, considerando a necessidade de manutencao da reproducdo da forca de trabalho,
no sentido estratégico de consolidacdo do processo de industrializacdo da economia das
nacbes. Ao final do século XVIII, ha descobertas e contribuicdes no campo da biologia e
microbiologia (Pasteur e Koch) e sua associa¢cdo com as doencas, contrapondo-se as correntes
tedricas miasmatica e da determinacdo social (Medicina Social Europeia) na saude publica.
Esse modelo de atencdo (biomédico) apresenta os laboratérios e 0s hospitais como
instituices estratégicas no conhecimento das etiologias das doencas e o tratamento e cura por
meio das descobertas de medicamentos.

Conforme o autor, 0s avancos no campo biomédico nos séculos XIX e XX
proporcionaram 0 aumento da industria de equipamentos médicos, a producdo de
medicamentos e o0 investimento na pesquisa e no ensino médico, processo sistematizado no
Relatério Flexner (1910), que recomendou suas propostas para ensino e para pesquisa a
Associacdo Médica Americana e a industria farmacéutica. No modelo de atencao biomédico,
destacam-se as caracteristicas que valorizam a causalidade das doencas por agentes
bioldgicos, obscurecendo ou mesmo ignorando as causas politico-econémicas do modo de
producdo na determinacdo social dos agravos. Isso ocorre tanto na salde publica
(epidemiologia), quanto na assisténcia médica liberal, representado pela concepcdo de saude
da Histéria Natural das Doencas de Leavell e Clarck. A estrutura de organizacdo dessa
prética, associada a industrializacdo das sociedades, passa a ser conduzida pela l6gica de
mercado, priorizando a lucratividade na atencdo a salde, em detrimento dos interesses
coletivos de protecdo, promocdo e recuperacao da saude da maioria da populacdo. Entretanto,
sua racionalidade e custos progressivos excluem e servem de barreira ao acesso universal da

grande parcela da populagdo empobrecida, que mais necessita dos servigos de salde.

Essa medicina se incorporou ao desenvolvimento do sistema capitalista monopolista,
exercendo um papel importante na reproducdo da forca de trabalho, no aumento da
produtividade e na reproducdo da ideologia capitalista, legitimando-a. Incrementou
papel “normatizador” da sociedade, “medicalizando” seus problemas sociais e
politico. Também abriu um “novo mercado”, o de consumo das “praticas médicas” e
de “saude”. (SILVA JUNIOR, 2006 p. 47/48).

A seletividade de atengdo pelo modelo biomédico, tendo em vista sua caracteristica
mercantil, dificultou a funcdo legitimadora do Estado na garantia das condi¢cdes gerais de
reproducdo da forca de trabalho. Para superar essas limitagdes, dirigentes puablicos

encaminharam reformas no sistema de salde. Assim, tendo em vista a oferta universal da
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assisténcia, surgem as propostas dos Cuidados Primarios de Saude por estudos da
Universidade John Hopkins nos Estados Unidos da América (EUA), em 1910, e da Atencdo
Primaria a Saude (APS) formulada no Relatério Dawson, em 1920 na Inglaterra. Na
Inglaterra, as propostas do Relatorio Dawson indicam a intervencdo estatal para organizacao
regionalizada dos servicos de salde em niveis de atencdo, em que o nivel primario
corresponderia a ‘porta de entrada’ do sistema de satde. Tendo oferta de servigos por médicos
generalistas para familias em regides especificas, articulada ao nivel secundario
(especialidades médicas) e terciario (hospitalar). Nos EUA, os servicos de saude publica a
partir dos Cuidados Primarios de Saude desenvolveram-se em regies delimitadas, com agdes
de cunho preventivo (assisténcia ao pré-natal, a puericultura, a tuberculose, entre outros) e
campanhista (controle de vetores, saneamento, imunizagdo). Em relacdo a assisténcia médica
seguiu os servicos privados de atencdo especializada e hospitalar. Esse ultimo foi exportado
para os paises da Africa, Asia e América Latina pelo intermédio da Fundacio Rockefeller.
(SILVA JUNIOR, 2006)

A crise econdmica da década de 1930 e as pressdes das massas trabalhadoras na
Europa conduziram ao desenvolvimento das acGes que configuraram o campo do Estado de
Bem Estar Social, uma resposta conservadora a “ameaga socialista” (Navarro, 1974 apud
Silva Janior, 2006), decorrente da expansdo do socialismo na URSS apds a Il Guerra
Mundial. Nesse contexto, hd o reconhecimento pelo Estado da salde enquanto direito
universal, sendo organizado o Sistema Nacional de Saude com implementacdo das propostas
do Relatério Dawson, a partir do Plano Beveridge em 1940. Segundo Silva Janior (2006), nos
paises socialistas tais propostas foram incorporadas com ldgicas politicas distintas, sendo
possivel levar a estratégia de assisténcia médica para toda a populacdo pela dptica integral da
oferta dos servicos e das acbes de salde. Ja nos paises capitalistas, os Cuidados Primarios
surgem como pratica complementar a pratica biomédica assistencial, oferecida aos
contingentes excluidos do processo de medicalizagdo, como mais uma fonte de acumulacdo a

partir de recursos dos estatais. Nesse sentido, apesar da proposta de atencédo universal:

Mesmo em paises como a Inglaterra, na qual o Estado possui 90% das
opg¢des de consumo das ‘mercadorias da satde’, a industria impde o poder de
seu monopdlio e influencia fortemente a tendéncia dos gastos em sadde ao
estabelecer os precos de produtos farmacéuticos a serem comprados pelo
sistema de satde inglés. (SARGENT, 1985 apud SILVA JUNIOR, 2006 p.
57)

A discusséo da pratica sanitaria pela medicina preventiva se inicia ao final da década
de 1960 pelas escolas médicas norte-americanas, como ‘nova’ forma de pensar ¢ de intervir

na saude frente as distorgbes causadas pela excessiva especializacdo, fragmentacdo e alto
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custo da atencdo biomédica. Pautada no pressuposto da historia natural das doengas de
Leavell e Clarck, a medicina preventiva relaciona o processo salde-doenca & multicausalidade
por meio do conhecimento biomédico dos agentes patoldgicos e de sua relacdo com o
ambiente social simplificado. Propde a atencdo a salde a partir de atitudes preventivas em
diferentes fatores causais fragmentados, descolados da sua relacdo explicativa no contexto
social e historico, indicando cinco niveis de intervengdo: promocgdo, protecdo, diagndstico
precoce, limitacdo do dano e reabilitacdo. Esse pressuposto possibilita pensar o diagrama de
atencdo por duas formas preventivas essenciais no processo saude-doenca: por intermédio de
medidas especificas (protecdo a satde) e de inespecificas (promogdo de saide). A promogao
de salde, por essa perspectiva, é concebida como nivel primario de intervencdo preventiva,
por meio de medidas inespecificas de educacdo sanitaria, sexual, padrdo de alimentacéo, entre
outras, para aumentar a saude e o bem-estar gerais. (PAIM, 2003; AROUCA 2003).

O modelo de atencéo da Medicina Comunitaria® nos EUA foi implantado com objetivo
de “integrar” os marginalizados da sociedade americana, como parte do plano da “guerra
contra pobreza” do governo norte americano nos anos de 1960. Esse modelo alternativo de
atencdo a salde, associado a pratica sanitaria preventivista, expandiu-se recorrendo a
programas financiados por fundagdes filantropicas americanas como nova racionalidade

tedrico-ideoldgica do trabalho em satide nos paises dependentes. (SILVA JUNIOR, 2006).

A inspirac@o predominante [medicina preventivista] € identificada em fontes
relacionadas com as ideologias da medicina como profissdo liberal e surge
em resposta as exigéncias resultantes de mudangas no sistema social como
elemento com tendéncia a favorecer a manutencdo da ordem existente no
campo da salde, da atencdo médica e da organizagdo profissional.
(AROUCA, 2003 p. 148).

Segundo Teixeira (1980), em meados do século XX, o setor de salde no Estado se
amplia com objetivo de contribuir para o “desenvolvimento econdmico e social”. E dessa
forma que a “questdo social” passa a ser parte do projeto de hegemonia da classe burguesa. O
Estado responsabiliza-se pelas acdes de carater coletivo da satde publica e pela atuacdo direta
na pratica médica.

Na reflexdo de Andrade (1982), o Estado no Brasil, para além da garantia da
reproducdo da forca de trabalho, confere relativa normalizacdo das relagdes sociais com

intervencgdo das politicas publicas sociais, na medida do limite que ndo interfira nos principais

“Silva Janior (2006) entende a Medicina Comunitaria como modelo de atencéo a sadde alternativa, & Medicina
Cientifica (biomédica), conhecido também como Cuidados Primérios de Salde, Medicina Simplificada,
Programas de Extensdo de Cobertura; correspondendo a proposta da Teoria Gerencialista (racionalizadora): “(...)
de um modelo mais racional, mais produtivo, de menor custo e mais abrangente em cobertura; esse modelo tem
ainda um discurso de incorporagio das massas desassistidas e a participagdo popular.” (SILVA JUNIOR, 2006).
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objetivos econdmicos do capital. Dessa forma, as definicBes das politicas da salde estdo
atravessadas pela resposta a correlacdes de forgas especificas no @mbito da disputa de
interesses no interior do Estado Capitalista brasileiro em diferentes contextos historicos e
politicos. A organizacdo e direcionamento das politicas de salde respondem ao interesse de
reproducdo ampliada do capitalismo, mas ndo sem a pressdo da classe trabalhadora na
resisténcia e mobilizagcdo pela ampliacdo da protecdo social. Entretanto, ao incorporar as
necessidades da classe trabalhadora em suas defini¢cGes, demonstram seu carater dialético de
balizamento das questdes politico-ideoldgicas na producdo de consenso (normalizagdo) e
manutencdo da ordem social. (POULANTZAS, 2000; ANDRADE, 1982).

No Brasil as a¢cdes no campo da salde tem sua base na formacéo da Previdéncia, com
assimilacdo e centralizacdo pelo Estado das medidas de regulacédo, de assisténcia médica e de
beneficios previdenciarios, do seguro social das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS), a
partir de 1930. A criacdo do Instituto de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), em 1933,
transporta a estrutura previdenciaria da sociedade civil para o aparelho do Estado, que
mediante o controle progressivo da gestdo das instituicdes e mudanca no financiamento
(incluindo a participacdo da Unido), centralizou recursos e tornou-se poderoso mecanismo de
acumulacdo estatal, viabilizando o projeto politico econémico desenvolvimentista brasileiro.
Contudo, isso se deu a partir da “conten¢do de gastos” na rede prOpria de servicos e da
contratacdo de servicos de terceiros, por intermedio de convénios com hospitais, com clinicas
e com profissionais autbnomos, constituindo o inicio do complexo previdenciario de
assisténcia médica. A estruturacdo dos servicos e investimento na assisténcia médica
previdenciaria pelo Estado expande-se progressivamente apds 1945 e mais fortemente no
inicio da década de 1960, tendo em vista aumentar a base politica popular e recuperar a massa
urbana trabalhadora, sem alterar, contudo, as bases de convénios com instituicdes privadas na
prestacdo dos servicos. Diante da extensa lista de realizacBes na area da previdéncia, com
promoc¢do de programas assistenciais e aumento da amplitude dos beneficios dos riscos
cobertos, alia-se a crise financeira do Estado no contexto de agravamento da luta de classes
que demarcou o governo Jodo Goulart (1961-64). A unificacdo da Previdéncia Social, no
inicio do regime militar, caracteriza o modelo previdenciario como parte da forma de
acumulacdo de capital do periodo por meio da intensificacdo da exploracdo do trabalho
(politica de “arrocho salarial”’). Observa-se ampliacdo qualitativa das politicas sociais como
mecanismo de diminuicdo da tenséo social. (TEIXEIRA, 1980).

Os modelos assistenciais de salde no Brasil, historicamente, sdo caracterizados pela

dualidade de atengdo. Por um lado, tem-se a tradigdo autoritaria sanitarista/campanhista de
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salde publica para controle de epidemias/endemias a nivel populacional; por outro lado, a
atencdo médico previdenciario e liberal, para atendimento individual curativista/
hospitalocéntrico. Em ambos os lados da atencdo a saude brasileira, estamos diante da forma
de compreensdo hegemonica da saude, enquanto auséncia de doenca e da sua respectiva
atencdo biomeédica, privilegiando a manutencdo e reproducdo social necessarias da forca de
trabalho. O aumento da massa trabalhadora urbana brasileira, a partir dos anos de 1930,
promoveu a expansdo do formato institucional da politica de saude, favorecendo,
principalmente, a assisténcia médica individual previdenciaria para responder a recuperacao
da crescente forca de trabalho assalariada na industria brasileira. Dessa forma, deixando a
salde publica em segundo plano, com as acGes coletivas (campanhas, programas de atengédo
pautados na vigilancia epidemioldgica e sanitaria) para criar condi¢cdes sanitarias minimas de
sobrevivéncia da populacdo urbana e rural. (RIZZOTO, 2013; FAUSTO e MATTA, 2007).

Os agentes de salde aparecem com diferentes expressdes em contextos histdricos e
localidades especificas, mas ligados essencialmente a ideia da mediagdo entre a populacao e
as intervencdes no que tange a saude publica. Ao serem institucionalizados, assumem papéis
em consonancia com a necessidade de extensdo de cobertura da assisténcia pelos Cuidados
Priméarios da Saude. Este trabalhador desempenha o papel de mediador entre os servigos de
salde voltados para o controle sanitario da populagdo e a propria populagéo trabalhadora que
aspira a resolver seus problemas de salde e a melhorar suas condi¢fes de vida. A mediacao
pode apontar mais para o controle sanitario, reproducdo da ordem social capitalista; ou para o
enfrentamento de problemas relacionados aos fatores ligados as condi¢des de vida, servindo a
luta por direitos. Nesse sentido, torna-se necessario o resgate de algumas das caracteristicas
anteriores das acOes de satde publica, visto sua influéncia na definicdo da atuacdo dos agentes
de saude.

Em 1942, € criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP) e os Programas de
Extensdo de Cobertura (PECs) pelo Decreto-Lei n° 4.275, durante a 22 Guerra Mundial, por
convénio do governo brasileiro com o americano. Esses programas tinham como objetivo a
prevencdo, a investigacdo e a assisténcia medico-sanitaria aos trabalhadores inseridos em
atividades de exploracdo da borracha e do minério de ferro, tendo em vista garantir 0s
interesses de aquisicdo de matéria-prima pelos Estados Unidos. Os PECs sdo considerados
“laboratdrios” para a configuragdo do processo de trabalhado dos agentes de satde. A SESP,
na década de 60, torna-se Fundacdo SESP (FSESP) a partir de sua vinculagdo ao Ministério
da Saude pela Lei n°® 3.750/1960, expandindo suas atividades. A FSESP foi responsavel
durante 30 anos por diversos programas de extensdo de cobertura de atencdo a saude, calcado
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na perspectiva focalizada de assisténcia. Nesse periodo, as agdes de salde publica da FSESP
pressupunham a pratica de controle sanitario para utilizagdo em grandes massas, portanto
sendo necessario 0 aumento da cobertura a partir de trabalhadores auxiliares. Esses agentes,
denominados visitadores sanitarios, eram responsaveis pelo atendimento da populacado
residente de determinada localidade na ‘unidade sanitaria’, sob supervisdo do enfermeiro e
mediante protocolos estabelecidos para atender a gestantes e a criangas de baixo risco.
(SILVA E DALMASO, 2002).

O agente se vinculava a assisténcia a satde publica, sendo responsavel pelo exercicio
de agdes simples em salde para manutencdo e reproducdo da forca de trabalho em &reas
estratégicas e empobrecidas. Estava, contudo, subordinado a organizacdo social da prética
médica, aos interesses dos setores empresariais da area da saude e a tarefa de reproducédo da
ideologia medicalizante na sociedade. Por outro lado, a experiéncia histdrica e as condicGes
concretas da realidade vivida, que sustentam as acGes dos agentes de saude de certa forma,
integraram-se na conjuntura dos anos 1970/1980 e ganharam contorno em movimentos
sociais na luta pela salde enquanto direito social. Ao longo do processo de
institucionalizacdo, a atuacdo do agente de salde demonstra a tensdo produzida entre sua
interface ‘comunitaria’ ¢ a intencionalidade dos servicos de saude.

De acordo com Stotz et. al. (2009), as tensdes e as disputas em torno dos sentidos da
atuacdo dos agentes podem ser compreendidas a luz da trajetoria historico-politica da
consolidacdo do seu processo de trabalho, no ambito das delimitacGes das politicas publicas
de salde, assim como no contexto politico social de sua localidade de trabalho. E o que
tentaremos demonstrar ao resgatar, na primeira parte deste capitulo, o contexto econémico,
politico e social da implementacdo da atuacdo dos agentes de salde. J& na segunda parte,
buscaremos resgatar o discurso das orientacdes das politicas de saude, especialmente o da
Promocdo da Salde, como ideario mediador da atuacdo/insercdo do ACS no ambito do

ABS/ESF e seus sentidos em disputa.
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2 CAPITULO Il - A INSERCAO DO ACS NA POLITICA DE SAUDE: CONTEXTO
POLITICO E ECONOMICO DE SUA INSTITUCIONALIZACAO

2.1 As lutas populares e implicagdes na atuacdo dos Agentes de Salde nos anos 1970/80

Nos anos de 1970/1980, a participacdo dos agentes de salde nos projetos de Medicina
Comunitéria e na organizacdo popular em torno da luta pelo direito a saide no Brasil €
considerada marco de referéncia para delineamento do seu trabalho.® Nesse periodo, o
aumento da concentracdo populacional nos grandes centros em precarias condi¢fes de vida
apontava, por um lado, as limitacGes das medidas sanitarias classicas de saude publica, para
dar respostas ao controle das doencas das aglomeragfes urbanas e da pobreza; por outro,
demonstrava a dificuldade do governo de oferecer assisténcia a salde dos trabalhadores com
carteira assinada por meio da Previdéncia, em funcdo da crise financeira resultante da
contradicdo entre a expansdo da cobertura via compra de servigos no setor privado e a
arrecadacio das contribuicdes.* A partir de 1974, a crise econdmica nacional e internacional,
aliada a uma nova onda de intervencao estatal sem mecanismos de negociacdo politica no
Estado, resultou na perda do apoio da classe média e de fracdes da classe empresarial,
deflagrando a crise do regime militar.

As respostas dadas pelo regime militar & crise irdo no sentido da diminuicdo da tensdo
social e da reaproximacao das classes dominantes, promovendo, respectivamente, concessoes
sociais e reativacao gradual da participagdo da sociedade civil. A “questdo social” se coloca
como prioridade a partir do governo Geisel, obtendo como marco o Il Plano Nacional de
Desenvolvimento (11 PND), o qual ir4 possibilitar um conjunto de medidas reformistas na area
social, especialmente no campo da salde, na tentativa de recuperacdo da legitimidade do

regime. O modelo de desenvolvimento adotado pela classe dominante brasileira nesse periodo

% A conjuntura do regime militar brasileiro, a partir de 1964, é caracterizada por uma nova forma de hegemonia
das classes dominantes, diante da rapida e contraditdria expansdo da acumulacdo capitalista burguesa. Partindo
do pressuposto que a contradicdo entre capital e trabalho exacerba a exploracdo e deteriora as condiges
objetivas de vida dos trabalhadores, as forgas ‘desagregadoras’ da ordem normalizada promoveram o
desequilibrio politico, justificando, portanto, o carater coercitivo ligado a politica de controle de risco para
protecdo do tdo pregado “desenvolvimento econdmico e social”. (ANDRADE, 1982).

* Teixeira (1980) refere como primeiro momento de desenvolvimento do complexo médico previdenciério a
expansdo do modelo de privilegiamento do setor privado no regime militar, entre 1967-1973, com as seguintes
caracteristicas: extensdo da cobertura; orientacdo da politica de salde para assisténcia médica
curativa/individual; reforgo e expansdo do complexo médico-industrial com alta taxa de acumulagdo do capital
da industria farmacéutica e de equipamentos; desenvolvimento de padrdo organizativo da pratica médica
orientada para o lucro (capitalizacéo da medicina — financiamento de hospitais, compra de servigos e convénios
com empresas médicas); e molde de relacionamento com clientela capitalista, tipo de atendimento e cliente em
termos lucrativos.
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é questdo importante para institucionalidade das politicas publicas sociais, na medida em que
essas ordenam as relagdes sociais segundo a normaliza¢éo de classe traduzida nas funcbes do
Estado. Tal racionalidade envolve a assimilagéo técnica-politica de quadro institucional para
regularizar transferéncias reais (renda) dos segmentos melhor pagos para as camadas mais
pobres das classes trabalhadoras, havendo, contudo, reconhecido aumento de investimento
por parte do Estado brasileiro no setor de “producao de bens de consumo social”.

Atendendo ao duplo carater econémico e politico/ideoldgico, as intervencdes estatais
de investimento na area da saude realizam grande transferéncia de recursos para a iniciativa
privada e, contraditoriamente, expansdo do consumo coletivo dos bens de salde, que sdo
implementados de modo tecnocratico e de baixa qualidade. Apesar do rapido crescimento dos
recursos no ambito da protecao social, a ‘qualidade de vida’, entendida na perspectiva da
concepcao ampliada de salde, ndo sofre grandes impactos, isto €, cresce o0 consumo coletivo e

ainda mais as demandas sociais de aten¢do a satde. Segundo Andrade (1982, p. 96):

O modelo brasileiro de PS [Politica Social] (que por sua vez reflete uma
certa correlacdo de forgas politicas, uma tradi¢do historica, modos de pensar,
etc.) ndo seria implementado se ndo incorporasse o interesse social que
implica a adesdo, ainda que passiva, dos trabalhadores, e o interesse do
capital, que carreia o apoio do empresariado. (...) [a politica social] expressa
a convergéncia de interesses, a integracdo € real.(..). Esse processo
integrativo é viabilizado (no sentido forte) pela intromissdo do Estado que
atualiza sua potencialidade capitalista e atenua-lhe a natureza contraditéria: o
capital e o trabalho integram-se diretamente na esfera publica. Nessa
mediacdo estd o nucleo ideoldgico do estatismo brasileiro: no caso a
mediacao préatica exibe com mais nitidez a mediacéo ideoldgica.

Conforme Teixeira (1980), entre as estratégias utilizadas pelo governo militar para dar
resposta a crise sanitaria, frente a distorcdo do modelo liberal da assisténcia médica
previdenciaria, destacam-se: 0s mecanismos institucionais de correcdo e disciplinamento das
diversas modalidades de pratica médica: Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde e
Saneamento (PIASS), Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN); Plano de
Pronta Acdo (PPA), criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS); e, a
tentativa de unificacdo da rede assistencial de saude, o Sistema Nacional de Saude (SNS). A
criagdo do SNS viria ao encontro da necessidade de compatibilizar e de estruturar as agdes
dos diversos 6rgdos envolvidos na cobertura da saude, tentando simultaneamente atender a
filosofia e a pratica da medicina liberal e promover medidas coletivas. Na analise da autora
(1980, p. 102): “(...) a énfase nas medidas coletivas de satide em contexto de hegemonia da
pratica médica curativa parece estranha, até que entendemos que as medidas coletivas se
destinam a conter a demanda nao absorvida pela pratica curativa.”. Além disso, diante da

crescente demanda de servicos pela populacéo, foi ampliado o setor conveniado de contratos.
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Cabe destacar que o setor conveniado, nesse momento, expande-se para setores antes ndo
priorizados como universidades, prefeituras e governos estaduais. A énfase nesse setor
desloca a forma de compra dos servicos privados (unidade de servico realizado) para o
privilegiamento das formas de pré-pagamento por contratos globais. Segundo Teixeira (1980,
p. 101):

Apesar do ndmero pouco expressivo [naquele momento] dos convénios
firmados com Universidades, Prefeituras e Governos Estaduais, isto ndo
deve ocultar a importancia que as Universidades e Secretarias de Saude
apresentam nesta perspectiva de expansdo de cobertura via convénios
globais. Isto porque é através da utilizacdo da infra-estrutura jA& montada
nessas instituicdes, seja ambulatorial, seja hospitalar, que efetivamente véo
sendo incorporadas as novas demandas por assisténcia médica.

O MPAS mantém a ldgica da atencdo médica previdenciaria de compra de servigos
privados por intermédio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica (Inamps), enquanto, por
outro lado, o MS investe nos Programas de Extensdo de Cobertura (PECs) para correcdo das
distor¢des do modelo de atengdo a satde biomédico especializado e na instituicdo SNS para
organizacdo da extensdo da cobertura de saude. A crise desse setor se expressava nas
demandas da V Conferéncia Nacional de Saide em 1975, indicando, segundo Pellegrini,
Ramos e Ribeiro (1984), “(...) a ampliagdo da cobertura através da extensdo da rede de
servigos; a integracdo e regionalizacdo de servico; apoio ao desenvolvimento de formas
simplificadas de atendimento; e a participacdo da populacdo nos servigos que lhe sdo
oferecidos”. (apud STOTZ, 2005, p. 14) A participagdo da populagdo era entendida como
maneira de responsabilizar as vitimas do descaso das politicas publicas sociais na utilizacdo
dos proprios recursos locais disponiveis para sua integragdo social ao “desenvolvimento

econdmico”.

O discurso social do Governo Geisel face aos impasses econdmicos e
politicos do regime tomava corpo, entdo, no Il PND. Estabeleceram-se novas
estratégias de planejamento social e no caso do setor saide tiveram inicio as
chamadas politicas racionalizadoras. Tais politicas incorporavam a
ideologia do planejamento de salde, como parte de um projeto de reforma de
cunho modernizante e autoritario. Esta foi a resposta do Estado brasileiro a
crise sanitdria no periodo do “milagre econdémico”, seja em relacdo as
dificuldades de acesso aos servigos de salde, seja no que se refere as
condic¢Bes de salude, como o aumento da mortalidade infantil, a epidemia dos
acidentes de trabalho, o recrudescimento de endemias e a questdo da
meningite. (PAIM, 2008 p. 70).

A proposta da Medicina Comunitaria, articulada aos PECs, seria, neste momento, a
alternativa de expansdo de cobertura da saude, por meio de convénios entre agéncias
internacionais e Secretarias Estaduais de Saude, assim como nos Departamentos de Medicina
Preventiva das Faculdades de Medicina, financiados pelo Banco Mundial (BM), Fundagéo

Rockfeller e Fundacdo Kellog, entre outros. Segundo Lima e Braga (2008), a proposta da
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Medicina Comunitéria foi integrada aos governos latino-americanos a partir da 111 Reunido
Especial dos Ministros de Salde das Ameéricas, realizada em Santiago do Chile em 1972,
pelas agéncias internacionais BM e Organizacdo Pan Americana de Saude/Organizagédo
Mundial de Saude (OPAS/OMS). Essa proposta tinha como fundamento a reorganizacdo da
assisténcia a saude mediante os cuidados primarios de saude, com base na racionaliza¢do dos
recursos e na expansao desses cuidados.’

Escorel (1995, p.132) destaca “trés pilares institucionais” que contribuiram para a
estruturacdo das reformas na area da salde, com a insercdo de membros técnicos ligados ao
movimento sanitario: “(...) a FINEP, o setor da Saide do CNRH/IPEA — Centro de Recursos
Humanos do IPEA e o PPREPS/OPAS — Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de
Saude da OPAS.”. Houve aumento significativo de incentivo financeiro para elaboragédo de
pesquisas e programas no campo da Saude Coletiva, contrato de profissionais e articulacédo
para desenvolvimento de alternativas de organizacdo dos servigos e formacgdo de recursos
humanos. As universidades passaram a desenvolver experiéncias nos projetos de Medicina
Comunitaria financiados pelas agéncias internacionais, entre 0s principais: Projeto de atuacéao
médica simplificada para area peri-urbana do Estado do Rio de Janeiro (Nova Iguacu, RJ —
Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj));
Projeto de Medicina Comunitaria de Londrina, Parana (Universidade de Londrina em
convénio com Prefeitura Municipal); Projeto de Saude Comunitaria da Universidade de
Campinas, SP (Unicamp, financiado pela Fundacédo Kellog); Programa de Saude Comunitaria
— Projeto Vitéria (Universidade Federal de Pernambuco em Vitéria de Santo Antdo, PE);
Projeto Vale da Ribeira (Universidade de S&o Paulo (USP) convénio com a Secretaria do
Estado de S&o Paulo). (SANTOS, 1995).

Destaca-se, nos Projetos de Medicina Comunitaria, o Projeto Montes Claros (PMC),
convénio com a Secretaria Estadual de Satde (SES) de Minas Gerais e financiado pela Usaid

entre 1975 a 1977, como experiéncia acumulada de operacionalizacdo e tentativa de

® As propostas de planificagio nos setores sociais e econdmicos decorrem do “Programa da Alianga para o
Progresso”, a partir de 1961, como parte da politica norte-americana de apoio ao “desenvolvimento econdmico e
social” frente a “ameaca socialista” na América Latina, ap6s Revolugdo Cubana em 1959. Os setores sociais sdo
incorporados a planificagdo para o “desenvolvimento”, com apoio técnico e financiamento das agéncias
internacionais: Fundo Monetério Internacional (FMI) e Banco Mundial (BM). Na area da salde, conforme
Giovannela (1991, p. 29/30): “(...) estabelece objetivos e, por vezes, quantifica metas para o decénio préoximo em
relacdo a: taxas de mortalidade para certas idades e doencas preveniveis; saneamento e alimenta¢ao; organizacao
dos servigos de saulde; planejamento de salde. (...) A Organizacdo Pan-Americana de Salde — Opas — fica
encarregada de avaliar os projetos elaborados, objetivando o alcance dessas metas, e de ser a fiadora destes
frente as agéncias financiadoras. Cabia ainda a Opas a funcdo de assessorar os paises na elaboragdo de seus
planos e de promover a formulagdo de procedimentos para o planejamento de salde, pois faltava um método
para a elaboracdo dos planos.”
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desenvolvimento de reorientagdo do modelo de atencdo numa perspectiva mais democratica.
Conforme Escorel (1995), essa experiéncia passou a ser reconhecida como “bandeira de luta”
do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), por ter sido realizada, naquele
momento, a capacidade de se ressignificar um projeto racionalizador para um projeto de

“planejamento estratégico”. Nas palavras da autora (1995, p. 152):

Através do Projeto Montes Claros o movimento sanitario também vivenciou
a experiéncia da diretriz de participagdo comunitaria. Essa idéia-forca, sine
qua non do ideario do movimento sanitério teve em Montes Claros algumas
interpretagdes particulares que envolveram, desde a pressdo pela
descentralizacdo administrativa, a criacdo de mecanismos colegiados
representativos das equipes de saude como ‘“agentes formadores de
consciéncia transformadora” até a articulagdo com as forgas politicas locais
(prefeitos e governadores).

A formacao dos “agentes formadores de consciéncia transformadora” ¢ compreendida
no ambito da ‘participagdo comunitaria’, com utilizacdo de referenciais pedagogicos politicos
criticos, a partir da incorporacdo da populacdo no planejamento e decisdo nos servicos de
saude e utilizagdo dos “auxiliares de saiide” na extensdo dos cuidados nessa area para as
massas. As expectativas de democratizacdo do projeto evidenciava a participacao estratégica
dos “auxiliares de saide” como forma politica de reflexao relacionada a contestagdo da ordem
socioecondémica e como instrumento de organizacdo comunitaria. Segundo Vieira e Lima
(1995, p. 74), a utilizagdo desses trabalhadores foi interpretada de forma diferente pelos
sujeitos envolvidos na proposta: “Para alguns, este profissional deveria ser o elo articulador
de demandas e da organizacao popular. Para os proprios auxiliares, a acdo transformadora foi
identificada com sua capacidade de desenvolver praticas preventivas em salde, onde a
educagdo popular em saude ganhou destaque.”.

Em contrapartida, o PIASS foi criado em 1976 pelo Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (IPEA) e pela Secretaria Geral do MS, em articulacdo financeira e programatica
com a Previdéncia Social e conveniada as SES. O programa tinha como finalidade
desenvolver atividades e implantar servicos basicos de salde para melhoria do nivel de satde
da populacdo, por meio do recrutamento de pessoal de nivel auxiliar da populagédo local.
Apresentou momentos diferentes: iniciou na regido nordeste, com a proposta de ‘ampla
participagdo comunitaria’ para apoio e para operacionalizacdo de agOes simplificadas na
salde, mais proximo das acdes médico-sanitarias focalizadas e desenvolvidas pela FSESP; em
outro momento, mais proximo da experiéncia do PMC, foi tomado como estratégia de luta por
um modelo alternativo de organizacdo da assisténcia regionalizado. Para Silva e Dalmaso

(2002), o trabalho dos agentes de salde, a partir dessa experiéncia, ganhou contorno e
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legitimidade social, sendo percebido pela populagéo e pelos préprios agentes, como forma de

viabilizar o acesso ao atendimento médico.

Os agentes de satde também foram unanimes em afirmar que a populacéo
estava satisfeita com o funcionamento dos postos. Justificavam essa
afirmacgdo pelo fato de a demanda aumentar, a cada dia, e pelos comentarios
feitos sobre o atendimento recebido. Consideravam que a populagéo
confiava, cada vez mais, no trabalho desenvolvido e que varios fatores
contribuiam para isto, sendo o mais importante a forma como eram tratados
durante o atendimento e, consequentemente, a oportunidade de que
dispunham para falar dos seus problemas. Para os agentes, a confianca
traduzia-se, ainda, no atendimento as suas prescrices e no comparecimento,
guase macico, aos retornos agendados. (SILVA E DALMASO, 2002, p. 44).

De acordo com Andrade (1982), a politica publica social, nesse periodo, ndo se
resume apenas em atender as necessidades da reproducdo ampliada da forca de trabalho, nem
em ser um simples mecanismo de financiamento do setor privado, pois a classe trabalhadora
também se caracteriza pela face eminentemente reivindicatéria. No periodo de crise do
regime militar, o esforco normalizador do Estado brasileiro, apesar de ser relativamente
eficaz, apresenta fissuras e contradi¢cdes que expressam contestacdes das massas trabalhadoras
frente ao Estado do qual dependem. Os trabalhadores manifestam consciéncia atenta aos
direitos sociais, artistas e intelectuais fazem criticas a censura ditatorial, instituicbes da
sociedade civil, como a Igreja, manifestam-se em defesa dos direitos humanos contra a
repressao a esquerda e ha mobilizacdo local de pequenos grupos.

Diante da falta de consenso em torno do projeto politico do governo autoritério,
diversos movimentos, ligados a perspectiva critica da medicina social, identificaram a
possibilidade de articulacdo institucional das propostas de esquerda, a partir de uma visédo
critica da saude e da participacdo popular. Assim, a conjuntura de crise do regime militar €
marcada pelas diversas experiéncias, pelas pessoas, pelos grupos e pelos partidos, os quais, ao
longo do processo de distensdo do regime, foram se articulando na arena politica da sadde.
Segundo Escorel (1995), o desenvolvimento desse processo de articulacdo na saude foi
conformando “novo ator” e “nova for¢a politica”, denominados movimento da Reforma

Sanitéria Brasileira (RSB), o qual se constitui por:

(...) um movimento nascido no interior dos Departamentos de Medicina
Preventiva — DMPs das Universidades através da critica ao discurso
preventivista. Essa critica construiu um conhecimento alternativo que
caracterizou a identidade de um discurso — o da Medicina Social. Os
contatos entre “os nucleos criticos” levaram a constituicdo de uma rede onde
ha uma difusdo do pensamento, de préaticas, conceitos e estratégias.
(ESCOREL, 1995 p. 136).

Conforme Carvalho (1976 apud Stotz, 2005), a intervencdo social, como objetivo da

Medicina Comunitaria, permitia trabalhar com questdes da salde mediante estratégias



32

educativas, em que sua conducdo poderia facilitar atividades preventivas ou questionamento
sobre a interferéncia das condic@es de vida no processo satde-doenca. Aqui reside um aspecto
essencial na forma como se ¢ encarado o incentivo a ‘participacdo comunitaria’: 0 processo
educativo e seus objetivos relacionados a intervencdo social na saude. Por um lado, pode se
estimular as acOes coletivas compensatdrias na salde voltadas estritamente para combate de
determinadas doencgas, mas, por outro lado, pode se refletir nas condi¢des objetivas de vida.
Neste sentido, segundo Bohadana 1982 (apud Stotz 2005), podem-se dividir
esquematicamente (o que ndo significa coexisténcia das diferentes linhas e énfases na mesma
experiéncia, ou modificacdo de uma pela outra) os trabalhos educativos em saude: uma
vertente mais voltada para organizagéo e para mobilizacdo da comunidade, a partir de projetos
autbnomos e de propostas da Igreja Catdlica, outra realizada a partir do privilegiamento da
expansdo dos cuidados de satde com projetos académicos e financiados por agéncias externas

A organizagdo e a ‘participagdo comunitaria’, por intermédio de experiéncias
educativas criticas, promoveram reflexdes sobre os sentidos possiveis de intervencgéo social, a
partir da proposicdo da associacdo da melhoria do nivel de salde as condicdes objetivas de
vida e a acdo politica na reivindicacdo da salde enquanto direito social. Frente a incapacidade
do governo de apresentar solugcdo para o agravamento do quadro sanitario brasileiro, o
aparecimento de diversos movimentos sociais em torno da questdo da saude, para além do
segmento académico ligados aos Projetos da Medicina Comunitaria, também proporcionou
organizacbes autbnomas do segmento popular na area da saude com apoio dos setores de

esquerda.

(...) 0 aspecto mais importante da medicina comunitaria é a sua possibilidade
de criar ou reorientar interesses e objetivos de uma ‘comunidade’,
propiciando, assim, a constituicdo de sujeitos e atores, tensionando os limites
da estrutura social e de poder vigentes. E nesta possibilidade que as
esquerdas, catolica (comunidades eclesiais de base) e comunista (Partido
Comunista Brasileiro, Acdo Popular, Partido Comunista do Brasil), véo
apostar. (STOTZ, 2005p. 15).

Grupos ligados as Pastorais da Igreja Catolica ja realizavam trabalhos comunitarios,
orientados pela valorizagdo da cultura local em atividades que contavam com participacdo da
populacdo. As intervencdes sociais realizadas com apoio de grupos progressistas da Igreja
Catolica contavam com a ‘participacdo comunitdria’, por uma perspectiva mais voltada ao
trabalho educativo e critico, no ambito das acGes em saude, em que os moradores das
localidades, para aléem das medidas simples de intervencdo, exerciam reflexdo sobre as
condicBes de vida e sobre a salde. Nesse sentido, diversos movimentos populares foram

organizados em torno do acesso aos direitos sociais ligados diretamente a saude, sendo
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direcionados a mobilizagdo e a organizacdo politica, tensionando com reivindicagdes
concretas as instituigdes estatais e alcangando, aqui e ali, conquistas reais para a populagéo.
Sdo exemplos dessas organizacfes populares, a experiéncia de Porto Nacional — GO; Meio
Grito no Rio de Janeiro; Cabucu em Nova Iguacu — RJ; movimento de Saude da Zona Leste
em S&o Paulo — SP. Por esse viés, muitas conquistas dessas experiéncias, em uma concepgao
critica da ‘participagdo comunitaria’, a principio relacionadas ao setor saude especificamente,
acontecem na conjuntura da intensificacdo das lutas populares, principalmente dos operarios
metaldrgicos, sendo conduzidas inclusive para o questionamento quanto a legitimidade do
regime militar.

Nesse periodo, diante da diversidade de experiéncias nos cuidados primarios de saude,
organizaram-se 0s Encontros Nacionais de Experiéncias em Medicina Comunitaria
(Enemecs). O primeiro em 1979, com presenca majoritaria dos profissionais de salde; o
segundo 1980, contou com maior articulacdo dos grupos populares na satde; e, apesar de ser
organizado pelas CEBs, o terceiro Enemecs em 1981, que de um momento de troca de
experiéncias disparou as reflexes sobre a proposta de organizacdo da luta pela mudanca do
modelo de satde. A partir dessas reflexdes dos Enemecs, tem-se a formacdo do Movimento
Popular em Saude (MOPS) em 1981, com as seguintes bandeiras de luta: controle social dos
servicos de salde, unificacdo do sistema previdenciario e pela salde preventiva. (STOTZ,
2005).

A amplitude da mobilizacdo em torno da defesa da reorganizacdo da assisténcia a
salde acaba por opor divergéncias nas estratégias politicas, situando os militantes de uma
parte dos partidos de esquerda na defesa de ocupacdo dos espacos institucionais na luta pela
organizacao imediata do sistema de salde. A adocédo da estratégia de ocupacdo dos espagos
institucionais, como locus da disputa politica, proporcionou a separacdo de parte do
movimento sanitario do MOPS. A vertente académica concentrou esforgcos para o0s acordos da
institucionalidade, incluindo aliangas entre os partidos de esquerda e direita para transicdo
democratica em 1984. (ESCOREL, 1999). Contudo,

O capitulo politico das lutas populares ¢, sem ddvida, mais grandioso, ainda
que atravessado pelas divergéncias e disputas politicas e ideoldgicas. O
trabalho da mobilizacdo e organizacéo popular, estruturado por uma alianca
entre os profissionais e técnicos da salde e as liderancas e os ativistas
populares, faz avangar a luta pelo direito a satde, afirmada em tentativas de
organizar os servicos de modo alternativo que questionam o modelo vigente
de atencdo a satde. Sao contribuigdes fundamentais ao processo da Reforma
Sanitaria, que se inicia na VIII Conferéncia Nacional de Salde e culmina na
Constituinte. (STOTZ, 2005 p. 23).
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O movimento sanitario na conjuntura da ‘Nova Republica’, por meio dos seus
representantes no MS e MPAS, ratificou estratégias como das Acdes Integrais de Saude (AIS)
para reorientacdo do sistema de saude, tornando-se politica do Inamps, com grande adeséo
dos Estados. As AIS faziam parte do plano do Conselho Consultivo de Administracdo de
Saude Previdenciaria (CONASP) que tinha como proposta racionalizar e reorientar a
assisténcia médica previdenciaria em convénio trilateral (MPAS/MS/Estados). Conforme
Escorel (1999), a reorientacéo setorial era voltada para privilegiamento do setor publico com
vistas a “(...) integracdo interinstitucional, a descentralizacao e a democratizagdo.”

Entretanto, essa proposta de unificacdo do sistema de saude e incorporacdo do Inamps
pelo MS encontrou forte resisténcia no aparelho do Estado, surgindo a necessidade de
impulsionar o processo por fora dos conflitos intragovernamentais. Nesse sentido, a 8
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em Brasilia em 1986, foi a possibilidade de
convocar forcas externas ao aparelno de Estado para incorporacdo de subsidios na
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, proporcionando elementos para a discussdo da
Constituinte. Foram aprovadas definicdes sobre trés eixos basicos: saude como direito de
cidadania, reformulacéo do sistema de salde e financiamento do setor. (ESCOREL, 1995)

As conquistas do movimento sanitario ndo se restringiram a 8 CNS, uma vez que
proporcionaram debate amplo e longo, resultando nos desdobramentos principais da criacéo
da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS) e Plenaria Nacional das Entidades de
Saude. Segundo Paim (2008), as iniciativas produzidas nas discussdes dessas organizagdes
podem ser traduzidas em dois conjuntos centrais: “(...) a expansdo e aprofundamento das AlS,
transformando-se nos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) e as acGes
sociocomunitarias visando a mobilizacdo de atores sociais em torno da RSB e ao
desenvolvimento da consciéncia sanitaria.” (PAIM 2008, p.126)

A estratégia de criacdo do SUDS vinha como proposta de enxugamento do Inamps,
configurando uma estratégia ponte para construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS).
Contudo, segundo Paim (2008), essas movimentacdes de iniciativa dos atores dentro do
aparelho do Estado polarizavam o interior do movimento sanitario sob dois aspectos: a
restricdo a dimensdo técnico administrativa, identificada como o SUDS, e como defesa do

SUDS, enguanto conquista de trincheira para implantacdo do SUS.

(...) a polémica no movimento sanitario residia de que as AlS atrapalhavam a
Reforma Sanitéria, em 1987 tal suspeita deslocou-se para 0 SUDS. Os que
defendiam essa trincheira de luta técnico-institucional, utilizada na
organizacdo, implantacdo e desenvolvimento do SUDS, argumentavam que
ela permitiria a defini¢do e experimentacdo de modelos assistenciais, de
organizacdo de servicos e de gestdo visando a construcdo, de forma
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ascendente e participativa, do novo sistema de salde. Ja os que se opunham,
criticavam misturar o SUDS com a Reforma Sanitaria porque equivaleria a
reduzi-la as reformulagdes do setor saide, pois o SUDS dirigia-se apenas a
realizagéo de “objetivos eficientizadores” do sistema de satde. (PAIM, 2008
p. 136).

Nesse sentido, atores do movimento sanitario ligados ao PCB defendiam a proposta da
RSB considerando o conceito ampliado de saude, ratificando a necessidade do conjunto de
transformacfes na sociedade, tais como Reforma Agréria, Urbana, rompimento com a
dependéncia externa, entre outras questdes, reconhecendo a defesa do SUDS como estratégia,
mas ndo resumindo a luta a esse ponto. No entanto, assumia-se que o0 SUDS e AIS, mesmo
com suas limitacdes, eram importantes pontos de inflexdo nas politicas setoriais de cunho
privatizante. O desenvolvimento do SUDS encontrou dificuldades para sua implantagéo
diante do quadro de resisténcia por liderancas politicas ameacadas nos seus interesses
regionais e privadas, assim como da burocracia INAMPS e MS. (ESCOREL, 1999).

Durante o periodo de elaboracdo da nova Constituicdo do Pais, o governo recém-
assumido pelo presidente Sarney, restringe sua base de sustentacdo aos pactos politicos
autoritarios, substituindo progressivamente as politicas sociais progressistas, anteriormente
discutidas na 8% CNS, por politicas conservadoras. A negociacdo entre a presidéncia e
parlamentares constituintes promoveu a distribuicdo dos cargos ministeriais, na perspectiva
conservadora, para manutencdo do regime democratico com mandato de cinco anos. Segundo
Escorel (1999, p. 194): “Essa articulagao de interesses contrarios a proposta fez com que,
simultaneamente a aprovacdo do capitulo constitucional, a politica de assisténcia médica
previdenciaria desse uma meia-volta a direita.”

A conquista da RSB se manifesta pela introducdo na Constituicdo Federal Brasileira
de 1988 da determinag@o de que “a satide ¢é direito de todos e dever do Estado”, assim como a
formulacdo da proposta do SUS, concebido com o propésito de ser instrumento para garantir
0 cumprimento do “dever do Estado” e de “proporcionar saude e bem-estar a todos os
brasileiros”. Essa conquista representa a materializa¢do das articulacGes internas no aparelho
de Estado de atores ligados a RSB para reorganizacdo do sistema de saude a partir dos
seguintes principios: universalidade, integralidade, equidade; e diretrizes organizativas:
descentralizacdo, regionalizacdo/ hierarquizacao e participagédo social.

O contexto politico no final do governo Sarney caracterizava a fragil situagdo da
politica econdmica brasileira, em que a inflagdo aumentava abruptamente, a divida externa,
adquirida ainda nos anos de ‘milagre econdmico’, ndo apresentava negociacao favoravel e 0S

investimentos eram escassos. O acirramento da crise econdmica leva o pais a solicitar
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empréstimos externos e consequente adesdo as orientacBes de ajustes macroestruturais do
FMI e BM. A politica de salde passou, entdo, por grande retrocesso no que diz respeito aos
principios constitucionais e privilegiamento do setor publico. Por outro lado, diante da
conjuntura de forte tensdo social nas periferias, 0 movimento politico dos secretarios
municipais de saude se fortalece no sentido de impulsionar o processo de reorganiza¢do do
sistema de saude, segundo Santos (apud Brasil, 2006 p. 73):

O movimento da Reforma Sanitaria comecgou a se fortalecer de baixo para
cima. Na sua base se engajou um outro movimento que vinha surgindo, mais
especifico, muito forte, que foi o dos secretarios municipais de sadde, [...]
pessoas de confianga dos prefeitos, em virtude das periferias ficarem cada
vez mais tensas socialmente, tinham a missdo de diminuir a tensdo social
com uma das poucas medidas capazes — a oferta de algum tipo de assisténcia
a salde a essas periferias urbanas. Entdo, os secretarios municipais das
capitais do Nordeste se reinem em 1978, em Jodo Pessoa, e no ano seguinte,
em 1979, hd o 1° Encontro Nacional dos Secretarios Municipais de Salde,
em Campinas, onde centenas de secretarios vao la discutir, trocar idéias.
Depois em Belo Horizonte, Sdo José dos Campos, Sdo Paulo, Joinville, e ai
vao ocorrendo encontros nacionais ou regionais dos secretarios municipais
de salde.

Segundo Escorel (1999), o movimento sanitario passou por transformacdes
importantes até os anos de 1990, assumindo configuracdo diferenciada da sua origem.
Incorporou novas vertentes, ampliou e diversificou a base de apoio, com aprofundamento das
identidades partidarias (social democracia e socialistas), gerando conflitos taticos e
estratégicos na conducdo e na implementacdo da proposta da RSB. Dessa forma, garantida as
bases juridico-legais (Constituicdo de 1988 e Lei 8.080/1990), em uma conjuntura pouco
favoravel a implementacdo do SUS, o movimento da RSB privilegia a proposta tatico-
operacional utilizando a articulagdo, com maiores bases locais de dirigentes municipais para

sua implementac&o.

A base municipal requer taticas operacionais de implementag8o da proposta,
‘como fazer as coisas acontecerem’, exigéncias apresentadas a vertente de
producdo de conhecimento do movimento sanitario. (...) ampliou,
diversificou e dispersou as preocupagfes existindo um conjunto significativo
de dirigentes municipais que apoiaram a proposta na medida em que ela
poderia significar a canalizacdo de recursos financeiros, sem aderir
ideologicamente aos seus principios mais gerais. Assim, a heterogeneidade
das experiéncias, a pluralidade de interesses e as necessidades operacionais,
trés elementos caracteristicos de um processo de descentralizagdo e
democratizagdo da politica de salide, trouxeram dilemas importantes para o
movimento sanitario. (ESCOREL, 1999 p. 198/199).

A preocupacéo estratégica com a reorganizacao do sistema de saude fortaleceu ainda
mais o discurso racionalizador e democratico no contexto dos Cuidados Primarios de Saude,
apresentando diretrizes que se apoiavam na “consensualidade da crise” na organizacdo do

sistema. Mendes (1987, apud PAIM, 2008), no periodo consultor da OPAS, apoiado nas
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referéncias da Conferéncia Mundial de Saude (1979) e Alma-Ata (1978), defende que a
doutrina da Atencdo Primaria a Saide (APS) seria estratégica, enquanto nivel de atencéo, para
superacdo da crise sanitaria sob as seguintes justificativas: baixa produtividade de recursos
existentes; crescimento elevado e descontrolado dos custos; qualidade insatisfatoria dos
servigos; inadequada estrutura de financiamento setorial; auséncia de integralidade das agoes;
extrema diversidade das formas de producdo e remuneracdo dos servicos; multiplicidade e
descoordenacéo das instituicdes com a atuacdo no setor; excessiva centralizagcdo do processo
decisorio; ineficacia social do sistema. Conforme Rizzotto (2013), o PIASS, as AIS e PECs,
no periodo de crise da ditadura militar no Brasil, sdo exemplos de mudancas do modelo de
atencdo de contribuicdo previdenciaria, apontando as primeiras agdes em direcdo a atencao
universal. Esses programas, em nivel de APS, sdo influenciados por orientacdes
internacionais, tais como o Relatério Lalonde (1974), a Conferéncia de Alma-Ata (1978) e a
Assembleia Mundial de Saude (1979), as quais discutiam operacionalizacéo e organizacdo do
sistema de salde, com novas concepgdes do processo saude-doenga que iremos discutir no
terceiro capitulo.

Nessa linha, para organizacdo do sistema, incorporada na legislacdo organica do SUS
(Lei 8.080/1990), a APS assumiria o “carro chefe”, enquanto ordenagdo do sistema de satde,
introduzindo grandes mudancas na assisténcia e na operacionalizacdo da salde publica
brasileira. Contudo, segundo Matta e Morosini (2009, p. 44): “(...) a designagdo Atengao
Basica a Saude (ABS), adotada, no Brasil, em lugar da designacdo APS, objetiva enfatizar a
reorientacdo do modelo assistencial com base em um sistema universal e integrado de aten¢édo
a saude.”

Ao refletirmos sobre este periodo de configuracdo do trabalho dos agentes de saude,
destacam-se dois vieses importantes, delimitados nas diferentes perspectivas de ‘participacdo
comunitaria’, de acordo com a conjuntura politica e disputa por diferentes projetos de
sociedade. Essas distintas manifestacbes da atuacdo desses trabalhadores, apesar de
vinculadas as politicas publicas do Estado, no contexto de redemocratizacdo brasileira,
demonstrou a capacidade de articulagcdo que transcendeu a mera necessidade de propagacéao
de informacgbes prescritivas e de promocdo de acgdes simplificadas para populagdo
empobrecida. A organiza¢do comunitaria, no contexto da crise do regime militar, resulta em
lutas concretas relacionadas as condi¢des estruturais no que se trata da assisténcia a saude,
assim como na reflexdo acerca da protecdo social e de sua relagdo com 0 processo saude-
doenga. Essa forma de intervencdo social obteve conquistas, advindas do tensionamento a

partir da alianga com profissionais e com técnicos da salde, frente a conjuntura de crise. A
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‘participagdo comunitaria’ conta com liderancas que, na reflexdo sobre os servicos de salde,
questionam o regime militar e suas contradi¢cdes no ambito da assisténcia e contribuem para
mobilizacdo em torno da satde como direito social. Segundo Tereza Ramos (apud Chinelli et.
al. 2011), muitos agentes, ligados a militancia nas Igrejas Catdlicas e MOPS, incorporaram
um movimento representativo da categoria, por meio da fundacdo da Associacdo Nacional
dos Agentes de Saude (ANAS) no Recife-PE. Este movimento de luta e participagdo na 82
CNS em 1986 teve pauta especifica de responsabilizacdo do Estado pela remuneracdo dos
agentes de saude, sendo incluido no relatério final dessa conferéncia a incorporacdo dos
agentes de saude, de voluntarios e de endemias, como pessoal remunerado do sistema local de
salde para trabalho especifico com educacdo em salde e cuidados primarios.

2.2 A conjuntura neoliberal brasileira e a institucionalizacdo dos ACS nos anos 1990

O auge da era neoliberal brasileira confere & implementacdo do Sistema Unico de
Salde (SUS), nos anos de 1990, dificuldades relacionadas, principalmente, ao financiamento
e a gestdo do sistema. Esse periodo, segundo Silva (2007), tem como caracteristica a adocao
de programas sociais focalizados, com perspectiva racionalizadora dos gastos publicos. Os
esforcos do governo remetem a contencdo de despesas no setor da salde, atendendo a
necessidade de se assegurar um pacote minimo de procedimentos as populagdes mais
“vulneraveis”, conforme orientagdes de ajuste fiscal do Banco Mundial (BM) e Fundo
Monetario Internacional (FMI). A expansao da institucionalizacdo dos Agentes Comunitarios
de Salude (ACS) e o0 aumento da cobertura da assisténcia pelo Programa de Salde da Familia
(PSF) séo reforcados sob sentidos em disputa, induzindo mudancgas significativas na
operacionalizacdo do sistema de saude brasileiro, por meio da Atencdo Béasica a Saude (ABS)
e na consolidacdo das caracteristicas do trabalho dos ACS.

A conjuntura politica econémica, no &mbito internacional, a partir da crise do sistema
capitalista nos anos de 1970/1980, é caracterizada pela reorganizacdo do sistema produtivo
para recuperacdo das taxas de lucro e da hegemonia enquanto ordem social. O capitalismo em
sua versao politico-ideoldgica neoliberal consegue manter suas altas taxas de lucro e reerguer
a hegemonia de classe mediante a mundializacdo do mercado, a hegemonia do capital
financeiro e a reestruturacdo produtiva®, implicando no aumento da taxa de desemprego

estrutural e na desestruturacdo das organizacodes sindicais.

® O mercado de trabalho, aproveitando da fragilidade da organizacdo sindical e da falta de protecéo social aos
trabalhadores, imp0e, diante dessas condi¢des do trabalho, regimes e contratos flexiveis. Isto é, ndo promove a
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Assim, enquanto o processo de reestruturagdo produtiva se encarregou da rotagéo do
capital, o neoliberalismo, como aspecto politico, ideolégico e econémico, teve o
papel de garantir as condicbes de lucratividade interna (desregulamentacdo e
flexibilizacdo dos mercados — principalmente o de trabalho) e externa (pressao por
desregulamentacdo e abertura dos mercados comerciais e financeiros).
(CARCANHOLO 2008, p. 252)

No Brasil, esse movimento politico-econémico teve seu marco nos governos de
Fernando Henrique Cardoso (FHC), assumindo a “globalizacdo” como motor da expansédo
econémica nacional e promovendo o aprofundamento da dependéncia brasileira aos centros
imperialistas. Conforme Filgueiras (2003), na América Latina, o projeto politico-econémico
neoliberal est4d ancorado no plano de estabilizacdo e de combate a inflagdo, desde o Plano
Collor em 1990 até o Plano Real no final de 1993, criando condi¢cbes politicas de
favorecimento ao mercado. Segundo o autor, o Plano Real legitimou-se pela queda imediata
da inflagdo e pela aceleragdo do crescimento econdmico por um curto periodo, valorizando a
moeda e abrindo indiscriminadamente a economia brasileira ao capital internacional. Num
primeiro momento, ocorreu a queda das taxas inflacionarias, o aumento do emprego e o
crescimento da economia, seguido de saldos negativos na balanca comercial, colocando o pais
em situacdo de vulnerabilidade e de dependéncia ao fluxo dos capitais estrangeiros. Além
disso, a politica adotada caracterizada pela abertura financeira, implica na atracdo do capital
internacional a partir de subsidios, do aumento da taxa de juros e da privatizacdo do

patrimdnio publico. Como consequéncia dessa politica:

(...) contaminam-se as finangas publicas, com crescimento explosivo do
montante de juros das dividas externas e interna pago pelo governo. Por isso,
cresce o déficit publico total, apesar dos cortes nas despesas e aumento da
carga tributaria que possibilitam superavits primarios — que sdo utilizados,
exatamente, para pagar, parcialmente, os juros devidos. Como resultado
final, crescem as dividas publicas (interna e externa), deterioram-se 0s
servigos publicos, desacelera-se 0 crescimento, eleva-se a taxa de
desemprego, caem os niveis de rendimento, concentra-se renda, aumenta a
pobreza e restringem-se as politicas sociais, criando-se as bases para a crise
social e politica. (FILGUEIRAS, 2003 p. 2).

Na agudizacdo dos problemas de vulnerabilidade externa e fragilidade financeira do
setor publico, o pais conta com suporte do FMI e BM mediante a contrapartida de ajuste
fiscal, tendo em vista assegurar o investimento do capital internacional. O BM e o FMI, como
instituicOes corporativas de fomento ao mercado, apresentam como pressuposto o

favorecimento da expansao do capitalismo a nivel mundial, a partir da livre concorréncia do

estabilidade e a seguranca financeira do trabalhador, colocando-o em condi¢des de alta exploracdo. Submetem os
trabalhadores ou ao risco de desgaste no trabalho ou os colocam em extrema inseguranga de sobrevivéncia, com
aceitacdo destas condi¢des de trabalho, visto o risco do desemprego devido a ampla concorréncia, presenca de
grande contingente de pessoas no “exército de reserva”, gerada pelo desemprego estrutural do regime.
(HARVEY, 1998).
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setor privado na producéo e circulagéo de bens e servigos. Cabe ao Estado, regular a atuacéo
do mercado, assegurar a propriedade e participar na produgdo de bens e de servicos que ndo
sejam lucrativos para a iniciativa privada. Associado aos empréstimos, o BM orienta e induz
acOes politicas de adequacdo para os Estados nacionais, caracterizando-se por ser um ator
politico importante na expansdo do capitalismo mundial. (PEREIRA, 2010; RIZZOTTO,
2013).

A regulamentacao do sistema, por intermédio das Leis Organicas da Saude 8.080/90 e
8.142/90, estabelece principios e direciona a implantacdo de um modelo de atencdo a saude
que priorize a descentralizacdo, a universalidade, a integralidade da atencdo e o controle
social. Os principios doutrinarios, como a universalidade e a integralidade no SUS, divergiam
das orientacGes e das propostas estabelecidas pelo BM, mas ndo de suas diretrizes, como a
descentralizacio®, por exemplo. A tematica de combate & pobreza pelo BM, subordinada a
promogdo do “crescimento econdmico”, trazia em sua proposicao ideoldgica o aumento da
produtividade e a expansdo do mercado como forma de se alcangar maiores niveis de “bem-
estar”. O grupo BM criou diversas modalidades de empréstimos rapidos, de facil retirada, mas
com amplas condicionalidades de adequacéo aos paises periféricos, principalmente nas areas
estratégicas de educacdo, de meio ambiente e de saude. Além do financiamento direto a
projetos, foram feitas recomendacgdes sobre o setor de saude, tendo como marco o 16°
Relatorio sobre o Desenvolvimento Mundial de 1993, “Investindo em Satde”, que segundo

Rizzotto (2012, p. 108):

(...) além de apresentar um diagndstico genérico sobre aspectos de salde em
ambito mundial, com énfase na situagdo dos paises ditos em
desenvolvimento, propde um projeto detalhado para a reforma dos sistemas
de salde desses paises sinalizando o interesse em financiar projetos
especificos, especialmente os destinados as reformas deste setor.

" Acompanhada dos ajustes macroestruturais, os principais aparelhos ideoldgicos neoliberais, FMI/BM orientam
e induzem uma nova diregdo estratégica para o “desenvolvimento econémico e social” na consolidagdo da
mundializacéo financeira. Diante dos efeitos deletérios dos ajustes econdmicos neoliberais em meados dos anos
de 1980, ha construcdo de nova referéncia ideoldgica, admitindo-se uma intervengdo mais ativa do Estado na
“questdo social”. Segundo Branco (2008), este ideario gira em torno de trés proposi¢des politicas e analiticas:
crescimento econdmico, aliado a redugdo das desigualdades (politicas publicas sociais especificas); gastos
sociais “eficientes” focalizados; investimento em “capital humano”. Os efeitos dessas orientagdes nas
organizacOes das politicas publicas sociais, especificamente de sadde, serdo discutidas na segunda parte do
capitulo, pela perspectiva da Terceira Via (Neves, 2009). Branco (2008) situa esta corrente de pensamento no
social liberalismo brasileiro a partir do governo de FHC em 1994,

® O documento do BM, com propostas para o setor satide em 1987, intitulado Financiando os servicos de satide
nos paises em desenvolvimento: uma agenda para a reforma, apresentava propostas na direcdo do
fortalecimento dos setores ndo governamentais e da descentralizacdo do sistema de salde, apontando para
parcerias publico-privadas e transferéncia de fundos para prestacdo dos servigos de saude. (Mattos, 2000 apud
Chinelli et. al., 2011).
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O interesse determinante no setor da saude pelo BM é a importante mobilizacdo de
recursos na area. De acordo com a OMS, em 1990, 8% do Produto Interno Bruto (PIB)
mundial eram gastos nesse setor. As orientacdes do BM na salde visam ampliar os interesses
do capital, promovendo a expansdo do mercado no setor, isto é, a ampliacdo do complexo
meédico-hospitalar privado, no controle e na oferta de servigos de salde. Portanto, suas
propostas e recomendacfes seguiam na direcdo de limitar a atuagdo dos servigos publicos a
populacdes mais pobres (seletividade e focalizacdo), mediante intervencdes pautadas na
I6gica populacional do alto impacto e do baixo custo (custo/beneficio). A intervencdo do BM
assumiu diversas formas no Brasil, publicacdes, contratacdo de pesquisadores e consultores,
declaracGes e pressdao em negociagdes com 0 governo por meio de empréstimos e de
programas de ajuste estrutural. Em documentos especificos sobre avaliagdo do recém
institucionalizado sistema de satde brasileiro, o BM relatava o “idealismo perigoso” da
Reforma Sanitéria Brasileira (RSB), visto sua pretensao de ofertar o acesso a satde universal
e 0 ndo reconhecimento “das deficiéncias endémicas do setor publico no Brasil.”. (BANCO
MUNDIAL, 1991 apud RI1ZZOTO, 2013 p. 13).

Em consonancia com as orientacdes do BM, o governo brasileiro formula o Plano
Diretor da Reforma do Estado — PDRE, proposto pelo entdo ministro Bresser Pereira, no setor
do Ministério de Administracdo e Reforma do Estado — MARE, obtendo como justificativa a
superacao da crise fiscal, a partir da critica ao excesso de burocracia e de protecionismo no
aparelho estatal. Por conseguinte, promove a transferéncia da execucdo de servigos no que se
trata das politicas sociais para entidades privadas, sob o pretexto de melhoria da ‘qualidade’
dos servicos, recorrendo a concorréncia tipica do mercado. O PDRE traz em seu conteudo a
reconfiguracdo do papel do Estado, com o fortalecimento de sua funcdo regulatéria e
promotora do “desenvolvimento econdmico”, pautado pelos principios de descentralizagao
administrativa, parcerias publico-privadas e flexibilizacdo. Utilizando do discurso da
“ineficiéncia” do setor publico estatal, estimula as transferéncias das atividades de educacao,
de cultura e de saude para controle pelo mercado. Segundo os organizadores do Plano, a
reforma seria um “instrumento indispensavel para consolidar a estabilizacdo e assegurar 0
crescimento sustentado da economia” (BRASIL, 1995, p.6), sendo ainda uma ferramenta para
“promover a correcao das desigualdades sociais e regionais” (BRASIL, 1995, p.6).

A reconfiguracdo do papel do Estado trouxe graves consequéncias para as politicas
sociais, sob o argumento da “crise fiscal” e da necessidade de realiza¢do de cortes com gastos
sociais. As reestruturacbes na politica social seguem na direcdo da focalizagdo e da

seletividade, tornando-se alvo do investimento do capital financeiro para solucionar a crise da
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superacumulacdo, por meio da privatizacdo direta ou indireta dos setores de servicos de
utilidade publica. A Seguridade Social, conquistada na Constituicdo Federal de 1988, comeca
a sofrer ataque nas conquistas de protecdo social, sendo paulatinamente desmontada pelos
sucessivos governos neoliberais.

A reforma do Estado organiza as politicas sociais a partir da l6gica do capital
financeiro, isto é, mediante a privatizagdo dos setores publicos estratégicos, atendendo
funcionalmente a captura de fundo publico para transferéncia direta de juros e de pagamento
da divida publica. Dessa forma, a divida publica assume destaque, como principal
instrumento do capital financeiro de transferéncia de valores. O grande capital estabelece sua
dominac&o a partir da orientacdo das politicas econdmicas de forma a privilegiar o pagamento
da divida em detrimento do financiamento da protecdo social. O mecanismo mais utilizado
pelo governo brasileiro para drenar os recursos das politicas sociais para o capital financeiro é
a Desvinculacdo de Rendas da Unido (DRU), estabelecida a partir dos anos 2000. Nesse
sentido, 20% do que seria destinado ao financiamento da Seguridade Social é desvinculado de
seu orcamento, sendo realocado para o orcamento fiscal com a finalidade de promover o
superavit primario e pagar a divida publica. Além disso, a restricdo fiscal as politicas sociais
contam com a Lei de Responsabilidade Fiscal que restringe 0s gastos publicos no ambito
municipal, principalmente na contratacdo de servidores. (BEHRING, 2008; SILVA, 2011).

O documento da Reforma Administrativa do Sistema de Salde (Brasil, 1998) traz a
implementacao desses cortes para 0 campo da salde, a partir da justificativa de maior grau de
resolutividade e de qualidade das acBes. Propde maior grau de “controle”, evitando fraudes e
garantindo a “moralidade” do sistema, partindo de trés estratégias: descentralizacdo; criacdo
de dois subsistemas de salde: ambulatorial (acGes bésicas de saude) e hospitalar e
especializada (referéncia ambulatorial); e montagem do sistema de informacdes na saude para
controle dos resultados das acGes dos subsistemas. A reforma no setor salde, ainda
reconhecia a necessidade de priorizar as a¢Bes de saude publica centradas em medidas
preventivas e de promogéo de salde, pautando-se no financiamento encarado de forma mais
“realista”. O documento da reforma administrativa da satde segue seus pressupostos, obtendo

como fio condutor o processo de descentralizagdo, a saber:

Primeiro, pressupde que a descentralizacdo permite um controle local muito
melhor da qualidade e dos custos dos servigos prestados. Segundo, que a
descentralizacdo favorece o controle social por parte da comunidade
atendida pelo servico, tornando-o duplamente efetivo. Terceiro, a separacdo
operacional entre o Subsistema de Entrada e Controle, para solugdo de
problemas mais simples em nivel do individuo e da familia e o Subsistema
de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar permite o surgimento de
mecanismo de competicdo administrada altamente saudaveis, envolvendo 0s
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de Entrada e Controle entre si (competicdo pela qualidade, resolubilidade,
efetividade, integralidade e continuidade) e entre ambulatorios e hospitais de
referéncia (competicdo pela qualidade, reducdo de custos e desempenho
entre outros). Quarto, que o sistema de encaminhamento via postos de satde
e clinicos gerais diretamente controlados pelo poder publico evitara uma
grande quantidade de internacdes hospitalares desnecessarias. Quinto, a
partir da efetiva responsabilizacéo dos Prefeitos e dos Conselhos Municipais
de Saude, a auditoria permanente realizada em nivel municipal serd mais
eficiente e oportuna, fortalecendo a auditoria complementar exercida pelos
poderes federal e estadual. Sexto, que a participacdo e o controle social em
nivel municipal passam a ser mais efetivos na medida em que asseguram o
acesso direto dos usuarios ao sistema de controle. Sétimo, que esse controle
é fortalecido pela montagem dos Conselhos Municipais de Saide. (BRASIL,
1998 p. 11).

O recuo dos movimentos sociais na década de 1990 também marca a desmobilizacao
do movimento sanitério, restringindo sua atuacao a articulagdes e a negocia¢des no interior do
aparelho do Estado. A institucionalizacdo do SUS é impulsionada, nessa conjuntura, por
fortes interesses na unificacdo do sistema e pela descentralizacdo, representada,
principalmente, pela organizacdo politica da década anterior dos secretarios municipais de
salde (Conselho do Secretarios Municipais de Saude - Conasems). Segundo Stotz (2003, p.
29): “O Conasems tornou-se um ator institucional de peso na implementacdo da reforma
sanitaria porque, pelas origens, ideologia e posi¢do politica, seus participantes identificavam-
se com 0 movimento sanitarista dos anos 70 ¢ 80.” Para Paim (2008), a acdo politica do
Conasems repercutiu em ganho na correlacdo de forca do aparelho de Estado, contribuindo
para a negociacdo da promulgacdo da Lei 8.142/90, a qual regula a participagdo social no
SUS e trata das transferéncias financeiras intragovernamentais, apds vetos pelo presidente
Collor na Lei 8.080/1990, nos artigos referentes a descentralizacdo, ao controle social e aos

repasses financeiros.

(...) os gestores (Conass e Conasems) ocuparam 0s espacos e alcangaram um
protagonismo maior no processo politico de salde no Brasil. Até mesmo o0s
conselhos de salde propostos pela Reforma Sanitéria para o controle publico
e democréatico do Estado e das politicas de salde, tiveram de redefinir suas
fungdes no sentido de homologarem decisGes tomadas em outras instancias.
(PAIM, 2008 p. 189)

O principio de descentralizacdo do sistema de salde relaciona-se a convergéncia
politica, tanto das orientacdes colocadas pelo BM, quanto da luta pelo movimento sanitério.
Segundo Silva (2007), o processo de descentralizacdo representa o interesse racionalizador,
buscando maior subsidio da oferta privada no nivel municipal, por outro lado vincula-se ao
carater de democratizacdo da instancia municipal, sendo, portanto, apropriada pelas vertentes
neoliberal, municipalista e de reafirmacdo dos principios constitucionais. Frente a essa

convergéncia, a concretizacdo do principio da descentralizagdo teve uma das experiéncias
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mais bem sucedidas na gestdo publica, pois foi operada em curto tempo, vinculando-se a
responsabilidade da gestdo da Atencdo Baésica a Salde (ABS) pelos municipios e induzido
financeiramente pelas Normas Operacionais Basicas (NOBs 91, 93 e 96).

A criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pelo Ministério da
Saude foi uma das principais estratégias na organizacdo da atencdo a salde pela perspectiva
descentralizada. A primeira experiéncia em grande escala desse programa foi realizada no
Ceard, entre 1987 e 1990, pela Secretaria Estadual de Saude, frente ao amplo quadro de seca
na regido. Nesse periodo, cogitou-se como medida emergencial o recrutamento de moradores
para treinamento simplificado e realizacdo de intervencdes simples de salde para essas
comunidades, resultando em grande impacto na reducdo da mortalidade materno-infantil. Tais
acOes foram reconhecidas positivamente pelo Ministério da Saude, que, com apoio da Unicef,
cria em 1991, o PACS, institucionalizando sua forma focalizada de atencdo. Sua implantacdo
tem inicio nas regides do Nordeste e Norte, visto a vulnerabilidade a riscos de sua populagéo,
apresentando cunho educativo na area materno-infantil e na prevencéo de doengas. (CORBO
E MOROSINI, 2005).

(...) ao integrar o agente a equipe, ndo apenas como um elo entre o sistema
de salde e populagdo, mas, principalmente, por sua capacidade de resolver
ou evitar parte dos problemas que ocasionavam o congestionamento do
sistema de assisténcia a salde. Referiam também a significativa contribui¢do
dos ACS, ao oferecer procedimentos simplificados de acBes de saude
voltados para praticas de medicina preventiva, para diminui¢cdo da morbi-
mortalidade no Brasil e, por consequéncia, para o Sistema Unico de Satde.
(SILVA E DALMASO, 2002 p. 50).

Partindo da experiéncia exitosa do PACS na reducdo da mortalidade materna e
infantil, o Ministério da Salde propGe sua expansdo e é criado o Programa de Saude da
Familia (PSF). A primeira metade da década de noventa apresenta dois marcos na
institucionalizacdo do PSF: o primeiro, em 1993, com sua criacdo por meio da portaria n® 692
e 0 segundo, com a publicacdo das diretrizes operacionais desse programa, dentre elas 0s
objetivos e metas referente ao documento “Saude dentro de Casa” em 1994, que define a
populacdo alvo de 32 milhdes de brasileiros pertencentes ao Mapa da Fome do IPEA, em
piores condigdes objetivas de vida com maior risco e menor acesso aos servicos de saude. As
primeiras experiéncias operacionais do PSF apresentam-se no viés racionalizador, com
simplificacdo de tecnologias e focalizacdo de populacdo a ser atendida. Vincula-se a
seletividade de atencdo a populagdes mais empobrecidas, pautado nos paradigmas do relatorio
das agéncias internacionais, portanto ancorados nos objetivos de ajuste fiscal, fundamentado
na tese do gasto publico ineficiente e mal alocado como causa especifica da condigdo
inflacionaria. (SILVA, 2007).
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Os impactos positivos da implantacdo do PSF, na regido norte e nordeste, induziram
mudangas no financiamento do programa pela NOB 96 com introducdo do Piso da Atengédo
Basica (PAB) atraves da remuneracdo per capta (PAB fixo), além de recursos adicionais para
0s municipios que desejarem implantar os PSF/PACS e acbes previstas pelo Ministério da
Saude (PAB variavel). Dessa forma, a concepgdo de programa se rompe a partir de 1996 e
muda sua denominacao para Estratégia de Saude da Familia (ESF), buscando se firmar como
estratégia de reorientacdo do sistema de saude brasileira, a partir destas formas de inducéo no
aumento da cobertura, no ambito da gestdo municipal de saude. Entretanto, segundo Silva
(2007), a indugdo da implantacdo da Saude da Familia pela NOB 96 é alvo de criticas, devido
seu carater verticalizado, revelando um auto grau de normatividade e padronizacdo das acbes
de satde. Alem disso, reforca os principios de descentralizacdo adotados pelas agéncias
internacionais, tais como eficiéncia administrativa e reducdo de custos, sendo permissivo ao
setor privado, enquanto prestador de servi¢os. Apesar de evidenciar a influéncia da politica
neoliberal de governo estabelecida na década de 1990, a NOB 96 € um importante fator de

consolidacédo do trabalho do ACS e

As bases do programa ja o definiam como proposta de atencéo integral e
continua a todos os membros da familia, com a definicdo de &rea de
abrangéncia e adstricdo de clientela, uma composi¢do minima da equipe de
salde e o importante estabelecimento de uma rede de referéncia e contra-
referéncia. Para reforco ao estabelecimento de vinculo o programa propunha
que a equipe deveria residir na &rea de atuagdo, trabalhando em regime de
dedicacdo exclusiva, um equivoco que posteriormente sera descrito como
apenas o Agente de Salde deveria cumprir este requisito. (...) A proposta
trouxe como idéia marcante a Promocdo da Salde, exercida de forma
efetiva na medida em que o processo de trabalho estaria direcionado para
estas acdes (educativas no ndcleo familiar e grupos de risco) (...). (SILVA,
2007 p. 124).

A forte institucionalizacdo do PSF, no periodo final dos anos 90, ratificou o
estabelecimento das primeiras compreensdes e sistematizac6es da atuacdo do ACS. Segundo
Morosini (2010), por intermédio do documento de “Diretrizes para Elabora¢ao de Programas
de Qualificacdo e Requalificacdo dos Agentes Comunitarios de Saude” (Brasil, 1999 apud
Morosini 2010), e reforcado o papel de “elo” entre a comunidade e servigos de salde, assim

como sua centralidade na ESF e reorientacao do sistema de saude.

A este trabalhador séo atribuidas qualidades que os distinguem dos demais
em funcéo de estes agentes serem oriundos das comunidades onde atuam (...)
Esta origem comunitadria do ACS conferiria condicBes para que este
realizasse a missdo de recompor o elo entre o servigo/equipe de salde e a
familia/comunidade. (MOROSINI, 2010 p. 69).

A recomposicao do ‘elo’ entre servigos de satide e populacdo ¢ a maneira pela qual se

justifica a centralidade do papel do ACS na reorientacdo do modelo de atencéo. Relaciona-se,
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portanto, a diferentes interesses e a estratégias politicas na configuracdo da ‘participagdo
comunitaria’ institucionalizada. Por um lado, a ‘participagdo comunitaria’ reflete objetivos
racionalizadores da politica de satde® e vincula-se aos interesses de descentralizacdo da
gestdo do sistema de salde e de expansdo da cobertura assistencial. Por outro lado, ha a
expectativa de ‘participacdo comunitiria’ no sentido da democratizacdo das politicas de
salde, representada, principalmente, pela Lei n° 8.142/90, que prevé a formacgdo dos
conselhos federal, estadual e municipal de salde e a realizacdo periddica de conferéncias
nesses trés niveis, buscando aproximacao as necessidades de saude da populacdo. Segundo
Stotz (2005):

A instituicdo dos conselhos municipais e estaduais de salde a partir de 1991,
compondo uma extensa estrutura, legitima a municipalizacdo da salde com
transferéncia de recursos do governo federal e a énfase na gestdo pactuada
entre as autoridades de salde nos trés niveis de governo. Mas os conselhos
passam a sofrer as consequéncias de seu atrelamento a estrutura das
secretarias — onde prevalece, sob um sistema comandado a partir do governo
federal, a l6gica da gestdo e ndo a do planejamento. (...) Em boa medida, a
fragilidade dos conselhos de salde é expressdo da falta de dinamismo de
suas bases sociais numa conjuntura caracterizada pela ofensiva neoliberal

().

A conjuntura da crise econdmica, do desemprego estrutural e do empobrecimento,
intensificada no auge do periodo neoliberal brasileiro, contribuiu para “desmobilizacdo” do
caréater reivindicativo do ACS em relacdo as necessidades sociais dos moradores. Mesmo com
espacos formais de reivindicagcdo, como os conselhos de saude, sua ‘participagdo’ acaba por
focar os objetivos institucionais e/ou politicos locais, tendo em vista a manutenc¢éo do vinculo
empregaticio e/ou atender a possiveis interesses individuais. Aqui reside uma das principais
fragilidades da expectativa de ‘participagdo’ institucionalizada: a democracia liberal ndo
dispde o0 acesso a protecdo social de forma universal e igualitaria, considerando as limitacfes
de financiamento das politicas publicas sociais na légica do modo de producgdo capitalista.
Dessa forma, as politicas de salde, caracterizadas pelo assistencialismo focalizado, acabam
por ser objeto de relagdes clientelisticas no interior dos Orgdos decisorios formais de
‘participacdo’, frente a subalternizacao de classe em relag@o a sua organizagao.

Nesse contexto de forte investimento das agéncias internacionais e perda da forga
mobilizatoria do movimento da RSB, a institucionalizagdo do ACS se aproxima mais dos

objetivos de aumento da cobertura assistencial com ‘“‘sustentabilidade financeira”, isto &,

% As propostas da Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Satde em 1993, conforme Chinelli et.
al. (2011), demonstram preocupagdo com a “qualificacdo” do ACS, que a principio se manifestariam como
recomendacdo de elevacdo da escolaridade em favorecimento a compreensdo ampliada & salde e acabam por se
traduzir em propostas de inclusdo desses trabalhadores na funcdo de auxiliar de enfermagem, formacdo em
servico e reprodugdo de intervencdes simples de saude.
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diante do constrangimento fiscal das politicas publicas sociais, a contratacdo precaria desses
trabalhadores da satde. Contudo, a organizacdo dos ACS enquanto categoria profissional, ja
iniciada em periodo anterior em Recife-PE, ampliou-se para outros estados, formando a
Confederacdo Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude (CONACS), em 1994. Segundo
Chinelli et. al. (2011, p. 70), a CONACS “(...) inspirada nas organizacOes de trabalhadores
rurais nordestinas, de longa tradicdo nas lutas sociais no campo, [apresenta] a estrutura
juridico-administrativa desse movimento sindical, possibilitada por relacdes pessoais de
confianga ¢ proximidade politica (...)”. A partir da expansdo da institucionalizacdo, a
organizacgdo dos ACS enquanto categoria se valera da luta pela desprecarizacéo dos vinculos e

formacéo profissional como pautas reivindicativas.

2.3 A conjuntura neoliberal brasileira e a insercdo dos ACS nos anos 2000

A partir da eleicéo a presidéncia de Luiz Inécio Lula da Silva (Lula), mesmo diante do
contexto dos acordos e das pressdes relacionadas aos ditames neoliberais e do capitalismo
financeiro, houve grandes expectativas depositadas no governo de orientagdo “democratico
popular”. Conforme analise de Behring (2004), o plano econdmico da politica governamental,
nos anos 2000, segue os parametros macroeconémicos do periodo FHC e seus impactos na
area da politica social. Ou seja, medidas de focalizacdo nas politicas sociais e transferéncias
de recursos para o capital financeiro se mantém, tais como a Desvinculacdo de Rendas da
Unido (DRU) e o inesgotavel pagamento da divida publica e privatizagdes.

A ofensiva neoliberal fortalece-se nas orientagdes econdmicas e nas definicdes das
politicas publicas sociais no Brasil, a partir do governo Lula. O bloco do poder econémico do
capital financeiro atinge seu processo mais avangado de coesdo politica, a partir da reducdo de
opositores intrafracdes de classe burguesa e do enfraquecimento da capacidade de
mobilizacdo dos movimentos sindicais e sociais. Segundo Filgueiras (2007), a ldgica
financeira (taxa de juros e o superavit fiscal primario) das relagdes econdémico-sociais € 0
principal elemento de coesdo intraclasse (capital financeiro, exportador e classe média alta
que participam ativamente das a¢fes com rendimentos e especula¢@es financeiras), além da
politica de privatizagGes e desregulamentacdo do mercado de trabalho e relagGes trabalhistas.
Por outro lado, 0 autor aponta o processo de desorganizacdo da classe trabalhadora brasileira,

desde a reestruturacdo produtiva e as politicas neoliberais em 1990%, com aprofundamento no

% “Diminuiu o peso relativo dos assalariados e dos trabalhadores industriais e cresceu a informalidade, com
maior fragmentagdo da classe trabalhadora, que ficou mais fragil e mais heterogénea, com menor identidade
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governo do Partido dos Trabalhadores (PT). Para além da reestruturacdo produtiva e
fragmentacdo inerente a tal processo, associa-se a crise de identidade partidaria e sindical da
classe trabalhadora, apds agravamento da cooptagdo “politico-institucional de parcela
importante das direcfes sindicais e partidarias” (Filgueiras 2007, p. 188). Dessa forma,
caracteriza-se a politica governamental do PT: organizacdo das fragdes de classe do capital e

busca do consenso das classes trabalhadoras mediante o discurso social-liberal.

Esse modelo é incapaz de incorporar, mesmo parcialmente, as demandas
mais significativas das classes trabalhadoras, especialmente dos seus
segmentos organizados. Resta ao modelo articular de forma precéria e
marginal a massa pauperizada e desorganizada, por meio de politicas sociais
focalizadas e de carater assistencialista. Dai a necessidade de o governo Lula
tentar controlar politicamente os movimentos sociais e sindical por meio da
cooptacdo — material e ideoldgica — das suas dire¢Ges. (FILGUEIRAS, 2007
p.190)

A natureza altamente concentradora e excludente do capitalismo financeiro acirra a
instabilidade dos interesses no interior da aparelhagem estatal entre as fracOes de classe
dominante e se apresenta incapaz de contemplar os interesses dos diferentes segmentos dos
trabalhadores. Diante destes impasses, se tem o fortalecimento da promocdo das politicas
publicas sociais focalizadas e assistencialistas na questdo da pobreza com aprofundamento do
investimento em mecanismos de “redu¢do das desigualdades sociais”. No campo da saude,

segundo Bravo (2011, p. 18), no governo Lula e Dilma apresenta-se:

(...) a continuidade da politica de salde dos anos noventa, destaca-se a
énfase na focalizacdo, na precarizacdo, na terceirizacdo dos recursos
humanos, no desfinanciamento e a falta de politica para viabilizar a
Seguridade Social. Como exemplo de focalizagdo, destaca-se a centralidade
no Programa de Salde da Familia, sem alteracdo significativa, para que o
mesmo se transforme em estratégia de reorganizacdo da atencdo bésica, em
vez de ser um programa de extensdo de cobertura para as populacGes
carentes.

O mandato do presidente Lula (PT) trouxe alta expectativa para as politicas sociais e,
em se tratando da area da saude, a 12% Conferéncia Nacional de Sadde (CNS) em 2003, que
levantou questdes relacionadas a desprecarizagdo, a educacdo e a gestdo do trabalho em
salde como pontos importantes para a valorizacdo dos profissionais de saude e da
consolidacdo do SUS. Logo no inicio do primeiro mandato do governo Lula, o entdo ministro
Humberto Costa repassou a proposta de reestruturacdo do Ministério da Saide, com a criagao
de cinco secretarias na diregdo de pessoas vinculadas a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). A
partir dessa proposta, é criada a Secretaria da Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude

entre os seus diversos segmentos, com menor capacidade politica de pressao e negociagdo. 1sso tudo ocorreu por
causa da desestruturacdo do mercado de trabalho, acompanhada de um processo de desregulamentacdo das
relacGes trabalhistas, que levou ao crescimento do desemprego e ao aprofundamento da precarizacdo do trabalho
e das formas de contratagdo (cooperativas, terceirizacdo etc.).” (FILGUEIRAS, 2007 p. 186)
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(SGETS), composta por dois departamentos: Departamento de Gestdo da Educacdo na Salde
(Deges) e Departamento de Gestdo e Regulacdo do Trabalho em Salde (Degersts), uma
vinculada ao desenvolvimento da formacao e educacao permanente dos profissionais de saude
e a outra, respectivamente, relacionada a gestdo da relacdo de trabalho e a participacdo do
trabalhador. (VIEIRA et. al. 2011)

A politica de saude sofreu impactos importantes da politica macroecondémica,
entretanto os atores comprometidos com o projeto da RSB articularam-se na organizacdo do
8° Simposio sobre a Politica Nacional de Saiude em 2005, reunindo mais de 800 participantes
(trabalhadores, entidades e usuarios da saude), representantes da Frente Parlamentar de Saude,
lancando a Carta de Brasilia que destaca propostas de compromisso com a consolida¢do do
SUS, projeto da RSB e Seguridade Social. Dentre os pontos destacados, foram abordadas as
seguintes questBes: definicdo de uma Politica Nacional de Desenvolvimento; defesa da
Seguridade Social; defesa dos principios e diretrizes do SUS; retomada dos principios que
regem o orcamento da Seguridade Social, com destaque para implementacdo imediata da
Emenda Constitucional n® 29; cumprimento da deliberacdo do Conselho Nacional de Salde
contraria a terceirizacdo da geréncia e a gestdo de servicos e trabalhadores do setor de saude;
avanco no desenvolvimento da politica de recursos humanos na saude e desprecarizacdo dos
vinculos trabalhistas; estabelecimento de Planos de Cargos e Carreiras e Salarios para o SUS,
descentralizado, mas sem as limitaces da Lei de Responsabilidade Fiscal; entre outros
pontos. (BRAVO E MENEZES, 2011).

Segundo Bravo e Menezes (2011), ha disputa entre dois projetos para saude no
mandato do governo Lula: o relacionado a RSB e o Privatista. A aprovacdo de novos modelos
juridico-institucionais representa uma das perdas significativas em relacdo a organizacao do
sistema de salde, tais como: as Fundagdes Estatais de Direito Privado para o gerenciamento
da rede publica de hospitais; e 0 modelo de atencdo focado no desenvolvimento da Atencao
Bésica de Saude (ABS) de “qualidade”, a partir de modelos de gestdo e gerenciamento de
racionalidade privada por Organizacdes Sociais (OSs) e Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIPs). Nesse sentido, apesar de combatida na ultima decada por
movimentos sociais, por centrais sindicais e por partidos de esquerda, o avango da
privatizacdo na politica de salde brasileira ocorre hoje nessa mesma perspectiva. A politica
publica de saude, desde a Reforma do Estado iniciada na década de 1990, é ameacada
constantemente pela ideologia neoliberal adotada por setores do Estado brasileiro e

respaldadas por diversos instrumentos normativos:
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O eixo das contrarreformas do Estado dirigiu-se para a racionalizacdo de
gastos sociais e para o fortalecimento do setor privado na oferta de bens e
servicos coletivos. Na area da saude, a proposta € de repasse da gestdo do
SUS para outras modalidades de gestdo ndo estatais, através dos contratos de
gestdo e parcerias, mediante transferéncias de recursos publicos, viabilizadas
pelas Organizacdes Sociais (OSs), criadas em 1998, pela Lei 9.637/98; pelas
Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), criadas em
1999, pela Lei Federal n.° 9.790; e pelas Fundacfes Estatais de Direito
Privado - Projeto de Lei Complementar n° 92/2007. (CORREIA, 2011,
p.44).

As acdes referentes a ABS revelam o compromisso do governo petista, com a
ampliacdo e o fortalecimento da ESF pelo aumento do financiamento e do nimero de equipes
de salde da familia. Segundo Baptista et. Al. (2012), em pesquisa sobre a execu¢do de
emendas parlamentares no orcamento federal da saude no periodo de 1996 a 2006, a
comparagédo dos recursos das emendas com os incentivos federais da ABS permitiu identificar
sua relevancia no financiamento da salde, representando quase 50% dos valores destinados a
alguns estados. Além disso, demonstra seu carater prioritario na politica de saude, sob a
justificativa do seu papel estratégico para reorganizacdo do sistema, no entanto com 0 peso
relativo das emendas maior para Regido Nordeste e Norte, com tendéncia de aumento entre
2003 e 2006. (BAPTISTA et. al. 2012).

Segundo Giovanella et. al. (2009) em 2006, a portaria n° 648/2006 reafirma-se como
estratégia prioritaria da ABS a ESF, sendo esta considerada a “porta de entrada” da rede de
servicos de saude, ou seja, o ponto de referéncia do usuario do sistema na coordenacdo dos
cuidados e na efetivacdo da integralidade a saide em suas diversas dimensdes. Entretanto,
segundo Lima (2009), ha uma constante tensdo na relacdo focalizacdo versus universalizacao
da ESF, ndo havendo consenso no setor salde sobre o carater focal ou ndo da expansdo da
atencdo basica, fato que leva algumas forcas a disputar dentro do Estado e a transformar a
proposta da ESF em estratégia da implantacéo de universalizacdo da salde.

Em julho de 2002, é promulgada a lei n® 10.507/2002, que cria a profissdo do ACS, no
entanto sem regulamentacdo, demonstrando os problemas relativos a gestdo do trabalho
desses profissionais. Segundo Morosini (2010), a partir da preconizagcdo pela lei n°
10.507/2002, de requisito minimo de formacéo basica do ACS para exercicio da profisséo,
surge a necessidade de se estabelecer o conteudo programatico para adaptacdo da formacao
desses profissionais que ja estavam em servigo. O aumento da forga politica, visto o nimero
dos ACS e sua capilaridade no territorio e organizacdo destes profissionais, estabelece
pressdes em relagdo a formacdo e a gestdo do trabalho no que se trata do Ministério Publico
do Trabalho (MPT). Além disso, a nova reconfiguracdo da estrutura interna no Ministério da
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Saude, com a SGETS, assume a responsabilidade da politica de gestdo do trabalho e da
educacao em saude, contribuindo para discussdo em torno da regulamentacédo profissional dos
ACS. Em 2003, portanto, ha uma intensificacdo da discussao sobre a formacdo dos ACS e
nesse intersticio surgem os primeiros esbocos das politicas da sua formacéo profissional, ja
elaborados no ano anterior de 2002. Em relagdo a gestdo do trabalho dos ACS discutida,
destaca-se a situagdo destes trabalhadores que: “(...) encontravam-Se em situacdo de
vinculacgdo precéria, seja do ponto de vista da ndo-garantia dos direitos trabalhistas associados
ao trabalho, seja no aspecto relativo a autonomia do vinculo em relagdo aos gestores.”
(MOROSINI, 2010 p. 98).

De acordo com Morosini (2010), o papel de “eclo” entre o servico de satde e a
comunidade atribui ao ACS o pré-requisito de “identidade social” e “origem comunitaria” sdo
usados para justificar sua baixa escolarizacdo. Esse discurso encobre tensbes e disputas em
torno da gestdo do trabalho e da formacdo desse profissional. Existe grande resisténcia, por
parte da gestdo, em regularizar a vinculacdo estavel dos ACS, ao passo que a
profissionalizacdo desses trabalhadores aponta para duas questfes: a demanda de aumento
salarial e a discussdo da classificacdo de vinculos profissionais e organizacdo do processo de
trabalho de saude e sua valorizagao.

O documento que sistematiza toda discussdo relacionada a formacdo do ACS
promovido pela SGETS ¢ divulgado no “Referencial Curricular para Curso Técnico de
Agente Comunitario de Saude”, regulamentando a formagdo dos ACS pelos conselhos e
secretarias de educacdo. Esse documento é a base para a formacdo Técnica do ACS e possui
como meta a construcdo de um itinerario formativo para a conciliagdo da necessidade de
elevacdo da escolaridade dos ACS. Na versdo final do documento “Perfil de Competéncias
Profissionais do Agente Comunitario de Saide — ACS” de 2004, foram incorporadas
alteracdes que reforcam a necessidade de um processo formativo sistematico dos ACS e a
valorizacdo da singularidade desse profissional como face intersetorial da saide, assisténcia
social, educacdo e meio ambiente. Morosini (2010, p. 121) assim sintetiza os enunciados das

competéncias profissionais do ACS:

“(...) trabalhador que atua em frentes estratégicas para a realizagao
dos principios da saide da familia, com um campo de atuacao
bastante amplo, localizado nas praticas de vigilancia, prevengdo e
promocdo da salde — visando tanto aos individuos quanto as
familias, aos grupos e as coletividades. A essas praticas sdo
agregadas também atividades de monitoramento de condic¢Bes de
salde, de producdo de informacdes e de interagdo social,
configurando um escopo de trabalho composto de préticas
educativas, de informacdo e comunicacdo, de planejamento e
avaliagdo e de mobilizagdo social.”.



52

A profissionalizacdo e a formacdo do ACS trazem em seu bojo questfes relacionadas
ao contexto politico de criacdo da SGETES, que representam o avango na contribuicéo para o
desenvolvimento da Politica Nacional de Recursos Humanos em Salde (PNRHS) e a
capacidade de forte articulagdo entre academia, servicos de saude e organismos
internacionais. No entanto, tal articulacdo e negociagédo, segundo Vieira et. al. (2011), com
diferentes instituicdes interessadas na discussdo do trabalho e formacédo dos profissionais de
salde, gerou, em diversos momentos, ambiguidade na producdo de conhecimento
relacionadas a finalidade de operacionalizacdo dos servicos de saude.

A gestdo do trabalho segue a tendéncia e 0 movimento em direcdo a novas abordagens
e a andlise na area de recursos humanos em salde, pautando-se em questbes como a
‘qualidade’ e a produtividade dos profissionais dessa area, além da flexibilidade da gestdo
contra a administragdo burocratica estatal “ineficiente”. Mendes (2012), refletindo sobre o
vigente ciclo da ABS brasileiro, refere-se ao desafio de atencdo a saude de forma “eficiente,
efetiva e de qualidade”. Para tanto, traz a tona questdes calcadas na perspectiva da “Medicina
por Evidéncias”, justificando e advogando a implantacdo da Atencdo Priméaria a Saude (APS),
a partir de resultados pautados em indicadores de niveis de salde e seus respectivos custos.
Nesse sentido, coloca a logica da atencdo a satde no nivel primario em uma expectativa de
relacdo custo-beneficio, a partir da influéncia de diversos estudos e relatorios de organismos
internacionais, calcados em um olhar de “evidéncias cientificas” dos resultados sanitarios
positivos, ao passo que, teoricamente, também defende a centralidade do sujeito na atencdo a
satide como definidor das necessidades e demandas de sua salde.

Segundo Mendes (2012) a aplicacdo do paradigma da ABS é posta como dificultosa,
devido a problemas de ordem econdmica e ideoldgica no plano politico. Por essa perspectiva,
as causas sao: o estigma ideoldgico da medicina biomédica, tecnoldgica e especialista, assim
como, politicamente, as tendéncias da gestdo na satude “(...) praticarem uma forma de gestao
denominada de inércia ativa, uma pulsdo incrementalista de fazer mais do mesmo, de forma
espetacular, sem buscar alternativas que efetivamente provoquem mudangas e que sejam
sustentadas por evidéncias cientificas”. (MENDES, 2012 p. 68).

O discurso atualmente vigente de fortalecimento da ABS é direcionado a disputa
politica de maior financiamento para estruturagdo do sistema de salde, principalmente nas
formas de operacionalizacdo da ESF. H& um intenso reforgo em estratégias micropoliticas de
manipulagdo dos processos de trabalho, em detrimento do investimento estrutural nas

precarias condicdes do mesmo, assim como da RAS puablica e estatal. Dessa forma,
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caracteriza-se a desproporcionalidade no investimento em “qualidade” da atencdo a saude,
mediante 0 aumento da exigéncia no trabalho dos profissionais de saude e do ndo
aprofundamento quanto as causas/necessidades de saude em sua relacdo com o modo de
producdo capitalista e com as condicOes objetivas de vida da populacdo. Tal situacdo tem se
evidenciado de forma paradoxal, ao observarmos a nova legislagdo da ABS, portaria n°
2.488/2011, de revisdo das diretrizes e organizacdo da Politica Nacional da Atencdo Bésica a
Salde. Nesse sentido, no quesito das responsabilidades do governo para a consolidacdo da
ABS, observa-se a busca incessante da “qualidade total” na operacionaliza¢do do servico, nos

seguintes incisos:

(-..)Il - apoiar e estimular a adogdo da estratégia Saude da Familia pelos
servicos municipais de salde como estratégia prioritdria de expanséo,
consolidacdo e qualificacdo da atencdo bésica a saude; (...) VI - desenvolver
mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo da forca
de trabalho para gestéo e aten¢do a saude, valorizar os profissionais de satde
estimulando e viabilizando a formagdo e educacdo permanente dos
profissionais das equipes, a garantia de direitos trabalhistas e
previdenciarios, a qualificacdo dos vinculos de trabalho e a implantacdo de
carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificacdo
dos servigos ofertados aos usudrios; (...) IX - estabelecer mecanismos de
controle, regulagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcancados pelas acBes da Atencdo Bésica, como parte do processo de
planejamento e programagdo. (BRASIL, 2011 p. 7/8).

Apesar da referida preocupacdo com a desprecariza¢do dos vinculos trabalhistas dos
profissionais, observa-se maior enfoque e concretude na questdo relacionada a qualidade na
operacionalizacdo do processo de trabalho, a partir de programas de inducdo financeira para
aumento da produtividade dos profissionais de salde, tais como: o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica e Avaliacdo da Qualidade e Avaliacdo
para a Melhoria da Qualidade da Estratégia de Saude da Familia (PMAQ /AMQ), em
detrimento de politicas de desprecarizacdo do trabalho. Atualmente, é realizado contratos de
gestdo entre as Secretarias Municipais de Saude e as equipes de ESF, conforme advoga
Mendes (2012, p. 122):

Os contratos de gestdo obedecem a um ciclo de contratualizacéo que envolve
um plano de contrato em que se especificam a quantidade e a qualidade dos
servigos a serem contratados, o sistema de incentivos a ser utilizado e o
monitoramento e a avaliacdo do contrato por meio de um sistema de
informagéo gerencial. (...) E necesséario que uma parte do pagamento seja
feita com base num valor fixo e, outra, com um valor varidvel que sera pago
somente mediante o cumprimento das metas contratadas.

Ao considerarmos a visdo de organizacdo do trabalho, a partir da conjuntura
contemporanea de reestruturacdo produtiva no contexto da ordem social capitalista e seu

reflexo no cotidiano do trabalho em satide na ESF, poderemos concluir que mesmo “as
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melhores intengdes” das avaliagdes de qualidade (PMAQ/AMQ) por indicadores de salde na
comunidade quando vinculados essencialmente a producdo do profissional de saude tém,
paradoxalmente, sua caracteristica central de gerenciamento e gestdo relacionada a proposta
da acumulacdo flexivel capitalista, portanto condicdo indispensavel para aumento da

produtividade do trabalhador da saude.

Em consonéancia com as diretrizes do PMAQ, o0 processo de monitoramento
devera ser alvo de aperfeigoamento continuo tanto dos indicadores como dos
pardmetros de desempenho. (...) Espera-se, com a melhoria da alimentagéo
do SIAB, induzida pelo processo de monitoramento do PMAQ, a
constituicdo de uma base de dados mais consistente, que permita a inclusdo
de novos indicadores e torne mais robusta essa etapa da avaliacdo de
desempenho. (BRASIL, 2012 p. 26).

E nitida a observacdo da valorizacdo produtivista dos trabalhadores, ndo s6 da satde,
mas aqueles em detrimento da perspectiva de desprecarizacdo do seu trabalho. Segundo Silva
e Dalmaso (2002), a ESF, ao priorizar a resolutividade e qualidade das a¢bes pautadas em
indicadores imediatos da situacdo de salde, tende a conformar o trabalho do ACS em um
trabalho simples, como “educador” no sentido de orientagdes prescritivas e informativas do
servico e “olheiro” da captagdo, identificagdo e detecc¢ao de casos de risco ha comunidade. No
entanto, sabe-se que para um real impacto nas necessidades de salde, a estratégia de
abordagem restrita a grupos e questdes imediatas de risco tem resultado limitado. A atuacao
no campo da ABS/ESF, voltada para atencdo pelos principios do SUS, mostra o grau de
complexidade do trabalho, principalmente quando associada as condicdes objetivas de vida
dos individuos e comunidades em situacdo de pobreza. Segundo a Politica Nacional da
Atencdo Basica a Saude, portaria n° 2.488/2011 (BRASIL, 2012a p. 21):

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de agdes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e a prote¢do da salde,
a prevencdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducéo
de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. (...) A
Atencdo Bésica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do sdcio-
cultural, buscando produzir a atengéo integral. (BRASIL, 2011 p. 4).

O trabalho do ACS na ESF/ABS consolida-se como pecga central na expansdo da
cobertura da assisténcia a saude, contudo o aspecto relacionado a sua inclusdo na equipe,
enquanto “representacdo da comunidade”, tem se mostrado contraditério na organizacdo dos
servicos de saude. A inser¢do do ACS na equipe cada vez mais tem se deslocado para
exercicio das orientagdes normativas e verticais das politicas de saude, isto é, a necessidade
de cumprimento de metas pré-estabelecidas. Ha um aumento da exigéncia no trabalho desses

profissionais de saude por meio da obstinada busca da ‘“qualidade” no trabalho,
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principalmente pela mensuracdo produtiva do profissional e sua relagdo ao impacto em
determinados indicadores, ndo restritos a fatores causais isolados. Tentaremos resgatar a
construcdo do discurso que pauta essas movimentacoes politicas e estratégicas das politicas de
salde na segunda parte do capitulo.

H& crescimento do contingente de ACS, contratados nacionalmente pela inducéo
financeira da expansdo da cobertura (convénios e incentivos fundo a fundo) da ESF/ABS.

A organizacéo da categoria em torno da desprecarizagéo do trabalho tem obtido varios
ganhos no ambito legal, tais como a regulamentacdo da profissdo pela lei 10.507/2002 e a
conquista da contratacdo formal direta pelo Estado, mediante sele¢do publica, com o auxilio
da emenda constitucional n°® 51 de 2006. Os ACS, a partir de seus respectivos sindicatos
municipais/estaduais e pela Confederacdo Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude
(CONACS), tem conseguido organizar mobilizagdes nacionais em torno das reivindicacdes de
desprecarizacédo do trabalho e formacéo profissional. Atualmente, maio de 2014, foi aprovada,

no senado, a regulamentagéo do piso nacional salarial.
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3 CAPITULO 11l - A REORIENTACAO DO MODELO DE ATENCAO SOB
ENFOQUE DA PROMOGAO DA SAUDE E SAUDE COLETIVA NO BRASIL

3.1 Modelo de Atencdo a Saude e a APS: a questdo da Promocéo da Saude

O Agente Comunitéario de Saude (ACS) é considerado um profissional “central” na
Atencdo Basica a Saude (ABS) e Estratégia de Saude da Familia (ESF). Com o objetivo de
compreender a centralidade de sua atuacdo na ABS/ESF, mediada pelo ideario da Promocéo
da Salde, torna-se necesséario refletirmos sobre os sentidos em disputa nas orientagdes das
politicas de saude relacionadas a concep¢do de saude, ao modelo de atencdo e a sua
respectiva pratica sanitaria.

Entendemos por modelo de atencdo, de acordo com Silva Janior e Alves (2007), um
determinado modo de organizacdo e de articulagdo do conjunto de recursos (tecnoldgicos,
humanos e fisicos) utilizados para enfrentamento e para resolucdo dos problemas de salde da
coletividade. O trabalho do ACS se insere na compreensao do objeto (concepc¢do de saude) e
nos meios disponiveis (saberes e instrumentos) utilizados na intervengdo no processo saude-
doenca (pratica sanitaria), conforme escolhas politicas e éticas na priorizacdo dos problemas
a serem enfrentados por um modelo de atencéo pela respectiva orientagéo institucional.

A principio, para situar a perspectiva do ‘objeto’ saude na racionalidade hegemdnica
da sociedade de classes na contemporaneidade, importa considerar que sua definicdo de
carater biologicista, vista como auséncia de doenca, apresenta a tendéncia dominante de um
modo de intervir medicalizado, focado na pratica curativa e diretamente ligado a légica
comercial. Na perspectiva dominante, a atengdo a salde consiste num processo de legitimacédo
da ordem social, uma vez que compensa, no plano individual, problemas decorrentes da
dominacao de classes. (BREILH, 2006)

Em outro sentido, a concep¢do ampliada de salde elaborada pela Saude Coletiva se
traduz como uma visdo contraposta & dominante, na medida em que o processo salde-doenca
é pensado tanto no plano das relagdes sociais e, portanto, da totalidade social que determinam
a desigualdade nas condicbes de manter a satde, de adoecer, de tratar das enfermidades, de
enfrentar suas sequelas e de morrer, mas também, como no plano das representagdes sociais e
das reivindicacdes politicas, que ora pautam e enfrentam, ora obscurecem e fortalecem a
desigualdade social da salde das coletividades. (TEIXEIRA, 1989)

Assim, a organizacdo da pratica sanitaria no Estado capitalista é constantemente alvo

de disputas entre grupos de interesses e poderes distintos, tendo em vista, num dado periodo
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historico e em uma sociedade concreta, a manutencéo e a reproducdo da ordem social vigente
e/ou da perspectiva de ruptura, para manutencdo de uma ‘qualidade de vida’.

O quadro da crise de legitimidade da ordem social capitalista nos anos de 1970,
segundo Silva (2007), é caracterizado pela ampla producdo e discussdo de trabalhos em
referéncia a critica da intervencdo vertical dos sistemas de salde orientados pelo modelo
biomédico, com pouca prevencgdo e baixo acesso aos cuidados de salde por mais da metade
da populacdo mundial. Destaca-se, nesse periodo, a énfase dada a discussdo sobre APS e
Promocdo da Salde, enquanto forma estratégica-operacional de prevencao/controle do
adoecimento, do incentivo ao aumento da cobertura dos servigos de saude e da “eficacia” de
sua intervencdo, a partir de agdes simples com maior impacto nos quadros de salde da
populacéo.

Por um lado, a discussdo sobre a Promocdo de Salde, iniciada no Canada pela
publicacdo do Informe Lalonde em 1974, ganha destaque diante dos crescentes custos de
assisténcia médica e suas intervengdes pouco significativas na abordagem das doencas
crbnicas nos paises centrais. Sob o enfoque da proposta dos Determinantes Sociais de Saude
(DSS), o Informe indica a relacdo do nivel de satde populacional mais adequado ao padréo de
vida, estabelecendo a estratégia de Promocgao de Saude para “informar, influenciar e assistir
individuos e organizacGes para que assumam maior responsabilidade e sejam mais ativos em
matéria de satide.”. (LALONDE, 1996 apud BUSS, 2003 p. 23)

Por outro lado, tendo em vista as experiéncias exitosas de Medicina Comunitaria em
areas rurais e na China comunista (trabalhadores com baixo nivel educacional, treinados para
aplicacdo de métodos simples de promocéo e prevencdo de cuidados em saude), a OMS e a
United Nations Children’sFund (UNICEF) realizam, em 1978, a Conferéncia de Cuidados
Primarios em Saude em Alma-Ata, Cazaquistdo. Nessa conferéncia inscreveu-se 0 marco
conceitual e estratégico dos Cuidados Primarios de Salde, sob trés ideias centrais: uso de
tecnologias apropriadas (critica as tecnologias voltadas para a doenca); critica a énfase na
especializacdo da saude individual; e ampliacdo do conceito de saude, defendida como:

(...) a salde - estado de completo bem- estar fisico, mental e social, e nao
simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade - é um direito humano
fundamental, e que a consecucdo do mais alto nivel possivel de salde é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros
setores sociais e econdmicos, além do setor salde. (DECLARACAO DE ALMA
ATA, 1978).

Contando com a participacédo de representantes da Saude Publica de diferentes paises e

correntes politicas (movimentos religiosos, organizacdes ndo governamentais e internacionais,



58

entre outros) caracteriza-se 0 amplo espectro de disputa em torno dos sentidos e compreensao
dos Cuidados Primarios de Saude, definindo-se o seguinte conceito:

Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitiveis colocados ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacéo e
a um custo que a comunidade e o0 pais possam manter em cada fase do seu
desenvolvimento, no espirito de auto-confiangca e auto-determinacdo. E parte
integral do sistema de salde do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade com o
sistema nacional de satde. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com sistema nacional de salde, levando a atencdo a salde o mais
préximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a saide. (DECLARACAO
DE ALMA ATA, 1978).

A Assembleia Mundial de Salde, em 1979, incentivou em todos 0s seus paises
membros a meta “Satde para todos no ano 20007, a partir da implementacdo de estratégias
nacionais de organizacao da atencdo a saude, endossando as defini¢es de Alma Ata. Todavia,
tais definicdes tiveram forte resisténcia politica e econémica de setores do complexo médico
industrial, promovendo intensos debates com abrangéncia internacional e corroborando para
diferentes interpretacfes da proposta de Cuidados Priméarios de Saude.

Tendo em vista a crise da ordem social na década de 1970, as criticas a abrangéncia e
“idealismo” das defini¢des de Alma-Ata (1978) favorecem a alegacdo de estratégias com
melhor custo-beneficio nos modelos de atencdo a salde para os paises periféricos. Segundo
Silva (2007), tais criticas estariam relacionadas aos Cuidados Primarios Seletivos,
caracterizado por uma ‘cesta basica’ de intervengdes técnicas de baixo custo para aten¢do as
doencas de maior incidéncia nos paises periféricos. Esses Cuidados foram desenvolvidos um
ano apos a Alma Ata (1978), na Conferéncia “Health and population in Development”, em
Bellagio/Italia, envolvendo atores e instituicbes ligadas ao processo de implantacdo dos
Centros de Saude nos EUA (medicina preventiva), tais como: John H. Knowles, presidente da
Fundacdo Rockfeller, David Bell vice-presidente da Fundacdo Ford, o Secretario de defesa
norte-americano por duas administracdes e Robert S. McNamara, no periodo presidente do
Banco Mundial (BM).(SILVA, 2007; FAUSTO e MATTA, 2007).

O BM na gestdo McNamara (1968-1981) confere foco as mudangas na economia
mundial e aos desequilibrios existentes nos paises periféricos, oferecendo investimentos em
projetos de combate a pobreza e a miséria mundial, incluindo a saude. Dessa forma, dos
empréstimos realizados pelo BM aos paises periféricos, assumem destaque os de projetos na
area social, sob a justificativa de ‘solugdo’ das precarias condi¢des de vida da maioria da

populacdo, como condicdo para alinhamento a nova ordem econdmica. Cabe destacar a
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atuacdo do economista James Grant, o qual trabalhou na China pela Fundacdo Rockfeller e
assumiu, na década de 1980, a direcdo executiva da UNICEF, participando junto ao BM no
incentivo aos Cuidados Primarios Seletivos (incentivo ao aleitamento materno, Terapia de
Reidratacdo Oral, entre outros). Essa mudanca na direcdo da UNICEF promoveu seu papel de
destaque (apoiada por grandes volumes de recursos empregados pelo BM, entidades privadas
e agéncias de ajuda ao desenvolvimento) e diluiu a énfase dada as definicbes de Cuidados
Primarios em Saude na Alma Ata pela OMS. (SILVA, 2007; MATTA, 2005)

As acdes da ‘cesta basica’ de Cuidados Primarios a Saude, por meio da parceria do
governo e das organizagdes ndo governamentais com a UNICEF, conforme Silva (2007), séo
emblematicas no Brasil na década de 1980. Expressam grande impacto na reducdo da
morbimortalidade infantil, caracterizando o marco da influéncia das agéncias internacionais
nos debates do setor de salde brasileira por politicas sociais focalizadas. Destaca-se nesse
periodo a atuacdo da Igreja Catdlica e do Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde e
Saneamento (PIASS) nas acBes de Cuidados Primérios a Salide em comunidades locais,
focados, principalmente, na atencdo materno-infantil, utilizando moradores treinados por
profissionais de saude para realizacdo destas ac6es. No entanto, as atividades realizadas nesse
periodo pela Igreja Catolica e por Projetos de Medicina Comunitaria ndo sdo homogéneas e
algumas experiéncias conseguem promover reflexdo mais critica quanto a saide como direito
social. (LOPES et. al, 2011).

No mesmo periodo das discussdes da Saude Coletiva e da RSB no Brasil, inicia-se o
moderno movimento de Promocdo da Saude no Canada, cujo marco de referéncia é a |
Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Salde, em 1986. Reunindo principalmente os
paises centrais, a conferéncia teve como principal produto a Carta de Ottawa, que se tornaria
referéncia fundamental no desenvolvimento do ideario de Promocdo da Saude em alcance
internacional, a partir da articulacdo do governo canadense com a OMS. A Carta de Ottawa

(1986) traz a seguinte definig&o:

Promocao da salde é o nome dado ao processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
salde, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo.
(OPAS, 1986).

A Carta de Ottawa defende trés estratégias fundamentais para atender a melhoria da
‘qualidade de vida’: a defesa da saude, como recurso para o desenvolvimento econdmico
social (mesma concepcdo de saude utilizada na Conferéncia sobre Cuidados Primarios em
Saude de Alma Ata); a capacitacdo dos individuos e das comunidades de forma a oferecer

‘oportunidade’ para que as pessoas tenham condigdes de realizarem um ‘completo potencial
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de saude’; e a mediacgdo, entendida como agdo coordenada das organizacOes da sociedade
civil, na realizacdo de parcerias, de forma a contribuir para cooperagdo entre os diversos
setores sociais e econdmicos envolvidos com a saude. Nessa ultima estratégia cabe destacar
uma das principais diretrizes da nova corrente da Promocéo de Salde, a responsabilizacdo dos
profissionais e grupos sociais como mediadores entre os diferentes interesses relacionados a
salde existentes na sociedade, em busca da equidade em salde.

As trés estratégias acima referidas seriam asseguradas pela operacionalizacao de cinco
campos centrais de acdo: elaboracdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis,
expressa por abordagens intersetoriais, com o auxilio de acfes coordenadas que apontem
para “(...) distribuicdo mais equitativa da renda e das politicas sociais.”(BUSS, 2003 p. 27);
criacdo de ambientes favoraveis a salde, a protecdo, a conservacao e ao acompanhamento do
impacto das mudancas no meio ambiente, assim como a conquista de ambientes que
favorecam a saude (trabalho, escola, lazer, lar, cidade); a reorientacdo dos servicos de
saude, na perspectiva de trabalho que priorize as a¢bes de promocgdo de saude, isto é, com
ampliacdo do espectro do trabalho em salde, garantindo a formacdo de profissionais que
preconizem uma visdo ‘abrangente’ e intersetorial da mesma; desenvolvimento de habilidades
e atitudes pessoais, entendida como empowerment individual (Carvalho, 2007), caracterizado
pela assimilacdo de informacgdes divulgadas pela educacdo em salde, assim como o
desenvolvimento da autonomia individual, de sentimentos de autoconfianga, autocuidado,
solidariedade, com ganho de atitude e sentimento de controle da prépria vida; e por Gltimo, o
empowerment comunitario, visando o desenvolvimento de acdes que garantam a organizacao
comunitaria nos processos decisorios, fixacdo de prioridades na saude, bem como o0 acesso
continuo a informacdo e a oportunidade de aprendizagem para aquisi¢do de saber técnico e
consciéncia politica para atuar em prol da prépria saide. (CARVALHO, 2007; BUSS, 2003).

Segundo Minayo et. al. (2000), a nocéo de qualidade de vida é considerada, no campo
semantico, polissémica, apresentando elementos subjetivos e de incorporacao cultural, assim
como de representacOes sociais. Nesse sentido, a noc¢do se aproxima do grau de satisfagdo na
vida, a partir da sintese de elementos culturais, condicionando determinados padrdes de
conforto e bem-estar. Isto €, conforme a autora, a qualidade de vida esta ligada a construcéo
de valores sociais hegemonicos e a uma relatividade cultural individual ou de grupos, em
distintos periodos histéricos e determinados locais. Dessa forma, € passivel de apreciacéo
universal, a partir de parametros materiais de padrGes de conforto e de tolerancia que

determinada sociedade constroi para si nas relacbes sociais. Consequentemente, ha a
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possibilidade de mensuragéo e comparacéo, desde que relativizados culturalmente no tempo e
no espago.

O patamar material minimo e universal para se falar em qualidade de vida
diz respeito a satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana:
alimentacdo, acesso a agua potavel, habitacdo, trabalho, educacéo, salde e
lazer; elementos materiais que tém como referéncia nogGes relativas de
conforto, bem-estar e realizagdo individual e coletiva. (MINAYO et. al.
2000, p. 10).

Segundo a autora, o discurso sobre a relacdo da qualidade de vida e saude, embora
seja bastante inespecifico e generalizante, apresenta-se, desde o nascimento da medicina
social no século XVIII e XIX, como subsidio para politicas publicas e para movimentos
sociais. A preocupacdo com a qualidade de vida estd associada a medicina social ocidental e
latino-americana, e se revigorou no debate da Promocdo de Saude. Nesse sentido, a
‘qualidade de vida’ tem sido redimensionada pelo pensamento sanitarista canadense, a partir
do Informe Lalonde (1974), tomando por base os fatores DSS, entendidos como: estilo de
vida, avancos na biologia humana, ambiente fisico e social e servigcos de salde. Todavia, do
ponto de vista tedrico-metodoldgico, os DSS apresentam fatores para explicar as diferencas
no estado de saude entre individuos, mas ndo aprofundam a causa mais substancial referente
ao modo de producdo material de existéncia, em seu sentido amplo no conjunto das relagdes
sociais e suas respectivas mediacdes, conforme discutido na concepcdo da determinacdo
social em saude. (BUSS, 2003)

Por essa visao, conforme Minayo et. al. (2000), a ‘qualidade de vida’ ¢ desenvolvida
quase sempre resumida ao campo medico, como valor atribuido a vida, a partir de:
ponderacbes por deterioracdo funcional, percepcdes subjetivas e condi¢des sociais induzidas
pelo agravo e na organizacdo do sistema de atencdo a saude. Na epidemiologia classica,
indicadores de Qualidade de Vida Ligada a Saude (QVLS) tém sido utilizados para selecdo de
procedimentos de mensuracdo, a partir de trés abordagens: funcional, com a definicdo de
parametro de normalidade para determinada idade e funcdo social ou morbidade (indicadores
individuais de capacidades para execugdo de atividades); de bem-estar, pelo exame das
reacOes subjetivas frente as experiéncias de vida (capacidade do individuo para minimizar
sofrimento e maximizar satisfacdo pessoal e do seu entorno); e de utilidade, mediante
comparacao econémica da escolha individual a um determinado estado de salde.

Frente a estas abordagens, do ponto de vista de sua aplicacdo, as medidas séo
classificadas como: genéricas, com uso de questionario de base populacional sem
especificacdo de doenca, recomendado para estudos epidemiologicos, planejamento e

avaliagdo do sistema de saude e que baseia a ‘qualidade de vida’ na construg@o subjetiva e
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multidimensional, composta por fatores positivos e negativos, isto &, instrumento
psicométrico pautado em dominio fisico, psicologico, relagcdes sociais e meio ambiente; e
especificas, relacionadas a ‘qualidade de vida’ cotidiana dos individuos subsequente a
experiéncia de doencas, de agravos ou de intervencdo médica especificas, referindo-se as
doencas crénicas, neuroldgicas e agravos agudos, incluindo indicadores para aspectos
subjetivos de convivéncia com a doenca e lesdes. E importante ressaltar que tais estudos tém
sido amplamente utilizados, com foco maior nas doencas cronicas (Doencas e Agravos N&o
Transmissiveis - DANTS), produzindo consensos entre os profissionais de saide no mundo
para arbitragem no que se trata da epidemiologia cléssica, a partir de valores bioestatisticos na
negociacdo e outras implicagdes para escolhas de quantidade e ‘qualidade de vida’,
comparada ao custo-beneficio dos investimentos em intervengdes na satde. Esses indicadores
foram utilizados, por exemplo, no Relatério Anual do Banco Mundial em 1993, a partir da
realizacdo de estudos em diversos paises, de maneira a recomendar pacotes minimos de a¢Ges
para reducdo da carga global de doencas, sem aumentar os recursos de satude. (MINAYO, et.
al, 2000).

E no final do século XX que as estratégias de Promocdo de Saude e as perspectivas
das “evidéncias cientificas” na area das DANTs sdo amplamente divulgadas pela OMS, a
partir de Conferéncias sobre Promocdo de Saude nos paises periféricos. Diante do aumento da
expectativa de vida da populacdo e do aumento da incidéncia das DANTSs no século XX, a
OMS prioriza tais estudos epidemioldgicos e os instrumentos de avaliagdo no ambito médico,
associando as estratégias de acdo relacionadas a Promocdo de Saude. (MINAYO, et. al, 2000;
MATTA, 2005).

Cabe ressaltar que a OMS, segundo Matta (2005), na década de noventa, atravessa
uma profunda crise politica e econémica, visto a perda de credibilidade anterior na discussdo
“ambiciosa” de Alma-Ata (1978). A OMS manifestou incapacidade de gerenciamento e
negociacgdo politica internacional diante das orientagdes de Alma Ata, com recuo diante da
pressdo de grandes interesses da industria na area da salde. Neste periodo, o dominio das
orientacbes e estratégias mundiais de acBes passou a UNICEF e ao BM por meio do
investimento em projetos de ajustes macroestruturais para atencéo a saide, com fornecimento
de insumos, diagnosticos dos sistemas nacionais de saide no mundo, propostas de capacitacao
de recursos humanos. Portanto, buscando se adaptar a ‘nova ordem mundial’, a OMS
procurou trabalhar com areas prioritarias, criando instrumentos que avaliem e que gerem
informacdes a respeito da carga global de doencas, impacto nos estilos de vida e contextos

socioecondémicos e ambientais na salde das populacdes. Conforme o autor, a retomada da
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lideranca técnica e politica sobre a oferta de ideias € marcada pela parceria da OMS com a
Fundacdo Rockfeller, em 1998, para investimento em contratacdo de especialistas fora da

instituicdo (Harvard e do BM) na reorganizacédo da agéncia.

Com o ingresso dos especialistas de Harvard e do Banco Mundial, a OMS
parecia iniciar um modelo politico que se assemelhava ao realizado pelo
Banco Mundial. Ou seja, avaliando sistemas de salde, criando demandas e
colocando-se como autoridade técnica e politica para orientar e conduzir 0s
processos de saude globais. (MATTA 2005, p. 388)

Nesse contexto, a partir do levantamento, da avaliacdo e da classificacdo dos diversos
sistemas de saide no mundo, a OMS lanca o Relatério Mundial de Saude de 2000: “Sistemas
de saude: melhorando a performance”, com os seguintes objetivos, entre outros: melhoria da
sade populacional para “reducdo das desigualdades” entre os paises; incremento da
capacidade de resposta a expectativa da populacdo; e equidade na distribuicdo de recursos
financeiros. Esse trabalho teve como justificativa a melhor identificacdo das necessidades de
salde das populagdes, partindo da construcdo de indicadores e da analise comparativa dos
sistemas de salde nacionais, tendo em vista a construcdo de “evidéncias cientificas” para a
avaliagdo da ‘qualidade de vida’ das populagdes e a garantia da efetividade da atencdo a
salde. (MATTA, 2005).

Atualmente, esses indicadores epidemioldgicos séo utilizados na area do planejamento
em saude publica para se ter elementos na tomada de decisdo, através da medida da carga de
doencas, da identificacdo de grupos mais vulneraveis e da avaliacdo do custo-beneficio dos
programas de intervengdes. Os diagnosticos sobre a situacdo epidemioldgica global e as suas
respectivas orientagdes, para adequagdo dos Estados Nacionais aos “novos desafios” de
atencdo a saude, sdo entendidos como agendas globais para saude elaboradas a partir de
estudos pela OMS e seus escritorios regionais, na América do Sul Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) e parceiros tais como 0 BM, nas cooperac¢des internacionais.

A Promocdo de Saude representa, assim, estratégia promissora, pois compreende a
“reducdo nas desigualdades” e a promocdo da equidade em satide mediante as agdes
intersetoriais, que interfiram nos fatores, na busca de ‘qualidade de vida’. Podemos observar o
diagnostico da OPAS (OPAS, 2002) demonstrando preocupa¢do com a magnitude das
DANTSs, sendo a mesma responsavel por cerca de 44% dos ébitos e das incapacidades
prematuras em homens e mulheres abaixo de 70 anos, que € a faixa etaria da “populagado
economicamente ativa” (trabalhadores). Observa-se também uma maior incidéncia nos paises
com menor possibilidade de garantia de politicas publicas sociais, “80% das doengas cronicas

ocorrem em paises de baixa e média renda”. Nesse sentido, utiliza-se de tal diagndstico, para
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analise e para proposicdo de estratégias para enfrentamento, considerando melhor custo-
efetividade para os sistemas de atengdo, de forma utilitarista para reducdo de custo das

intervengoes, por meio da Promocgao de Saude com ‘participagdo comunitaria’.

(...) é imperativo que os servigcos de salde publica fornegcam contribuicéo
técnica, e proporcionem a perspectiva da comunidade identificando grupos
organizados e promovendo a troca de informacdo sobre questdes de saude
entre eles e com os governos locais. (...) A incidéncia de doenca e fatores de
risco, assim como a implementacéo de intervencdes, é afetada pelo contexto
social, que se refere ao ambiente fisico, social, e cultural (...).O Estado e os
grupos sociais representam papéis cruciais na formagdo do contexto social.
As ciéncias sociais e do comportamento contribuiram para um melhor
entendimento da influéncia desses fatores sobre a salde. Ficou claro que
esforgos de prevencdo precisam se estender além do individuo para o
ambiente que afeta o0 comportamento. (...) O ambiente social imediato exerce
um forte influéncia sobre possibilidade de mudanca do comportamento. (...)
Parece que as abordagens que envolvem mais de um nivel necessariamente
incluem a participagdo da comunidade e sdo, geralmente, mais bem
sucedidas e eficientes. (OPAS, 2002 p. 6/7; 7).

Aqui cabe uma questdo: pensando na concepcao ampliada da salde e em sua relacéo
com o adoecimento, restringindo as DANTS, ndo seria necessario especificar de que maneira
o “ambiente social” manifesta “risco” para a populagdo “economicamente ativa”? Entendendo
a magnitude desse problema de saude publica, o Ministério da Sadde (Brasil, 2008) identifica
0 aumento da incidéncia de DANTSs, tais como: doencas cardiovasculares, respiratérias
crbnicas, diabetes, entre outras, que acarretam sofrimento dos individuos, das familias e das
sociedades, reconhecendo que os “fatores de risco” associados a essa epidemia mundial e

nacional se relacionam com:

(...) o cenario contemporéaneo, no qual a competitividade e o individualismo
sdo privilegiados como modos de existir e de se relacionar, sdo
potencializadas as a¢des dos fatores de risco associados ao sedentarismo, a
alimentacdo com excesso de gorduras, agUcares e sal, ao consumo de tabaco,
ao uso abusivo de alcool e outras drogas e as atitudes violentas na mediacéo
de conflitos. Ao mesmo tempo, reduz-se a acdo dos fatores protetores, tais
como: o acesso ampliado a alimentos in natura e de melhor qualidade
nutricional, a existéncia de redes de suporte social e de espagos publicos
seguros e facilitadores de interagdo social por meio de praticas esportivas e
culturais, bem como o desenvolvimento de ferramentas ndo violentas para a
mediacédo de conflitos, entre outros. (BRASIL, 2008 p. 17).

Nesse “cenario contempordneo do modo de existir”, ndo deveriamos compreender
enquanto reproducdo da existéncia, ou condi¢des objetivas de vida na conjuntura politico-
econbmica e cultural da ordem social vigente? Breilh (2006), ao refletir sobre a complexidade
do objeto saude, afirma que a abordagem pela epidemiologia hegeménica € insuficiente para
responder a amplitude da determinacdo social no processo salde-doenca. Segundo o autor

(2006, p. 83): “A unidade coerente da velha epidemiologia (...) é, portanto, a ideia da
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realidade como dividida em ‘fatores’, a concepg¢ao causalista do modelo de fatores de ‘risco’ e
a reducdo da acdo a corre¢do funcional dos riscos, a fim de manter o status quo.”

Segundo Campos (2007), o ideario da Promocao de Saude foi absorvido e incorporado
rapidamente ao discurso oficial das agéncias internacionais, sendo implementado por diversos
segmentos governamentais e por organizag¢fes da sociedade civil de diferentes paises, como
discurso ‘politicamente correto’ para os modelos assistenciais dos sistemas de satde, voltando
sua atencdo, principalmente, nas acdes da APS. A Promocdo de Saude, entendida a partir da

concepcao de saude de Alma Ata (1978) e defendida pela Carta de Ottawa, advoga:

As condigdes e os recursos fundamentais para a salde sdo: Paz — Habitagcdo —
Educacdo — Alimentacdo — Renda - ecossistema estavel — recursos sustentaveis -
justica social e equidade. O incremento nas condicdes de salde requer uma base
solida nestes pré-requisitos basicos. (CARTA DE OTTAWA, 1986).

De acordo com Stotz e Araljo (2004), tendo como pano de fundo a crise acirrada nos
paises periféricos pelos ajustes macroecondmicos e sociais decorrentes das imposicdes
neoliberais para a negociacdo das dividas externas, a discussdo realizada com os paises
centrais das agGes de Promocdo de Salde seria invidvel para atender os requisitos e as
condicdes fundamentais para a satde, conforme definido pela Carta de Ottawa. Nesse sentido,
hd um deslocamento da concep¢do de saude, em que se reafirma a mesma enquanto
consequéncia do desenvolvimento econdmico e social, todavia ndo mais a consolidando como
um estado a ser alcangado, mas um projeto a ser definido de acordo com cada nacao,
mediante os respectivos contextos socioeconémicos e as possibilidades técnicas, econémicas,
politicas e culturais. Como discurso, ha duas concepc6es pautadas em formas diferentes de se

compreender a Promocéo de Salde:

(...) uma baseada na mudanga politica dos “fatores gerais” de determinagdo
da salde, proposta por Sigerist em 1946, e outra orientada para as mudangas
comportamentais e de estilos de vida ndo saudaveis (fumo, obesidade,
promiscuidade sexual e abuso de substancias psicoativas), um dos campos da
salde publica formulados por Lalonde em 1974. (SCIOLI E
NASCIMENTO, 2003 apud STOTZ E ARAUJO, 2004, p. 11).

Foram realizadas outras conferéncias sobre a Promocdo de Saude de forma
descentralizada, incluindo os paises periféricos, como Bogota na Colémbia (1992), Caribe
(1993), Jacarta na Indonésia (1997) e México (2000). O Brasil se faz signatario na realizacédo
da Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude na Regido das Américas de Bogota
(Colémbia), em 1992. A Carta de Bogota traduz o ideario discursivo da Carta de Ottawa
(1986), mas com ressalvas nas estratégias de a¢des, enfatizando a ‘dificuldade’ de se atingir a
proposta definida em relagcdo aos requisitos e as condigdes para salde de acordo com suas

concepcdes (Alma-Ata) e com a Promocdo de Saude (Ottawa). Tendo como respaldo o
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contexto socio econdmico dos paises periféricos, diante da crise econémica e das politicas de
ajuste estrutural macroecondomico, a Carta de Bogotd assim advoga: “(...) Dentro desse
panorama a promocdo de salde destaca a importancia da participacdo ativa das pessoas na
mudanca das condicdes sanitarias e na maneira de viver, condizentes com a criacdo de uma
nova cultura de satide.” (OPAS, 1992 apud STOTZ E ARAUJO, 2004 p. 12). Dessa forma, a
Promocdo de Saude € entendida mais como um esforco preventivo, de incremento na
capacidade das pessoas no enfrentamento dos problemas de saude, apresentando um conjunto
de mecanismos, de autocuidado, de ajuda muatua e de criagdo de ambientes saudaveis, por
intermédio de atividades educativas numa perspectiva autoritaria, do que propriamente a
participacdo em acdes coletivas, conforme discutido a respeito de empowerment comunitario.

Cabe destacar que as orientacOes relacionadas a Promocdo de Saude apresentam o
foco na equidade em saide. No ideario do BM na década de 1990, o significado de equidade
se alinha a recomendacdes de ajuste macroestrutural para o encaminhamento de politicas
publicas sociais compensatérias nos paises periféricos, em diferente compreensdo do
principio reafirmado pelo movimento da RSB na Constituicdo de 1988. Segundo Rizzotto
(2013 p. 19):

Um “dispositivo” constitucional modificado e¢ pouco percebido pelos
estudiosos do setor de salide brasileiro é o principio da igualdade de acesso
convertido em equidade, conceito recorrente nos documentos do Banco, que
incorpora a tradicdo do pensamento liberal e tem seus argumentos politicos e
morais na ideia de Justica de Rawls. Para Rawls (1997), a justica remete a
“minimos de equidade”, necessarios para o funcionamento de uma
“sociedade bem ordenada”. A equidade supde a ideia de uma justica
redistributiva e ndo distributiva e esta no corac¢do da definicdo do papel do
Estado: garantir aos que ndo podem por seus proprios recursos, talentos e
capacidades 0 minimo para a manutenc¢éo da vida.

A equidade em saude, definidora das orientacdes da OMS sobre a Promocao de Salde,
na Conferéncia de Bogotda em 1992, ¢ relacionada a eliminagdo das “(...) diferengas
desnecessarias, evitaveis e injustas, que restringem as oportunidades para alcancar o direito ao
bem-estar.” (WHO, 1992 apud STOTZ E ARAUJO 2004). A definicdo deixa em aberto a
ideia da valorizagdo da compreensdo de equidade em saude na estratégia da Promocéo de
Saude como forma de oferecer ‘Oportunidades’ de acesso, por focalizacdo das politicas
publicas para populacbes mais ‘vulnerdveis socialmente’, reforcando a naturalizacdo das
desigualdades sociais como simples diferencgas. Contudo, utiliza o ideario discursivo da Carta
de Ottawa (1986), considerando a relacdo entre os DSS e sua génese na condigdo de salde da
populacdo. Relaciona a melhoria da ‘qualidade de vida’ a partir do estimulo a autonomia e ao
empowerment individual e coletivo, buscando intervencéao intersetorial nos maltiplos fatores

determinantes.
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Segundo Campos (2007), muitos pesquisadores, intelectuais e dirigentes brasileiros se
apropriaram do discurso da Promocdo de Salde, amplamente divulgado, incorporando a
formulacdo das politicas de salude nacionais, sem necessariamente considerar o rigor ao
ideario da Saude Coletiva. A ‘qualidade de vida’ tem seu foco mais importante nessa
Promocdo, compreendido de maneiras distintas, pela perspectiva da concepgao de saide como
necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais; e/ou de forma focalizada,
centrada na capacidade de viver sem doencas e em superar dificuldades dos estados ou

condicdes de morbidade. As concepgdes da Promocéo de Saude:

(...) ainda que reconheca que poderosos determinantes estejam frequentemente
situados fora do setor e bastante ligados ao que se consideraria, no senso comum,
como componentes da qualidade de vida, o sistema de salde ndo intervém sobre eles;
sente-se impotente ou simplesmente passa ao largo de tais relagbes. Na maioria das
vezes, adota uma postura exclusivamente retorica quanto aos chamados determinantes
extra-setoriais que sdo em grande parte, 0s mais relevantes componentes da qualidade
de vida e também de uma vida saudavel. Até mesmo o papel de mediag&o intersetorial
e entre a populacéo sob risco ou em situagdo de vulnerabilidade e o poder publico -
bastante preconizado como estratégia para a promog¢do de salde - tem sido pouco
acionado pelo setor, na maior parte dos paises do mundo. (MINAYO et. al., 2000 p.
16).

Nesse sentido, a énfase a partir do método epidemioldgico hegemonico, na priorizacao
dos problemas de saude, coloca em questdo seu objeto de intervencdo que aponta para uma
contradicdo entre o ideario e as estratégias. Essas ultimas configuram-se a partir do paradigma
biomédico da pratica clinica, caindo na perspectiva behaviorista da Promocédo de Saude para
0 controle de riscos e agravos, isto é, culpabilizacdo das vitimas do descaso nas politicas
publicas sociais, com a responsabilizacdo de seguir ou ndo prescri¢des de comportamentos
individuais que ndo sejam de “risco”. Stotz e Araujo (2004, p. 13) trazem ainda alguns

exemplos dessas praticas:

(...) o advento do “fumante passivo”, no controle do tabagismo; e o
“vizinho” que fiscaliza a caixa d’agua do outro, no controle do Aedes
aegypti. Por isso, a educagdo em saide virou a vedete dos programas de
promocao. Nunca se promoveu tanto a educacdo sanitéria, que € propagada
em cursos e treinamentos acriticos.

Por outro lado, as acfes de promocao de saude tratariam de intervencdes no que se
refere as situagdes que expressam determinadas condigdes de vida e ao ideério da Carta de
Ottawa (1986). Tais acOes, de cunho intersetorial, devem ser realizadas a partir do processo
de trabalho e concretizadas nos espagos sociais vividos pelas pessoas, apontando, portanto, a
importancia da abordagem territorial. Nesse caso, conflui para a proximidade local e para a
inter-relagédo no sentido da abordagem do cotidiano imediato e localmente vividas, como
maneira de estimular a solidariedade para implementacdo de ac¢des: voluntarias, pontuais e

assistenciais  (participacdo cooperativa), ou solidariedade organizada politicamente
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(participacdo ativa). Contudo, ao considerarmos o empowerment comunitario ou individual,
entendido como capacidade de empreender acOes, de negociar e de pactuar com outros atores
sociais, assim como no agir coletivo em busca das resolu¢Ges dos problemas de saude pelo
viés intersetorial de acdo em fatores determinantes isolados, a Promocédo de Saude assume a
funcgdo de educar uma ‘nova cultura para a saude’. Essa visdo € autoritaria e segundo Stotz&
Aragjo (2004, p. 12):
Pressup8e que as pessoas ndo tém uma cultura da salde, ndo veem a saude
como um bem desejavel e precisam ser conscientizadas da sua importancia.
(...) Isso leva a supor que a participacdo popular ativa, discurso proferido em
todas as conferéncias, seja, de fato, meramente cooperativa (portanto
passiva) e ndo problematizadora (verdadeiramente ativa).

Em outra perspectiva, a compreensao critica do processo saude-doenga, superando as
concepcdes mecanicistas biomédicas, incluem, em seu contexto, a experiéncia dos individuos
em relacdo as manifestacdes distintas de processos destrutivos da salde, a partir da reflexdo
sobre as diferentes condicOes objetivas de vida de grupos/classes sociais na sociedade. Dessa
forma, os determinantes do processo salde-doenca e sua relacdo com o contexto politico
econémico do ambiente social levariam a reflexdo ampliada sobre as condicGes objetivas de
vida dos individuos e das coletividades e a ‘qualidade de vida’. Conforme Berlinguer (1988 p.
95):

A doenca num individuo, fendmeno intimamente ligado a sua existéncia
privada, é raramente um caso isolado. Processos patolégicos semelhantes
verificam-se paralelamente em outras pessoas e sdo expressdo de forcas
destrutivas que agem sobre a coletividade. A soma e a interpretagdo desses
episodios poderiam fornecer muitos dados de natureza econdmica e social,
poderiam dar indicios e orientagdes para compreender 0 que ocorreu nhas
varias sociedades humanas, ou 0 que aconteceu no passado; e para prever
melhor o futuro. A doenca pode ser, portanto, um sinal.

A doenca encarada como um ‘sinal’, no que se refere a sua relagdo com as condic¢Ges
objetivas de vida e trabalho da populacdo, conduz o raciocinio para a analise da capacidade de
promover a salde diante do padrdo desigual na forma de adoecer e de morrer nas diferentes
classes da sociedade. Aponta, portanto, para a necessidade de lutas na direcdo de politicas
mais amplas, ndo para culpabilizag@o e inculcamento de “mudangas comportamentais”, nem
para acOes campanhistas restritas ao setor de salde ou de determinados agravos. Nesse
sentido, a pratica sanitaria da Promogéo de Salde conduziria a organizacao das acOes para a

‘qualidade de vida’, mais proxima da compreensao da epidemiologia por Breilh (2006 p. 82):

A unidade coerente da epidemiologia critica € a concepcdo da realidade
COmo um processo que se desenrola como um movimento organizado em
torno de ‘modos de vida’ ou de ‘reproducdo social’, com suas contradigdes e
relacBes; € a concepcdo dialética de que esses modos de devir ou
determinacdes das condi¢des de vida e dos confrontos que vém finalmente a
ocorrer em nossos gendtipos e fenotipos; e é a projecdo da acdo na salde
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COmO uma ruptura com 0s processos que destroem nossa salde e nos
impedem de nos emanciparmos (prevencdo), e uma ruptura a favor dos
processos que nos protegem e aperfeicoam, tanto coletiva quanto
individualmente (promocéo).

3.2 ABS e as inflexdes da RSB: ESF sob a perspectiva da Vigilancia em Saude

Apesar de citada no artigo 196 da Constituicdo de 1988, a Promoc¢do da Salde
somente toma forma politica na década de 1990, estando fortemente ligada a discussdo da
reorientacdo do sistema de atencdo a saude e a realizacdo dos cuidados a partir da Atencao
Priméria da Salde (APS). A fase inicial de implantagdo do SUS, marcada pelo auge da
conjuntura neoliberal brasileira, impde fortes limites institucionais para seu financiamento e
gestdo, corroborando assim para a inflexdo do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB) e para o respectivo ideario constitucional, conquistado nos principios e diretrizes do
sistema de salde. Nesse contexto, configura-se amplo quadro de disputas nas concepcdes da
APS: de um lado, o ideédrio do movimento da RSB, sustentado nos principios e diretrizes
(constitucionais que norteariam a reorientacdo do modelo de atencdo do sistema de saude); de
outro lado, as orientacGes das agéncias internacionais, muito influente nas definicGes das
politicas sociais, tendo em vista os condicionamentos do Banco Mundial (BM) para
financiamento de projetos na area social, mediante empréstimos para paises periféricos
buscando o “alivio da pobreza”.

A reorientacdo do modelo assistencial, pela perspectiva da RSB, incorpora 0s
principios do SUS e concepgdes da APS, como integralidade, universalidade, equidade,
resolutividade, humanizacdo e participacdo comunitaria. Segundo Corbo e Morosini (2005), o
paradigma da organizacdo da APS, entendida como organizacdo do sistema de saude, envolve
quatro principios transversais para operacionalizacdo: o primeiro contato, considerando a APS
como porta de entrada do sistema de salde é a nogdo de acessibilidade; a longitudinalidade,
como cuidado e relacdo pessoal duradoura (vinculo) da equipe de saide com o sujeito e 0 uso
consistente do servigco ao longo do tempo; a integralidade, em que a equipe é capaz de lidar
com problemas mais comuns da populacéo e que também é responséavel pelo ordenamento e
reconhecimento da necessidade de outros niveis de atencdo a saude; e a coordenagdo da
atencdo, a qual diz respeito a capacidade de armazenar e disponibilizar base de informacdes
do sujeito a respeito de problemas e servigos anteriormente utilizados.

A conjuntura politico-econdmica, no entanto, na primeira fase de institucionalizacdo

do SUS, contribuiu para que os programas de APS manifestassem o viés focalizado e seletivo,
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conforme orientagBes internacionais. E nesse contexto que foram estabelecidos o PACS
(1991) e PSF (1994), primeiras iniciativas de alternativa para organizacdo da atencdo em
ambito local, ligados as acdes do governo federal, respectivamente, para combate a
morbimortalidade infantil e a epidemias no nordeste e priorizacdo da oferta de acdes basicas
de saude nas &reas de maior caréncia, conforme mapa da fome do IPEA. A atuacdo em
promocdo de saude pelo PACS e PSF estaria mais restrita a orientagBes educacionais e a
difusdo de intervencdes simples, tal como a de Terapia de Reidratacdo Oral (TRO), na década
de oitenta. (SILVA, 2007).

Na segunda metade da década de noventa, além da crise de subfinanciamento e gestéo
do SUS, o Brasil, assim como outros paises da América Latina, apresentava mudancas rapidas
no quadro demografico, com queda da taxa de natalidade e com aumento da expectativa de
vida. Essa transicdo demografica viria acompanhada de uma mudanca rapida no perfil
epidemioldgico, acarretando aumento nos gastos com a atencdo a saude em decorréncia das
Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANTSs). Aliada a essa condi¢do, mantinha-se
persistente a alta incidéncia de doencgas infectocontagiosas, também contribuindo para crise
do setor de salde na década de noventa, fato qual justificou os diagnosticos de ‘ineficiéncia’ e
as respectivas recomendacgdes das agéncias internacionais para reestruturacdo do sistema de
saude. Segundo Viana e Dal Poz (1998, p. 228): “A crise da saide ¢ uma das razdes mais
fortes para o inicio, a partir de 1995, da reforma da reforma da sadde no Brasil, ou do
processo de reforma incremental do SUS.” As propostas de reformas incrementais para essa
area respondem as orientacbes da agenda global da salde proposta pela OMS e

caracterizadas por:

“(...) a separagdo das fungOes de provisdo e financiamento das a¢fes de salde; a
inclusdo de mecanismos de mercado através da competicdo administrada; e a énfase
na efetividade clinica (resultado das a¢des de salde).Pode-se agregar, ainda, um outro
tipo de proposta, que ainda ndo esta tdo disseminada quanto as demais, mas que
certamente serd um dos eixos de futuras reformas: mudancas na concepgao de saude e
no papel dos usuarios nos sistemas de satde (reforgo da cidadania).” (VIANA e DAL
POZ, 1998 p. 228).

Tendo em vista a experiéncia acumulada do Brasil em Cuidados Primarios a Saude
com abordagem familiar (democratizacdo da atencdo pelo PIASS e Projetos de Medicina
Comunitéria), aliada aos principios difundidos pelo BM (racionalizacdo da atencdo médica),
observa-se uma convergéncia objetiva de interesses entre as agéncias internacionais e 0
movimento municipalista ligado a RSB, representado pelo Conselho dos Secretérios
Municipais de Saude (Conasems), em torno da orientacdo das politicas de salde para a

descentralizacdo. O impulso para a ampliagdo da cobertura e para a respectiva estruturacéo do
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PSF e PACS, pela NOB 96, ¢ defendido tanto para reorientacdo do sistema de atencdo a
salde, na perspectiva dos principios do SUS, como para expansdo de cuidados com carater
focal dos Cuidados Primarios Seletivos, conforme defendido pelas agéncias internacionais e
pela macropolitica neoliberal. Nesse periodo, a priorizacdo de programas de saude preventiva
com melhor custo/beneficio representa a influéncia do projeto REFORSUS (1996-2003),
resultado de um acordo entre o governo brasileiro, na solicitagdo de empréstimo para 0 BM
visando a reestruturacdo da rede assistencial. O projeto objetivava contribuir na
implementag¢do de reformas “sustentaveis” financeiramente pelo SUS. (RIZZOTTO, 2013;
SILVA, 2007).

O PSF, a partir desse periodo, conquista um novo estagio de expansdo, assumindo
caracteristicas, atribuicdes e mecanismos financeiros especificos, em estreita relagdo com o
contexto macroeconémico de reformas e com a influéncia das orientacGes internacionais,
levando em conta a adocdo da politica econdmica social sugerida pelo BM. No ambito
discursivo, o PSF e o PACS apresentam carater estratégico na ABS, como proposta de
reorientacdo do modelo assistencial para ampliacdo da cobertura, conforme portaria n°
157/1998 que estabelece os incentivos financeiros aos municipios que implantaram o PSF e
PACS, por nimero de equipes e de ACS contratados (PAB variavel), além do PAB fixo.
Segundo Silva (2007), a descentralizacdo representa alinhamento mais proximo as propostas
neoliberais para contratacdo de prestadores a nivel local, a partir das modalidades de gestdo
de repasse para o setor privado da assisténcia médica da populacdo, do que a perspectiva de
democratizacdo do acesso no contexto local, conforme principios do SUS. Nesse sentido,
conforme Silva Janior (2006, p. 122):

Seguindo o receituario dos Organismos Financeiros Internacionais, estipularam-se
tetos financeiros para os dispéndios federais em salde e responsabilizaram-se 0s
poderes municipais pela conducdo da politica de salde, forgando-os a uma
“criatividade” nem sempre positiva para o desenvolvimento das agdes. Essa
“criatividade” gerou propostas como “licitagdes publicas” para gestdo privada de
unidades de saude, “terceirizacdo” de ac¢Oes mediante contrato de ‘“cooperativas
médicas”, transformagdo de hospitais publicos em fundagdes privadas, e outras. Essas
proposic¢des estimularam o aparecimento de um novo tipo de corporativismo médico,
por meio de “cooperativas”, que abre mao de direitos trabalhistas e sociais em nome
de uma “maior lucratividade” logo corrida pelo desgaste fisico devido aos esquemas
de trabalho.

O Ministério da Saude procura, no decorrer da implementacdo do PSF, desvincula-lo
do carater programatico, afirmando-o enquanto estratégia do processo de reorientacdo do
modelo de aten¢do a saude, almejando ser “(..)o marco da promo¢do da saude, a
integralidade, a territorializagdo ¢ a continuidade das agdes em saude”. (CORBO E
MOROSINI, 2005 p. 164).
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A discussdo sobre a reorganizacao do sistema de atengdo € priorizada e aprofundada
na agenda politica da satde brasileira na segunda metade da década de noventa, momento em
que a tematica de Promocao da Saude ganha maior foco na proposta de atencdo a saude pelo
SUS, principalmente a partir da ABS/ESF. Segundo Paim (2003), ha nesse contexto intensa
reflexdo exercida para a adocdo de novos modelos de reorientacdo da atencdo a saude
incorporando a proposta de Promocao de Saude, com o marco a partir do langamento da Carta
de Fortaleza pelo Conasems e posteriormente pela X Conferéncia Nacional de Salude, com a
discussdo de ‘Modelos para a Qualidade de Vida’. A OPAS, no inicio dos anos noventa, ja
teria iniciado a reflexdo em torno do uso da Epidemiologia, a partir das ‘estratégias de risco’
em relacdo a doencas especificas de nivel populacional, ao planejamento e a organizacdo dos
servicos, a partir de acbes de promocédo, de prevencdo e de recuperacdo de agravos, influindo
diretamente na conformacdo de modelos assistenciais dos paises latino-americanos.

Tal reflexdo também dinamizaria no Brasil a proposta de ampliacdo do objeto de
intervencdo e de reorganizagdo do sistema de vigilancia epidemioldgica e sanitéria,
contribuindo para a articulacdo de questbes relacionadas ao controle de riscos e de causas
(determinantes socioambientais e necessidades sociais), as intervencdes relacionadas as acdes
programaticas e a assisténcia médica-hospitalar, no &mbito local (territério), confluindo para a
defesa de um novo modelo de atencdo a satde, denominado ‘Vigilancia em Saude’, pensado a
partir de diferentes campos de conhecimento: da epidemiologia, da administracdo e das
ciéncias sociais. A proposta de acdo da Vigilancia em Salude apresenta, de acordo com Paim
(2003), trés vertentes atualmente discutidas: a analise das situacdes de satude, ampliando sua
percepcdo, mas restrita a fatores das doencas; a reforma administrativa de unificacdo da
vigilancia epidemiologica e sanitéria, articulada & organizacdo das unidades de salde; e a
proposta de redefinicdo de préatica sanitaria a partir de territorios delimitados (distritos
sanitarios).

No Brasil, o processo de implantacdo dos distritos sanitarios buscava organizar 0s
esforgos para redefinir as praticas de salde, tentando articular a epidemiologia, 0
planejamento e a organizacdo dos servigos (Teixeira, 2000). Naquele momento, a
preocupacdo incidia sobre a possibilidade de reorganizar a prestacdo dos servigos,
buscando a integracdo das diferentes Idgicas existentes: a atengdo a demanda
espontanea, 0s programas especiais e a oferta organizada dos servicos, com base na
identificacdo das necessidades de saude da populacdo. (MONKEN e BATISTELA,
2008 p. 473).

Apesar de apresentar diferentes vertentes, a Vigilancia, na perspectiva de consolidagédo
do ideério e dos principios do SUS, tem como proposta a redefini¢do das préaticas sanitarias na
organizacdo da assisténcia sob aces processuais, em territorios delimitados, que visem o

enfretamento e 0 acompanhamento continuo dos problemas de saude. Dessa forma, busca
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maior identificacdo das necessidades de salde da populagdo, partindo da compreensdo do
contexto e da dindmica das relagdes sociais que interferem no processo salde-doenca, para o
desenvolvimento de ag¢des intersetoriais na perspectiva de melhoria da ‘qualidade de vida’. O
territério € entendido como processo, definindo uma determinada situacdo de saude como
manifestacdo do lugar e seu respectivo contexto de acordo com a acumulagdo de situacdes
historicas, ambientais e sociais. Segundo Monken e Barcellos (2007, p. 181):

O contexto sdo as condicdes objetivas e subjetivas da vida de um lugar, que podem
influenciar ou condicionar de forma direta ou indireta as pessoas e 0s objetos,
dependendo de como eles estdo localizados no territério, do ponto de vista social,
econdmico, politico, cultural, etc. (...) As acOes de salide devem, assim, ser guiadas
pelas especificidades dos contextos dos territérios da vida cotidiana que definem e
conformam praticas adequadas a essas singularidades, garantindo com isso uma maior
e mais provavel aproximagdo com a producéo social dos problemas de saude coletiva
nos diversos lugares onde a vida acontece.

O processo de territorializacdo manifesta importante vertente estratégica da ESF:
primeiro, em relacdo a substituicdo das préaticas tradicionais de assisténcia focada na doenca,
para a oferta de atencdo médica focada na familia, que incorpore a l6gica da Promocdo de
Saude, comprometendo-se com a solucdo dos problemas de salde, mediante a prevencéo de
doencas e com a promoc¢ao da ‘qualidade de vida’ da populacdo em base territorial; segundo,
como forma de demarcar os limites da area de atuacdo do servico da ABS e para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Salde (RAS), por meio da referéncia e da

contrarreferéncia, nas diversas instituicdes de saude.

A unidade de Saude da Familia caracteriza-se como porta de entrada do sistema local
de saide. Néo significa a criacdo de novas estruturas assistenciais, exceto em areas
desprovidas, mas substitui as praticas convencionais pela oferta de uma atuacdo
centrada nos principios da vigilancia a satude. (BRASIL, 1997 p. 11).

Ainda na reflexdo em relacdo a substituicdo do modelo assistencial, a diretriz
operacional da satde da familia, com a ldgica centrada na vigilancia a satde, proporcionaria
no processo de trabalho melhor oportunidade de conhecimento dos problemas de saude e de
planejamento de intervencdo pautada nos principios do SUS. O territério é a unidade
privilegiada de convergéncia de toda organizacdo da RAS, mas também e, principalmente, da
ESF, como forma de estabelecer uma nova logica da pratica sanitaria, a partir da relacdo
mediadora entre servigo-territorio-populacdo. Com isso, pretende-se conhecer os ambientes
comunitarios de reproducdo social e promover um conjunto de acles intradomiciliares e
comunitarias, na perspectiva epidemiologica da prevencédo de riscos e na promoc¢édo de acoes
coletivas locais em parcerias com setores publicos, privados, de profissionais de saide e de
moradores, na busca da diminuicdo da vulnerabilidade que determinados contextos sociais

proporcionam ao estado de saude.
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A partir da andlise da situacdo de salde local e de seus determinantes, os profissionais
e gestores possuirdo os dados iniciais necessarios para o efetivo planejamento das
acOes a serem desenvolvidas. O cadastramento possibilitara que, além das demandas
especificas do setor salde, sejam identificados outros determinantes para o
desencadeamento de acGes das demais areas da gestdo municipal, visando contribuir
para uma melhor qualidade de vida da populacdo. (BRASIL, 1997 p. 13).

Segundo Monken e Barcellos (2007), a delimitacdo de area para o trabalho das
equipes de Saude da Familia deve ser definida a priori, com base na descricao
(cadastramento) da populacdo a ser acompanhada por cada equipe. Os recortes territoriais séo
definidos a partir dos seguintes critérios: area de abrangéncia: cada equipe devera cobrir no
méaximo 1.000 familias ou 4.500 pessoas; € microareas: conjunto de familias com 450 a 750
pessoas, correspondendo a unidade operacional do trabalho do ACS.

A proposta da Vigilancia a Saude, a partir da territorializacdo, tem como ponto de
partida o Planejamento Estratégico Situacional (PES), realizado a partir do reconhecimento e
do esquadrinhamento da situacdo de salde, e condi¢cdes de vida na analise do territorio de
forma continua e ascendente. A perspectiva metodoldgica do PES, segundo Teixeira (1998
apud Monken e Barcelos, 2007), deve incluir analise da situacdo (identificacao, priorizacao e
andlise dos problemas); objetivo (definicdo de cenéario ); desenho de estratégias (defini¢do da
linha de acdo, viabilidade e elaboragdo do projeto de acdo); e programacao
(operacionalizacdo). A coleta sistematica de informacdes, sobre as situacdes problemas da
populacdo no territorio, possibilitaria identificar as vulnerabilidades da populacdo exposta e
selecionar os problemas prioritarios para intervencdo, de forma a apontar estratégias e atores
para operacionalizacdo do planejamento, por meio do uso dos dados epidemiolégicos e da
localizacdo dos problemas de salde, mediante uso dos mapas de salde, para proposi¢do de
intervencdes intersetoriais.

Dessa forma, na visdo do Ministério da Saude (Brasil, 1997), a implantacdo da ESF
significa a substituicdo das praticas assistenciais com foco nas doengas para um processo de
trabalho comprometido com a solugédo dos problemas de saude, com a prevencédo de doencas e
com a promocdo da ‘qualidade da vida’, a partir do trabalho terrritorializado, isto €, com a
populacéo adscrita a respectiva area de abrangéncia. As equipes da ESF seriam compostas por
um medico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes de salde,
podendo ou ndo incorporar outros profissionais, de acordo com as possibilidades e
necessidades locais. Apesar do carater estratégico, a ESF esbarra nas caracteristicas focalistas
e seletivas na forma de financiamento que se mantém pela inducdo da NOB 96, dificultando a
operacionalizacdo dessa perspectiva da Vigilancia em Saude.
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Por outro lado, hd o movimento em Defesa da Vida, também origindrio do movimento
da RSB, integrando propostas na reorientagdo do modelo de atencdo, conforme principios do
SUS. Por essa Optica, as premissas de atencdo a salde consideram as estratégias de
territorializacdo, de hierarquizacgéo, de planejamento e de programacdo importantes, mas ndo
se restringem aos aspectos organizacionais, estritamente epidemioldgicos, e ao plano
macropolitico. Segundo Carvalho (2007), a concepcdo tedrica desse movimento agrega
valores referentes a criacdo de mecanismos para incorporacdao de novos sujeitos na luta pelas
mudancas setoriais, a necessidade de qualificacdo da gestdo da salde e a promocdo de
mudangas no processo de trabalho em satde. Além de desenvolver conceitos, estratégias e
tecnologias de gestdo com o objetivo de implementacédo de diretrizes viabilizadoras da gestao
democrética dos estabelecimentos de salde, do acolhimento humanizado da clientela, do
acesso a servigos resolutivos e do fortalecimento de vinculos entre profissionais e usuarios,
com definicdo de responsabilidades compartilhadas. Enfatiza-se a producdo social da doenga,
valorizando a temética do agenciamento humano, a producdo do sujeito e a emancipacao
social na construcdo subjetiva do processo saude-doenca e das demandas pelo atendimento na
salde, assim como nas lutas coletivas para garantia da saide como direito social.

Por outro lado, por meio do REFORSUS, o Ministério da Saude investiu na formagéo
e no treinamento dos recursos humanos para a ESF, mediante a criacdo de 31 Polos de
Capacitacdo para equipes e o oferecimento de cursos de especializacdo e residéncia, assim
como na compra de equipamentos para estruturacdo das Unidades com equipes de ESF. Em
1999, a partir da portaria n® 1.329, a ABS teve nova estruturacdo do financiamento, passando
a definir o montante do financiamento pela porcentagem de cobertura populacional realizada
pelas equipes de ESF nos municipios e ainda contou com novos reajustes nos valores dos
incentivos, diferenciado para a implantacdo em municipios com mais de 100 mil habitantes,
pela portaria n° 396/2003.(CORBO et. al., 2007; SILVA, 2007).

As propostas do REFORSUS, decisdo politica para incentivar adesdo dos municipios a
proposta da extensdo do ESF e PACS por meio do aumento dos incentivos financeiros, ndo
foram capazes de resolver problemas mais complexos, tais como a precarizagdo dos vinculos
trabalhistas dos profissionais de saude, a restricdo financeira sofrida pelos municipios com a
Lei da Responsabilidade Fiscal e as determinagc6es induzidas pelo mercado. Além disso, a
expansdo ndo favoreceu aos grandes centros e encontrou obstaculos na viabilidade de
profissionais qualificados para os municipios de pequeno porte. (CORBO et. al. 2007;
SILVA, 2007).
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De acordo com Silva (2007), o estudo Determinacdo e Avaliacdo do Custo do
Programa de Saude da Familia — PSF do Ministério da Saude (2000) constatou que, a partir
da ampliacdo da cobertura da ESF, aumentaram as disparidades na ampliacdo da cobertura da
ESF, as disparidades regionais entre equipes de um mesmo municipio, assim como de
municipios de uma mesma regido, indicando a necessidade de apoio para expansdo mais
homogénea nos diferentes territdrios. Nesse sentido, foi criado o Programa de Expansdo e
Consolidacdo da Saude da Familia (Proesf), em 2002, a partir de acordo entre 0 governo
brasileiro e 0 BM, voltado para a organizacdo e para o fortalecimento da ABS. O Proesf é
apresentado como investimento de estruturacdo da ESF na qualificacdo de trabalhadores, no
monitoramento e na avaliagdo da ABS, além do auxilio financeiro para implantacdo e para
consolidacdo da ESF nos municipios com mais de 100 mil habitantes, na reestruturacdo das
unidades, das equipes, da integracdo com outros servicos e do aperfeicoamento da gestdo do
sistema. (CORBO, et. al., 2007; SILVA, 2007). A orientacdo desse programa para
reorganizacao da assisténcia a saude pela ABS esté direcionada para:

O fortalecimento da Salde da Familia deverd combinar a extensdo de cobertura de
servicos com a maior qualidade da atencdo e satisfacdo das necessidades de salde
para a populagdo brasileira hoje concentrada em grandes centros urbanos. Na agenda
de enfrentamento das atuais demandas e necessidades em salde, destacam-se 0s
principios da promoc¢do da salde como norteadores de estratégicas de trabalho e
desenvolvimento efetivo de agdes intersetoriais. (BRASIL, 2003).

O Proesf apresentou volume total de recursos de U$550 milhdes, sendo 50%
financiados pelo BM e 50% de contrapartida do governo brasileiro, com periodo de vigéncia
definida de 2002 a 2009. Entre os trés componentes do projeto, encontra-se o de contribuicao
para conversdo do modelo de atencdo basica a salde nos grandes centros urbanos, com o
objetivo de estruturacdo da porta de entrada do Sistema e da viabilizacdo de rede de servigcos
de suporte, a partir da Satde da Familia, englobando também outros niveis de complexidade,
para assegurar assisténcia integral aos usuarios. Especificamente no componente relacionado
a qualificacdo dos Recursos Humanos na ABS, o discurso esta direcionado a formacédo dos
profissionais, a partir de uma nova pratica sanitaria, com superacdo do modelo tradicional de
atengdo a saude biomédica. “Torna-se necessario avancar na estruturacdo de processos
educativos que assegurem novas praticas sanitarias, superando modelos tradicionais centrados
exclusivamente nas abordagens de doenca e de riscos conhecidos de adoecimento.” (BRASIL,
2003 p. 13). Em relacdo ao componente de avaliagdo e de monitoramento, o projeto tem como
objetivo a estruturacdo e a implementacdo de metodologias para acompanhamento do

desempenho e para a avaliacdo dos processos, a partir da criagdo de instrumentos a serem
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utilizados como ferramenta de gestdo nos trés niveis de organizagcdo do SUS. (BRASIL,
2003).

Considerando as proposigdes dos “novos desafios” na satde conforme agenda global
de saude e Relatorio Mundial de Saude nos anos 2000 da OMS, o Ministério da Saude, em
2002, divulga um documento para discussdo sobre a implantacdo de uma politica nacional de
Promocdo de Saude. Esse documento adota a orientacdo da Promoc¢éo da Satde mais proxima
da viséo funcionalista, relacionada aos estilos de vida da populagédo, no desenvolvimento das
Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (DANTS). Tal documento situa a Promogéo de Saude
como estratégia potencial para enfrentamento dos riscos, para melhoria na ‘qualidade de
vida’, pautando-se no aumento da expectativa de vida e prevencdo de mortes prematuras.

Além disso, reconhece a ESF, orientada pela légica de territorializacdo, vinculacédo e
continuidade no acompanhamento, como importante espaco para o desenvolvimento dessas
acoes que visem “reduzir as desigualdades”, tendo em vista garantir a equidade em satde. Na
elaboracdo da futura politica de Promocdo de Saude, o Ministério assume as concepg¢des da
Conferéncia Internacional de Santafé de Bogota, na Colémbia em 1992, encarando 0s
“desafios” de construcdo das acdes de Promocdo de Saude num pais subdesenvolvido.
Ratifica a necessidade de “conciliar” interesses economicos e propdsitos sociais de bem-estar,
considerando que o “(...) processo de edificagdo de solidariedade e equidade social seriam
objetivos estratégicos de uma politica promocional de um pais como o Brasil.” (BRASIL,

2002 p. 27). Para tanto, assumiria, entre outras, as seguintes estratégias e linhas de acao:

Superar a fragmentacdo do Estado moderno, admitindo que a construcdo de
politicas e agdes intersetoriais passa por um planejamento conjunto e
coordenado, em que a administracdo dos conflitos na discussdo dos recursos
e do poder, sejam superados pela imposicéo ética do carater publico dessas
mesmas politicas, saudaveis porque objetivam a construcdo do bem estar
social. (BRASIL, 2002 p. 28).

Em 2006, é aprovada a Politica Nacional de Promocdo de Saude (PNPS), pela portaria
n° 687/2006, a partir da necessidade da implementacdo dessas acGes, como um dos eixos da
ESF para operacionalizar uma agenda especifica pela ABS. Apresenta-se como mecanismo de
fortalecimento de uma politica que seja transversal, integral e intersetorial no campo sanitario.
A PNPS, no entanto, considera como estratégia o tradicional viés behaviorista da perspectiva
individualizante e fragmentéria na abordagem em Promog&o de Saude, ao situar os sujeitos e
as comunidades como os principais responsaveis pelas mudancas ocorridas no processo

salde-doenca. Nesse sentido, a PNPS define como prioridade as acOes de:

“(...) alimentacdo saudavel, prética corporal/atividade fisica, prevencdo e
controle do tabagismo, reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso
abusivo de élcool e outras drogas, reducdo da morbimortalidade por



78

acidentes de transito, prevencdo de violéncia e estimulo a cultura de paz e
promocéo do desenvolvimento sustentavel.” (BRASIL, 2007).

A PNPS apresenta o entendimento de atuacao estratégica da Promocédo de Saude em
sua articulacdo transversal entre ABS e Vigilancia a Saude, conferindo “visibilidade” aos
fatores de risco e criando mecanismos para “diminui¢do das vulnerabilidades”. A Promogao
de Salde, a partir da publicacdo da PNPS em 2006, apresenta-se como uma das estratégias, ao
lado de outras acdes programaticas (eliminacdo da hanseniase, controle da tuberculose, entre
outros) oficialmente estruturantes da ABS, sendo incorporada também as metas do
compromisso sanitario pela Vigilancia a Saude, estabelecidas no componente de

financiamento do Pacto pela Vida (Brasil, 2006), com os objetivos, entre outros, de:

Enfatizar a mudanca de comportamento da populagdo brasileira de forma a
internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular,
alimentacdo adequada e saudavel e combate ao tabagismo; Articular e promover
diversos programas de atividade fisica ja existentes e apoiar a criagdo de outros;
Promover medidas concretas pelo habito da alimentacdo saudavel; Elaborar e pactuar
a Politica Nacional de Promog¢do de Salde que contemple as especificidades proprias
dos estados e municipios devendo iniciar sua implementacdo em 2006. (BRASIL,
2006, p.13).

O desenvolvimento das politicas de saude para a ABS seguiu o processo de
descentralizacdo, com amplo esforco de extensdo de cobertura, principalmente nos grandes
centros urbanos, apoiado em investimentos financeiros de estruturacdo por pactuacdes de
metas de cobertura e por reestruturacdo do sistema de atencdo, a partir de negociacdes de
modalidades de transferéncia Fundo a Fundo para os municipios por Projetos especificos, tal
como o Proesf. Tendo em vista a continuidade da expansdo da cobertura pela ESF/ABS, o
governo brasileiro firma novo Contrato de Empréstimo (n° 7545-BR) com o BM, iniciado em
09 de setembro de 2009 e com o término em 30 de marco de 2013. A 22 etapa do Proesf
refor¢a ainda mais o incentivo na garantia da ‘qualidade’ dos processos de trabalho e no
desempenho dos servicos, da mesma forma que no aperfeicoamento do sistema de
monitoramento e na avaliacdo para qualificacdo de gestores e profissionais, visando a
qualificar os processos de gestéo e de trabalho.

Segundo o Ministério da Saude, essa nova fase do Proesf estd relacionada a nova
revisao de diretrizes e de normas para a organizacdo da ABS/ESF, instituindo o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica PMAQ, pela portaria n.
1.654, de 19 de julho de 2011 e, consequentemente, a aprovacdo de uma nova Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), pela portaria 2.488, de 21 de outubro de 2011.
(BRASIL, 2011). Nesse sentido, a PNAB/2011 esclarece:

(...) Pelo viés da qualidade, induz a mudanca de modelo por meio da Estratégia Saude
da Familia e cria um Componente de Qualidade que avalia, valoriza e premia equipes
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e municipios, garantindo aumento do repasse de recursos em fungdo da
contratualizacio de compromissos e do alcance de resultados, a partir da referéncia de
padrdes de acesso e qualidade pactuados de maneira tripartite. (BRASIL, 2011 p. 12).

A construcdo desses indicadores para pactuacdo, como metas a serem atingidas para
avaliacdo e monitoramento das atividades realizadas na ESF, apresenta grande impacto na
reorientacdo do modelo de atencdo a satde. O incentivo direcionado as pactuacdes é extenso e
condiciona diretamente a priorizacdo das atividades de monitoramento de indicadores de
salde e prescricbes de comportamento (vigilancia em saude individualizada e clinica, para
grupos de risco de determinadas doencas preconizadas pelas agdes programaticas na salde),
em detrimento da reflexdo em torno dos condicionantes e dos determinantes sociais no
processo saude-doenca.

Essa reorganizacdo da atencdo segue a perspectiva centrada em indicadores
guantitativos ou qualitativos acriticos, 0s quais apresentam notadamente o viés biomédico da
epidemiologia classica, numa concep¢do de trabalho muito mais préxima do controle
preventivo de riscos do que das acdes promocionais da ‘qualidade de vida’ pela perspectiva
intersetorial. Tal situacdo reflete diretamente na orientacdo institucional do cotidiano do
trabalho na ESF, remetendo se ndo para arbitragem social da doenca/risco, para 0
estabelecimento de estratégias de negociacdo de conflito e/ou de condicionamento
comportamental em atividades comunitérias intersetoriais compensatorias e focalizadas para o
atendimento de metas, a exemplo das orientagdes das agéncias internacionais, como descrito

nas responsabilidades da equipe de satde da ESF:

Il - programagdo e implementagdo das atividades de atencdo a satde de acordo com
as necessidades de salde da populagdo, com a priorizacao de intervencdes clinicas e
sanitarias nos problemas de salde segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia; 111 - desenvolver agfes que priorizem os grupos de risco
e os fatores de risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos evitaveis;
(...)VII - desenvolver agBes educativas que possam interferir no processo de sadde-
doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na
busca por qualidade de vida pelos usuarios; (...) X - desenvolver agdes intersetoriais,
integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o desenvolvimento de uma
atencgdo integral. (BRASIL, 2011 p. 25).

Uma questdo que se faz importante pensar nas atividades da ABS/ESF, sdo as
concepcdes de salde em jogo e, consequentemente, a pratica sanitaria referente a Promocao
de Saude. E preciso considerar as diferentes perspectivas de ‘qualidade de vida’ em disputa
nas politicas de saude. Apesar do ideario do pensamento hegeménico sanitario das agéncias
internacionais no Brasil desenvolveu-se reflexdo em torno das concepg¢des de saude enquanto
direito social. Estratégias educativas criticas na area da satde possibilitaram a ‘participacao

comunitiria’ na organizacdo e o tensionamento do poder estatal. Demarca-se, nessa
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perspectiva, o referencial da RSB e da Saude Coletiva, em que a concep¢do de saude
direciona formas politicas criticas de intervencdo na busca da ‘qualidade de vida’.

A Promocdo da Saude, entretanto, como parte da politica voltada para a ABS/ESF,
acabou por incorporar, discursivamente, pressupostos, tanto da RSB quanto do ideario
neoliberal, mas com hegemonia desta Ultima do ponto de vista das praticas de saude
desenvolvidas no ambito dos servicos e da acdo no territério. As atividades relacionadas ao
seu objetivo vém se manifestando no trabalho na ABS/ESF, sob conflitos e contradi¢des entre
as orientagdes institucionais e a demanda da populacdo nos servi¢os de saude, conforme
sentidos em disputa pela reorientacdo do modelo de atencdo a salde e pela sua respectiva
prética sanitaria. As diferentes perspectivas que pautam as intervences, pelas orientaces das
politicas de satde, correspondem a busca de atingir uma ‘qualidade de vida’ funcionalista e
pragmatica, visando as pactuacbes por metas voltadas ao ambito das mudancas
comportamentais, com foco de controle das DANTSs em acdes individuais e/ou coletivas para
a compensacdo dos danos causados pelas condigdes objetivas de vida, no contexto das

relacBes sociais vigentes.

3.3 O papel social do ACS: a questdo da mediacgédo

O Agente Comunitério de Saude (ACS) é considerado figura central na reorientacdo
do modelo de assisténcia a saude pela ABS e pela ESF pelas politicas de saude. A
importancia atribuida a sua atuacdo estd relacionada ao consenso do seu papel mediador
(“elo”) entre o servigo de satide e a ‘comunidade’ territorialmente adscrita as equipes.
Segundo o Ministério da Saude (2009, p. 24), no manual do trabalho do ACS, esse
trabalhador “(...) ¢ um personagem fundamental, pois ¢ quem esta mais préximo dos
problemas que afetam a comunidade, é alguém que se destaca pela capacidade de se
comunicar com as pessoas e pela lideranca natural que exerce. (...) Seu trabalho tem como
principal objetivo contribuir para a qualidade de vida das pessoas e da comunidade.” (grifo
nosso). Por essa optica, 0 ACS dispde de saberes, inerentes a sua “origem comunitaria”,
capazes de estabelecer maior relagdo de vinculo e de aproximacdo as necessidades de saude
da “comunidade”, caracteristicas que definem 0 perfil sui generis (pendor a solidariedade e a
identidade social) desse trabalhador. (NOGUEIRA, SILVA E RAMOS, 2000 apud
MOROSINI, 2010).

A importancia da insercdo do seu trabalho, em relacdo a dindmica (re) organizativa do

modelo de atengdo de salde, prevista pelas politicas institucionais, esta ligada ndo sé as agdes
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técnicas biomédicas do servico de salde, como também ao seu papel na construgdo de um
alargamento da inclusdo social dos sujeitos e das familias, historicamente destituidos de
acesso aos servicos de salde. Evoca-se na sua atuacdo, a partir da idealizacdo do papel
comunitario, um sujeito capaz de reconstruir lacos de solidariedade, para possivel integracéo
social, e de contribuir para manutencdo/transformacéo de determinados valores de salde e
sociedade no contexto da realizagdo do trabalho na area da salde.

Para compreendermos a construcdo do perfil de atividades realizadas pelo ACS, é
necessario reconhecer que a ‘natureza’ atribuida ao seu trabalho, diretamente relacionada as
habilidades de cunho relacional e de sabedoria cotidiana e a0 compartilhamento de ‘codigos
culturais’ do contexto local de sua moradia, manifesta seu carater ‘central’ para mediagao,
entendida a partir de diferentes concepc¢des politicas e ideoldgicas. Nesse sentido, segundo
Borstein e Stotz (2009), a mediacdo no trabalho do ACS pode se dar de forma convencedora,
pautada pela tradugdo e prescricdo verticalizada de um saber técnico biomédico, reproduzindo
a légica do controle sanitario, ou transformadora, no sentido de compartilhamento do
conhecimento, permeavel as demandas/necessidades da populacdo pelos profissionais de
salde.

As agdes desenvolvidas pelos ACS apresentam no pressuposto ‘comunitario’ seu
carater central para realizacdo da mediacdo entre servico de salde e populacdo, conferindo
diferentes sentidos de participagdo em relacdo as politicas de satde. Esclarecendo o que viria
a ser a orientacdo comunitarista das politicas de saude, Durdo et. al. (2011) se refere aos
sentidos atribuidos a ‘comunidade’, por estudos realizados no Brasil na década de 1940-50,
momento em que se convencionava chamar de ‘comunidade’ as sociedades tradicionais de
pequenas cidades rurais, caracterizadas por serem a priori acolhedoras e solidarias, em
oposicdo as grandes metropoles de urbanizacdo acelerada. Segundo as autoras, essa
perspectiva revela uma transposicdo anacrdnica, como meio de ocultar e de estigmatizar a
realidade concreta da situacdo de pobreza e de violéncia vivida pelos moradores das favelas
nas metropoles.

Conforme Durdo et. al. (2011), a relacdo do comunitarismo com as politicas de saide
brasileira foi historicamente estabelecida no campo da salde durante a década de 1970, a
partir do investimento nas acdes de salde no PIASS e nos Projetos de Medicina Comunitaria,
em que a APS eram atribuidas intervencdes simples, para extensdo de cobertura, e a
participacdo popular era tida como forma da populagdo empobrecida utilizar dos seus proprios
recursos para sanar seus problemas. Entretanto, tal conjuntura, marcada pela crise de

legitimidade do governo militar, & também o momento, em que 0S movimentos sociais na
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salde, a Saude Coletiva/Medicina Social, a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e os setores
progressistas da Igreja Catolica, ganharam mais espaco na arena politica e, nesse sentido,
maior aproximacao desses militantes ao contexto de vida da populacéo local.

O referencial da Educacdo Popular teve importancia em muitas experiéncias locais
durante os anos de 1970 e 1980. A Educacdo Popular € entendida como estratégia dialdgica
de aproximagéo dos discursos e entendimentos de mundo para constru¢do de um saber, que
trabalhe na perspectiva emancipatoria de transformacdo das relacdes sociais e traz a tona a
necessidade de se considerar a valorizacdo do conhecimento acumulado pela experiéncia das
classes populares. Essa valoriza¢do da vivéncia popular, possivel pela aproximacao do olhar
dessas classes sobre a perversidade da realidade concreta das relagbes sociais de
exploracdo/dominacdo/opressao, caracteriza instrumento de articulacdo entre os valores
culturais/ideoldgicos e os projetos de sociedade, no que se trata de analise critica das suas
condigBes objetivas de vida. A partir desse viés, utilizado na participagdo popular da
conjuntura politica das décadas de 1970/1980, os agentes de saude estiveram sob um processo
de profissionalizacdo pelo pressuposto da mediacdo transformadora, contribuindo para a
organizacdo e para a mobilizacdo, em torno da reivindicacdo do direito a saude, no MOPS e
na RSB. (DURAO, et. al.; STOTZ, et. al., 2005).

Entretanto, uma nova situacao configurou-se em decorréncia da adocdo de politicas de
ajuste macroestrutural, propugnadas pelo FMI e pelo Banco Mundial, no Estado brasileiro nos
anos de 1990. O agravamento da situacdo de pobreza e a violéncia urbana que acompanhou
esse ajuste reduziram os niveis de coesdo social e de legitimacdo do Estado nos chamados
paises periféricos, inclusive no Brasil. Como forma de restauracdo e de manutencdo da
hegemonia, as principais estratégias adotadas para a consolidacdo do poder das classes
dominantes nesses paises implicaram a difusdo de novo ideario pelos organismos financeiros
internacionais, sistematizados na proposta de Antdnio Giddens, conhecido como
neoliberalismo de Terceira Via. (NEVES, 2005).

Esse ideario tem como principio a “humaniza¢do” do capitalismo, pela reforma da
sociabilidade em torno deste sistema. Portanto, apresenta-se como proposta de “aliviar” as
contradicbes do capitalismo, mediante a subversdo das desigualdades sociais as simples
diferencas especificas de alguns grupos, com a pretensdo de oferecer “maior oportunidade a
todos” e proporcionar um “desenvolvimento econdmico mais justo”. A suposta “justica

social” ¢ reduzida a mecanismos compensatorios, seja por politicas publicas, seja por
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parcerias com empresas (responsabilidade social) ou mesmo com voluntariados e com
organizagdes ndo governamentais. (MARTINS, 2009).™

Segundo Martins (2009), as principais caracteristicas dessa proposta politica sdo: “a
sociedade civil ativa”, o “novo Estado democratico” e o “individualismo como valor moral
radical.” A primeira estratégia tem como objetivo a promocdo de coesdo social, com um
direcionamento Unico para uma cooperagdo entre individuos, apesar das condi¢fes sociais
antagbnicas. Dessa forma, “a sociedade civil ativa”, teoricamente, serviria para resgatar a
solidariedade entre individuos separados pela divisdo social de classes, prevalecendo o
aspecto de colaboracdo entres os “diferentes” individuos, com responsabilidade social e
respeito a liberdade das escolhas individuais. Entretanto, esses novos sujeitos politicos
coletivos ndo proporcionam de fato uma cooperacdo substancial aos marginalizados desse
modo de producdo da existéncia, pois ndo atingem a causa primordial da divisdo social de
classes. A segunda, que pretende estabelecer um “novo Estado democratico”, corrobora com
o0 Estado minimo (para o social), fazendo com que esse assuma apenas o indispensavel, a ser
gerenciado e baseado em critérios de eficiéncia e de qualidade empresarial. Além do mais,
incentiva uma participacdo popular artificial, por intermédio da descentralizacdo participativa
com valorizacdo do dialogo e da negociacdo entre interesses especificos e antagbnicos. E a
terceira estratégia corrobora com a abdicacdo do Estado das suas funcbes de garantia de
protecdo social, em troca de estabelecer parcerias de individuos, com organizacdes
“comprometidas” com o desenvolvimento social. Sob o pressuposto de fortificar a autonomia

e a liberdade de escolhas dos individuos, tal politica apresenta o objetivo de:

(...) construcdo de novas subjetividades, visando a preparacdo do perfil humano que
combine a individualizagdo da autonomia com a abertura para o estabelecimento de
lacos de cooperagdo com o0s mais proximos para reforcar a conservacdo. (MARTINS,
2009 p. 89).

Segundo Durdo et. al. (2011), esse processo tem marco no Brasil na conjuntura
neoliberal, quando o ajuste fiscal de carater macroestrutural, para retomada das bases de
acumulacdo nos anos de 1990 (reducdo dos gastos na area da politica publica social e do

pagamento da divida externa), contribui para a precariza¢do do trabalho e para a orientacdo

0 programa vem no bojo da mundializagdo financeira do capital, contudo ultrapassa o limite econémico,
direcionando para uma vertente cultural, que, no entender de Giddens, manifesta um compartilhamento de
habitos de vida, de costumes, de comportamentos e de experiéncias, gerando, nesse sentido, uma maior
“reflexividade social”, ou seja, uma crise cultural, com intensas modificacbes de defini¢cdes, advinda da
consciéncia individual de diversos sujeitos. Esse idedrio vem acompanhado dos ajustes macroestruturais, por
meio dos principais aparelhos ideoldgicos neoliberais, FMI/BM. Nesse sentido, propbe-se que, diante desse
quadro de crise cultural, haja um reconhecimento da condigdo das “incertezas artificiais” do mundo, negando
completamente o materialismo historico, com aceitacdo das limitagdes racionais humanas e da incapacidade de
intervengdo dos sujeitos coletivos para transformacdo da realidade, restando apenas adaptacdo a essa ordem
“natural” do capitalismo contemporaneo. (MARTINS, 2009; BRANCO, 2008).
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liberal das politicas de saude, caracterizando a inflexdo da RSB para implantacdo do SUS.
Nesse sentido, o investimento na expansdo da cobertura de atencdo a saude, pelo PACS
(1991) e PSF(1994), corrobora para a consolidacdo da politica da ABS na perspectiva focal.
0 papel do Estado volta-se as acdes em salde, para grupos em situacdo de pobreza, em
detrimento da tentativa de universalizacdo da politica de satde, conforme previsto no texto
constitucional para o SUS. As autoras situam, nessa primeira fase de implementacdo da ABS

e incorporacgdo do ACS, com reforgo no viés comunitario, duas estratégias complementares:

(...) a énfase na identidade comunitaria dos ACSs a partir do Pnacs tenha sido
acionada como forma de evitar que esses agentes estabelecessem uma relagédo
contratual direta com o Estado, na suposicdo de que, como funcionarios publicos,
perderiam a singularidade do seu trabalho. Contudo, pode-se afirmar que a
incorporacdo do adjetivo comunitario aos agentes de salde é hoje acionada no
contexto das politicas sociais focalizadas neles e restritivas nos gastos - inclusive
porque acabam por se valer, no caso em questao, do trabalho baseado em habilidades
socialmente construidas no ambito domestico, realizadas por mulheres mediante
baixa remuneracdo. (...) a inser¢do dessas mulheres no Pnacs é apresentada como
forma de geracdo de renda para segmentos com dificuldades de competir por um
posto no mercado formal de trabalho e configura uma tentativa do poder piblico para
manter a coesdo social, possibilitando, a um s6 tempo, uma renda minima aos
desempregados e a redugdo dos agravos a salde decorrentes da propria falta do
Estado na solugéo desses problemas. (DURAO, et. al., 2011 p. 143/144).

E a partir do destaque da reconceitualizacio das praticas de salde e da aposta do PSF
enguanto estratégia de reorientacdo do modelo de aten¢do, que o papel do ACS sera destacado
como “central” no fortalecimento do SUS, visto sua capacidade de estreitamento da relacéo
com a ‘comunidade’. Durante a década de 1990, o Estado brasileiro redefine suas praticas de
consentimento e torna-se eminentemente educador da sociabilidade burguesa. A
reestruturacdo do Estado brasileiro nos dois governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC)
correspondeu a um importante mecanismo de “repolitizacao da sociedade civil”. (NEVES,
2005). Tal ideério é emblematico também no Programa Comunidade Solidaria, no primeiro
governo FHC (1995-1998), sob a justificativa de promover a “eficiéncia” nas politicas
publicas sociais, em que o sentido comunitario utilizado abarca sua forma focalizada na
extrema pobreza e a ideologia solidarista, mediante pactos entre diversos setores da

sociedade. A retdrica utilizada no governo FHC, “democratica e participativa”,

(...) por meio do exemplo da persuasdo (...) dedicou-se a incentivar a participacdo, a
solidariedade e o senso de responsabilidade social de todos os brasileiros. Esta
percepcao radical da democracia esta baseada na chamada “cultura civica digna” em
que, para se viabilizar a coesdo social se toma de forma oportunista, cinica e
coercitiva, a caridade filantrépica (...) (NEVES, 2005 p.94/95).

Segundo Durdo et. al. (2011), os principios a serem utilizados para ESF no Brasil,
apesar de tambem estarem relacionados aos setores mais progressistas no Ministério da Saude

tendo em vista a consolidacdo dos principios do SUS, articulam-se as orientagdes da
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Comunidade Solidaria. Estendendo-se assim também as propostas de intervencdo da
Promocdo de Salde, a nivel internacional.

Conforme Cunha e Frigotto (2010), as regides mais empobrecidas das zonas urbanas,
entendidas como fronteiras, apresentam mdltiplos atores/agentes sociais, 0s quais, frente a
fragilidade da reprodugdo social das familias, pdem-se como viabilizadores de politicas
publicas sociais focais e de acdo de diversas organizagdes (ndo governamentais, comunitérias,
instituicbes de ensino, empresas, etc.). Nesse sentido, de acordo com o0 autores, ao se
considerar a pobreza como “caréncia” naturalizada da exclusdo da sociedade capitalista, a
forma de realizacdo de articulagdo intersetorial de iniciativas sociais fragmentadas ou
assistematicas, atraves de “parcerias” na realizagdo de servigos e programas publicos para
assegurar o minimo e o indispensavel da sobrevivéncia dessas familias, distorce o carater de
direitos sociais, universal e igualitario.

Sob este aspecto conflituoso, o perfil comunitario do ACS passa a ter destaque central
como forma de viabilizacdo da capacidade solidaria da sociedade civil, do paradigma da
politica publica de saude focalizado, assim como para as orientacdes da Promocdo de Saude
na busca da ‘qualidade de vida’ pelas intervengdes compensatorias e de viés biomédico.
Podemos observar tal convergéncia expressa na movimentagdo contraditéria das politicas
publicas na ABS/ESF pelo trabalho do ACS, como “elo” de ligagdo do Estado no territorio
adscrito as equipes, com o foco na Promocéo de Satde. (DURAO, et. al. 2011).

As atividades [da equipe] deverdo ser desenvolvidas de forma dindmica, com
avaliacdo permanente através do acompanhamento dos indicadores de satde de cada
area de atuagdo. Assim, as equipes de Salde da Familia devem estar preparadas para:
- conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas suas
caracteristicas sociais, demogréficas e epidemioldgicas; - identificar os problemas de
salde prevalentes e situagdes de risco aos quais a populacdo esté exposta; - elaborar,
com a participagdo da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos
determinantes do processo salde/doenca; - prestar assisténcia integral, respondendo
de forma continua racionalizada & demanda organizada ou espontanea, com énfase
nas acdes de promocgdo a saude; - resolver, através da adequada utilizagdo do
sistema de referéncia e contrarreferéncia, os principais problemas detectados; -
desenvolver processos educativos para a salde, voltados a melhoria do autocuidado
dos individuos; - promover agdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
identificados.(grifo nosso, BRASIL, 2008 p. 13/14).

A estratégia de reorganizacdo da pratica de atencdo a saude encontra no papel do
ACS, segundo Lopes et. al. (2011), a sintese dos elementos no aspecto politico /‘comunitario’
e no monitoramento/intervencdo técnica como espago de intercessao entre o reconhecimento
do contexto e as condi¢bes de vida dos sujeitos/comunidade e o redimensionamento da
intervengdo técnica biomedica local, constituindo a singularidade do trabalho desse

profissional. Segundo Bornstein et.al. (2009), o trabalho do ACS é situado em uma condic¢ao
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de dualidade dentro da ESF, manifestado pela simultaneidade da origem comunitaria/usuario
do sistema de saude local e pela integracdo a equipe de saude com papel reprodutor dos
projetos terapéuticos, pautados na Vigilancia em Salde. Assim, sua atuacdo reflete
paradoxalmente a divisdo social do trabalho e o controle exercido pelo Estado das condic¢des
situadas, principalmente no ambito do “risco”, por intermédio de visita domiciliar e de acdes
coletivas. Podemos relacionar sua importancia na reorganizacdo do modelo de atencéo, visto
sua capilaridade para exercicio das acOes propostas pelas politicas de salde, especialmente
Vigilancia e Promocdo de Saude, observando-se as questdes da ‘qualidade de vida’ e a
perspectiva de superagdo ou reducdo de vulnerabilidade de riscos dos condicionantes e
determinantes dos agravos em salde.

Nesse sentido, a proposta de trabalho do ACS configura sua vinculacdo ao SUS pelo
papel central na atencdo a satde, com a pretensdo da inclusdo social das camadas mais pobres
das classes trabalhadoras. Segundo Lopes et. al. (2011), suas atribuigdes na producdo de
conhecimento sobre os usuarios em seu aspecto bioldgico e sociocultural tém o propoésito de
construir acBes ndo apenas para assisténcia técnica e biomédica, mas para a perspectiva
intersetorial, essencialmente do ponto de vista do sistema de saude para controle e
implantacdo de politicas publicas sociais, ponto forte defendido pelo discurso da Promogéo da
Saude. Dessa forma, os ACS podem agregar um valor simbdlico na organizacdo do trabalho
na ESF, mediante sua experiéncia historica de préaticas e valores culturais populares, capaz de
oferecer um conhecimento das relacBes que se estabelecem no territério onde trabalham,
conformando um conjunto de saberes e de praticas acumuladas, para atender as estratégias do
trabalho preconizado pelas politicas de salude, principalmente referenciado pelo ideario da
Promocdo da Saude.

Na pratica, a intersetorialidade é implementada, sobretudo, pelos agentes. (...)
“Parceria” é palavra-chave no vocabulario desses trabalhadores, assim como marca a
légica a qual nos referimos, que domina atualmente o campo da fronteira. Para os
agentes comunitérios, a parceria se fundamenta nos vinculos informais que eles
estabelecem com outros trabalhadores, ou técnicos de projetos ou instituicdes.
Também é costurada por meio de diferentes iniciativas nas quais o trabalhador insere-
se, ou seja, ele estabelece elos entre as varias iniciativas em que atua, planejando
acBes em comum, que ddo respostas as propostas dos varios projetos. Como as
parcerias se ddo fora de canais institucionais, ndo criam um caminho sistematico de
resposta, tornando-se condicionadas as relagBes pessoais. Assim, o limite de sua
Iégica € que ela ndo inscreve a agdo desenvolvida num campo universal de direitos,
restringindo-se a acdes pontuais e precarias. (CUNHA e FRIGOTTO, 2010 p. 820).

O ACS mobiliza uma rede de apoio social da localidade, em que o codigo de
reciprocidade inscrito nos padrdes de sociabilidade do territorio é referenciado por valores

morais coletivos, importante fator no enfrentamento das complexas demandas dos moradores.
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A sabedoria construida nesse processo de trabalho, reconhecida ndo como habilidade ‘natural’
de sua condigdo comunitéria, mas sim por um investimento acumulado no carater conflituoso
e historico da experiéncia de vida e de trabalho, atribui ao ACS legitimacéo social do seu
papel. Essa legitimacdo se da tanto pela populagdo, quanto pelo Estado, visto o
compartilhamento dos saberes encarnado no conjunto de valores locais e sua capacidade de
articulacdo na administracdo das demandas e da “gestdo da pobreza” para negociagdo de
apoios, financeiros e politicos, sendo extremamente valorizados em se tratando da mediacéo
de conflitos. (CUNHA e FRIGOTTO, 2010).

A atuacdo do ACS é permeada contraditoriamente pelas exigéncias das politicas
pablicas de saude e pelas necessidades reais observaveis no trabalho com a populagdo em
situacdo de pobreza. Sua atuacdo institucionalizada para viabilizar a oferta das acdes técnicas
(focalizadas/compensatorias), de acordo com o modelo hegembnico de saude, apresenta a
discussdo sobre a atuacdo em Promoc¢do da Satide um contorno contraditério. Segundo Duréo
et. al. (2010, p. 152), os ACS

(...) sdo profissionais cuja funcdo é a de serem solidarios e disseminarem habitos que
visem & preservacdo da salide em um ambiente marcado pela falta de condicGes dignas
de vida. Esse paradoxo entre uma politica efetiva de atuacdo de cidadania nesses
locais e um discurso que enfatiza a necessidade da solidariedade dos trabalhadores
com 0S Usuarios tensiona, a todo momento, o trabalho destes agentes. Por serem
moradores da comunidade e terem uma relacdo de vizinhanga com os usuarios do
PSF, ndo conseguem estabelecer um distanciamento em relacdo aos problemas que os
cercam, os quais ao fim e ao cabo, também os afetam.

O ACS tem marcado, em sua trajetéria histdrica, o reconhecimento e a legitimidade de
sua atuacdo recorrendo a proximidade com os moradores do seu territério, por um carater de
reciprocidade nas relacbes de sociabilidade, marcadas pelo diadlogo e conhecimento da
dindmica do modo de vida da sua propria comunidade. No entanto, a contrariedade da
perspectiva do trabalho institucionalizado, e as reais condi¢cdes de se realiza-lo, levam ao
impasse na sua atuacao. Esse conflito, aliado a identificacdo de situacfes-limites na realizacédo
do seu trabalho, aponta para aspectos que atravessam a realidade vivida também por esse
trabalhador, assim como para as contradi¢Bes relacionadas a sua valorizagdo profissional
relacionadas as politicas de salde, as quais marcam a trajetoria de organizacdo e a luta da

categoria pela desprecarizacao do seu trabalho.
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4 CAPITULO IV - A CENTRALIDADE DAS ATRIBUICOES DO ACS NO MODELO
DE ATENCAO: A MEDIACAO DA PROMOCAO DA SAUDE

Considerando as diretrizes do movimento internacional da Promocdo da Salde, na
Carta de Ottawa (1986), articuladas ao trabalho pela Vigilancia em Sadde, pode-se inferir que
o trabalho no territério, com alta capilarizacdo dos servigos de salde e da proximidade na
identificacdo das necessidades de salde da populacdo, representa o carater central da
ESF/ABS. Nesse sentido, a atuacdo do ACS é central na reorientacdo do modelo, levando em
consideragdo suas principais atribui¢fes, em consonancia com diretrizes da atencdo pela
Vigilancia e pela Promocéo da Salde. Cabe relembrar que diferentes perspectivas estruturam
a operacionalizacdo do modelo de atencdo, caracterizadas por diferentes concepcdes de saude,
assim como estratégias e diretrizes na implementacdo das politicas e de préatica sanitaria.

A Vigilancia em Saude pode ser tomada pelo seu carater de identificacdo da situacéo
de saude no contexto local, em carater mais administrativo e normativo, em que se
compreende a atuacdo em Promocao da Saude, como forma de minimizar as interferéncias de
multiplos Determinantes Sociais de Saude (DSS), para uma qualidade de vida direcionada a
superacdo e/ou alivio em determinados agravos dessa area. Essa Ultima acepcao conforma as
acOes educativas, intersetoriais e mobilizatorias, com objetivo de monitorar e de prevenir
riscos no que se trata dos comportamentos individuais e dos estilos de vida, principalmente os
relacionados as Doencas e aos Agravos Nao Transmissiveis (DANTS).

Por outro lado, destaca-se, como proposta de reorientacdo do modelo de atencdo, de
acordo com os principios do SUS, a estruturacdo da ESF pela valorizacdo da gestdo e da
organizacdao micropolitica dos processos de trabalho (Defesa da Vida), visando a atender os
principios de acolhimento, de humanizacdo, de vinculo, de continuidade do cuidado e de
fortalecimento da autonomia dos usuarios. Em outra compreensdo, a organizacao do trabalho
em base territorial pela Vigilancia em Saude orienta a Promogdo da Saude como possibilidade
do trabalho condizente ao reconhecimento da producgdo social dessa area e a intervencao
intersetorial na perspectiva critica de atuar sobre o contexto local, contando com a
“participagdo comunitaria’ em uma perspectiva politica. (PAIM, 2003; CARVALHO, 2007).

E necessario observar que, no ambito da disputa politica dos sentidos empregados ao
trabalho do ACS, estdo ancoradas concepcdes de saude, ndo necessariamente excludentes
entre si, mas que demarcam a trajetoria histérica da reorientacdo do modelo de atencdo a
salde pela ESF/ABS, favorecendo a diferentes manifestacGes e a perspectivas de trabalho no

campo da Vigilancia e da Promoc¢éo da Saude. Entretanto, 0 consenso e a convergéncia, nos
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diferentes vieses da reorientacdo do modelo em torno da importancia da atuacdo do ACS,
estdo no seu “perfil comunitario” e “identidade social” e nas expectativas depositadas no
exercicio da mediacdo, para reconhecimento das necessidades de saude e para atendimento as
demandas da populacédo local. Segundo Bornstein e Stotz (2009), a mediacdo néo se restringe
a polarizacdo entre servico de salde e populacdo, mas permeia diversos espagos da vida
social, conformando a face intersetorial do perfil de atuacdo do ACS, requisito para o
atendimento das necessidades de saude com foco na concepcdo ampliada. Esse trabalhador
vivencia, na pratica, situacbes complexas nas demandas dos usuarios e nas requisi¢oes dos
servicos de salde, manifestando diferentes formas de atuacdo e de resisténcias na sua
institucionalizacao.

A Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), portaria n°® 2.488/2011 (Brasil,
2012a), atribui ao ACS o trabalho centrado na promocéo de saude e na prevencao de doencas,
de acordo com as necessidades do seu territdrio de atuacdo, com o desenvolvimento
estratégico de aproximar e de desenvolver vinculo com a comunidade adscrita do territério.
Conforme regulamentacao profissional do ACS (Lei n° 11.350/2006), sdo atribuidas as
seguintes atividades:

I - a utilizacdo de instrumentos para diagnostico demogréfico e sociocultural
da comunidade; Il - a promocdo de acBes de educacdo para a salde
individual e coletiva; Il - o registro, para fins exclusivos de controle e
planejamento das acOes de salde, de nascimentos, 6bitos, doengas e outros
agravos a saude; IV - o estimulo a participagdo da comunidade nas politicas
publicas voltadas para a area da salde; V - a realizacdo de visitas
domiciliares periddicas para monitoramento de situagdes de risco a familia; e
VI - a participacdo em agdes que fortalecam os elos entre o setor sadde e
outras politicas que promovam a qualidade de vida. (BRASIL, 2006 p. 1).

O papel mediador do ACS, institucionalizado para mudancga na préatica sanitaria com
foco na Promocdo e Vigilancia em Salde, abarca as seguintes diretrizes: intersetorialidade,
mediacdo, acOes educativas, monitoramento dos riscos e reforco a organizacdo comunitaria.
As atribuicBes do ACS, aliadas a perspectiva do perfil comunitario, situam seu exercicio
profissional no contexto pratico e instrumental da realizagdo da prevencdo e da promocgéo da
salde. Dessa forma, a habilidade valorizada do ACS, pela perspectiva institucional, esta
condicionada a sua origem social e a sua capacidade de mediacdo entre as
informacdes/saberes cientificos e populares, eminentemente, voltadas ao atendimento de
metas dos servicos de salde e, paradoxalmente, as demandas da populacdo. Essas, em grande
parte, relacionam-se a procedimentos/consultas clinicas e tendem a ser maiores que a
capacidade de atendimento dos servigos de satde. Nessa perspectiva, 0 exercicio da mediacao
confere a atuacdo do ACS importancia na expansao dos Cuidados Priméarios em Salde, visto a
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l6gica de intervencdes simples, a baixo custo, em uma Optica preventiva e comportamental de
promogdo de salde pelo paradigma biomédico de risco. Relaciona-se a arbitragem da
epidemiologia classica para planejamento e racionalizacdo de custos, contribuindo na
identificacdo e na andlise da situacdo de saude, além de identificar e acompanhar situacdes de
risco, orientar conforme instrugdes da equipe e encaminhar para o atendimento na unidade de
salde quando necessario, corroborando, indiretamente, nas definicbes das politicas publicas
para estabelecimento e financiamento de convénios para assisténcia aos principais agravos a
salde. Ainda promove a ‘participagdo comunitaria’ e estimulo a mobilizacdo para o
enfretamento das principais condic¢Ges de risco e de agravos a saude. (BRASIL, 2009).

Por outro lado, na visdo institucional, a ‘identidade social’ ¢ o ‘perfil comunitario’,
atribuidos ao ACS, justificam sua contratacdo precaria, da mesma forma que certa
despreocupacdo com sua qualificacdo (capacitacdo em servico), supostamente com vistas a
manuten¢do da sua “origem comunitaria” direcionada as demandas do servigo. Além disso, o
pertencimento ao local de trabalho (territérios empobrecidos, historicamente marginalizados
da sociedade) e a questdo de género (maioria mulheres com a necessidade de prover o
sustento da casa e de ser responsavel pelo cuidado dos filhos) associados a condicdo salarial
baixa, apontam para insercdo do ACS na diviséo social do trabalho na ESF e a respectiva
consideracdo do trabalho como simples no que envolve as politicas publicas.'? Observa-se a
tendéncia, cada vez maior, de flexibilizacdo dos servicos e do desvio da fungdo “comunitaria”
do ACS. Nesse sentido, esse trabalhador tem se inserido em servicos administrativos e de
auxilio a outros profissionais internamente nas unidades de salde. A contrata¢do do ACS, em
grande parte, tem sido realizada por vinculos precérios, desde o inicio da implementagdo do
PSF até o momento atual, mediante as entidades de inciativa privada ndo lucrativas. Nessa
perspectiva, 0 ACS corrobora para descentralizacdo do SUS e para expansao de cobertura da
ABS, com ‘sustentabilidade’ de financiamento, frente a restri¢ao fiscal do Estado pela Lei da
Responsabilidade Fiscal e da DRU. (GRAJAU, 2013; MOROSINI, 2010; MENEZES, 2011;
BORNSTEIN, 2009).

Contudo, a consolidacdo da importancia desse profissional, em relacéo as politicas de
salde, ndo se deu sem conflitos e disputas. Nesse sentido, os conflitos relacionados a
regularizacdo do trabalho do ACS ganharam destaque na mobilizacdo politica da categoria,
pela Confederacdo Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude (CONACS) e pela atuacédo

12 Conforme Marx, 1988. (apud Lima et. al 2008, p. 460): “O ‘trabalho simples’, ao contrario do trabalho
complexo, caracteriza-se por ser de natureza indiferenciada, ou seja, dispéndio da for¢a de trabalho que todo
homem comum, sem educacéo especial, possui em seu organismo.”
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do Ministério Publico do Trabalho (MPT), para o reconhecimento da profissdo do ACS pela
lei 10.507/2002, com desdobramentos para a formacdo, passando a se exigir 0 ensino
fundamental e curso de formacao inicial. Em relacdo a formacdo do ACS, segundo Morosini
et. al. (2007), a partir da preconizacdo pela lei n°® 10.507/2002, em 2003, ha uma
intensificacdo da discussdo sobre sua formacgdo e, nesse intersticio, surgem o0s primeiros
esbocos das politicas de formacdo do ACS.

O contexto politico, no periodo de 2004, a administracdo da Secretaria de Gestao do
Trabalho e a Educacdo na Saude (SGTES) demonstravam preocupacdo mais ampla com a
profissionalizacdo dos trabalhadores de nivel médio do SUS, momento que se é definido o
itinerario formativo para o ACS em nivel técnico, a partir do Referencial Curricular para a
Formacdo Técnica do ACS — MEC/MS - julho de 2004. A priorizacao da formacdo dos ACS
ocorreu por conta de uma politica de inducdo financeira para a realizacdo do Curso Técnico
dos ACS, em parceria com os Polos de Educacdo Permanente e com as Escolas Técnicas do
SUS (ETSUS), no entanto teve sua concretizagdo apenas na etapa | do curso, a qual
corresponde a exigéncia legal do exercicio profissional do ACS (lei n° 11.350/2006) de
requisito minimo de formacd&o inicial e continuada. (LOPES, et. al. 2011; MOROSINI, 2010).

4.1 O trabalho do ACS e o ideario da Promocéo da Saude: atualizagdo do discurso?

A reorientacdo do modelo de atencdo permeia diferentes interesses na organizacao da
assisténcia a saude pelas politicas publicas sociais do Estado. Franco e Merhy (2001) ja
apontavam, no discurso “mudancista” empregado a0 Programa de Salde da Familia, sua
implementacdo com alto grau de normatividade, sem necessariamente mudar a l6gica do
modelo de atencdo biomédica. O investimento do Ministério da Salde, principalmente a partir
de 1997, tem seu discurso pautado na estratégia de intervencdo intersetorial, na Optica do
territdrio, por meio da epidemiologia na construgdo do conhecimento a cerca das necessidades
de satde. A Vigilancia, no uso da epidemiologia classica, baseia-se nos indicadores e em seus
fatores de risco para anélise das situacfes de satde, na formulagdo de politicas e de acdes
programaticas no ambito central. Por esse pressuposto, a organizacdo e o planejamento dos
servigos locais seguem definicdes estabelecidas a priori pelas politicas de saude, direcionando
suas acOes, conforme normas e protocolos estabelecidos, para prevencdo e/ou para reducao
dos danos causados por determinados agravos.

Os artigos no geral situam a atuagdo do ACS como centrais na reorientacdo do modelo

de atencdo a saude pela ESF/ABS. Buscam afirmar a importancia do papel desse profissional
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na mediacdo entre os servigos de salde e a populacdo, considerando sua capacidade de
articulagdo e de compartilhamento de cddigos culturais referentes ao conhecimento e a
convivéncia no territério. Nesse aspecto, mesmo que alguns dos estudos nao se refiram
diretamente a estruturacdo do trabalho desse profissional pelo ideario da Promocao de Saude,
pelo menos um dos seus elementos sdo considerados enquanto estratégico no papel do ACS,
0s quais circundam a ‘participa¢do comunitaria’. A perspectiva dessa participagdo, conforme
aproximacao das orientagdes institucionais, ¢ direcionada a busca da ‘qualidade de vida’, no
campo da concepcéo de saude ampliada.

A consideracdo sobre abordagem do conceito de salde, conforme concepcdo da OMS
(completo bem estar fisico, mental e social), é referéncia para Santos e Fracolli (2010),
Filgueira e Silva (2010), e Araudjo e Assuncdo (2004). Esses autores apontam a relevancia da
identificacdo dos fatores determinantes na salde, tais como: transporte, moradia, trabalho,
ambiente, entre outros, além da necessidade de intervencdo nesses fatores, na busca da
qualidade de vida.

Santos et. al. (2010) reitera que a Promogdo da Saude ndo se restringe ao setor, nem
suas acOGes somente a um profissional, e sim ao conjunto de intervenc@es intersetoriais nos
determinantes gerais da salde e da qualidade de vida. As autoras consideram o ACS recurso
humano central e estratégico, ja que ha a possibilidade de se colocar em pratica técnicas que
tendem a tornar mais eficiente, além do cuidado na salde, a comunicacgdo e a mobilizacdo da
comunidade.

Por essa perspectiva, o foco da abordagem da ‘qualidade de vida’, apesar da referida
ampliacdo da concepcdo de saude, ligada a condicdo de aparecimento de doencas especificas
e sua relacdo com estilo de vida dos individuos e das populacdes. Essa compreensdo tem por
base os Determinantes Sociais da Saude (DSS), conforme identificado pelo Informe Lalonde
(1974), considerando mdltiplos fatores relacionados ao ambiente social e fisico, as
caracteristicas genéticas individuais e a organizacdo do servico para dar respostas na reducdo
de riscos a agravos. Esta concepcdo de saude considera o modelo multicausal do processo
salde-doenca, a partir do pressuposto Histdria Natural das Doencas de Leavell e Clarck, isto é
por intermédio do conhecimento biomédico centrado nos agentes determinantes da doenca e
da sua relacdo com o ambiente social simplificado/mistificado, descolada da sua relacdo
explicativa do contexto social e histdrico. Nessa linha, a ‘qualidade de vida’ pode ser
compreendida de maneira funcionalista, em que a Promocdo de Salde estd relacionada a
intervencdes simples nos fatores de risco, tendo em vista melhorias imediatas e/ou adaptagéo

para alivio e/ou prevencao de determinadas doencas.
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Costa et. al. (2013) identificam a necessidade de investimentos em treinamentos
especificos e em manutencdo da qualidade do processo de trabalho em atividades de
supervisdo e de reflexdo com a equipe. Conforme autores, na Gltima década, o ACS se tornou
ator politico de destaque em ambito nacional pela ESF, principalmente nos grandes centros
urbanos, corroborando para ampliacdo dos cuidados primarios com o controle de custos, o
acolhimento, a identificacdo, a captacdo e a resolucdo das demandas, além de facilitar e de
aumentar 0 acesso aos recursos de salde. Eles consideram o ACS elemento nuclear das acGes
de salde, sendo necessario, portanto, instrumentalizacdo adequada e manutencédo da qualidade
do processo de trabalho e a corresponsabilizacdo desses profissionais integrados ao sistema de
administracdo de salde. Costa et. al. (2013, p. 2153), partem do seguinte pressuposto: “O
trabalho realizado pelos Agentes tem o propdsito de orientar os individuos quanto ao
autocuidado e quanto as medidas de protecdo, além de estimular o individuo e a comunidade a
refletirem sobre suas condi¢des de salde e de doenga.”. De acordo com as autoras, o fato de
interagir cotidianamente com as familias permite ao ACS desenvolver melhores estratégias
para “vencer resisténcias da populacdo”, a partir da criatividade e do vinculo com usuarios, na
adocdo de habitos saudaveis aumentando a eficacia das acdes de saude.

Sob esse angulo, o trabalho do ACS tangencia a ideia das visitas domiciliares
sistematicas, para controle e monitoramento dos indicadores de salde, apontando para
compreensdo da ‘qualidade de vida’ no planejamento dos servicos, sob as seguintes formas:
subordinacdo da salde a probabilidades matematicas de adoecer e de desenvolver
determinadas incapacidades; alivio no convivio com determinadas condi¢des severas de
doencas; e a padronizacdo de intervencdes simples para prevencdo do adoecimento. Conforme
essa acepcao, a intervencdo do ACS se traduz numa abordagem eminentemente individual e
comportamental, considerando necessidade especifica de prevencdo de riscos a determinados
agravos. Segundo Borstein et. al. (2009), as orientacdes pré-estabelecidas pelas instituicGes de
salde aparecem na composicdo de dados e de informacgdes vinculadas as diretrizes
programaticas da politica publica de sadde e, no nivel local, desdobra-se em exigéncias de
acompanhamento sistematico, a partir do preenchimento de fichas dos grupos de risco
(hipertensos, diabéticos, entre outros). Tais exigéncias manifestam ndo s6 a priorizagdo do
trabalho do ACS no monitoramento dos indicadores de risco, mas também a reproducéo de
orientacOes educativas, muitas vezes restritas ao convencimento do saber biomédico, pautado
na logica do controle sanitario dos servigos de salide sobre a populacéo.

As perspectivas educativas na mediagdo dos ACS refletem diferentes concepgdes na

producédo do conhecimento e de politicas, podendo se traduzir tanto em formas verticais de
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transmissdo de informacgdes do saber biomédico, como de modo critico, ao considerar a
problematizagdo do contexto sociocultural na construgdo compartilhada do conhecimento
junto aos usudrios. A conducdo do trabalho educativo pelo ACS reflete as exigéncias das
politicas institucionais, convergindo para objetivos do modelo de atencéo a salde. 1sso ocorre
seja nas orientagOes institucionais, pela Vigilancia em Saude, com a prioridade no controle
sanitario dos principais indicadores de risco e agravos, pelas metas estabelecidas nos
atendimentos de saude. Observa-se inducdo do trabalho educativo ainda maior, quando
associado a avaliacdo pragmatica de condutas profissionais e de intervencdes relacionadas aos
indicadores dos grupos de risco. (BORSTEIN e STOTZ, 2009)

A avaliacdo € associada a transferéncia do incentivo financeiro para 0s municipios e
ao repasse por produtividade aos profissionais das equipes, configurando o trabalho com
priorizacdo nos respectivos cumprimentos de metas avaliadas e pactuadas pela gestdo da
salde. A avaliacdo das condutas estabelecidas pelas equipes da ESF corresponde aos critérios
estabelecidos pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ), considerada, pelo Ministério da Saude, principal estratégia indutora da
qualidade na ABS, almejando contribuir para a melhoria do processo de trabalho das equipes,
ampliar o acesso, partindo da oferta de servigos de qualidade pela ABS, e institucionalizar a
cultura de avaliagdo na ABS. (BRASIL, 2013).

Fonseca et. al. (2012), em pesquisa relacionada as caracteristicas do processo
avaliativo e sua repercussdo no trabalho do ACS, chamam atencdo para predominio da
avalicdo calcada em mensuracdo de resultados quantitativos, em metas de cobertura e na
realizacdo de atividades com enfoque biomédico. Os autores identificam a centralidade da
epidemiologia clinica no controle de agravos favorecendo resultados avalidveis, aos quais se
atribuem valores positivos em uma perspectiva pragmatica da saude. Eles apontam o impacto
dessas avaliacBes na pratica educativa do ACS, buscando a énfase dada a orientacGes
prescritivas biomédicas, relacionadas a atividades definidas pela dimensdo clinica e pela
epidemioldgica da saude.

A difuséo de informag6es da rotina do servico de salde, da mesma maneira que as
orientacOes sobre autocuidado relacionados a agravos especificos, sdo dimensdes da atividade
educativa referidas nos estudos como préatica usual do ACS. O papel mediador do ACS,
nesses termos, apresenta-se como contribuicdo na reorientacdo do modelo de atencdo, a partir
da educagdo em saude com o objetivo ‘conscientizar’ a comunidade sobre agravos especificos

e controle do ambiente domiciliar, tendo em vista a diminuicdo de riscos para o adoecimento.
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O trabalho educativo do ACS estd vinculado a orientagbes de comportamentos
saudaveis, identificando-se diretamente com as diretrizes dos programas verticais de saude,
nesse caso deixa patente a forma de compreender a Promocéo de Saude, conforme prioridades
da Politica Nacional de Promocdo de Saude (PNPS) e da ABS. Segundo Stotz et. al. (2009),
0s servigos de salde tendem a compensar problemas provenientes das condigdes objetivas de
vida, relativas as relagfes sociais capitalistas, a partir de interven¢des individuais ou
focalizadas, dominadas pela cultura normativa/prescritiva e pelos procedimentos técnicos, 0s
quais legitimam o papel da atengédo a salde na sociedade. O exercicio da mediacdo tem seu
foco privilegiado pelo tipo de agdo educativa, individual ou coletiva, realizada pelo ACS. O
exercicio do papel educativo de convencimento, frequentemente realizado nas visitas
domiciliares ou em atividades em grupos focados em determinados agravos, € cumprido pelos
ACS, se pensarmos na perspectiva preconizada pela PNPS, na priorizacdo das atividades
ligadas a prevengdo das doengas cronicas. Tendo tal questdo em vista, observa-se que o
carater preventivo dessa atividade ainda incluiria, para além das orientagdes de hébitos
saudaveis, também o refor¢o sistematico ao uso adequado de medicacdo (disponivel nas
unidades de saude ou nas farmécias privadas conveniadas), tal como descrito no manual de

medicacdo para ACS:

O agente comunitario de saide é reconhecidamente um trabalhador, que tem papel
importante na organizacdo das acdes de salde, na promog¢do do cuidado, na
conscientizagdo da populagdo para o autocuidado e na defesa da vida. E o elemento
fundamental na gestdo de informagBes seguras sobre o uso correto e racional de
medicamentos para manter a qualidade de vida das pessoas atendidas nas microareas.
O compromisso do governo federal em promover o0 acesso a salde ao maior nimero
possivel de brasileiros norteou a nova edigdo do manual O trabalho dos agentes
comunitarios de salde na promocdo do uso correto de medicamentos. (...) As
instrucBes deste manual, colocadas de forma simples e direta, podem ajudar o agente
comunitario a conhecer e multiplicar informacdes acerca da importancia da correta
utilizagdo do medicamento na salde das pessoas e saber que cada estado e municipio
devem ter sua propria lista de medicamentos essenciais, como a Rename (Relagéo de
Medicamentos Essenciais). (BRASIL, 2006c p. 7).

H& duas propostas estabelecidas pela Politica Nacional de Promocdo de Saude
(PNPS/2006): uma de carater eminentemente reprodutivista de teor biomédico, a titulo de
convencimento/condicionamento dos comportamentos individuais, conforme padrées de risco
para determinados agravos, destacando-se as orientagdes dos habitos saudaveis padronizados
pela PNPS (alimentacédo, tabagismo, atividade fisica, etc.); e outra relacionada as atividade
coletivas, centradas no carater focal de risco. Essa Ultima confere um carater mobilizador,
entretanto, para o desenvolvimento da autonomia individual, com sentimentos de
autoconfianga, de autocuidado, de solidariedade, objetivando o ganho de atitude e o

sentimento de controle da propria vida. E estd mais diretamente relacionada aos fatores de
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risco voltados a agravos especificos, principalmente os relacionados as doencas crénicas, por
mobilizacdo de campanhas — adogdo da educacdo em salde biomédica fundamentalmente
ligada a exigéncias institucionais — com metas quantitativas. Dessa forma, esse trabalhador
manifesta o carater central de articulacdo entre equipes de salude e populacdo, conforme
solicitacBes e no contexto das politicas publicas de salde.

Por outro lado, mas seguindo a mesma tendéncia, a Promocdo da Salude, mediante as
atividades intersetoriais sistematicas, apresentam dificuldades de serem realizadas na rotina
de trabalho. A atuacdo ndo s6 do ACS, mas de todos os profissionais da equipe da ESF, pela
perspectiva institucional, deve estar relacionada a facilitagdo ou ao acionamento de servigos
sociais de outros setores, referindo-se as politicas publicas, relacionados a ‘qualidade de
vida’, contando com a ‘participagdo comunitaria’.

Tal perspectiva de participacdo €, enquanto diretrizes da Vigilancia e da Promocéo da
Saude, uma das principais vertentes estratégicas da atencdo a salde no territério pela
ESF/ABS. Segundo Buss (2003), o incremento de poder ou empowerment comunitario €
citado, pela Carta de Ottawa, como forma de ampliar a capacidade técnica e a consciéncia
politica da populacdo para atuar a favor da propria salde, a partir da participacdo nas
decisdes, nas definicBes e na implementacdo de estratégias para alcance de niveis favoraveis
de ‘qualidade de vida’. Valores como solidariedade, equidade em salde, democracia,
cidadania e parceria sdo referenciados ao conjunto de atividades a serem realizadas no
territorio, contando com a corresponsabilidade e com a mobiliza¢do dos moradores, tendo em
vista 0 desenvolvimento de acgdes intersetoriais, assim como a participacdo nas instancias
institucionalizadas de controle social do SUS (conselhos e conferéncias de saude).

A participacéo esta relacionada a inser¢do dos moradores na realizacdo de atividades
coletivas, em que o ACS é peca fundamental para incentivo da organizacdo comunitaria nas
resolucdes dos problemas que afetam a localidade. Na perspectiva institucional, o ACS é
considerado o agente de mudanca, central na reorientagdo do modelo de atencdo pelas
diretrizes da Promogédo de Saude. Conforme o Manual do Agente Comunitario de Saude
(Brasil, 2009 p. 25): “Todas essas agdes que estdo voltadas para a qualidade de vida das
familias necessitam de posturas empreendedoras por parte da populacdo e, na maioria das
vezes, é vocé que exerce a funcdo de estimular e organizar as reivindicacbes da
comunidade.”. Contudo, os sentidos dessa organizacdo e dessa participacdo comunitaria
apresentam carater ambiguo e contraditério, ao mesmo tempo em que se referem ao todo
coletivo, individualizam e focalizam os problemas na localidade, a partir de agdes

voluntariadas.
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A intersetorialidade objetiva a articulacdo das politicas publicas sociais para intervir
nos diferentes DSS, da mesma forma que a promocao de acdes integradas por parcerias com
organizagOes, publicas ou privadas, para enfrentamento de um conjunto determinado de
problemas no ambito local. Assim, o papel do ACS contribui para realizacdo dessas agoes,
viabilizando o reconhecimento do territdrio, 0s seus recursos, as organizacdes e as principais
redes de apoio da populagdo. Todavia, verifica-se, a dificuldade na realidade do trabalho do
ACS em relacdo a reflexdo sobre a visdo ampliada da saude, associada a necessidade de
melhor qualificacdo profissional.

Pereira e Oliveira (2013), em pesquisa de avaliacdo das evidéncias disponiveis sobre
estratégias utilizadas pelo ACS no desenvolvimento das agdes da Promocdo da Salde. Ao
associarem a condi¢do do ACS, de morador do territério onde atua, apontam que as praticas
realizadas por esse profissional sdo possibilidades concretas de ruptura com o modelo de
atencdo hegeménico biomédico. Entretanto, identificam na anélise dos estudos revisados a
preponderancia do modelo tradicional nas acbes do ACS, para resolugdo fragmentada de
agravos especificos de saude. As autoras identificam que a pratica educativa destes
trabalhadores refletem as normas e exigéncias dos programas de saude, assumindo carater
transmissivo de informacg6es sobre prevencédo e sobre controle de doengas, ndo se destacando
a perspectiva intersetorial na atuacdo do ACS. Frente a essas consideragdes, as autoras
apontam para a necessidade de incorporacdo de novas praticas formativas, assistenciais e
institucionais como forma de construcdo do modelo assistencial baseado na Promocdo da
Saude.

Observa-se a amplitude das exigéncias requisitadas pelas politicas de saude nas
atribuicbes dos ACS, fato que, agregado ao desvio de sua funcdo para atividades
administrativas internas da unidade de salde, caracteriza uma sobrecarga de trabalho e uma
contradicdo em termos, com a expectativa depositada no seu papel ‘comunitario’ de
aproximacao as necessidades de satde dos usuarios.

Araujo e Assuncdo (2004) apontam como atribuicdo do ACS, no que se trata da
Promocdo de Saude, o estimulo ao envolvimento da populacdo em reunides de Conselhos
Locais de Saude e em Associagdo de Moradores, tendo como objetivo decidir e buscar
alternativas para resolucdo dos agravos de saude presentes no territorio. Elas consideram a
importancia do trabalho do ACS situada no estimulo a mobilizagdo/participacdo da
populacdo, em acgdes relacionadas ao contexto social dos usuérios no territério. Entretanto, as

autoras reconhecem que o desenvolvimento dessa acdo nem sempre é favorecido, seja pelas
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demandas exigidas do servigo no cumprimento de metas, ou pelos desvios de fun¢do do ACS
para atividades administrativas internas nas unidades de saude.

A dificuldade de realizacdo da diretriz intersetorial no dia a dia do trabalho da equipe,
é descrita como obstaculo a ser superado, contudo, cabe questionar o que de fato é esperado
pelas politicas de salde na realizagdo das parcerias entre diferentes setores. Segundo Campos
et. al. (2004), ao pensarmos na Promocdo da Saude relacionada a seus determinantes sociais,
conforme concepcdo ampliada da satde na 8 Conferéncia Nacional de Saude e definicdo da
Carta de Ottawa, associamos a configuracdo da saide como resultado da organizacdo social
da producdo e diretamente relacionada as responsabilidades do Estado. Infere-se a
necessidade de definicdes de politicas sociais e econdmicas estatais integradas a salde, de
maneira a impactar as condicdes objetivas de vida e o exercicio pleno de cidadania. De acordo

com Buss (2003, p. 27):

As politicas publicas saudaveis se expressam por diferentes abordagens
complementares, que incluem legislagdo, medidas fiscais, taxagdes e
mudancas organizacionais, entre outras, e por agdes coordenadas que
apontam para a equidade em saude, distribuicdo mais equitativa da renda e
politicas sociais. Este conceito vem em oposi¢cdo & orientagdo prévia a
conferéncia [Ottawa, Canadd], que identificava a promocdo da salde
primordialmente com a correcdo de comportamentos individuais, que seriam
0s principais, sendo 0s Unicos, responsaveis pela salde.

Na esfera da intersetorialidade na Promogdo da Salde, o Estado é responsavel pela
aplicacdo do modelo de ‘politicas publicas saudaveis’. Entretanto, 0 que se observa na
aplicacdo destas medidas é: por um lado, o incentivo a associacdo com setores organizados da
sociedade civil e com entidades privadas para realizacdo de atividades isoladas que
contribuam “positivamente” na ‘qualidade de vida’; e por outro, a ideia de viabilizacdo da
Promocdo de Saude, a partir de intervencGes do Estado limitadas a alguns programas
articulados a outras politicas publicas sociais de forma focalizada na populacdo mais
“vulneravel socialmente”, a exemplo do Programa Bolsa Familia, ou voltadas a Promocéo da
Saude por incentivo a ado¢do de habitos saudaveis, tais como alimentacdo ou realizacdo de
atividades fisicas. As ‘politicas publicas saudaveis’, enquanto responsabilidade do Estado em
promover politicas condizentes as condi¢Bes objetivas de vida/satde, situam o foco das agdes
intersetoriais em torno da redugdo de riscos relacionados a agravos especificos e/ou a
condigbes sociais vulneraveis. A acio intersetorial prescritiva/comportamental, articula-se a
intervencdo de outros setores das politicas publicas sociais, além da parceria com outros
setores da sociedade civil (ndo governamentais, organiza¢@es voluntarias, autoridades locais,

empresas), convergindo para o incentivo campanhista na mudanca dos estilos de vida, por
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meio da individualizacdo e da territorializacdo dos problemas no nivel local. Tomando por
base a reducédo de danos a salde, restringe-se a acdes isoladas e compensatorias.

Conforme Buss (2000), a Promocdo da Saude é representada como esforgo preventivo
de incremento na capacidade das pessoas no enfrentamento dos problemas de salde,
apresentando um conjunto de mecanismos, de autocuidado, de ajuda mdtua e de criagdo de
ambientes saudaveis, a partir de trés estratégias centrais para enfrentar as determinagoes
sociais na saude das populagdes mais vulneraveis socialmente: favorecer a participacdo
popular, fortalecer os servicos de saude comunitarios e coordenar as politicas puablicas
saudaveis. Segundo a Carta de Bogota (1992), a ‘redu¢do das desigualdades’ se da a partir da
promogdo da equidade social, no sentido de proporcionar oportunidades e recursos na
capacitacdo das pessoas para realizacdo do seu potencial a salde. Dessa forma, observa-se a
aproximacao da compreensdo da ‘participagdo comunitaria’, associada a intersetorialidade e
as expectativas depositadas na mediacdo do ACS, com o0s objetivos propostos de controle dos
DSS pelos usuérios, no seu respectivo territorio, para melhoria, mas ndo necessariamente o
confronto das estruturas macroestruturais de poder que condicionam as condi¢des objetivas de
vida e de saude da populacéo.

A experiéncia e o compartilhamento das relagdes sociais, no local de vida e trabalho,
conferem seu carater estratégico de conformacdo dos objetivos institucionais: exercicio da
articulacdo entre os moradores e as instituicOes para a realizacdo da mediacdo de conflitos e
construcdo de consenso acerca dos problemas na localidade. Nesse sentido, segundo Stotz e
Araujo (2004, p. 14),

O papel dos “empoderadores” pertencentes aos servigos publicos é o de
estabelecer uma mediacdo entre as demandas dos grupos de pessoas
“pobres” ou “excluidas” de poder e os interesses de grupos situados em
posicbes de poder na sociedade. Ao desempenhar este papel, o0s
“empoderadores” assumem a tarefa de reatar os fragmentos de vidas que
perderam sentido social e tornam-se eles proprios, os referentes para a
reconstrugdo dessas identidades sociais.

Pode-se considerar, que a constituicdo da profissdo na e para as classes populares
manifesta os seguintes conflitos com o discurso proposto pelas politicas institucionais:
primeiro, pela valorizagdo da “identidade social” e da “origem comunitaria” no exercicio do
elo entre os servigos de saude e a populacdo em situacdo de pobreza, tendo em vista ampliar o
acesso e “dar voz as demandas da populagdo”, no entanto sem conseguir garantir 0 acesso a
Rede de Atengdo a Saude (RAS), deparando-se com os ‘gargalos’ do sistema de atengdo;
segundo, a partir da prépria negacdo do exercicio dessas ‘habilidades’, visto 0s desvios de

funcBes cada vez mais administrativos e burocraticos no interior das unidades de saude, assim
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como o papel reprodutor de normas comportamentais, nem sempre compativeis com a
realidade vivida da populacdo, mas que reforcam o carater biomeédico da atengdo a saude e a
cultura preventiva dos riscos.

As condigdes objetivas de vida dos ACS e dos moradores do territorio implicam em
grande desgaste na satde e nem sempre o que se é oferecido pelos servi¢cos compensa esses
desgastes, tendo em vista a ndo suficiéncia da protecdo social e da RAS. TensGes entre o
conhecimento da realidade no territério e a inclusdo do ACS na equipe, respondendo as
exigéncias do servico de saude, influenciam e estruturam limites na sua préatica, fato que
contribui para reflexdo e para organizacdo da categoria na resisténcia em torno do que lhe €
proposto pela via institucional. Ao passo que o trabalho na ESF/ABS se relaciona ao interesse
de controlar a situacdo sanitaria do territdrio, as demandas dos usuarios representam, além do
acesso aos servicos de saude, as necessidades complexas no ambito da protecdo social, muitas
vezes conflituosas com a légica institucional.

O ACS ¢ considerado elemento central na viabilizagdo dos interesses institucionais,
considerando seu expertise relacionado a mobilidade no territério e conhecimento na
construcdo de vinculos informais, facilitando parcerias com organiza¢6es sociais condizentes,
muitas vezes, com a melhoria de condic¢bes de risco para determinados agravos a salde, a
partir do apoio da rede social local e/ou das préticas clientelistas. Contudo, no periodo
anterior a sua institucionalizacdo, o agente de salde, ligado aos movimentos populares,
aproximava-se mais da concepcdo ampliada de saude, em sentido politico, na luta pela satde
como direito social. Além disso, as acOes intersetoriais de apoio entre os moradores tinham,
no horizonte, ndo uma ‘qualidade de vida’ restrita a comportamentos, mas sim em direcéo ao
alargamento da protecdo social.

Queirds e Lima (2012), ao analisarem a pratica social do trabalho do ACS em Recife-
PE, apontam que seu trabalho apresenta histdrico de uma experiéncia anterior, forjada na
atuacdo comunitaria € nos movimentos populares de satde, manifestando contradicdes e
conflitos com o proposto na sua institucionalizagdo. Elas consideram que o atravessamento da
realidade do territorio, onde vive e trabalha o ACS, assim como a incorporacdo de saberes e
de préaticas populares, configura na estruturagdo do seu trabalho um recorte de classe,
contraditério e conflituoso frente as politicas institucionais. Segundo as autoras, os ACS nao
se distanciam dos problemas dos usuarios no territério, ao contrario, compartilham dos
mesmos problemas sociais na sua vida cotidiana e se mobilizam no apoio e na resisténcia as
dificuldades, muitas vezes fora do tempo de trabalho formal e, portanto, assumindo

voluntariamente e ndo como exigéncia institucional.
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H4, entdo, a expectativa da acdo educativa realizada pelo ACS de maneira mais
participativa, mediante o referencial utilizado pela perspectiva da Educacdo Popular em Salde
(EPS). O enfoque educacional, portanto, sugere o reconhecimento de situacfes-limites por
parte da populacdo para problematizacdo e o questionamento sobre as respostas necessarias as
demandas dos problemas de satde, considerando sua concepgdo ampliada e determinacéo
social. A abordagem da educacdo pauta-se pelo didlogo, na busca sobre o conhecimento e
experiéncia sobre a saude e o adoecimento e aspectos culturais e historicos no enfrentamento
dos problemas nessa area. No entanto, essa abordagem parte de fundamentos tedrico-politicos
freireanos, ou seja, de uma valorizagdo do universo cultural e vocabular dos educandos, com
andlise critica e construgcdo compartilhada na busca de resolugdes, sob um olhar politico de
intervencdo. N&o se trata, portanto, apenas de uma aproximacdo e de uma vinculacdo aos
usudrios, mas sim de um fundamento educativo politico, com vistas a ampliar a possibilidade
de refletir criticamente sobre a determinacdo social de salde e as possibilidades de acédo
concreta na luta pela sadde como um direito social. (BORNSTEIN et. al., 2009; STOTZ, et.
al. 2009).

E preciso esclarecer as diferentes matrizes teéricas, na atual ordem social, assim como
os interesses no trabalho em Promocdo da Salde, em suas diferentes acepg¢des, contribuindo
para intervencdo substancial na determinacdo social da salde ou para conformagio e “alivio”
das contradi¢cdes nos moldes da reproducdo social do modo de produgdo contemporaneo. O
pensamento critico, na area estudada, estd diretamente ligado ao reconhecimento dos
processos que determinam as condicdes objetivas de vida do trabalhador e usuério desse
sistema. Pauta a reflex@o sobre a determinacédo social, a vulnerabilidade ao adoecimento e a
‘qualidade de vida’, assim como sua reflexdo critica sobre seu trabalho e as condicdes
precérias dos vinculos trabalhistas dos profissionais, entretanto contextualizada na dinamica
das relacbes sociais. Ao ndo se considerar aspectos mais substantivos da producdo social da
existéncia e sua relacdo direta com a concepc¢do de saude, as orientagdes das politicas de
saude tendem a levar uma viséo parcial e unilateral da sociedade e seus determinantes para
manutencdo da ordem social.

As politicas e a literatura levantada nessa pesquisa demonstram a disputa entre
matrizes diferenciadas na Promocdo da Saude, referindo-se ao trabalho na ESF/ABS.
Todavia, observa-se a preponderancia da atualizacdo de um projeto racionalizador na salde,
assim como a expansdo do consumo coletivo de bens e servigos privados na prestacdo de
cuidados especializados, tais como: convénios para aquisicdo de medicamentos, exames

laboratoriais e diagnosticos, entre outros. Tais questdes se fortalecem a partir da mediacao
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discursiva do ideério promocional da salde, em perspectiva behaviorista, realizado pela alta
capilarizacdo da ESF/ABS e potencializado através do trabalho estratégico do ACS, em se
tratando do controle da situacdo e da difusdo das atitudes preventivista para ‘qualidade de
vida’ funcionalista dos individuos ¢ comunidades.

As demandas de assisténcia a salde, cada vez maiores da populacdo em decorréncia
do quadro de transicdo demografica (aumento da expectativa de vida) e epidemioldgica
(aumento da incidéncia das doengas crénicas), tornam-se alvos estratégicos de controle
sanitario e € hoje amago das atuais diretrizes da Promocdo da Saude. Tais diretrizes da
politica de saude tém convergido para reproducdao ampliada do capital: seja pelo Estado a fim
de garantir o acesso ao consumo coletivo na salde ou condigdes minimas de
reproducdo/manutencdo da forca de trabalho; ou pelo incentivo individual na compra de
planos privados de saude, diante dos ‘gargalos’ do sistema publico, frente a ‘nova cultura para
saude’ (conciliagdo dos conflitos no nivel local, indu¢cdo ao comportamento “saudavel” e
cultura biomédica, através do acesso a exames diagndsticos e tratamentos profilaticos,
compreendidos no nivel preventivo do risco).

Né&o se trata aqui de negar a importancia dos beneficios dos avancos tecnoldgicos na
area da biomedicina (tratamento, diagndstico e cura) e o correspondente direito ao acesso
universal pela populagdo. Muito menos a realizagdo de medidas que possam efetivamente
minorar riscos a doencas e melhorar, ainda que de forma relativa, a ‘qualidade de vida’
relacionada a prevencao de incapacidades e 6bitos prematuros. O que se propde nesse estudo
esta direcionado a reflexdo quanto ao papel dialético das orientacGes das politicas de salde e a
capacidade efetiva de ocultamento das causas essenciais das doengas no seu ambito coletivo.

A qualidade de vida/saude esta diretamente relacionada ao acesso a protecdo social, a
qual estd submetida a questdes politico-ideoldgicas, relacionada as injusticas e proporcionada
pelo modo de producdo do existir, ou seja, fatores de desigualdades no processo histérico de
determinacdo social dos sujeitos e das comunidades. Os determinantes sociais ndo sao
“naturais” e imutaveis na condi¢do de saude, merecendo apenas a ‘“‘solidariedade” aos
desvalidos do sistema, com a¢des compensatorias aos problemas de satde, consequéncias do
modo de producdo material da existéncia. Ao considerarmos a doenca como um sinal
(Berlinguer, 1988), podemos compreender que determinados processos patoldgicos sédo
verificados de forma semelhante no conjunto das pessoas (pensemos nas causas e
consequéncias da “vida moderna” para a epidemia das doengas cronicas) e sdo de fato
expressdo de “forcas destrutivas” agindo sobre a coletividade. Entretanto, de acordo com

Berlinguer (1988), a organizacgéo dos servigos de saude tende a distorcer os sinais coletivos
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das doencas e oculta-los direcionando a responsabilidade individual entre escolhas de normas
comportamentais de viver ou ndo de forma ‘“saudavel”. O uso da epidemiologia ¢ de
fundamental importancia como forma de desvendar as doencas no ambito coletivo, para tal,
segundo Berlinguer (1988 p. 97): “(...) é necessario envolver ndo somente todos 0s
profissionais de saude, mas também os cidaddos e as instituigdes publicas, na anélise das
doencgas e como elas se manifestam na coletividade.” (grifo nosso). A ‘participagdo
comunitaria’, nesse caso, para promover a saude, envolve uma agdo coletiva de pesquisar as
causas das doencas e ndo apenas as ac¢des, no sentido de atuar sobre fatores causais isolados e
sobre sua respectiva compensacdo. Sugere, portanto, a intervencdo, para além das medidas
imediatas e compensatorias, mas também para o campo politico no tensionamento de questdes
referentes a protecdo social na propria organizacao da vida em sociedade.

A ressignificacdo da Promocédo de Salde pode vir da reflexdo critica sobre o que se
espera da ‘participagdo comunitaria’ dentro do espaco politico do trabalho. Esta, idealizada a
partir da legitimacdo do poder do Estado, mostra-se insatisfatoria, sugerindo pouca iniciativa
por parte da classe popular e do proprio incentivo dos profissionais de saude. A principio
poder-se-ia considerar apatia e desinteresse das classes populares em participar de espacos
institucionalizados de decisdo do governo, como uma atitude fatalista/conformista, quando na
verdade pode demonstrar manifestacdo de uma descrenca das mesmas no descaso do governo
com os interesses populares. (VALLA, 1996). No entanto, ndo significa dizer que ndo ha uma
capacidade de identificar causas ndo imediatas da sua condicdo de subalternidade, sofrimento
e pobreza, nem tampouco que ha uma suposta identidade e consciéncia de classe possivel para
organizacao popular e mobilizacdo na luta pela protecdo social. Nesse ultimo caso, conforme
Lukécs (1920), seria necessaria a revelacao da esséncia da sociedade por um lado e por outro
a unidade entre teoria e praxis para superacdo das relacdes de classe, pela classe trabalhadora.

Valla (1996) nos ajuda a compreender o processo de construcdo do conhecimento
popular pela anélise da experiéncia concreta de vida das classes populares. As concepcdes de
mundo dessas sdo referenciadas em relatos de suas condi¢bes objetivas de vida, sendo
necessario maior esforco para compreensdo de suas lutas e resisténcias no seu cotidiano,
como forma especifica de acdo politica. A maneira de compreender o mundo dessa classe, que
aos “nossos olhos” aparenta uma postura conformista, é na realidade uma avalia¢do rigorosa
dos limites da realidade concreta, a partir de uma visao do tempo/historia de “provisdo”, sem
o vislumbre de possiblidades reais para sua classe em acdes de longo prazo, até mesmo se
contentando com o que as politicas publicas sociais podem oferecer de imediato, minimo e

transitério.
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As classes populares possuem um conhecimento acumulado para interpretacdo da das
situacdes que vivem na sociedade, ndo sendo necessario apenas ‘educa-la’, e sim avaliar
corretamente a forma como compreendem o mundo e ajuda-las a desvendar o que lhes é
oculto nas relagdes sociais, construindo um novo conhecimento para a superacgéo das relagdes
de opressdo/explora¢do/dominacdo. Bornstein et. al. (2009), ao se referir a pratica do ACS,
ressaltam o seu potencial de organizar-se e mobilizar-se politicamente, por meio de sua
capacidade de estabelecer lacos organicos de apoio e enfretamento nas situacfes vivenciadas
pela populacdo mais carente com a qual trabalham. Contudo, o ACS se depara cotidianamente
com as precarias condic¢des objetivas dos usuarios, reconhecendo a amplitude dos problemas
relacionados a determinados agravos. Ao sentir-se impotente para enfrenta-los, acaba, assim
como os demais profissionais da equipe, por reproduzir o mesmo discurso técnico de
culpabilizacao da vitima, conforme o que lhe é cobrado institucionalmente.

Por outro lado, o carater dialético do incentivo de expansdo da ESF, através de
precaria contratagdo do ACS, aponta também para possibilidade de mobilizagdo de um grande
contingente de trabalhadores, mais de 250 mil, por melhores condicGes salariais e pela
conquista de direitos trabalhistas para categoria. E interessante considerar que um grande
avanco no campo da salde, proporcionado pela atuacdo dos ACS e equipes de ESF/ABS,
visando a melhoria da ‘qualidade de vida’, aceita como uma representacdo social e uma
reivindicacdo politica, esteja correlacionado a atual mobilizacdo e ao enfrentamento por
melhores condicGes salariais e de trabalho. N&o seria esta, uma forma politica de se promover
a salde dos ACS, recorrendo a reflexdo critica sobre suas condi¢cdes objetivas de vida e ao

trabalho?
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A minha trajetéria profissional na Estratégia da Satde da Familia (ESF), ao longo dos
anos de 2007 a 2012, permitiu uma aproximacdo a complexidade da atencdo a salde em
territorios socialmente marginalizados. Durante esse periodo, minha inquietacdo se acentuou,
na medida em que se constatava que os esforgos profissionais, na producdo do impacto
preconizado pelos indicadores de saude, fugiam a dimensdo técnica restrita ao setor,
implicando o direito a protecdo social da saude. Grande parte da populacdo sob a
responsabilidade de atendimento pela ESF sofre e adoece em decorréncia de problemas
relacionados as condicdes de vida e ao trabalho em territdrios socialmente marginalizados.

Enquanto enfermeira vinculada a ESF, busquei compreender e atuar no sentindo de
oportunizar momentos de reflexdo sobre a determinacdo social na salde, seja por discussdes
internas com a equipe de saude, seja em reunides com a populacdo no territorio. Nesse
caminho, especial atencdo foi dada a ‘participagdo comunitdria’: em um primeiro momento,
ao exercicio do “controle social”, no nivel local, na luta pelo direito a satide; em um segundo
momento, ao ideario “promissor”’ da Promog¢do de Satde na organizagdo das intervengdes no
territorio.

Nesse sentido, as inquietacOes relacionadas ao trabalho na ESF impulsionaram uma
busca de entendimento das politicas setoriais para lidarmos com problemas de salude da
populacdo. No curso de Mestrado, interessei-me em estudar a atuacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) dada a sua “centralidade” na materializacdo da Promocéo da
Saude.

Considerando a importancia da atuacdo do Agente Comunitario de Saude (ACS) sob
essa perspectiva, o estudo teria como objetivo identificar a contribuicdo da formacao desse
trabalhador no exercicio da mediagdo critica reflexiva, tendo em vista ‘promover a satude’ no
territdrio. Entretanto, a necessidade de aprofundar a formacéo e o breve tempo disponivel
para realizacdo da pesquisa experimental acabaram por conduzir o estudo de carater empirico
para o esfor¢co, mais modesto, de sistematizar algumas leituras sobre o Estado e sobre as
politicas pablicas, com vistas a uma revisdo da literatura cientifica sobre a compreensdo do
papel “central” do ACS na ESF.

Os ACS, no plano discursivo e operacional, vinculam-se centralmente a reorientacéo
do modelo de atencdo pela ESF/ABS e & mudanca na pratica sanitaria, tendo em vista o
conhecimento da dindmica e do modo de vida da populagdo. As definigdes das politicas de

salde apontam para diferentes sentidos e estratégias, materializando conflitos e contradi¢bes
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entre as concepgdes de salide, o0 modelo de atencdo e a pratica sanitaria no papel do ACS. E
nesse Viés, que esse despretensioso estudo buscou identificar a compreensdo do papel do
agente, mediado pelo ideério da Promocao de Saude, na literatura cientifica e nas orientacdes
das politicas dessa area. Dessa forma, procuramos considerar o papel “central” do ACS na
conformacdo do atual modelo assistencial pela ESF/ABS.

A valorizacdo da ABS/ESF, como prioridade da politica de salude brasileira, tem sido
sistematicamente reforcada pelo Ministério da Saude até os dias atuais na estruturacao de seus
servicos e reorientacdo do modelo de atencdo ao SUS. Verifica-se ampla inducéo financeira
para expansdo da cobertura e investimentos na ‘qualidade’ dos servigos. Essa prioridade,
contudo, ndo é acompanhada dos investimentos necessarios para estruturacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) nos outros niveis de atencgéo.

Para além desses constrangimentos, tem-se a inducdo a priorizacdo das acfes de
controle, a auto responsabilizacdo e a reducdo de danos dos principais agravos para
atendimento de metas de produtividade, no entanto com limitado impacto na salde da
populacdo trabalhadora.

Por outro lado, diante da restricdo de financiamento do setor publico lidamos, muitas
vezes, com as dificuldades do acesso aos recursos técnicos e aos suportes da RAS necessarias
a assisténcia conforme principios constitucionais.

A restricdo apontada tem implicado no claro privilegiamento do setor privado na
salde e, no ambito do setor publico, na introducdo de principios e métodos da gestdo privada
sob o argumento de aumento de sua “eficacia”. Observa-se intensificacdo da terceirizacdo da
assisténcia na contratagdo do setor privado filantrépico e de servicos de diagnéstico/terapia
para aten¢do a salde da populacdo, visto permissdao do setor privado como complementagéo
do publico, mantendo e consolidando-o0 como principal prestador da atencdo hospitalar e
ambulatorial especializada no Brasil. Dessa forma, a politica de salde nos ultimos anos tem
promovido a privatizacdo da administracdo das unidades de saude, tendo em vista o objetivo
da “qualidade na prestagdo de servigos com sustentabilidade financeira”, no setor municipal.
Sob esse aspecto, a “centralidade” do ACS pela perspectiva institucional vincula-se a
expansdo dos Cuidados Primarios de Saude a partir da contratacdo precaria destes
profissionais.

No que tange a mudanca da préatica sanitaria, os aspectos relacionados a Promocéo de
Saude se manifestam de forma articulada as orientaces da Vigilancia em Salude na defini¢do
das atribuicbes dos ACS. Apontam, por um lado, para agOes de cunho essencialmente

utilitarista, orientadas segundo a perspectiva da ‘qualidade de vida’ associada a agravos
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especificos. Conforme essa compreensdo, a atuacao central do ACS se estabelece no dmbito
pratico e instrumental das acdes de salde, conferindo sua importancia na expansdo da ABS a
partir da logica de intervencGes simples e de baixo custo. Por outro lado, a centralidade das
atribuicbes do ACS conforme principios do SUS, busca direcionar a Promog¢do de Saude
como a possibilidade do trabalho condizente ao reconhecimento da producdo social desse
campo e as a¢des no sentido de organizagdo politica da populagéo.

Na revisdo da literatura presente na pesquisa, grande parte dos artigos encontrados
consideram pelo menos um dos elementos relacionados a temaética da Promocao de Salde
associados ao trabalho do ACS. Essa observacéo ratifica a importancia da mediagdo desse
ideério nas definicbes de suas atribuicdes. A literatura analisada apresenta compreensées
conflituosas e contraditérias do ponto de vista das concepg¢des envolvidas na pratica sanitaria
e na reorientacdo do modelo de atencéo a saude.

Frente aos resultados da revisdo da literatura, associados as orientagdes das politicas
nas definicdes do papel do ACS, observamos que a insercdo do seu trabalho na ESF tem
apontado para potencializacdo da expansdo de cobertura, acompanhada da racionalizacdo de
custos na atencdo pelo setor pablico, conforme difundido pelas agéncias internacionais. O
discurso da Promocdo de Salde mantém o carater preventivista comportamental das agdes
convencionadas para o controle sanitario dos principais agravos que acometem a populacéo
“economicamente ativa” (trabalhadores). Os ACS, por esta perspectiva sdo centrais e
utilizam-se do controle e convencimento na reprodugdo de medidas que “reduzam” condigdes
de risco (epidemiologia classica) e/ou que “aliviem” o agravamento das doengas cronicas.
Essa perspectiva manifesta vieses estratégicos da politica de salde em sua relacdo as
determinacGes no que se trata das politicas publicas sociais do Estado:

e Controle sanitario, manutencdo e reproducdo da forca de trabalho, mediante
medidas simples pelo reforco das acBGes preventivas, focalizadas e
compensatarias, tanto no ambito individual quanto coletivo, partindo de uma
educacdo reprodutivista biomédica voltada para responsabilizacdo e
culpabilizacéo da vitima;

e Reforco a perspectiva biomédica do modelo de atencéo, expansdo do consumo
coletivo de servigos e produtos do complexo médico-industrial, seja por
contrato direto pelo Estado, ou por aquisi¢cdo de planos individuais de saude,
frente a insuficiéncia da rede de servigos publicos. Servicos principalmente
associados ao discurso biomédico e da ‘qualidade de vida’ funcionalista, assim

como a transferéncia administrativa para organizagdes privadas para
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‘qualidade’ dos servicos (eficacia e eficiéncia) pelas avaliagbes pragmaticas,
como também a precarizacdo do trabalho dos profissionais de salde

(flexibilizacéo).

O foco da reorientacdo do modelo, mediado pelo ideario da Promogdo da Salde,
aponta para (re)contextualizacdo do discurso na organizacao dos servicos de salde, inserida
no contexto das politicas publicas sociais, conforme ideologia neoliberal de Terceira Via
(Neves, 2005), na atual conjuntura do capital monopolista. A pratica sanitaria ganha
atualizacdo no discurso de democratizagdo da assisténcia, contando com ‘participacdo
comunitaria’, a partir da inser¢do do ACS na equipe de saude, visando facilitar o acesso dos
usuarios aos servicos de salde, mas convergindo para amplo controle sanitario e para
reproducdo de valores biomédicos pela corrente eminentemente behaviorista. Por outro lado,
conta com o carater escuso da ‘participacdo comunitaria’ para mobilizagdo da ‘comunidade’,
em sentido mais préximo a solidariedade assistencialista, assim como negociacao de conflitos
pontuais e territorializados, no &mbito local. O expertise do ACS incorre ainda na justificativa
da sua contratacdo precaria e na baixa qualificacdo profissional, tendo em vista a manuten¢éo
da ‘identidade social’ e da ‘origem comunitaria’ voltada para o atendimento das metas ¢
demandas do servico.

No entanto, apesar da desmobilizacdo e forca em torno da luta da RSB a partir da
década de noventa, o legado das experiéncias democréaticas e criticas de assisténcia a salde,
no ambito da Medicina Comunitaria, no periodo de crise do regime militar, mantém-se como
horizonte a ser alcancado na reorientagcdo do modelo de atengéo pela ABS/ESF, mesmo diante
das inflexGes sobre as questdes do financiamento, da gestdo e da formulacdo das politicas de
salde para o SUS, na aparelhagem estatal. A mobilizacdo em busca da saude, enquanto
direito social, naquele periodo, proporcionou certo envolvimento da classe popular na
discussdo critica sobre a salde, nos movimentos sociais nessa area. Aqui reside outra
perspectiva de ‘participagdo comunitaria’ por uma ampliacdo da concepcéao de salde, que nao
naturaliza a determinacdo social, isto €, a pratica sanitaria necessariamente esta vinculada a
reflexdo sobre a producdo social da saude, as representagdes sociais e a luta politica no

alargamento da protecao social.
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