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APRESENTAGAO

O presente trabalho é resultado de um projeto de pesquisa, cujo objeto
de estudo constitui-se na analise do processo de implantagdo do Programa de
Saude da Familia - PSF, na Unidade de Salde da Régiéo do Monte Cristo -
Florianépoilis, no periodo de 1996-1998.

-No campo das politicas puablicas, o setor satide tem-se destacado muito
pelas propostas de mudangcas e algumas conquistas aicangadas ao longo da
histéria. A Reforma Sanitaria mostra que essas cohquistas sdo fundamentais, mas
nao o suficiente para impactar o atual quadro sanitario. Nesse sentido, a VIl
Conferéncia Nacional de Saude foi um marco de expressio e de conquista desse
movimento, no aspecto de congregagéo de uma concep¢dao ampla de saulde,
entendida como resultado das condi¢oes de vida e de trabalho dos cidadaos, e pela
criagcdo do SUS, baseado nos principios de universalizagdo, descentralizagao,
hierarquizagao e eqiiidade.

O SUS, com esses principios e diretrizes, na verdade, constitui-se em
uma proposta de‘ mudang¢a completa das praticas das politicas setoriais e do préprio
entendimento do que é saude, que passou a ser entendida como um direito do
cidadao e um dever do Estado.

Assim, o conjunto de principios, diretrizes e direitos previstos pelo SUS
vem sendo colocado em prética de forma muito incipiente pelos nossos governantes,
principalmente, nos ultimos anos, com a influéncia das tendéncias neoliberais e de
seus pressupostos de desregulamentagdo de direitos sociais. O projeto neoliberal

estabelece sua politica econdmica monetarista, com ampla privatizacdo dos



servigos publicos, e adota corte nos gastos sociais, desrespeitando os direitos
constitucionais.
O que nos motivou a estudar o Programa de Salde da Familia na
Regidao do Monte Cristo foram, justamente, esses impasses e as possibilidades que
se apresentam na construgdo da proposta de um novo modelo assistencial de
saude.
~y Entendemos que a Unidade de Saude ¢ a porta de entrada do sistema e
consideramos que, para um efetivo funcionamento do PSF, baseado na atengao
basica de salde, ele precisa aSsegurar o} suporté aos demais niveis (secundario e
terciario) de assisténcia a saulde. Além,v é claro, de uma estrutura adequada,
recursos humanos suficientes e, principalmente, a garantia dos sistemas de
referéncia e contra-referéncia, que possam assegurar 0 acesso aos Servigos,
através das demandas trazidas pelos usuarios.
- O grupo pesquisado constitui-se de usuarios, conselheiros e integrantes
da equipe técnica do PSF da Unidade de Sadde do Monte Cristo.
Através de amostragem da populagdo atendida pelo PSF, definimos o

universo da pesquisa, que inclui as seguintes comunidades pertencentes a Regiao

de Monte Cristo:
- Chico Mendes
- Monte Cristo
- Nossa Senhora da Gléria
- Novo Horizonté
- Alojamento Provisério e Promorar.'
Foram aplicados cinquenta questionarios com os moradores daquelé

regido, oito questionarios para os conselheiros do Conselho Local de Saude - CLS,



dez questionarios e dez entrevistas gravadas em fita cassete para a equipe técnica,
no periodo de 23/03/98 a 20/04/98.

Entrevistamos os dez integrantes das duas equipes de PSF entre eles,
enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e
agentes corﬁunitérias de sautde. Os questionarios e as entrevistas foram
organizados a partir das questbes norteadoras', as quais serviram de base para
elaborégéo do roteiro de perguntas que subsidiaram a coleta dos dados, realizada
através da aplicacdo dos questionarios com perguntas abertas e fechadas, e
entrevistas semi-estruturadas.

As questdes norteadoras constéram de:

- Processo de implantagao do PSF;

- Mudangas no aténdimento apés a implantagdo do PSF na
Unidade de Satude do Monte Cristo;

- Situagdo de atendimento a populagdo do Monte Cristo com o
PSF;

| - Principais dificuldades na efetivagao das propostas do PSF.

O presente trabalho foi éstruturado da seguinte forma:

O primeiro capitulo apresenta um breve resgate histérico da trajetéria
das Politicas de Satde no Brasil, do movimento da Reforma Sanitaria a implantagéo
do SUS, como subsidio para melhor entendimento do PSF.

No segundo capitulo, destacamos as diretrizes operacionais do PSF, os
niveis de competéncia, critérios para sua implantagdo, bem como um breve resgate

histérico do processo de implantagdo do PSF no Brasil e no Estado de Santa

Catarina.
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No terceiro capitulo, apresentamos as analises dos dados empiricos
coletados, que evidenciam questdes relevantes do processo de implantagido do PSF
na Regiao do Monte Cristo.

Por dltimo, apresentamos uma breve conclusdo e a bibliografia

consultada.
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1 AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL: DO MOVIMENTO DA

REFORMA SANITARIA A IMPLANTAGAO DO SUS

A andlise histérica das politicas de salide no Brasil, neste século,
pressupde primeiro entendé-la no bojo das politicas sociais do pais, que expressam
o jogo de interesses da sociedade: de um lado a emergéncia das necessidades da
populagéo e de outro, a intervencao do Estado engendrando estratégias de agdes
em resposta a essas necessidades. Nesse jogo, destacam-se os mbvimentos
politicos e econfémicos, marcando avancos e retrocessos no estabélecimento de
politicas, conforme 0 momento histérico.

Mendes (1993) retrata que, neste século, o sistema de salde transitou
do sanitarista campanhista para o modelo médico-assistencial privatista, até chegar,
nos anos 80, ao projeto neoliberal.

Considerando os diferentes p_eriodos histéricos da vida politica
brasileira, apresentaremos um breve résgate das politicas de saude no Brasil .

Essa retrospectiva se faz necessaria, para entendermos methor as politicas de

saude nos anos 80-30.

1.1 Anos 50 - 60 - Periodo Desenvolvimentista

Percebemos que, até a metade do século, a economia predominante era
o modelo agro-exportador.
Nesse periodo, inicia-se 0 processo de industrializagdo no pais. As

péssimas condi¢des de trabalho propiciam a ocorréncia de inUmeros acidentes,

como mutilagdes e Obitos.



Na década de 20, a primeira fase da acumulagdo capitalista ultrapassa
seus proéprios limites, como o auge da economia cafeeira, refletindo-se num
movimento acelerado de urbanizagdo e desenvolvimento industrial. As medidas de
salide publica vao se caracterizar pela tentativa de extensdo de seus servigos por
todo o pais. A Reforma Carlos Chagas, de 1923, tenta ampliar, sig:niﬂcativamente, o
atendimento a saulde por parte do poder central, constituindo-se numa das pecgas de
um movimento mais amplo da Unido na busca de ampliagdo de seu poder nacional
(Nietsche, 1993).

Com a Reforma Carlos Chagas, é criado o Departamento Nacional de
Saude Pablica (D.N.S.P),_ cujas atribuigbes eram o saneamento urbano e rural, a
propaganda sanitaria, a higiene infantil, industrial e profissional, atividades de
supervis3o e fiscalizagao. A frente desse Departamento estava Osvaldo Cruz, que
organizou e implementou, progressivamente, instituicdes pablicés de higiene e
saude. Simultaneamente, o Departamento adota o modelo de campanhas sanitarias,
a fim de combater as epidemias urbanas e, mais tafde, as endemias rurais. | |

Paralelamente as praticas higienistas e sanitérias, as empresas maic‘Jres.
passam a adotar medidas de protegdo e re‘cup.eragéo da salde dos trabalhadores,
oferecendo beneficios e auxilios “previdenéiérios”. Em 1923, é criada ‘a Lei El6i
Chaves, instituindo as Caixas de Aposentadorias e Pensdes - CAP’s. As CAP’é
eram organizadas por empresas e administradas e financiadas por empresarios e
trabalhadores. Nessa lei foram previstos os seguintes beneficios: assisténcia
meédico-curativa e fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de

servigo, velhice e invalidez, pensdes para os dependentes, auxilio pecuniario para

funeral.



Embora estivesse em vigor a referida lei, apenas as categorias melhor
organizadas conseguiam tais beneficios, como os ferroviarios, em 1923, e os
“maritimos, em 1926. Os demais trabalhadores assalariados ficaram excluidos
desses beneficios, tendo que recorrer a assisténcia oferecida pelos servigos
publicos ou profissionais liberais. |

Esse periodo pode ser definido como o da hegemonia das politicas de
saude publica, uma vez que o modelo de atengdo a saude orientava-se,
predominantemente, para o controle de epidemias e generalizag&o de medidas de
imunizagao. Para Costa (,1987)’ as politicas de saude publica, a partir do inicio
deste século, foram marcadas pelos interesses econdémicos e politicos da classe
dominante, sendo as praticas sanitarias instrumentos que visavam,
fundamentalmente, a mahter, sob contrdle, um conjunto de doencas .que
ameagavam a manutencéo da forga de trabalho e, conseqiientemente, a expansao
da economia capitalista.

Nessa época, praticava-se como model6 hegeménico dé saude, o
sanitarista campanhista, ou seja, viséva-se somente 0 combate as doengas de
massa.

A revolugdo de 30 iniciou um periodo em que um dos setores mais
importantes era a massa assalariada urbana, durante o qual as dasses oprimidas
manifestavam-se com relativa liberdade em movimentos reivindicatérios e de
protestos. A politica adotada nesse periodo comegou a incorporar a. questéo social
ndo mais como um caso de policia, mas ja previa algumas concessdes por parte da
classe dominante. De 1930 a 1934, Getulio Vargas assumiu, provisoriamente, o
governo brasileiro, sendo esse periodd marcado por conflitos e disputas entre os

diversos grupos de sustentagédo do governo.



Com o processo de industrializagdo desencadeado, logo surgem seus
problemas: urbanizagao acelerada, precarias condi¢cdes de vida e saide de grande
contigente de trabalhadores, o que evidencia a necessidade de um rendimento das
politicas sociais vigentes.

Assim, ao longo dos anos 30, surge uma politica de salide organizada
que previa dois setores: um de satide publica e outro de medicina previdenciaria. A
meéicina previdenciaria constituiu-se da criagdo dos institutos de seguridade social
(Institutos de Aposentadorias e Pensdes - |APs), organizados por categorias
profissionais. Novamente, os mais favorecidos foram os trabalhadpres ligados aos
sindicatos mais atuantes e mais importantes para a economia agro-exportadora, até
entdo dominante: ferroviarios, empregados do comércio, bancarios, maritimos,
estivadores e funcionarios publicos (Luz, 1991).0 maior deles, o |API, define
claramente como se da a presta¢do de servigos:

- contratagao de servigos de terceiros (modeio privatizante);

- prioridade paré internagao hospitalar (modelo hospitalécéntrico).

Com o processo de centralizagdo do po.der do Estado, a partir de 30, é
criado © Ministério} da Educagdo e Saﬁde, composto por dois departamentos
nacionais, o de Educagao e o de Saude.

Em parceria com a Fundagédo Rockfeller, forarh criados programas de
escala nacional, como o Servigo Nacional de Febre Amarela, em 1937, e o Servigo
de Combate a Malaria do Nordeste, em 1939.

No inicio dos anos 40, com a intensificagdo da industrializagdo e da
urbanizagdo, ocorreram, simultaneamente, um crescimento consideravel da rede -
previdenciaria € um aumento nos gaétos com a assisténcia médica nesse setor. Ja

na area de saude publica, em 1942, durante a Segunda Guerra Mundial, surge o
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Servigo Especial de Saude Publica - SESP, em virtude dé convénio firmado entre
Brasil eA Estados Unidos, para o desenvolvimento de agdes médico-sanitarias na
regiao amazonica, com o intuito de garantir a producdo de borracha para fins da
industria da guerra.

Nietsche (1993:92), ao discutir a ampliagao do sistema previdenciario,
marcadamente nesse periodo, diz que “se por um lado representou a extensdo de |
beneficios (incluindo a assisténcia médica) a todos os trabalhadores urbanos, por
outro criou condices para assegurar a produgéo industrial, além de atender aos
interesses capitalistas do setor sadde, a medida que passou a privilegiar a
producgao dé servicos privados e a favorecer a expansao da rede hospitalar”.

Diante desse contexto, conseqiientemente, o sanitarismo campanhista,
por ndo responder as necessidades de uma economia industrializada, vai sendo
substituido por um outro, o modelo médico-assistencial privatista,_ e assim,
simultaneamente, vai construindo a previdéncia social brasileira.

No periodo de 50 a 60, ocorreram algumas_transfornﬁagées ecdhémicas,
a partir da interiorizardo da expansédo econdmica, como, por exemplo, a operacao
Nordeste e a construgdo de Brasilia, pérélelamente a aceleracdo dos movimentos
migratorios internos. Houve na economia brasileira um momento de inflexdo e
reaparelhamento do Estado. Com isso o setor de Saude Publica atingiu sua
estrutura deﬁnitiva. No entanto, nao estava, em nenhum momento, entre as opgdes
prioritarias da politica de gastos do governo, devido a concentragéo de recursos
para o processo de industrializagdo. Em decorréncia disso, os servigos de satde

publica passaram por momentos dificeis, comprometendo o atendimento a

populagao.
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Com a aceleragdo do processo de industrializagdo que o Brasil
vivenciou, a partir da década de 50, houve um incremento da populagdo urbana e
assalariada nos grandes centros, surgindo uma massa operaria para ser atendida
pelo sistema de saude.

A criagdo do Ministério da Saude, em 1953, se, por um lado, evidencia a
importancia da satde publica, mostra também seu carater secundario no conjunto
das prioridades estatais. Devido a partilha do Ministério da Educagio e Saadé, o
setor de saude ficou com a menor parte dos impostos, tendo de manter basicamente
a estrutura do antigo DNS, ampliando, contudo, o quadro de enfermidades sob seus
cuidados.

Como ponto final na estruturagdo dos organismos da satide publica, na
época, foi criado, em 1956, o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu),
tendo como fun¢ao o controle dos servigos de combate as enfermidades endémicas,
servigcos esses prestados antes pelo‘ Departamento Nacional de Sadde - D. N. S.

Em 1963, ocorre a lll Conferéncia Nacional de Satide, com o tema:
Implementagdo do sistema’ Unico de salde, descentralizagdo e municipalizagao;
gestdo publica e privada; recursos humanos e modelo assistencial. Nessa época, ja
existia a idéia de unificagdo do sistema e a mudanga do modelo. Ocorreu expanséo
da assisténcia médica previdenciaria, com gfande aumento de despesas por parte
da rede particular que é contratada, iniciando-se, assim, a crise financeira do setor.
Nesse periodo, observou-se, também, a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social, que priorizava a contratagdo de servigos de terceiros, em
detrimento dos servigos médicos da Previdéncia Social. Os IAP’s s&o instrumentos
de sustentacdo do governo, nesse periodo. Mas, com a crise econdmica e a crise

politica, que culminam levando ao golpe de 1964, acabaram sendo as primeiras



17

instituicées a sofrerem a intervengao direta, o que abriria caminho para a unificagao

de todos os institutos.
1.2 A Saude nos Vinte Anos de Ditadura

Durante a ditadura, a realidade brasileira foi marcada por centralizagao
de poder tecnoburocratica, havendo aumento da divida externa, arrocho salarial e
repressao politica. Foram vinte anos realmente significativos para a histéria
evolutiva do setor saude.

Com o golpe de 64, sdao dadas as condigbes politicas‘ para
hegemonizagdo de um novo modelo de sistema de saude: o modelo medico-
assistencial privatista. Em 1966, a situagdo financeira levou a uma maior
intervengéo do Estado, sendo criado, a partir dé unificagdo dos IAP’'s em 1967, o
lnstitufo Nacional de Previdéncia Social - INPS, gerando a uniformizagido dos
beneficios . Através do decreto Lei n° 200, de 1967, atribuiu-se ao Ministério da
Saude a fungao de formular a politica nacional de satde, conflitando, nd entanto,
com o orgamento precario e 'decaden_te do Ministério da Saude. A centralizagao
permite que o INPS tenha como politica a sustentacdo do modelo meédico-
asssistencial privatista.

Segundo Oliveira e Teixeira (1986) , as principais caracteristicas desse
modelo sao:

a) a.extensdo da cobertura previdenciaria, de forma a abranger a quase

totalidade da populagao urbana e rural;

b)o privilegiamento da pratica médica curativa, individual,

assistencialista e especializada, em detrimento da satide puablica;
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C) a criagdo, através da intervengdo estatal, de um complexo meédico-

industrial;

d) o desenvolvimento de um padrao de organizagdo da pratica médica
oriéntada em termos de lucratividade do setor saude, propici'ando a capitalizagao
da medicina e o privilegiamento do produtor privado desses servigos.

Nesse periodo, as politicas de saude acabam privilegiando a pratica
médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento da
salde publica, de carater preventivo e, em especial, daquelas de interesse coletivo.

No periodo de 1967-73, duas caracteristicas destacam-se no Processo
de Unificagdo da Previdéncia. A primeira foi o progressivo papel do Estado como
regulador da sociedade; a segunda foi o afastamento dos trabalhadores do controle
da Previdéncia Social e do jogo politico. Apds 1973, a cobertura previdenciaria
estende-se aos trabalhadores rurais, as empregadas domésticas e aos
trabalhadores auténomos, até entdo excluidos.

No periodo governamental de 1972-74, foi langado o | Plano Nacional
Desenvolvimento (PND), que se baseou na alianga entre o governo e a iniciativa
privada, tendo pouca repercussao.

Fracassada a tentativa de controlar as tensdes sociais através do PND,
surge o Il PND, que coloca entre suas prioridades a implementacao de politicas
sociais, destacando o papel de Previdéncia Social e intensificando sua atividade
assistencial. A primeira medida foi a criagdo, em 1974, do préprio Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

Neste ultimo plano, foram delineados os campos de atuagao dos dois
Ministérios, o da Saude e o da Previdéncia e Assisténcia Social. Ao Ministério da

«

Satde coube a responsabilidade pelas agdes de carater preventivo e coletivo,



sendo que o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social assumiu a assisténcia
médica e curativa individual. Ainda sob as diretrizes do Il PND foram formuladas
medidas como a criacdo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), com a
incumbéncia de prestar assessoria na formulagao é coordenacao da politica social
do pais; a elaboragdo do Plano de Pronta Acdo (PPA), que objetivou a
universalizacdo da atengdo de urgéncia; e o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), enquanto instrumento financeiro destinado a financiar o investimento
setorial (BACKES, 1992).

Em 1975, foi criado o Sistema Nacional de Salde (Lei n° 6.229), que,
mesmo com sua regulamentagédo parcial, significou uma tentativa de organizar as
atividades do setor satide, congregando os servigos publicos e os privados.

Luz (1991) coloca que as principais orientagdes da politica sanitaria
desse periodo impulsionaram a demanda social por consultas médicas como
resposta as graves condi¢des de saﬁde; proporcionaram o financiamento, por parte
da previdéncia social, de inumeras clinicas e - hospitais privados, além de
estabelecer uma politica de convénios com hospitais , cliﬁicaé e empresas de
prestagdo de servicos médicos, em detrimento dos recursos normalmente
destinados aos servigos publicos.

Como estratégia no sentido de priorizar é atengdo primaria de saude,
em 1976, foi formulado o Programa de Interiorizagdo das Agdes de Saude e
Saneamento (PIASS), primeiramente destinado a regido Nordeste, sendo mais
tarde, em 1979, estendido as outras regides do Brasil. Esse programa baseou-se no

modelo de extensdo de cobertura, com ampliagao das agdes ambulatoriais da rede

publica.



A situagdo da previdéncia, com relagdo a assisténcia médica,
apresentava-se critica. A solugdo encontrada tentou criar condigbes que

possibilitassem a continuidade da expans&o, como por exemplo:

1) criagdo da DATAPREV (Instituto de controle das contas hospitalares
apresentadas pelos hospitais contratados), que provoca atritos com o setor

privado, acusado de apresentar mais ou menos 20% das contas de forma

. irregular.

2) ampliagdo do setor conveniado (tornando possivel o atendimento
crescente).

3) normatizagdo (objetiva disciplinar e organizar as diversas
modalic_lades de pratica médica vinculada a Previdéncia Social). Surgem assim,
Planos como o PPA (Plano de Pronta Ag&o), que se constituia em um conjunto de
portarias e resolugdes para disciplinar o funcionamento dos diferentes setores
componentes do cdmplexo previdenciario, tendo como principal resolugdo, a
desburocratizagdo do atendimento nos casos de emergéncia. Essa foi uma
medida de cunho 'politico} que visava a atender as dentncias feitas pelo noticiario
jornalistico, sobre mortes decorrentes do nao atendimento nas emérgéncias. No
entanto, ela impossibilitou o controle, por parte do INAMPS, desses
atendimentos. Em seguida, ocorreu a criagdo do Sistema Nacional de Satde

~ (SNS), projeto que compunha como solugdo, a formulagdo de um Plano Geral,
coordenado pelo setor estatal. Mas a lei 6.229 apresenta incoeréncia e acaba

inviabilizando sua operacionalidade.

4) criagao do Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social,

SINPAS, com a finalidade da concessdo e manifestagdo dos beneficios e
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prestacdo de servigos, custeio das atividades e programas de gestao
administrativa, financeira e patrimonial.
Foram criadas as autarquias INAMPS e |IAPAS, o que reafirma a
hegemonia da assisténcia médica previdenciaria no setor satde.
Esse conjunto de politicas forma, nos campos politico, juridico-legal e
institucional, as bases que permitem a hegemonizagao, na década de 70, do modelo
médico-éssiste}ncial privatista que se assenta num tripé, segundo Mendes (1993):

a)o Estado como o grande financiador do sistema através da

Previdéncia Social,

b) o setor privado nacional como o maior prestador de servigos de
atencao médica;

C) o setor privado internacional como o mais significativo produtor de
insumos, especialmente equipamentosbiomédicbs e medicamentos.

A politica de saide assume um novo direcionamento no periodo da

Nova Replblica.

1.3 O Periodo da Nova Republica: A Luta pela Reforma Sanitaria:

Bases Conceituais e Histéricas para um Novo Modelo de Atencao a Satide

O inicio dos anos 80 foi marcado pela crise das politicas sociais,
identificada como crise do préprio regime politico autoritario e pela reorganizagao
do pais, em dire¢éo a um Estado de direito, como momento de redemocratizagdo do
pais. A expresséo' de uma politica centralizadora, concentradora, privafizante e

ineficaz estampava-se na deterioragdo das condi¢gdes de vida e de saide da



populacdo. Esse modelo apresentava graves problemas, principalmente por excluir
parcelas expressivas da populagéo.

Diante de todo esse contexto de crise fiscal do Estado, com fortes
repercussdes na Previdéncia Social, o0 modelo médico-assistencial privatista, ja se
apresenta inadequado a realidade sanitaria nacignal.

No setor saude, tendo por base o PIASS, ja estendido a todo pais no
ano anterior, em 1980 foi criado o PREV-SAUDE (Programa Naciohal de Servigos
Basicos de Salde). A formulagdo desse programa teve por base, também, as
proposi¢des da Conferéncia de Alma-Ata, URSS, 1978: aten¢ao primaria de saude e
participagdo comunitaria, além do reordenamento do setor com a hierarquizagao por

| niveis de complexidade dos servigqs, a regionalizacdo do atendimento e o
estabelecimento de porta de entrada unica pelo nivel .primério de' atencdo. A
proposta tinha nitida intencdo de expansao das ag¢des assistenciais de baixo custo,
dirigidas para populagbes marginalizadas, aproximando-se a agao estatal da
produgdo, o que se denominou posteriormehte de ‘politicaﬂs sociais
compensatoérias’, entendidas como “formas ‘alternativas encontradas pelo Estado
para resolver é contradigio existente entre as exigéncias politico-idéolégicas de
expanséo das politicas sociais e o incremento de seus custos num quadro de crise
fiscal” (Mendes, 1990:26).

| Segundo Mendes, o que prevalece no Brasil, nesse periodo, € o
entendimento reducionista da atengdo primaria seletiva, espemalmente através dos

programas de medicina simplificada ou das estratéglas de sobrevivéncia de grupos

de risco.



Dai que se abrem espacgos tanto politicos quanto institucionais para o
desenvolvimento do movimento contra-hegeménico da salde que, nos anos 80,
viria a confirmar-se como a Reforma Sanitaria.

0 movimento'sanitério, base politico-ideolégica da reforma sanitaria,

estava se constituindo & sombra do Estado em crise.

O PREV-SAUDE acabou nao sendo viabilizado na pratica, pois sofreu
~mudancas substanciais, a partir da intervengdo de setores como o empresarial,

representado pela Federagdo Brasileira de Hospitais (FBH), e a Associagéo
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE).

Apesar de sua inviabilizagdo, o PREV-SAUDE serviu de base, em 1982,
para a elaboragdo do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Satde, conhecido
como Plano do Conselho Consultivo da Administragdo de Saude Previdenciaria
(CONASP). Com esse novo plano, a intengéo foi de provocar uma reverséo gradual
do modelo médico-assistencial, através de uma de suas linhas de a¢ao, o Programa
de Agdes Integradas de Saude (PAIS). O PAIS surgiu com o propésito de integrar e
unificar os servigos de saide do setor publico, tendo como diretrizes a integragao
interinstitucional, a integralidade das agdes de salide e a definigdo de mecanismos
de referéncia e contra-referéncia, além da descentralizagdo dos processos
administrativos e decisorios.

Nesse momento, o Ministério da Saude investe em programas
preventivos, langando os Programas de Assisténcia Integral a Saide da Mulher, da
Crianga, do Idoso, do Trabalhador, e a Saude Mental, embora continuasse a ser um

Ministério de poucos recursos.
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No final de '1980, 0 governo é obrigado a reconhecer o esgotamento do
modelo de assisténcia médica, pois da maneira que se organizou nao tinha como se
sustentar financeiramente.

Para Neto (1991), j4 com o Plano CONASP, o governo assume
oficialmente a critica ao modelo vigente e encampa parte do discurso da oposigao
ho setor saGde. Mas essa proposi¢éo ganha forga, a medida que o cenario politico
vai mudando com a eleicdo de governadores de oposigdo ao regime militar em .
importantes Estados, cujos secretarios de salde apoiavam a proposta. O PAIS &
transformado em diretriz politica, 0 que ocorre, primeiramente, com o abandono da
terminologia programa, passando a chamar-se apenas Ag¢des Integradas de Satde
(AIS). |

As AIS comecaram a ser implantadas em 1983 e, ja em 1984, dezenas
de municipios haviam aderido ao convénio. As mudancgas fundémentais foram a
substituicio do pagamento por unidade de servigo pelo pagamento por
- procedimentos, além da limitacdo de convénios com hospitais e empresas de saude.

Em 1985, as AlS transformam-se em politica oficial da N6Va Republica,
constituindo-se em importante estratégia no processo | de descentralizagdo da
saude. Com esse novo impulso, no final de 1986, mais de 2.500 municipios
participavam da nova politica de salde. Nesse processo, destacaram-se como
pontos positivos a implementagdo da Programagéo e Orgamentacio Integrada de
Saude (POI) e a inversdo da dotagao orgamentaria em favor do setor publico, que,
em 1987, atingiu pela primeira vez o patamar de 54,1%, ainda que o setor privado
tenha sido responsavel por 80,3% das internagdes hospitalares, e esse quadro

tenha revertido nos anos subseqilentes (Luz, 1991).



Nessa época, o Movimento Sanitario Brasileiro comeg:éva a destacar-se
na luta pela transformagdo do sistema de saide vigente, procurando discutir as
relagdes entre salde—sociedade e saude-Estado, assim como denunciar a
mercantilizagéo da saude no Brasil.

E nesse contexto socio—politico que ocorre em Brasilia, de 17 a 20 de
margo de 1986, a Viil Conferéncia Nacional de Saude, com ampla participacdo da
sociedade. Tendo por temética o direito & saide como parte'da cidadania e a
reorganizacao do setor em um Sistema Unico de Sadde, a VIl Conferéncia marca a
expresééo “Reforma Sanitaria” como bandeira de luta dos setores progressistas da
sociedade. Consagra-se, assim, uma concep¢ao ampla de salde, a salde coletiva,
entendida como resultante das condigdes de vida e trabalho dos cidadaos.

AV Conferéncia, numa articulacdo bem diversé das anteriores, contou |
com a participacdo de cerca de 4.500 pessoas, dentre as quais mil delegados. Os
setores empresariais da saide nao participaram, em protesto contra o principio da
conferéncia, que se fundamentou no conceito de saide como direito do cidadao e
dever do Estado, e pela ampliagdo do nimero de delegados. O, relatorio final foi
divulgado amplamente éntre os participantes e delegados. O conceito de salde e a
necessidade de reestruturagéo do setor, com a criagdo do Sistema Unico de Satide
- SUS, que efetivamente representasse a construgdo de um novo arcabougo
institucional, separando satde de previdéncia, com estatizag8o progressiva através
de uma ampla Reforma Sanitaria, foram avangos na perspectiva de acumular forcas
para a efetivagdo dessa reforma. A sadde, em seu sentido mais abrangente, foi
considerada como “ resultante das condi¢cdes de alimentacéo, habitagdo, educagio,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e

posse da terra e acesso a servigos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado



das formas de organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
niveis de vida. A salde n&o é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico
de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo
ser conquistada pela populacido em suas lutas cotidianas” (Relatério final da Vi
Conferéncia Nacional de Saude, 1987: 382).

A questdo saude transbordou a andlise setorial, referindo-se a
‘sociedade como um todo, propondo-se nio somente o Sistema Unico, mas a
Reforma Sanitaria (Rodrigues Neto, 1988).

A reorganizagdo do setor em um Sistema Unico a ser coordenado por
um unico Ministério, de\)endo essa unicidade de comando ser reproduzida nos
niveis estadual e municipal, tornou-se um consenso. Além disso, outra grande
contribuicdo dessa Conferéncia foi a abertura de espaco para a participagéo
popular, através de suas entidades representativas na formulagdo das politicas,
: plahejamento; gestao e avaliagdo das ac¢ées de saude.

Segundo Neto (1991), embora tenha representado um marco importante
para o avango de uma proposta comum aos setores que defendiam a perspectiva da
seguridade social, as resolugdes aprovadas na VIl Conferéncia pouco foram
implementadas na pratica. A Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria foi
progressivamente esvaziada, refletindo a debilidade do projeto progressista frente
aos grupos liberais.

Durante a Nova Republica, intensificam-se as inﬂuéﬁcias dos setores
conservadores, cujas idéias centralistas acabam conquistando eépagos, colocando
em risco o processo de unificagdo e descentralizagdo da saﬁde. E nesse contexto
que, em 20 de jutho de 1987 é editado o decreto governamental que cria o Sistema

Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). Este representou a tentativa de
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institucionalizar os principios de uniﬂcagé§ e descentralizacdo nos estados,
reduzindo o controle central exercido princ;ipalmente pelo INAMPS.

Na pratica, a implantagdo do SUDS gerou polémica, pois foram mantidoé
mecanismos de controle centralizados que favoreciam a manipulagdo politica e a
reproducao da légica privatizante. Assim, o SUDS néo alterou o0 modelo assistencial
vigente, persistindo a desigualdade de acesso aos servigos, a baixa resolutividade e
produtividade dos recursos, a estrutura inadequada de financiamento do setor e a
auséncia de integralidade das agdes.

Paralelamente, nesse mesmo periodo, o movimento de dirigentes
municipais de saude ganha for¢a e adesao, sendo organizado e fundado em Abril
de 1988, em Oiinda, o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). No Encontro de Olinda, os secretarios municipais aprovaram o
estatuto da entidade, onde ficou clara a finalidade de lutar pela autonomia dos
muhicipios e referendaram a Carta de Olinda, cujo teor reafirma o apoio do
CONASEMS a Reforma Sanitaria, classificando-a como rhedida urgente, reclamada
por amploé setores da sociedade civi, com a qual estéo comprometidos os
municipios. O CONASEMS representou importante ator social durante a Assembiéia
Nacional Constituinte, exercendo forte pressao politica por ocasido da aprovagao do
novo texto constitucional.

Com a promulgagéo da Constituigdo, em outubro de 1988, o SUS e

instituido nos artigos 196 e 200, no capitulo da Ordem Social, que conceitua saude

como:
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‘A saude & um direito de todos e um
dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem
a redugéo do risco da doeng¢a e de outros
agravos e ao acesso universal e
igualitario as acbes e servicos para a
promocao, protegdo e recuperagao’,
(Constituicdo Federal, 1988, art. 196).

A Constituicido aprovada em 1988 resgatou as propostas da Vil

Conferéncia Nacional de Saide e criou o Sistema Unico de Saltde (SUS),

reglxléﬁientado posteriormente pelas Leis Organicas da Saude (LOS) n.° 8.080 e n.°
. :

8. 142 de 1990 Por essas leis foram_consagrados os principios fundamentais ja

\q
incluidos na Constituicdo: a saude como direito civil, ou seja, direito do cidaddo e

dever do Estado; o conceito ampliado de sadde, considerando a sua determinagao

i mem

social, a construgao do Slstema Unlco de Saude (SUS) assegurando os principios

da unlversahdade |gualdade e mtegralldade dll’EItO a mformag:ao sobre sua saide;

‘-‘_:-'—1

a partmpagao popular a descentrahzag:ao polmco admmlstratlva com dlregao tnica

LR e

em cada esfera de governo com énfase na descentraluzagao dos servu;os para os

mumc:plos Na pratica, tais principios néo foram consnderados pelo governo Collor

k1

mesmo tendo mudado o conceito de saide do ponto de vista juridico. O grande
desafio politico colocado foi transformar o texto constitucional e infraconstitucional
em realidade, pois ndo se conseguiu efetivar as conquistas legais, em virtude da
atuagdo de forgas resistentes a reforma, instaladas no governo ou com influéncia

dele (Carvalho e Santos, 1992).

Baseados nos preceatos constitucionais, os principios basicos

fundamentais na dehmltagéo do novo modelo assnstencual SUS foram assim

conceituados:
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Universalidade - garantia de acesso de toda e qualquer pessoa a todo e

qualquer servico de saude, seja ele plblico bu contratado pelo Poder Publico.

Eqliidade - garantia de acesso de qualquer peséoa em igualdade e

condi¢des aos diferentes niveis de complexidade do sistema, de acordo com a

necessidade que o caso requeira, assim como a garantia de que as agbes coletivas

serao dirigidas por prioridades ampla e publicamente reconhecidas.

Integralidade - refere-se tanto ao homem quanto ao sistema de saude,

reconhecendo que cada qual se constitui numa totalidade. Assim, cada pessoa

constitui um todo indivisivel e membro de uma comunidade; as a¢des de promog¢ao,

protecdo, prevencao e recuperagao de saude, da mesma forma, constituem-se em

um todo, ndao podendo ser compartimentalizadas; as unidades constitutivas do

sistema configuram também um todo indivisivel, capaz de prestar assisténcia

integral.

E quanto a légica organizativa, o SUS deve se basear nas seguintes

diretrizes:

//»—' - —.._ Regionaliza¢do e Hierarquizagio - os servigos devem ser organizados

i

i

—

em niveis de complexidade tecnolégica crescente, dispostos numa area geografica
delimitada e com é definicdo da populagao a ser atendida. Devem oferecer a uma
determinada populagéo todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso a
todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um grau 6timo de resolutividade. O
acesso da populagdo a rede deve se dar através dos niveis primarios de atengao,
que precisam estar qualificados para atender e resolver os principais problemas. Os
demais deverao ser referenciados aos servicos de maior complexidade tecnolégica.
A rede vde ser;/igos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um

conhecimento maior dos problemas de satde da populagdo da area delimitada,
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favorecendo agdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores,

educagio em salde, além das agdes de atengao ambulatorial e hospitalar em todos

os niveis de complexidade.

Reéolutividade - & a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a salde, o
servico correspondente esteja capacitado tecnicamente e habilitado politico-
administrativamente para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia.
Isso significa que um servico de nivel primario ndo deva ser de baixa qualificagao,
mas apenas de baixa incorpo_ragéo tecnolégica e que deva estar qualificado para
atender e resolver os principais problemas que demandam os servigcos de satde; o
paciente ndo pode mais ser a “ bola de pingue-pongue e os servigos as raquetes
que vao jogando-o de um lado para outro.

Descentralizagdo - € entendida como uma redistribuicdo do poder
decisoério, dos recursos e das competéncias quanto as agoes e aos servigos de
saude entre os varios ni\)eis de governo, a partir da idéia de que quanto mais perto
do fato a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. Assim, o que é da
alcada de um municipio deve ser de responsabilidade do governo municipal, o que
abrange um estado deve estar sob a responsabilidade do governo estadual e o que
for abrangéncia nacional é responsabilidade federal. Devera haver uma profunda
redefinicdo das atribuigcdes dos varios niveis de governo com um nitido reforgo do
poder municipal sobre a salde: é o que se chama municipalizagao da saude. Aos
municipios cabe, portanto, a maior responsabilidade na promogéo das acdes de
salide diretamente voltadas aos seus cidadaos.

Participagdo dos Cidaddos - € a garantia constitucional de que a

populagdo, através de suas entidades representativas, participa do processo de
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formulagdo das politicas de saude e do controle da sua execugdo, em todos os
niveis, desde o federal até o local. Essa participacdo deve se dar nos Conselhos de
Salde, cbm representagéo partidaria de usudrios e governo, profissionais de satide
e prestadores de servigos. Outra forma de participacdo sao as Conferénciaé de
Saude periddicas, para definir prioridades e linhas de agao sobre a satde.

Deve ser também considerado como elemento do processo participativo
o dever das instituictes oferecerem- as informagées e os conhecimentos
necessarios a que a populagao se posicioné sobre as questdes que dizem respeito
a sua saude.

Complementariedade do Setor Privado - a Constituicdo definiu que,
quando for necessario contratar servigos privados, por insuficiéncia do setor
publico, isso deve se dér sob algumas condi¢des: a celebracdo de contrato
conforme as normas de direito publico, ou seja, o interesse publico prevalece sobre
o particular, e a instituicdo privada devera estar de acordo com os principios
basicos e normas técnicas do SUS. Prevalecem, assim, os principios de
universalidade e eqliidade, etc., como se o servigo privado fosse publico, uma vez
que, quando contratado, atua em nome deste.

O SUS, com esses principios e diretrizes, na verdade, constitui-se em
uma proposta de mudanga completa das praticas politicas setoriais e do pr6prio
entendimento do que é salde, reduzido até entdo ao seu componente biolégiCo.
Com esse sistema, a saude passou a ser entendida, inclusive no discurso legal,
como resultante de um complexo conjunto de fatores ambientais, socioeconémicos,
cuiturais e biolégicos, determinada em ultima instancia pela posi¢do de classe que

cada individuo e/ou grupo social ocupa na organiza¢do da sociedade (Magajewski,

1990:39).



Ainda que esse conjunto de idéias, direitos, deveres e estratégias nao
possam ser implantados - automaticamente e de -sibito, o que deve ser
compreendido é que a implantagdo do SUS tem por objetivo transformar,
qualitativamente, a atengdo a satde no pais, rompendo com um passado de
descompromisso social e irracionalidade técnico-administrativa.

Para isso, & necessario que se entenda a logica do SUS e como deve
funcionar, para cumprir com esse novo compromisso que € assegurar a todos, de
maneira igual, de acordo com as necessidades de cada um, e com racionalidade
planejada, servicos e ag¢des de saude adequadas e suficientes.

Em agosto de 1992, realizou-se, em Brasilia, a IX Conferéncia Nacional
de Saude, com o tema central “Saude: Municipalizagao é o Céminho”. Os debates
mostraram o claro diagnéstico da situa¢do da satide no momento: aprofundamento
da crise do setor satde, decorrente do desmonte do setor publico, da redu¢ao de
recursos e do aumento da demanda, devido a deterioragao das condi¢gdes sociais e
econdmicas da populagédo brasileira. A palavra de ordem surgida nos debates foi
“Cumpra-se a Lei” e a NOB 001/93, no intuito de resgatar a responsabilidade do
governo em cumprir os preceitos legais ja conquistados.

A partir da nova Constituigdo da Republica, vérias iniciativas
institucionais, legais e comunitarias foram criando as condigbes de viabilizagao
plena do direito a sadde. Destacam-se, nesse sentido,w no ambito juridico-
institucional, as chamadas Leis Organicas de Satde (LOS), o Decreto N.° 99.438/90
e as Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991 e 1993. Em 1995, o
Ministério da Sadde implementou a NOB 93.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da avaliagdo do

estagio de implantagdo e desempenho do SUS, voltam-se, mais direta e



imediatamente, para a definicao de estratégias € movimentos taticos, que orientam
a operacionalidade desse Sistema.

Para Carvalho e Giovanella (1992), a IX Conferéncia foi marcada pelo
confronto ideoldgico que perpassou os debates de todos os temas, tendo como
pano de fundo o modelo de sistema de protegcado social. Dois blocos oponentes se
mostraram claramente: de um lado, o “bloco da seguridade social’, representado
pelas entidades ja envolvidas com o Movimento da Reforma Sanitaria, que
defendeu os preceitos constitucionais ja conquistados na luta pela construgao de
um “Estado de bem estar social’, e de outro, o “bloco do seguro social’, onde se
alinhavam os representantes dos 'empresérios e dos interesses privados,
defendendo a privatizagao da aten¢do a saude.

Percebemos que é hora de recomecar os debates, reconstruir discursos,
reafirmar posicdes e repensar estratégias, no intuito de resgatar uma trajetéria de
(re)coﬁstrugéo de um sistema de salde, realmente, universal, igualitario e de
qualidade.

Diante desse cenario , de 2 a ‘6 de setembro de 1996, foi realizada a
etapa nacional da 10® Conferéncia Nacional de Salide, sendo composta por 1260
‘delegados provenientes das conferéncias estaduais e distrital, antecedidas por
quase 3.000 conferéncias municipais de saude.

Reconhecemos que esse fenémeno de organizagao e participacéo, quer
pela sua representatividade, quer pela mobilizagdo ascendente de Municipios,
Estados, Distrito Federal e Unido, representa a expressdo do exercicio de
democracia do setor salde com atuagdo de diversos atores sociais. Esse
movimento tem sua explicagdo maior, seguramente, na iﬁtensiﬁcagéo dos esforgos

de fazer o SUS acontecer ao nivel da gestdo municipal e microrregional,
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principaimente a partir da NOB, o que gerou novo &nimo, expresso na frase que
empolgou a plenaria da 10* Conferéncia Nacional de Salde: "Onde da SUS, da

certo!".

A "Carta da 102 Conferéncia Nacional de Saude" salienta algumas
considerag¢des importantes para o setor saude:

“A despeito dos avancos institucionais e democraticos, as condigéés
sanitarias e as instituicoes de satde continuam em grave crise no Brasil. No centro .
desse processo do setor saude, enbontramos a politica econdmica de cunho
neoliberal, implementada pelo governo federal e parte dos governos estaduais.
Imposta por paises e organismos internacionais e pela elite financeira nacional,
desenvolvé-se essa nefasta politica que produz dependéncia e endividamento
interno e externo, empobrecimento, desemprego,. quebra de direitos trabalhistas,
exclusdo social, violéncia, doenca e morte. Sob o discurso da "modernizagéao",
estabelece-se, de fato, o "Estado Minimo" para as politicas sociais, e o "Estado
Maximo" para o grande capital financeiro nacional e internacional. Essa € a l6gica
que se encontra por tras do atual projeto de Reforma Administrgtiva e do Estado,
que transfere para as leis de mercado e 6rgaos brivados é ;ésponsabilidade de
atender os direitos de cidadania. A nossa "modernizagdo” e a nossa Reforma
Administrativa e do Estado sdo outras: nio abrem mao do controle da inflagéo, mas
ndo abrem mao, também, do avango das politicas sociais de protecdo publica da
cidadania e da retomada do desenvolvimento socféeconémico, de melhor
distribuicdo da rendé e do acesso universal a todos os servigos que garantem av
qualidade de vida e bons niveis de salde. Através do proceséo de descentralizagao
e consolidagdo da municipalizagdo plena da salide e da regionalizagdo dos

serviqos,‘ o SUS vem permitindo, nas cidades que avangaram na aplicagéo de seus
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principios e diretrizes, a reversdo de indicadores, a resolugdo dos problemas de
saude e a satisfagdao da populagdo, provando sua viabilidade” (Relatdrio Final 102
Conferéncia Nacional de Saude : 13). |

O SUS representa o exemplo mais importante de democratizagéo do
Estado, em nosso pais. Deliberagbes da 10* Conferéncia Nacional de Saude
reafirmaram o SUS como garantia, a toda a populagdo, do acesso as agdes de
prevenc¢do, promogao, assisténcia e reabilitagdo da saude. A construgdo de um
novo modelo de atencdo & saude passa, necessariamente, pela maior autonomia
dos municipios, das regides e pela reafirmagao da participagdo popular e do
controle social com conselhos paritarios, tripartites e deliberativos, para que o SUS,
cada vez mais, dé certo. Nesse sentido, destacamos algumas deliberagées da Carta
da 102 Conferéncia Nacional de Saude :

- exigir a manutengdo do principio e do contelido constitucional da
Seguridade Social, incluindo solidariamente Saude, Previdéncia e Assisténcia
Social. Repudiamos qualquer alteragéo constitucional que signifique retrocesso na
conquista da cidadania e dos direitos sociais;

- deflagrac@o de ampla mobilizagdo popular pela imediata aprovagéo do
Projeto de Emenda & Constituigdo - PEC 169, que garante 30% dos recursoé da
Seguridade Social e, no minimo, 10% dos or¢amentos da Uniao, Estados e
Municipios para a saude. Ampliagdo da base de arrecadagao da Seguridade Social
com fontes permanentes de financiamento;

- rejeitar qualquer tentativa de invalidag&o do Fundo Nacionai de Saude,
ja regulamentado pela Lei Federal 8.142/91. Garantir o fim das fraudes e dos

desvios de verbas através da efetiva fiscalizagdo dos Conselhos de Saude é a
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descentralizagdo da gestdo e controle em todos os niveis de complexidade dos
Servigos;

- exigir a imediata discussao do projeto de Reforma do Estado do MARE,
no ambito dos Consethos Nacional, Estaduais e Municipais de Salde e a revisio de
todas as propostas que ferem os principios e diretrizes do SUS.

Salientamos que se faz necessaria uma intensa mobilizacdo e
participagdo popular, reafirmando a garantia dos principios do SUS e da efetiva
formulagdo de diretrizes para a politica nacional de saude.

Pois o SUS tornou-se, assim, o sistema integrado de assisténcia a
satde, garantido pelo Estado brasileiro.

Nesse sentido, estd sendo encaminhada um proposta'de Reforma do
Estado pelo Governo Fernando Henrique Cardoso, que interfere nas politicas
pUblicas. Entendemos que realizar a Reforma do Estado é necessario e urgente. No
entanto, a questao é a forma pela qual ela esta sendo implementada.

Sobre a reforma, Mendes (1996) descreve que ha um consenso na
sociedade brasileira de que, sem uma profunda reforma do Estado, néo é possivel
superar a crise nacional. As divergéncias, segundo ele, estdo em como fazé-la e
sobre que grupos vao cair 0s dnus deséa imprescindivel reforma.

Segunde Mendes (1996:65), uma reforma do Estado admite, pelo
menos, dois modelos alternativos: um que propde um Estado minimo com
privatizagao acelerada e incentivo a mecanismos de regulagdo mercadolégica, o
rhodelo neoliberal;, outro, o modelo da reconstrugdo do Estado, que enfrenta o
desafio do déficit publico, implementa reformas econdmicas orientadas para o
mercado, muda as politicas sociais para melhorar sua qualidade e moderniza o

aparelho do Estado para aumentar sua capacidade de implementar as politicas
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publicas. Ou seja, o primeiro modelo prioriza uma reducéao do tamanho do Estado,
enquanto o segundo exige um Estado mais forte na sua capacidade de regulacgéio e
na condug&o da politica. E nesse espago da reforma do aparelho do Estado que o
SUS vai além do SUS. Dai que o SUS transcenda, em muito, a si mesmo, uma vez
que demarca as possibilidades e os caminhos de uma imprescindivel reforma do
aparelho do Estado brasileiro, porque explica os papéis federativos, redistribui as
competéncias, deséentraliza os recursos, democratiza as decisdes e procura romper
com as classicas relagdes de intermediagéo clientelistas ou corporativas que estao
na medula do nosso Estado.

Nesse sentido, estda sendo implementada uma proposta de reforma
administrativa do sistema de saude, particularmente no que diz respeito ao sistema
de assisténcia médico-hospitalar.

Segundo Pereira (1998), os pressupostos da reforma sdo cinco.
Primeiro, pressupde-se que a descentralizagdo permite um controle muito melhor da
qualidade e dos custos dos servigos prestados localmente. Segundo, que a
descentralizagdo, acompanhada de controle social por parte da comunidade
atendida pelo servigo, torna-se duplamente efetiva. Terceiro, que a separacio clara
entre a demanda e a oferta de servigos permite, entre os fornecedores dos servigos
médico-hospitalares, o surgimento de um mecanismo de competi¢cdo administrada,
altamente saudavel. Quarto, que o sistema de encaminhamento via postos de saude
e clinicos gerais evitara uma grande quantidade de internagdes hospitalares intteis.
Quinto, .que, a partir da efetiva responsabilizagdo dos prefeitos e dos Conselhos
Municipais de Salde, a auditoria realizada pelo Ministério da Saade nos hospitais
passara a ter carater complementar a auditoria permanente realizada a nivel

municipal, onde, de resto ha muito mais fiscalizagao e participagdo comunitaria.



38

E Pereira (1998) que apresentaAum diagnéstico do SUS, relatando que
foi, sem duvida, a politica social mais importante e inovadora adotada pelo Estado
brasileiro desde a transicdo democratica, ocorrida em 1985. Entretanto, a
implementa¢do do programa realizou-se de forma parcial. Tanto assim que, em
1993, o Ministério da Saude publicou um relatério com o titulo significativo,
"Descentralizagdo dos servigos de salde: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a
lei". A descentralizagdo, entretanto, vem caminhando lentamente. Na verdade, a
situacdo atual do Sistema Unico de Saude é profundamente preocupante, néo
obstante a enorme quantidade de energia que os responsaveis pela saude publica
no Brasil dedicaram a ele. Esse fato &, principaimente, verdadeiro em relagao ao
atendimento ambulatorial e hospitalar da populagao. Embora dedicando mais de 80
por cento do seu orcamento & medicina curativa, hospitalar e ambulatorial, que,
dessa forma, absorve uma parte dos recursos escassos que deveriam estar
destinados as a¢des preventivas, os resul‘tados ainda deixam muito a desejar.

Percebemos que o problema central enfrentado pela medicina
ambulatorial e hospitalar € o da baixa qualidade dos servigcos. Estes nao estéo
disponiveis para a populagdo nem na quantidade nerh na qualidade minimamenfe
desejavel. O cidadao & submetido a filas imensas e a um atendimento sempre
precario. Nao é por outra razdo que os sistemas privados de medicina em grupo, os
convénios, floresceram, ﬁnanciados nido apenas individualmente, mas
principalmente pelas empresas. Entretanto, a grande massa da pdpulagéo brasileira
continua a depender do SUS, que, carente de recursos, e com um sistema
administrativo ainda indefinido, ndo atinge os objetivos a que foi proposto. Na
préatica, nao é universal, ndo garante a equidade, &, limitadamente, descentralizado

0

e nao logrou eliminar, completamente, as competéncias concorrentes da Unigo, dos
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estados e dos municipios. Além disso, favorece, desnecessariamente, as

internagdes hospitalares em detrimento do tratamento ambulatorial, que é mais

barato e eficiente.

Pereira (1998) aponta inumeras razdes para essa situa¢ao. "A principal
delas é naturalmente financeira. As pdliticas de redu¢ao do gasto publico, adotadas
como resposta as diversas crises econémicas que o pais atravessou, tém afetado,
de modo geral, os programas sociais e, em particular, os da area de saude,
acarretando um decréscimo drastico e persistente do aporte real de recursos
financeiros para o setor. Por outro lado, a grande elevacgao de custos, advinda do
aumento da complexidade e sofisticacdo tecnoldgica dos tratamentos médicos e
hospitalares, tem um papel relevante na crise financeira do sistema".

O processo de munic.ipalizac;éo do sistema comegou a ser
implementado, através da descentralizagao nas cbndigées de gestdo “incipiente,
parcial e semiplena”". Hoje, com a Norma Operacional Basica - NOB/96 temos ':
Gestdo Plena de Atengédo Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal. Mas o
processo é lento, por duas razdes: porque se exigem pré-condigdes de competéncia
muito elevadas para os municipios, e porque se pretende englobar no processo de
descentralizacdo todos os aspectos da satde, ao invés de separar os problemas e
ataca-los individualmente.

A centralizagao ainda dominante e a falta de distingdo entre a oferta e a
demanda de servigcos hospitalares determinam uma dificuldade essencial em
controlar ou auditar os hospitais, facilitando a corrup¢do e a baixa qualidade dos
servigos prestados.

Dentre os principais fatores que contribuem para essa situag&o é clara a
falta de vontade politica para concretizag:é_o da municipaliza¢ado do sistema, sendo

{
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um dos entraves fundamentais o inadequado e insuficiente modelo de financiamento
vigente.

Nesse sentido, a NOB/01/96, publicada em 06 de novembro de 1996, foi
resultado de amplo e participativo processo de discussao. O foco central da NOB é
a redefinicido do modelo de gestdo, o que representa um importante marco no
processo de consolidagdo do SUS e, por conseguinte, no efetivo cumprimento dos
principios e diretrizes que o orientam.

Esse marco se expressa, em especial, na finalidade da Norma:
"promover e consolidar or pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do
Distrito Federal, da fungdo de gestor da atengao a saude de seus municipes...".

O gestor municipal ira, por conseguinte, prover seus municipes da
atengao a saude por eles.requerida, com a devida cooperagio técnica e financeira
da Uniao e dos estados, caracterizando um processo de transformagao profunda, no
qual se desloca poder de gestao, atribuicdes e decisdes para o nivel mais local do
Sistema.

Na NOB 96 esta definido que os gestores Federal e Estadual sdao os
promotores da harmonizagdo, modernizagéo e integragcdo do SUS, nas dimensdes
nacional e estédual, respectivamente. Essa tarefa acontece, especialmente, na
Comissao Intergestores Bipartite, CIB, no ambito estadual, e na Comisséo
Intergestores Tripartite, CIT, no ambito nacional. O desempenho dos papeéis que
cabem aos gestores concretiza-se mediante um conjunto de responsabilidades que
estao detalhadas na NOB, o que caracteriza a palavra-chave do novo modelo, que &
a responsabilizagdo de cada gestor, de cada instancia de governo. Esta NOB

assegura o repasse financeiro sob a forma de financiamento de agdes de saude e

néo pelas doencgas.
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Esse novo paradigma de gestao configura, assim, instrumento altamente
favorecedor na implantacdo de um novo modelo de atengdo a saude, até entdo
centrado na doenca. Nessa transformagao, destaca-se a atengéo integral, uma vez
que o modelo abarca o conjunto das agdes e servicos de promogao, protegéo e
recuperagdo da saude. Esse & um diferencial entre a NOB/96 e as anteriores, cujo
foco era a assisténcia. Entre os novos conceitos introduzidos pela Norma,
ressaltam-se os relativos a gestéo e a geréncia. Assumir a gestdo significa
apropriar-se do comando \do Sistema, o que é de exclusiva competéncia do poder
publico. Assim, sdo gestores do SUS o Prefeito e Secretario Municipal de Salde, o
Governador e o Secretario Estadual de Saude, o Presidente da Republica e o
Ministro da Salde, que representam, respectivamente, os governos municipais,
estaduais e federal.

No que se refere a geréncia, assumi-la significa ter a responsabilidade
pela administracdo de uma unidade ou 6rgdo de salide — ambulatério, hospital,
instituto, fundacgao etc. — que presta servigos ao sistema. Em outros termos, assumir
a geréncia quer dizer dirigir uma determinada unidade ou érgao prestador de
servi¢os de salde.

A Instrucdo Normativa 001/98, publicada em 6 de jéneiro de 1998, é o
documento que regulamenta e operacionaliza a NOB 96, definindo o processo de
habilitagdo de munigipios e estados as condi¢des de gestdo éstabelecidas. As
mudang¢as inseridas .déo'base ao processo de implementagdo da descentralizagéo
da gestao, em curso no ambito do SUS , e dizem respeito a definicdo dos meios e
formas de atendimento dos requisitos estabelecidos na NOB, inclusive por parte

daqueles municipios ou estados que estdo habilitados pela norma anterior (a NOB

93).



Ao mesmo tempo em que aperfeic;,oa» a gestao do SUS, esta NOB aponta
para uma reordenacdo do modelo de atengao a salde, na medida em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e , em especial, no tocante a
direcao Unica;

b) o instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o
papel exclusivo de prestadores de servicos e assumam seus respectivos papéis de
- gestores do SUS;

¢) os mecanismos financeiros, reduzindo as transferéncias por produgao
de servicos e ampliando aquelas de carater global, fundo a fundo, com base em
programagées ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS,
superando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de servicos
produzidos, e valorizando os resuitados advindos de programagdes com critérios
epidemiologicos e desempenho com qualidade; |

e) os vinculos dos servigos com os seus usuarios, privilegiando os
nucleos familiares e comunitarios, criando, assim, condi¢cdes para uma efetiva
participagdo e controle social.

Segundo Magajewski (1994), essa nova concepgdo de modelo
assistencial exige uma aproximagao permanente das unidades de saude em relagéo
a populagdo que vive em volta delas. A discussdo e a identificagdo com a
'populagéo, dos riscos e caréncias mais importantes para a comunidade, indicardo
também a forma e como estes deverdo ser enfrentados. Isso significa que deve ser
investido macicamente na melhoria das condi¢Bes de vida e saude da populagdo. E
necesssario investir na promog¢do da saude, ou seja, saneamento, moradia,

alimentacdo, educagio, emprego, lazer, etc.
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Hoje, o SUS deve ser entendido como um processo social em marcha.
Nao se iniciou em 1988, com a consagra¢ao constitucional de seus princivpios, nem
deve ter um momento definido para seu término, especialmente, se esse tempo esta
dado por avaliagbes equivocadas que apontam para o fracasso dessa proposta.
Assim, o SUS nem comegou ontem e nem termina hoje (Mendes,1996:57).

Nesse sentido, Mendes (1996) reforg:é a idéia de que o SUS deve ser
entendido como processo social, que tem uma dimensao politica, pois & constituido
por diferentes atores sociais. Tem, também, uma dimensao ideolégica, apresentada
pela concepgdo ampliada de processo salde-doenca e de um novo paradigma
sanitario. Por fim, apresenta uma dimenséao tecnoldgica que vai exigir a producgio e
a utilizacdo de conhecimentos e técnicas para sua implementacao, coerentes com
os pressupostos politicos e ideolégicos do projeto que o referencia.

Diante das criticas atuais sobre o SUS, devemés salientar que,
enquahto os recursos diminuiam violentamente, a produgao de servicos aumentava
quase na mesma propor¢do. Um exemplo, as internagdes hospitalares do SUS
cresceram de 11,5 milhdes em 1989 para 14,7 milhdes.em 1994.

Ainda assim, analisando o SUS atualmente, podemos dizer que muitos
ganharam com esse sistema, e , embora devemos reconhecer o carater da
universalizagdo da saude no Brasil ( a “universalizagao excludente” ), é inegavel
que, para os milhdes de despossuidos que adquiriram direitos e livraram-se da
indigéncia, os ganhos sao consideraveis. A contradicdo apontada por Mendes esta
no fato de que esses brasileiros que ganharam com o SUS nao estdao socialmente
organizados e sdo destituidos de voz politica. Ou seja, os ganhadores com o SUS
sd0 maioria silenciosa que conta pouco no jogo politico e na formagéo de opini&o.

Por isso, esses ganhadores ndo contam, porque ninguém lhes da ouvido.
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Portanto, precisamos reconhecer que o SUS apresenta profundas
irracionalidades. Para supera-las, & necessario requalificar o papel do Estado na
area da saude, construir novo pacto federativo, redesenhar o aparelho institucional
em todos os seus niveis e adotar uma série de medidas que incrementem sua
eficiéncia, principaimente garantia de financiamento para a saude.

Diante desse contexto, precisamos reforcar o carater processual do
SUS, que nao é linear, mas sim dinamico. Ha necessidade de dar tempo e
condigdes a esse processo social que, por envolver mudanga paradigmética e
transformacao cultural , sera, por natureza, de maturacéo lenta e gradual.

Através do SUS, estava dado o substrato de legitimidade e legalidade
do novo modelo, mas ndo estavam estabelecidas, na pratica; as condigdes para as
transformagdes necessarias.

Duas ordens de fatores contribuem para essa situagéo.paradoxal, ou
seja, para o fato de se possuir uma legislagdo considerada avangada e caudataria
de urri processo de construgéo social que levou muitos anos para ser efetivado, ao
lado de um sistematico descumprimento das normas dela emanadas. Em primeiro
Iugar: 6 fato de continuar existindo um significativo grupo de forcas que nao quer
modificagdes no modelo assistencial, uma vez que, apesar dos efeitos danosos
visiveis, esse modelo lhes atende em seus interesses politicos, ideolégicos e de
mercado.ﬂ Soma-se a isso, como uma segunda causa do descompasso entre a
legislagdo e a realidade, a grande inércia que acompanha uma proposta que exige
uma completa reorganizagdo das praticas e da prépria racionalidade de todo o
sistema de saude.

Uma primeira transformagao inerente ao novo modelo assistencial que

se busca implementar esta na nogao de responsabilidade e autoridade sanitaria: a
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saude, em toda a sua dimensdo ampliada, passa a ter um comando definido. Isso
significa, tanto a organizagao politica do setor, como a responsabilidade por formas
de atencdo a saude até mesmo de grupos populacionais, ainda n&o cobertos de
forma adequada pelos servigos de sadde. O setor, ao mesmo tempo em que define,

internamente, o ponto de vista politico e administrativo, aponta para o alargamento
de seu campo de atuagdo e, conseqientemente, para novas atribuicdes que passa
a assumir.

A segunda grande mudanga que esse novo entendimento traz para o
setor saude & o rompimento com as praticas que fundamentavam as antigas
organizagdes, quais sejam, o gigantismo e a centralizagdo. Em vez de
megaestruturas com planejamento € um suposto controle centralizados, o novo
modelo elege o espago estratégico do domicilio/comunidade. Com isso, s&o
valorizadas varias dimensées que se perdiam na centralizacdo, como os horizontes
histéricos e geograficos dos diversos grupos, a cultura a tudo aquilo que torna
significativa uma relagao social.

Na relagao direta com o contexto sanitario, essa revisdo do espago pode
significar uma apropriagéo pelos varios atores que nele interagem - profissionais de
saude, dirigentes e liderangas dos verdadeiros condicionantes e determinantes do
processo saude-doenga. A saude pode ser concebida, nessa visédo, como um retrato
das condi¢des de vida e de trabalho das diversas populagdes.

Em vista da ‘neceésidade do estabelecimento de mecanismos capazes
de assegurar a continuidade dessas conquistas sociais, vérias propostas de
mudangas - inspiradas pela Reforma Sanitaria e pelos principios do SUS - tém sido
esbogadas ao longo do tempo, traduzidas, entre outras, nos projetos de criagdo dos

distritos sanitarios e dos sistemas locais de saude. Essas iniciativas, entretanto,
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apresentam avangos e retrocessos, € seus resultados tém sido pouco perceptiveis
na estruturagéo dos servigos de saude, exatamente por nao promover mudancas
significativas no modelo assistencial. Nessa perspectiva, surgem situagdes
contraditérias para estados e municipios, relacionadas é descontinuidade do
processo de descentralizagdo e ao desenho de um novo modelo.

/‘_\Nesse contexto, surge, em 1994, a proposta do Programa de Saude da
Familia (PSF), preconizada pelo Ministério da Satide como uma estratégia para a
reorientagcdo do modelo assistencial.

Assim, o PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e
a criagdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais

 de sadde e a populagao.

Sob essa ética, a estratégia utilizada pelo PSF visa a reversdo do
modelo assistencial vigente. Por isso, sua compreensao sé é possivel através da
mudang¢a do objeto de atencao, forma de atuagao e organizacao geral dos servigos,
reorganizando a pratica assistencial em novaé bases e critérios.

\/' O conteudo até aqui abordado teve como objetivo oferecer subsidioé
que possam contribuir para melhor entendimento sobre o que é o PSF.

Nesse sentido, destacaremos, no proximo capitulo, as diretrizes
operacionais, niveis de competéncia e critérios para éua implantagdo e o resgate

histérico do processo de implementagdo do PSF em nivel nacional, estadual e

municipal.
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2. A SAUDE DA FAMILIA: ESTRATEGIA DE ORGANIZAGAO DA

ATENGAO PRIMARIA DE SAUDE

A ateng¢ao primaria, como doutrina, surgiu na Confe}éncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada em Alma-Ata, em 1978, que foj um
marco para a salde publica, a qual ja fiz referéncia no capitulo anterior. A Atengéo
Primaria em SalGde (APS) & uma estratégia da Organizagdo Mundial de Saude,
OMS, e Organizagdo Pan-americana de Saude, OPS, para o cumprimento dos
objetivos, propésitos e diretrizes de “Satde para Todos” no ano 2000.

| Existem variagdes na interpretacdo da atengdo primaria, que se
. explicam em uma parte, pela historia de como se gestou e evolui esse conceito; em

outra, pela ambigiidade de algumas de suas definicdes formais, estabelecidas em

foros internacionais e pelo uso diferenciado que fazem, desde larga data, do termo .

~.

~ atencgdo primaria, algumas escolas de pensamento em saude.

Segundo Mendes (1996:270), “as interpretagées mais comuns sao:

a) Atengéo primaria como estratégia de reordenamento do setor saude,
o que significa afetar e compreender todo o sistema de satde e toda a
populagio a que esse sistema supGe servir;

b) A atengdo primaria, como programa' com objetivos restringidoé
especificamente a satisfazer algumas necessidades elementares e
previamente determ'inadas, de grupos humanos considerados em

extrema pobreza e marginalidade, com recursos diferenciados, de baixa

densidade tecnolégica e custos minimos;
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¢) A atengao primaria como estratégia de organizagao do primeiro nivel

de atengéo do sistema de saude”.

Mendes ressalta que “a interpretacdo mais globatizante, a atengao
priméaria como estratégia, decodifica-a como uma maneira determinada de apropriar,
recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema de saude para
satisfazer as necessidades e aspiragées, na area sanitaria, de toda a sociedade,
devidamente hirarquizados em fungao dos requisitos da meta de “Sadde para Todos
no ano 2.000".

A segunda interpretagdo, citada por Mendes (1996) &, “de um programa
especifico, como a definicdo e o desenvolvimento de programas marginais, com
recursos marginais, dirigidos a populagbes marginalizadas de regides
marginalizadas e, portanto, significa, na concretude de sua operacionalizagdo, o
reconhecimento, explicito ou implicito, de que a fungdo do Estado na saude é
desenvolver politicas compensatérias que vao cristalizar as desigualdades pessoais
e regionais presentes. Em outros termos, interpretar a atengéo primaria como
programa implica reconhecer a impossibilidade de superar as desiguéldades
relativas, quanto ao acesso aos servigos de saude e as possibilidades de adoecer,
morrer ou incapacitar-se, dos diferentes grupos sociais, nas diversas regides do
pais”.

Essa interpretacdo de atengéo primaria tem sido, segundo Mendes, até
o momento, a mais encontrada nos paises do terceiro mundo, e estd materializada
na proposta politico-ideoldgica a atengdo priméria seletiva de sal’jde, destinada a
populagdes pobres, a quem se oferece tecnologias simples e de baixo custo.

“A atengdo primaria como programa reconhece que a subcidadaos de

regides de segunda categoria devem ser ofertados servigos de salde extremamente
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simplicados e limitados, transformando-se, desse modo, de atengao primaria eh
atencao primitiva” (Testa, 1989).

Concordo com Mendes (1996), que interpreta aten¢do primaria como
nivel de atengdo, concebendo-a, contudo, como estratégia que ja ndo sera a de
reordenar todo o sistema de salde, mas seu nivel de atencdo primaria através do

| programa da saude da familia. Ao conceituarmos saide da familia como estratégia
de organizagéo‘ da atengao primaria, devemos negar algumas versdes encontradas
na pratica social.

Ou seja, embora rotulado como Programa, o PSF, por suas
especificidades, foge a concepg¢édo usual dos demais programas concebidos no
Ministério da Saude, ja que nao &€ uma intervengao vertical e paralela as atividades
dos servicos de saude. Pelo contrario, caracteriza-se como uma estratégia que
possibilita a integragdo e promove a organizacdo das atividades em um territério
definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e resolugéo dos problemas
identificados. O importante é falar de um Programa de Satde da Familia, sabendo

que ndo é um programa mas, sim, uma estratégia.

“Nao sendo um programa, ndo &, também, uma
versdo contemporanea da medicina simplificada,
nem projeto exclusivo para regidées e grupos
sociais em situagdo de exclusdo. Apesar disso,
a estratégia de salde da familia deve ter os
excluidos e as regides mais pobres como
prioridade e deve utilizar largamente tecnologias
custo/efetivas” (Mendes, 1996:273).

Acerca desses aspectos, o Ministério da Saude reafirma positivamente
os valores que fundamentam as agdes do PSF, entendendo-o como uma proposta
substitutiva com dimensdes técnicas, politicas e administrativas inovadoras. O PSF

ndo é uma estratégia desenvolvida para atengio exclusiva ao grupo mulher e



50

crianga, haja vista que se propde a trabalhar com o principio da vigilancia a saude,
apresentando uma caracteristica de atuacdo inter e multidisciplinar e
responsabilidade integral sobre a populagio que reside na area de abrangéncia de
sua unidade de saude.

Segundo o Ministério da Salde, outro equivoco é a identificagdo do PSF
como um sistema de saude pobre para os pobres, com utilizagdo de baixa
tecnologia. Tal assertiva nao procede, pois 0 Programa deve ser entendido como
modelo substitutivo da rede basica tradicional - de cobertura universal, porém
assumindo o desafio do principio da eqliidade - e reconhecido como uma pratica
que requer aita complexidade tecnolégica nos campos do conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e de mudangas de atitudes.

E tempo, pois, de qualificar a estratégia da satde da familia através da
explicagdo de seus principios organizativos, segundo Mendes (1996:277):

a) Impacto - Por impacto deve entender-se as mudancas,
quantitativas e qualitativas, no estado atual e futuro da saude da
populacao que possam ser atribuidas aos servigos de saude. O impacto |
relaciona-se, portanto, com a capacidade que tém os produtos da
atencdo primaria de alterar, para melhor, os niveis de mortalidade,

morbidade e incapacidade da populagao adscrita.

b) Orientagdo por problemas - Esse principio é decorréncia
natural do anterior, porque s6 identificando, descrevendo e explicando
um problema, na concretude de um territério de abrangéncia de saude
da familia, € que se pode atuar, conseqientemente, sobre suas causas

para, dessa forma, impactar os niveis de satde.
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c) Intersetorialidade - Os problemas de sa(de, por serem
complexos e maldefinidos, convocam, para sua solugdo, outros setores,
fora do ambito dos servigos de salude. Assim, a satde da familia deve
trabalhar em estreita articulagdo com outros setores para que possa
enfrentar, adequadamente, 6s problemas. Dai a importancia dessa
dimensao intersetorial da salide da familia, ainda que reconhecendo
que, por ser espago de hierarquia inferior, as possibilidades de um
esforco integrétivo serdo sempre limitados e estardao na dependéncia

das capacidades de condugao de niveis superiores.

d) Planejamento e programagdo local - A estratégia de
satide da familia exige mudangas epistemolégicas e metodolégicas que

sdo imprescindiveis para o resgate do territério local como espago de

planejamento e programagao.
e) Hierarquizagdo - Esse principio esta na propria base da

existéncia de um nivel de aten¢éo primaria e contém trés subprincipioé:

- O da suficiéncia e da insuficiéncia tecnolédgica: o nivel de atengio
primaria deve ter, necessariamente, uma suficiéncia resolutiva que o
justifique coerente com sua composigao tecnolégica.
Contraditoriamente, esse nivel de atengdo ¢é insuficiente
tecnologicamente para atender a problemas que trascendem sua
capacidade resolufiva, dependendo, portanto, de nivel de atengédo de
maior densidade tecnolégica que ihe sirva de referéncia.

- O da referéncia e contra-referéncia: do subprincipio anterior, decorre

que a hierarquizagdo exige um fluxo e contrafluxo de pacientes e
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informagoes, gerehciais e tecno-cientificas, por meio dos diferentes
niveis do sistema.

- O da intercomplementaridade: A saude da familia, como atencgéao
primaria, guarda relagdo de intercomplementaridade com os outros.
niveis do sistema de salude, ndo sendo, portanto, independente. A
autarquizagao da saude da familia significara sua interpretagdo como
um programa de atenc¢io primaria seletiva.

- Primeiro contato - A saltde da familia constitui o primeiro contato com o
sistema de salde e mede-se pela extensdo na qual a populagao
realmente utiliza os servicos de atengdo primaria quando deles
necessita. }Além disso, a aplicagdo desse principio significa que
nenhuma pessoa podera ser atendida nos niveis secundario e terciario
do sistema, sem encaminhamento da equipe de salude da familia,
excetuando-se obviamente os cuidados de emergéncia.

- Longitudinalidade - Por esse principio, a saude da familia deve
assegurar a populagao cuidados continuos ao longo do tempo, de forma
a superar a atengdo ocasional, caracteristica da pratica da atencao
médica.

- Integralidade - Aplicagdo desse principio implica reconhecer que os
servigos de ateng&o primaria envolvem agdes promocionais, preventivas
e curativo-reabilitadoras, providas de forma integrada, por meio da
vigildncia da saude, e que as intervengées da salude da familia
conformam uma totalidade que engloba os sujeitos do sistema e suas
inter-relagdes com os ambientes natural e social. Conseqlientemente, a

salde da familia vai atuar em diferentes espagos sociais, nos quais se
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da a reprodugao da vida: no espag¢o primario do nucleo familiar, o
domicilio, onde se dao as relagdes intrafamiliares; no espag¢o da
microarea, microespago que apresenta certa homogeneidade
socioecondmica e sanitaria denotada de areas de exclusdo ou de risco
socio-sanitario; nos espagos de vida social, lugares fundamentais para a
sobrevivéncia e a sociabilidade da vida, como a creche, a escola e o
local de trabalho. Entendo que o descumprimento desse principio
podera reduzir a saide da familia a um simples programa como o0s
outros programas verticais, tornando-o ineficaz e ineficiente.

i) Adscricdo - Esse principio deriva da organizacao da
atencdo primaria em base territorial e objetiva a responsabilidade
administrativa e tecnosanitaria de uma unidade de saide da familia

sobre o territério de sua responsabilidade, o territorio area de

abrangéncia .

]) Necessidades - os recufso_s’ que,  em um momento,
existem no lugar co-responsabilidade - Na saude da familia, estabelece-
se relag3o entre os recursos de salde e a populagdo adscrita, com base
na responsabilidade (accountability). Ou seja, a equipe e a populagao
devem criar um sentimento de parceria em busca da melhoria da saude.

k) Humanizacao - Por esse principio pretende-se valorizar a
vocagdo humanistica da pratica sanitaria, imprescindivel para minorar o
sofrimento humano. Para tanto, é’preciso um reconhecimento reciproco
das familias e da équipe de saude da familia de tal forma que, aquelas
possam expor suas demandas e as condigdes de vida das quais

emergem suas necessidades. Devem ainda conhecer-se, como coletivo,
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aprendendo e refletindo criticamente sobre os referenciais de

conformagdo deste agrupamento a que pertence.

1) Heterogeneidade - Por esse principio procurar-se -a
garantir que a aplicagao dos principios anteriormente enunciados nao
se converta em prescri¢gdes. Significa dizer que cada unidade de saide
da familia, de acordo com sua realidade, € um processo em permanente
construgdo. Portanto, ha de se fugir dos modelos impositivos,
verdadeiras camisas-de-for¢a, tal como ocorreu com o Programa de
Saude da Familia do Governo ltamar Franco, langado com uma
normatividade extremamente rigida.

m) Realidade - A satude da familia deve ser organizada
segundo as necessidades e os recursos que, em um momento, existem
no fugar particular. Por esse principio, a quantidade, a qualidade e a
distribuigcao dos recursos existentes e potenciais, confrontados com os
problemas a resolver, é que devem determinar a l6gica da organizagao
da saude da familia.

Assim é a atengdo primdria, organizada pela estratégia da saude da
familia, e orientada por esses principios. Porém, a forma de implementac&o vai ser
variavel de acordo com a realidade local.

A atencdo basica de saude, segundo a Portaria do Ministério da Saude
n° 166, compreende cento e vinte procedimentos: consulta médica, atendimento
odontolégico basico, atendimento basico para profissional de nivel superior , visita e
atendimento_do PSF, vacinagao, atividades educativas a grupos, assisténcia pré-
natal, planejamento familiar, pequenas cirurgias, atendimento bésico para

profissionais de nivel médio, atividades do Agente Comunitario de Saude,
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orientacdo nutricional, assisténcia para parto domiciliar para médico do PSF e

pronto atendimento.

2.1 O Processo de Implantagao do PSF no Brasil

O Plano Operacional para 1994, do Ministério da Satide, apresenta o
Programa de Saude da Familia -~ PSF, como estratégia para contribuir na resolugao
da grave situacdo de saude da populagdo, através da alteracdo do modelo
assistencial atual, centrado na doen¢a, no hospital e no médico, priorizando o
atendimento dos 32 milhdes de brasileiros que, de acordo com os dados do mapa da
fome do IPEA, vivem em estado de indigéncia. O Programa tem também como
propésito, implementar os principios de eqilliidade, integralidade e universalidade e
avancgar no processo de municipalizagdo da saude. Um dos grandes desafios do
Sistema Unico de. Salde é a construgdo do processo de controle social. A
viabilizaggdo do Programa de Salde da Familia ampliara as possibilidades da
participagao real da populagdo através de suas organizagées, a nivel local no
planejamento, execugdo e mecanismo de fortalecimento de participagdo social. O
PSF sera iniciadq por adesdo espontanea dos Estados e municipios que cumpram
os requisitos sinalizados pelo Programa, exercitando, desta maneira, outro principio
do SUS, plena parceria entre Unido, Estados e Municipios, co-responsaveis na

protecdo da sadde da pop‘ulagéo brasileira.

Segundo o Ministério da Salde, as propostas de organizagdo das

praticas de salde voltadas "a familia tém em seu bojo os seguintes pressupostos:
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- Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir da

atengéo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico

de Saﬂdg, imprimindo uma nova dinamica de atua¢do nas unidades

basicas de salde, com definigdo de responsabilidades entre os servigos

de satde e a populagéo.

- Prestar, na unidade de satde e no domicilio, assisténcia integral,

continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de

salde da populagao adscrita;

- Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populagéo esta exposta;

- Eleger a familia e o seu espago social como nucleo basico de

abordagem no atendimento a saude;

- Humanizar as praticas de salde através do estabelecimento de um

vinculo entre os profissionais de salde e a populacgao;

- Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do

desenvolvimento de a¢des intersetoriais;

- Contribuir para a democratizagdo do conhecimento do prdcesso

salde/doenga, da organizagdo dos servigos e dé produgdo social da

saude;

- Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de

cidadania e, portanto, expressao da qualidade de vida;

- Estimular a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do

controle social.

Isso significa dizer que essa perspectiva faz com que a familia passe a
ser 0 objeto precipuo de atengéo, entendida a partir do ambiente onde vive. Mais

que uma delimitagdo geografica, é nesse espago que se constroem as relagdes intra
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e extra-familiares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condi¢ées de vida,
permitindo, ainda, uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e,
portanto, da necessidade de intervengdes de maior impacto e significagdo social.
Nesse sentido, as a¢des sobre esse espago representam desafios a um olhar
técnico e politico mais ousado, que rompa os muros das unidades de salde e
enraize-se para o meio onde as pessoas vivem, trabalham e se relacionam.

Marco da Ros (1998), conta a histéria da implantagéo do PSF a partir de
sua vivéncia: “ O que acontece no final de 93 e inicio de 94, é que a Coordenadora
de Salude da Comunidade da Secretaria de Assisténcié a Salde do Ministério da
Saude chama algumas pessoas para montar a proposta do PSF. Eu fui chamado
como representante de SC, foi um representante do RS, o pessoal da Bahia que
trabalhava com satide comunitaria, ou seja, o perfil da equipe era todo da saude
comunitaria como estratégia de libertagdo e ndo como estratégia do modelo
americano de 75 . Estabelecemos parémetros do que deveria ser o PSF, qual a sua
Iégica e que 0 mesmo deveria ser um instrumento do SUS, pbrque a proposta
naquele momento era a-implementacéio do SUS. A proposta do grupo era um
médico para 500 familias e salario igual para médico e enfermeira, e também com
psicologo e dentista na equipe, porém a proposta foi deformada”.

Durante sua explanagdo Marco da Ros coloca o porqué que o
Governo ltamar Francovresolveu investir no PSF: “Ele resolve investir em PSF,
porque é u.ma proposta barata e foi modificada a proposta inicial para ficar ainda
mais barata. Assim, a equipe de implantagdo barateou o salario do enfermeiro que
foi reduzido pela metade, foi reduzido o numero de profissionais na equipe e
aumentou-se o numero de familias por equipe, ou seja, na verdade, & muito dificil

trabalhar nessas condigdes, mas ainda acho que é um espago de implementagao do
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SUS que nos temos hoje, com todos os aleijos. Porém, se nds nao dermos conta de
que a proposta estd aleijada, ndo se brigard para que a mesma melhore”.
Acrescenta, dizendo que: “ Com essa crise de verba na area da satide, o governo
capitalista de plantdao tem de fazer alguma coisa para se legitimar. A proposta de
legitimagdo do governo passa um pouco pelo PSF. Entdo, acaba acontecendo uma
hipertrofia do PSF nesse ano de 98; porém vejo que é um espago para noés

colocarmos o nosso pessoal, com a tentativa de legitimacdo de verdadeira proposta

do PSF”.

A proposta do PSF é uma estratégia para contribuir na reorientagédo do
modelo assistencial, a partir da atengéo basica; de forma a reorganizar as unidades
basicas de salde, portanto, ndo € uma agdo paralela nos servigos municipais de
saude. As unidades basicas reorganizadas, segundo os principios de saude da
familia, caracterizam-se como a porta de entrada nos servigos de salude do
municipio. Isso significa dizer que o primeiro contato da populagédo com os servicos

deve ocorrer a partir de uma unidade basica de saGde da familia.

As diretrizes a serem seguidas para a implantagdo do modelo de Saude
da Familia nas unidades basicas serdo operacionalizadas de acordo com as

realidades regionais, municipais e locais.

A unidade de Saude da Familia nada mais € que uma unidade publica de
satde destinada a realizar ateng@o continua nas especialidades basicas, com uma
equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promogéo, -
protecdo e recuperagao, caracteristicas do nivel primario de atengdo. Representa o
pr{meiro contato da populagéo com o servigo de saiide do municipio, assegurando a

referéncia e a contra-referéncia para os diferentes niveis do sistema, desde que
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identificada a necessidade de maior complexidade tecnoldgica para a resolugido dos
problemas. Corresponde aos estabelecimentos denominados, segundo classificagdo
do Ministério da Saude, como Centros de Saiude. Os estabelecimentos denominados

Postos de Salde poderao estar sob a responsabilidade e acompanhamento de uma

unidade de Satde da Familia.

A unidade de Saude da Familia caracteriza-se como porta de entrada do
sistema local de saude. Nao significa a criagdo de novas estruturas assistenciais,
exceto em areas desprovidas, mas substitui as praticas convencionais pela oferta de
uma atuagéo centrada nos principios da vigilancia a satde. A unidade de Saude da
Familia deve trabalhar com a definicdo de um territério de abrangéncia, que significa
a area sob sua responsabilidade, e pode atuar com uma ou mais equipes de
profissionais, dependendo do nimero de familias a ela vinculadas. Recomenda-se
que, no ambito de abrangéncia da unidade basica, uma equipe seja responsavel por
uma area onde residam de 600 a 1.000 familias, com o limite maximo de 4.500
pessoas. Esse critério deve ser flexibilizado em razdo da diversidade
socioecondmica e pdiitica das regides, levando-se em conta fatores como densidade

populacional e acessibilidade aos servigos, além de outros considerados como de

relevancia local.

As equipes de saude deverdo realizar o cadastramento das familias
através de visitas aos domicilios, segundo a definicdo da area territorial pre-
estabelecida para a adscri¢do. Nesse processo, serdo identificados os componentes
familiares, a morbilidade referida, as condigdes de moradia, saneamento e
condigdes ambientais das areas onde essas familias estdo inseridas. Essa etapa

inicia o vinculo da unidade de satde/equipe com a comunidade, a qual é informada
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da oferta de servigos disponiveis e dos locais, dentro do sistema de salde, que

prioritariamente deverao ser a sua referéncia.

A partir da analise da situacdo de salde local e de seus determinantes,
os profissionais e gestores possuirdo os dados iniciais necessarios para o efetivo
planejamento das a¢des a serem desenvolvidas. O cadastramento possibilitara que,
além das demandas especificas do setor saude, sejam identificados outros
determinantes para o desencadeamento de agées das demais areas da gestao

municipal, visando a contribuir para uma melhor qualidade de vida da populagéo.

E recomendavel que a equipe de uma unidade de Satide da Familia seja
composta, no minimo, por um médico de familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar
de énfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Outros profissionais de
saude poderdo ser incorporados a essas unidades bésica\s, de acordo com as
demandas e caracteristicas da organizagdo dos servigos de saude locais, devendo
estar identificadas com uma proposta de trabalho que exige criatividade e iniciativa

para trabalhos comunitarios e em grupo.

Os proﬁssio.nais das equipes de salde serdo responsaveis por sua
populagdo adscrita, devendo residir no municipio onde atuam, trabalhandd em
regime de dedicagao integral. Péra garéntir a vinculacéo e identidade cultural com
as familias sob sua responsabilidade, os ACS devem, iguaimente, residir nas suas

respectivas areas de atuagao.

As atividades deverdo ser desenvolvidas de forma dinamica, com

avaliagdo permanente através do acompanhamento dos indicadores de satde de
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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, demograficas e epidemioldgicas;

- identificar os problemas de salde prevalentes e situagdes de risco aos

quais a populagao esta exposta;

- elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local para o

enfrentamento dos determinantes do processo satde-doenga;

- prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda organizada ou espontanea, com énfase nas

acoes de promocgao a saude;

- resolver, através da adequada utilizacdo do sistema de referéncia e

contra-referéncia, os principais problemas detectados;

- desenvolver processos educativos para a satde, voltados & melhoria

do autocuidado dos individuos;

- promover agdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas

identificados.

A base de atuagdo das equipes sdo as unidades basicas de saude,
incluindo as atividades de visita domiciliar, internagdo domiciliar e participagao
em grupos comunitarios. A visita domiciliar tem a finalidade de monitorar a
situagdo de saide das familias. A equipe deve realizar visitas programadas ou

voltadas ao atendimento de demandas espontdneas, segundo critérios
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dos ACS em microareas selecionadas no terfitério de responsabilidade das
unidades de Saude da Familia, representa um componente facilitador para a
~ identificagcdo das necessidades e racionalizagdo do emprego dessa modalidade
de atengdo. A internagdo domiciliar ndo substitui a internacao hospitalar
tradicional. Deve ser sempre utilizada no intuito de humanizar e garantir maior
qualidade e cohforto ao paciente. Por isso, s6 deve ser realizada quando as
condigdes clinicas e familiares do paciente a permitirem. A hospitalizagdo deve
ser feita sempre que necessaria, com o devido acompanhamento por parte da
equipe. Na participagdo em grupos comunitarios, a equipe deve estimular e
participar de reunides de grupo, discutindo os temas relativos ao diagnéstico e

alternativas para a resolugdo dos problemas identificados como prioritarios pelas

comunidades.

Atualmente, os critérios para um municipio implantar Saﬂdé da Familia
s&0 0s seguintes: |

- Estar habilitado na NOB/96.

- Elaborar Projeto de implantagdo do PSF de acordo as diretrizes de

saude da familia e ter aprovagado de sua implantagido pelo Conselho

Municipal de Saudde, definindo area de cadastramento e referéncia de

atuagdo da equipe. |

- Garantia de infra-estrutura de ftjncionamento da Unidade de Saude

do PSF.

- Estar integrado a rede de servigos de salde complementares, de

forma a garantir a referéncia} e a contra-referéncia, quando os

problemas exigirem maior grau de complexidade para sua resolugéao.
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- Contratagdo e remuneracdo de uma equipe composta por um
profissional médico, um profissional enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem, e um agente comunitario de saude a cada 200 familias,
por um periodo de 40 horas semanais.

- Definir area de abrangéncia para atendimento da equipe de 600 a
1000 familias, e até 4.500 pessoas.

- Implantar o Sistema de Informagdo de Atengio Basica de Saude,
cumprindo fluxo estabelecido para alimentagdo dos bancos de dados
regional e estadual.

- Ter um profissional Coordenador Geral do PSF em municipios com
nuimero acima de cinco Equipes de Saude da Familia.

- Garantir educagao permanente para os profissionais da equipe do
PSF.

- Cumprir as normas e diretrizes estabelecidas pelo PSF.

- Garantir a inclusdo da proposta de trabalho do PSF, no Plano

Municipal de Sadtde.

A partir da operacionalizagao da NOB-SUS 01/96, com a implantagéo do
Piso Assistencial Basico - PAB, os municipios que tiverem a estratégia de Saude da
Familia implantada receberdo um vaior de incentivo de R$ 28.000,00 (vinte e oito mil

reais) por equipe implantada.

No Brasil, a experiéncia mais antiga é o Servigo de Saude Comunitaria
do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, com influéncia britanica,
trabalhando com Unidades de Saide Comunitaria e equipes multiprofissionais. Ja a

Secretaria Municipal de Saude de Curitiba busca inspiragéo na experiéncia de Porto
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Alegre, agregando depois experiéncias de Cuba e Canada. Niter6i opta pelo modelo
cubano de médico da familia, e as experiéncias nordestinas desenvolvem o

Programa de Agentes Comunitarios de Salde - PACS e PSF.

Observa-se que as experiéncias com PSF multiplicam-se no pais, e ja em
1998 atingiram 787 municipios. Existem trabalhos com resultados significativos na
melhoria da qualidade dos servigcos. Contudo, acredito"aue existem experiéncias de
PSF que, estimuladas pelo incentivo do financiamento por parte do Ministério da

Saude, ndo apresentam na sua pratica os principios preconizados pelo programa.

Em 1994, quando foi langado o PSF, foi implantado um programa modelo
em um municipio de cada estado do Brasil. Conforme quadro abaixo, podemos
observar que em 94 eram 328 équipes de PSF e atualmente temos 2299 . O

Ministério da Saude tem como meta, até final de 1998, atingir 3500 equipes de PSF

no Brasil.
‘ e
QUADRO N° 01 - EVOLUCAO DO PSF - 1994 - 1998
Especificagao 94 | 95 | 96 97 98 *98
N° de Equipes 328 | 724 | 847 | 1498 | 2299 | 3500
Populacdo Coberta(milhdes) 14132 |38 ]| 67 |1429]| 157
% Cobertura da Populagdo Total | 0,8 | 20 | 23 | 4,0 8,7 9.8
% Meta 9 20 | 24 42 88 100
N° de Municipios com PSF 55 | 163 | 228 | 498 | 787 | 800
% Meta 7,8 123,21325] 71,0 | 92,0 | 100
Notas: 1- 1998 até julho Fonte: Dados do MS
2-*1998 - meta

Apés dez anos da Constituicdo Cidada, o embate continua, visto que,
apesar de o SUS ter sido transformado em lei, ainda é longinqua sua efetiva

implantag@o. Estamos longe da verdadeira universalizagdo da satide.
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Contudo, entendemos que a estratégia da saldde da familia, como
proposta de organizagéo da atengéo priméria, apresenta-se como um caminho para
a universalizagdo da saude, enquanto garantia de mudan¢a do paradigma de
atencdo a saude e para construcdo de um sistema de saude eficaz, eficiente, de
qualidade e equitativo. Ou seja, o PSF, como estratégia estruturante da APS, visa a
prevencdo da doenga, a promogéo da saldde e a participagdo comunitaria e social,
que potencializam o desenvolvimento do SUS, através do impacto nos indicadores
de saude da populacdo, além da mudanga positiva nos habitos que condicionam o
estilo e modo de vida da comunidade. |

Por isso, compreendo que as bases do PSF s&o histéricas e cdnceituais.
Segundo entrevista realizada com Marco da Ros (1998), entdo Professor do

Departamento de Saude Publica, da Universidade Federal de Santa Catarina:

“ O PSF, de alguma forma, é o sucedaneo do Movimento Sanitario, pois
ele traz consigo toda a medicina comunitaria, ampla e holistica, nasce
com toda uma oposi¢do ao complexo médico-industrial, ou seja, nasce
como setor publico, voltado para salde coletiva, com dedicacdo
exclusiva dos profissionais e com dimensionalidade de equipe do jeito
que tem que ser. Essa € a ldgica por que devemos continuar brigando.

Caso contrario, o PSF vai se corrompendo tanto que acabara se

perdendo no meio do caminho”.
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2.2 O Processo de Implantagcao do PSF em Santa Catarina

Em 1894, o Ministério da Salde desenvolveu um projeto chamado
Programa de Saude da Familia, com o objetivo de prioriz_ar recursos técnicos e
humanos de saide , em areas com problemas sociais. O programa prevé a
implantagdo de uma equipe de salide composta por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios que vao atender as familias carentes
em seu domicilio. Através da Secretaria Estadual de Saude, foi assinado o convénio
n.° 817/94 junto com Ministério da Saude, para formar 28 equipes de Satde da
Familia em todo o Estado. Foi criada nessa época a Coordenagéao Estadual do PSF,
com finalidade de coordenar a implantacao e implementagao do programa no Estado
de Santa Catarina. Em 1995, o Ministério da Satde destinou verba de R$ 90.625,00
para a implantagdo de trés equipes, abrangendo as cidades de Florianopolis,
Cricitima e Joinville.

Segundo o Ministério da Saude, compete as Secretarias Estaduais de
Saude definir, em sua estrutura organizacional, qual setor tera a responsabilidade
de articular a estratégia de Sadde da Familia, cabendo-lhe o papel de interloculor
com o Ministério da Saude e municipios, bem como as seguintes atribuigées:

- participar, jun_to ao Ministério da Sadde, da definicido das normas e

diretrizes da estratégia de Saude da Familia;

- planejar, acompanhar e avaliar a implantagdo da estratégia de Salde

da Familia em seu nivel de abrangéncia;
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- negociar com a Comissdo Intergestores Bipartite os requisitos
espebiﬁcos e prerrogativas técnicas e financeiras para implantagio e/ou
implementag&o da estratégia de Saltde da Familia;
- integrar os pdlos de capécitagéo, formagdo e educagdo permanente
para a equipe do PSF no que se refere a elaboragdo, execucao,
acompanhamento e avaliagdo de seus objetivos e agdes;
- articular com as universidades e instituices de ensino superior, a
introdugao de inovagdes curriculares nos cursos dexgraduagéo e/ou a
implantagdo de cursos de especializagdo ou outras formas de cursos de
pos-graduacao “lato sensu”;
- participar da rede nacional/regional de intercambio de experiéncias no
processo de produgéo do conhecimento em Saude da Familia;
- promover intercambio de experiéncias entre os municipios de sua area
de abrangéncia;
- promover articulagdes com outras instancias da esfera estadual,
visando a garantir a consolidacao da estratégia de Salude da Familia;
- identificar recursos técnico-cientificos para o processo de controle e
-avaliacdo de resultados de impacto das agbes desenvolvidas pelas
equipes de Saude da Familia;
- contribuir para o incremento da gestdo plena da atengdo basica nos
municipios, visando a reorientagdo do modelo assistencial;
- identificar e estrﬁturar parcerias com organizagdes governamentais e
nao-governamentais;

- prestar assessoria técnica aos municipios para a implantagdo e

desenvolvimento da estratégia de Satde da Familia.
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Marco da Ros (1998) relata a histéria do processo de implantagio do
PSF em SC: “Eles propunham um recurso inicial bom para implantagdo de equipes,
algo na ordem de trinta e dois mil por equipe montada. O Ministro estava
pressionando para implantar um municipio modelo em cada estédo, para comegar o
PSF. Na época eu trabalhava na Prefeitura de Floriandpolis no Governo Popular, e
logo pensei em Florianépolis como primeiro a implantar o PSF. Porém, ligou para o
Secretario de Salde Baratiere, e 0 mesmo responde que antes de dar uma resposta
deveria ser consuitado o Conselho Municipal de Saide - CMS. O Ministro queria
uma resposta rapida, entao Floriandpolis perde a entrada do PSF naquele momento.
O municipio de Cricidma aceitou a proposta, Joinville também fez pressdo e foi
agraciado com a proposta do PSF. E, assim, comega o PSF em SC: em Joinville e
Cricidma. Depois Blumenau, Lages, tudo pelo apadrinhamento, muito mais do que
pela proposta concreta”.

A Diretoria de Assuntos Ambulatoriais, da SES, assume a Coordenacéo
do PSF em junho/94 e forma a equipe para desenvolver as atividades do programa.
Em julho/94 foi elaborado b Projeto Estadual do PSF, incluindo os municipios que
fazem parte do Mapa da Fome. Em novembro daquele ano foi realizada uma
supervisio p'elas Coordenadofas Nacional e Estadual aos municipios de
Florianépolis, Criciima e Joinville. Realizagdo em dezembro/94 do | Treinamento do
PSF és Equipes dos Municipios de Joinville, Siderépolis, Lages, Rio do Sul,
Chapecé , Campo Alegre, Sao Bento do Sul e Canoinhas.

Um documento elaborado pela equipe técnica do PSF, em fevereiro/95,
aponta os pontos positivos e negativos do PSF em SC:

Pontos Negativos:
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1. A Diretoria de Assuntos Ambulatoriais - DIAA demorou a assumir a
Coordenagio Estadual do Programa que, a principio, foi delegada a um
profissional ligado especificamente ao municipio;
2. Os critérios do Ministério da Saude nao foram respeitados:

- Divulgagao do PSF no Estado;

- Adesao dos municipios;

- Distribuicao das equipes por municipio.

3 . A credibilidade do programa sofreu desconfiangas por parte dos
.técnicos, por coincidir com o momento politico de eleigdes no pais.

4. Ocorreu morosidade na elaboragéé do Projeto Estadual que
viabilizava recursos financeiros para o desenvolvimento das atividades
da coordenagéo;

5. As atividades de treinamento e supervisdo s6 aconteceram apos o
repasse do apoio financeiro do Ministério da Salde;

6. A instituicho ndo oportunizou capacitagdo técnica ou troca de
experiéh'cia com outros Estados para os técnicos eﬁvolvidos no
programa;

7. As atribuigdes da Coordenagéo Estadual, prioritariamente,
detiveram-se a andlise e encaminhamento da documentagdo dos
municipios ao Ministério da Saude, para a celebragéo dos convénios;

8. Segundo o Ministério da Saude, os procedimentos efetuados pela
equipe na época eram contemplados na Tabela SIA/SUS, com custo

unitario  diferenciado; entretanto, restringiu-se apenas essa
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diferenciacdo ao valor das consuitas medicas, nao estendendo-se aos
demais procedimentos.

Pontos Positivos:

1. A estratégia do programa é resgatar a familia como uma unidade,
concebendo-a numa visdo integral e nao fragmentada como acontece

tradicionalmente na defini¢éo das politicas publicas;
2. Permite a integragdo dos programas da DIAA e demais diretorias;

3. Viabilizou o repasse de recursos financeiros para O

desenvolvimento de atividades especificas do programa;

4.0 apoio financeiro serviu como mecanismo incentivador para

implementacéo das atividades basicas de satide dos municipios;

5. Impulsionou os municipios & elaboragéo dos mecanismos gerenciais

do SUS;

6. Oportunizou a proximidade do programa com 0S municipios e

regionais de saude.

Os primeiros quatro municipios assinaram convénio diretamente com o

Ministerio da Saude, sem a participagao do Estado.

Entre 1994-96, os primeiros convénios realizados entre o Ministério da

Salide e os municipios destinavam-se a aquisi¢ao de equipamentos, reformas de

Unidades Basicas de Saude e Capacitagdo de Recursos Humanos.

Os municipios que assinaram convénio naquele periodo foram:
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QUADRO N.° 02

MUNICIPIO NUMERO DE [ ETAPAS DE VALOR PAGTO
EQUIPES CONVENIO CONVENIO
ARROIO TRINTA 01 67.200,00
AGUAS MORNAS 01 50.265,48
BOMBINHAS 03 133.267,84
CRICIUMA 16 12 ETAPA 498.400,00 FEV/95
08 22 ETAPA 217.000,00
CAMPOS NOVOS 01 32.511,00 NOV/96
BLUMENAU 03 12 ETAPA 93.450,00 OouUT/94
19 : 22 ETAPA 643.588,00 ,
CANOINHAS 02 62.300,00 OUT/94 .
FLORIANOPOLIS 03 12 ETAPA 93.450,00 OUT/94
11 22 ETAPA 469.496,44 | 1® parc. em SET/97
ASCURRA 01 | 31.150,00 SET/94
CHAPECO 03 13 ETAPA 93.450,00 SET/94
05 22 ETAPA 327.189,00
COCAL DO SUL 01 31.150,00 SET/94
GRAVATAL 01 24.775,00
ITAPOA 01 31.150,00 AGO/95
JOINVILLE 06 12 ETAPA 119,116,00 OouT/94
23 22 ETAPA 562.359,00
LAGES 03 12 ETAPA 93.450,00 OuUT/94
26 22 ETAPA 912.806,00
LAGUNA 01 33.986,34 SET/97
PASSOS MAIA 01 23 ETAPA 23.087,70 NOV/96
RIO DO SUL 02 13 ETAPA 62.300,00 ouT/94
SAO LUDGERO 01 53.675,28 SET/97
STO AMARO 01 12 ETAPA 45.477,00
IMPERATRIZ
SAO BENTO DO 01 31.150,00 OouT/94
SUL
SIDEROPOLIS 01 12 ETAPA 31.150,00 AGO/95
: 22 ETAPA 28.579,35 SET/97
TUBARAO 06 139.717,92 _
URUSSANGA 01 33.694,00
XANXERE 01 12 ETAPA 31.150,00 AGO/95
TOTAL GERAL 155 '

Fonte: Coordenagdo Estadual do PACS/PSF

OBS: 1% etapa corresponde a convénios assinados em 94 e 95 e 22 etapa corresponde a convénio
assinado em 96.

OBS: Os municipios abalxo relacionados est&o implantando pela 12 vez o Programa de Salde da
Familia.

Aguas Mornas Passos Maia

Arroio Trinta Urussanga

Bombinhas Séo Ludgero

Campos Novos Tubaréo

Gravatal Sto.? Imperatriz e Laguna
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Como podemos observar alguns municipios receberam
convéniofrecurso e ndo implantaram as equipes e RH que s&o de
responsabilidade dos municipios. Essa forma de celebracdo de convénio nesse
periodo ndo obrigava o gestor municipal montar a equipe, visto que constatou-se
via tabela que receberam o recurso.

Através do grafico abaixo, poderemos observar a evolugao das
equipes de PSF em SC . No ano de 1994 tinhamos 29 equipes, ja em 1996

chegou a 64 equipes e 1998 apresenta até o momento 87 equipes de PSF no

Estado.
EVOLUCAO DAS EQUIPES DO PSF EM SC
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Em relagdo aos municipios que aderiram a proposta de PSF, podemos

comprovar, através do QUADRO n° 03, que atualmente temos 22 municipios com

PSF em SC.

QUADRO N° 03 - MUNICIPIOS COM PSF EM SC

Municipio N.° de Equipes N.°de ACS
Abelardo Luz 01 04
Arroio Trinta 01 -
Blumenau 21 -
Canoinhas 01 02
Chapecd 07 -
Cocal do Sul 01 04
Coronel Freitas 01 01
Criciima 17 31
Floriandpolis 06 07
Galvao 01 06
ibirama 01 05
lpuagu 01 -
Joinville 15 ' 29
Lages 03 -
Laguna 01 03
Passos Maia 01 05
Rio do Sul 01 01

| Santa Rosa de lima 01 -
Sao Bento do Sul 02 02
Sao Joaquim* 01 30
Sao Domingos 01 01
Siderépolis 02 04

Fonte - SES - Coordenag¢do Estadual do PACS/PSF JULHO/98
* 1° Municipio a implantar PACS

Com o advento da NOB/96, alterou-se a forma de distribuicdo de
recursos para a satde, sendo que a modalidade, hoje, & “per capita” habitante/ano.
E os municipios que tiVerem equipes de PSF receberdo o incentivo anual de R$
28.000,00 (vinte e oito mil reais) por equipe implantada. Em relagdo a antiga forma
de convénio, percebemos um avango na medida em que entre outros cfitérios

estabelecidos pela NOB, torna-se obrigatéria a implantagdo do Sistema de
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Indicadores de Atengdo Basica - SIAB, a partir de 30/06/98. Ou seja, obriga o
municipio a implantar um banco de dados, como forma de apresentar um panorama
da atengéo basica de saude, mostrando os indicadores de satde daquela area de
abrangéncia.

| Em relagdo a formagdo dos profissionais de SC, foi criado, através da
Portaria n.° 0176 - 28/02/97, o Pdlo Estadual de Capacitagdo, Formacdo e
Educagéo Permanente em Saude da Familia. O Pélo tem a ﬁnalidade de
desenvolver as atividades de capacitagao, formacdo e educagido permanente dos
recursos humanos envolvidos coma implantagéo e desenvolvimento do programa de
Saude da Familia em todo 6 Estado de Santa Catarina, sendo composto pelos

' seguintes nicleos: UFSC, UNISUL, UNIVALI e FURB.

- 2.3 O Processo de Implantagio do PSF em Florianépolis e na

Regiao de Monte Cristo

Durante o ano de 1994,, iniciavam-se as discussdes sobre PSF no
Conselho Municipal de Saide de Floriandpolis, CMS. Na época, o Secretario
Municipal de Saude era Flavio Magajewski, e também presidente do CMS, que
aprovou na Reunido do dia 25/07/94 com 08(oito) votos favoraveis, um contra e
duas abstengbes a proposta de operacional'izagéo do Programa de Salde da
Familia péra Floriandpolis, apresentada pela Secretaria de Saude e
Desenvolvimento .Social. O projeto foi enviado nesse mesmo ano para o Ministério

da Saude.
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Conforme Magajewski (1997):

“Florianépolis coroa o ultimo ano do Governo Sérgio Grando com a
implantagdo do projeto mais ambicioso de reorientagdo do modelo assistencial ja
assumido pelo setor satde na cidade: O Programa de Saude da Familia, precedido
pelas oficinas de descentralizagdo, pelo planejamento local e pela criagdo das
regionais de saude. O PSF, implantado inicialmente no bairro Monte Cristo e Vila
Aparecida corresponde a uma mudanga radical no paradigma que tem dirigido a
organizacao dos servigos de saude no pais’.

Em Florianépolis, juntamente com a Secretaria de Saude e
Desenvolvimento Social (SSDS), foram implantadas, em fevereiro de 1996, trés
equipes: uma na Vila Aparecida e duas no Monte Cristo. O processo de sele¢do dos
profissionais para compor as primeiras equipes realizou-se de dezembro de 1995 a
janeiro de 1996. A contratacdo dos mesmos ficou sob a responsabilidade das
Associagﬁes Comunitarias, e os recursos financeiros, repassados pela SSDS. O
Decreto Legislativo n® 1337/95 aprova o Termo de Convénio n.° 113/95, celebrado
entre a Associagao de Moradores do Bairro Monte Cristo e a P.refeitu'ra Municipal de
Florianépolis/SSDS, visando a implantagdo e execugdo do Programa de Salde da
Familia.

Em 26 de fevereiro/96, foi realizado o treinamento dessas equipes com
reconhecimento da area a ser trabalhada e o cadastramento das familias.

O convénio entre Ministério da Satde e SSDS previa, na época,
recursos proprios, para investimento em reformas dos Centros de Salide das
comunidades de Vila Aparecida e Monte Cristo. Marchi (1996), entdo Chefe do
Departamento de Salde, declara que "existe a necessidade de uma unidade de

satude mais ampla e agradavel, com televisao e videocassete, para a equipe de
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Saude da Familia poder trabalhar melhor". Além dos recursos da prépria SSDS, o
Fundo Estadual de Saude repassou ao municipio a verba do convénio com o
Ministério da Saude.

Em novembro de 96, através da discussdo e aprovagdo no CMS, foram
implantadas mais trés equipes, sendo uma na Tapera e duas nos Ingleses.
Atualmente temos em Florianépolis seis (06) equipes de PSF em quatro (04)
Unidades de Saude.

Em Floriandpolis, ha diversas areas com expressiva concentragao de
populégéo desassistida e sem as minimas condi¢des de sobrevivéncia.

Segundo dados do perfil sécio-econdmico de areas carentes, realizado
pelo IPUF e SSDS em 1993 e atualizado em 1996, foram identificadas, no municipio,
46 comunidades carentes, 28 na ilha e 18 no continente.

A Regido de Monte Cristo se encontra na area continental e compreende
as comunidades de Chico Mendes, Novo Horizonte, Nossa Senhora da Gléria,
Monte Cristo, Promorar , Alojamento Provisério e Conjunto Panorama.

A caracterizagdo das comunidades atendidas pela Unidade de Salde da
Familia do Monte Cristo sao:

Chico Mendes - originada do processo de ocupag¢do em area publica
(COHAB), tendo similaridades em relagdo as configuragées das demandas sociais,
mas com histéria de ocupagao diferenciada. A comunidade de Chico Mendes teve
sua fdrmag:éo a partir de 1991, de forma desordenada.

Novo Horizonte - formou-se a partir de uma ocupag¢ido organizada,
assessorada por movimentos sociais ligados a questao da terra em 1989.

Nossa Senhora da Gléria - é a comunidade de formagédo mais antiga, ( a

partir de 1975).
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Monte Cristo - a sua ocupagao foi por volta de 1976.

Via Expressa ou Alojamento Provisério - essa comunidade desde agosto
de 1996, foi removida para alojamentos, enquanto aguardam a construgcao dos
apartamentos em um terreno localizado em frente & comunidade Nova Esperanga.

Conjunto Panoréma - aproximadamente 800 apartamentos dé COHAB.

Promorar - conjunto residencial da COHAB.

| Essas comunidadeé sao formadas em sua maioria, por pessoas oriundas
do Oeste e Planalto Serrano do Estado.

Segundo dados do Relatério dé Situagao Sécio-Econémica da Regido do
Continente, evidencia-se que nessa regiao a inser¢do no mundo do trabalho é
através do sistema inforrhal, | visto que predominam os servigos(‘ autébnomos,
relacionados aos “biscates”, nao regularizados, provocando instabilidade e
fragilidade da renda familiar e conseqtiente pauperizagéo, além do desemprego que
agrava os problemas sociais. Em relagdo a renda familiar, a predominancia & de
dois salarios minimos, o que denota o“n-i\vgl‘_de caréncia das familias. Em relagéo a
saude, a desnutricdo &€ um problema grave na regi‘éo.

Outros prob.lemas citados nesse -diagnéstié&‘realizado pelo DAC, é a
questdo de segurang¢a, sendo que drogas, roubos, violéncia, sdo ao mesmo tempo

N
causa e efeito das precarias condi¢gdes de vida dessas populagdes, destacando-se o
baixo indice de escolaridade, o desemprego, falta de perspectiva profissional para
jovens e adultos e desestruturagéo afetiva do nucleo familiar.

Na Regido de Monte Cristo ha organizagdes comunitarias em todas as

comunidades através das associagdes de moradores legalmente constituidas.
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Na comunidade de Monte Cristo, funciona a Unidade de Saude, com
duas equipes do Programa de Saude da Familia. O PSF tem por objetivo trabalhar a
| saude no seu conceito mais amplo.

Em entrevista concedida no dia 21/08/98, a Assistente Social, Marliange
da Silva Pereira, Coordenadora da Divisdo de Agdo Comunitaria do Continente -
DAC, relata a histéria do processo de implantagcao dd PSF na Regidgo de Monte
_Cristo:

“Nés tivemos oportunidade de acompanhar esse processo desde o
inicio, pois ja faziamos um trabalho na regiao. Quando comegamos a trabalhar,
existia apenas um posto de séade funcionando precariamente, com seérios
problemas, principalmente de pessoal, e de relagdo com a propria comunidade.
Primeira providéncié foi de articulagdo do posto de saide com a comunidade, por
considerarmos que a satude da populagédo esta diretamente ligada as condigdes de
vida, partindo do entendimento de satde de forma mais global. De uma forma muito
incipiente, juntamente com a médica e a coordenadora do posto, montamos varias
atividades. Essa época é precursora do PSF. Fizemos, inicialmente, um trabalho
junto as creches , semanalmente as criangas eram consultadas, para acompanhar
seu crescimento e desenvolvifnento. Outro trabalho realizado foi de formagéo de
agentes de saude, onde foram treinados 03 moradores da comunidade. Esses
agentes comunitarios de saude foram, posteriormente, trabalhar no PSF e,
atualmente, um deles ainda faz parte da equipe. Também foi iniciado, nesse
periodo, pela Prefeitura, o Programa “Leite & Saude” para criangas desnutridas, e
com orientagéo as familias, que tiveram acesso a muitas informagdes de saude, da

organizagao comunitaria e questdes como saneamento basico e meio ambiente.
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Foi uma época bastante fértii de trabalho, apesar de todas as
dificuldades que o posto apresentava . Nessa época, a Prefeitura Municipal de
Florianépolis juntamente com a SSDS, iniciou um processo bastante revolucionario
de descentralizagdo, através de oficinas de territorializagdo, dentro de uma nova
6tica de saude. Fomos chamados para participar dessas oficinas, fazendo
diagnéstico e planejamento das agdes a nivel local. Todo esse processo de
discussdo com a comunidade sobre os problemas de saltde foi bastante
enriquecedor. As Oficinas de TerritorializagZo, iniciadas em 94 pela SSDS/DAC,
tinham como objetivo articular os técnicos da saude e as liderangas das
comunidades, a fim de que percebessem a realidade da regido sob sua
responsabilidade, numa visdo politico-social, realizando um diagnostico das
doengas de maior incidéncia nas unidades e sua relagdo com ‘a realidade local.
Foram discutidos os seguintes temas: O que é saide? Quem pensa em salde e
~ como fazer? A primeira oficina realizada em 16/12/94 foi denominada “ Diagnéstico
Local’”, e a segunda realizada em margo/95 foi denominada de “Oficina de
Planejamento e Programagao”, que tiveram como objetivo identificar e explicar os
principais problemas da area de abrangéncia. Com o resuitado dessas oficinas
- foram priorizadas algumas questdes como: lixo e desnutri¢ao infantil.

Diante de toda essa situagao d-e caréncia , a regidao do Monte Cristo foi
uma das escolhidas pela SSDS para iniciar o trabalho com o PSF.

Os critérios de escolha dessa regi&o, segundo a Coordenadora, devem
ter sido pela precariedade do préprio posto, poucos profissionais e porque ninguém
queria trabalhar naquela regido. Também em razio dos resultados obtidos através
da realiza¢do das oficinas de territorializagdo, que possibilitaram o conhecimento

dos reais problemas sociais da regido, principalmente na area da saude. Todo esse
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quadro demonstra que a interferéncia nas questdes de saude deve ser realizada de
forma mais ampla e com a comunidade.

0] PSF foi implantado na Unidade de Saude do Monte Cristo, em
fevereiro de 1996, e nessa ocasido, a equipe técnica do Centro de Salde | mudou.
Apenas duas agentes comunitarias de salde, que atuavam nas comunidades,
permaneceram para compor as duas equipes de PSF, que é constituida pelos
seguintes profissionais: 02 enfermeiras, 02 médicos, 02 técnicos de enfermagem, 02
auxiliares de enfermagem e 02 agentes comunitarias de saude.

Na época, o Departamento de A¢do Comunitaria ﬁcou responsavel em
promover a discussdo com a comunidade em relacao a proposta do PSF. O papel
do assistente social, nesse momento, foi de articulacdo com a comunidade para
conhecer essa nova proposta, pois 0s mesmos nao receberam treinamento, e assim
aprenderam com a comunidade esse novo processo.... “a medida que essa proposta
vinha ao encontro dos interesses da comunidade , buscamos incentivar e promover
a concretizagao dela na regiao”.

O processo de implantagdo do PSF no Monte Cristo ocorreu através de
discussdo com as liderangas, compostas pelos presidentes das associagdes de
moradores de cada comunidade. No primeiro momento ndo houve uma discussao
ampla' com a comunidade. Essas liderangas foram instrumentalizadas para
compreender a proposta e tomar decisées. A primeira decisdo foi a compréenséo e
aceitagdo de que o PSF seria bom para a regido. Outra discussao foi a forma de
contratagcao desses profissionais, via associacdo de moradores. O maior problema
apresentado, no momento, foi o receio de assumir essa responsabilidade, pois
temiam que a Prefeitura ndo honrasse com seu compromisso, principaimente em

relagdo ao saldrio dos profissionais, e a associagao fosse penalizada. Apés vérias
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discussdes, houve o consenso de que, na época, a Associagdo de Moradores do
Monte Cristo apresentava todas as condigdes para assumir essa atribuicdo. Porém,
todos estavam cientes de que esse processo era de participagdo de todas as
comunidades dentro do desenvolvimento do trabalho do PSF, e as comunidades
teriam de se organizar para participarem, deliberarem sobre questdes referentes ao
planejamento das agdes do posto, dentro da regido, definindo quais as prioridades,
quais os grupos vulneraveis e quais as areas de risco. Assim, a proposta do PSF foi
disseminada nos varios grupos de aséociagées comunitarias ...". Foi o trabalho junto
do grupo dos desnutridos, alimentagdo aiternativa e os agentes comunitarios de
saude que serviram de base para implantagdo do PSF. Talvez se isso néo tivesse
acontecido, essa proposta teria mais dificuldade de assimilagéo”.

Acompanhamos, inicialmente, os proﬁséionais pafa 0 reconhecimento da
regido, visitando as comunidades .A primeira atividade do PSF foi o cadastro
realizado casa em casa, sendo também interpretado e divulgado, e aos poucos a
comunidade foi sendo informada do novo modo de fazer sél’Jde na regiao.
Participamos dos treinamentos realizados para os profissionais que integravam as
duas equipes de PSF no Monte Cristo.

Com a implantagdo do programa, foi criado o Conselho Local de Saude
- CLS, como colegiado permanente em defesa da saude, com os seguintes
objetivos: oferecer subsidios aos representantes do Conselhb Municipal de Saude
da régiéo, acompanhar, planejar e fiscalizar as agées desenvolvidas pelo Centro de
Saude, divulgar as agdes de salde a todos os moradores, avaliar as atividades de
satde realizadas nessa regido. Além disso, atuar com as comunidades, através de

agdes educativas, no sentido de orientar as familias sobre a importadncia dos

cuidados basicos com a satde.
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O CLS é formado por representantes das varias comunidades do bairro:
Chico Mendes, Novo Horizonte, Nossa Senhora da Gléria, Promorar, Monte Cristo,
Via Expressa e pelo Centro de Saﬂde do Monte Cristo. O CLS se reune,
mensalmente, buscando uma integragao direta com as comunidades.

A Coordenadora do DAC afirma : “com o decorrer das reunies,
percebemos que ja estavamos criando uma instancia de deliberacao local sobre as
- questoes de saude, até porque, em fungdo do CMS, precisamos tomar consciéncia

da importancia desse férum de salde, coisa de que, até entdo, nao tinhamos muito
conhecimento”. O CLS foi o primeiro a ser criado em Florianépolis, hoje com
representacio de membros da comunidade dentro do Conselho Municipal de
Salde. “Percebemos que é um grande avango, quando consideramos o CLS como
uma instancia de participag¢ao nova, que foge dos padrées formais, discutindo éaude
de uma forma mais ampliada, de deliberacdo e reivindicagdo junto ao podér
publico, mostrando que realmente é a organizagdo da comunidade na busca da
melhoria das condi¢des de saude”.

De acordo com Julio César Marchi (1996), Chefe do Departamento de
| Saude de Floriandpolis da época, "a aceitagdo do Programa por parte das
comunidadés,foi muito grande”. Todo o funcionamento do Programa de S.at'Jde da
Familia é orientado pelo Coordenador do Posto de Saude do Monte Cristo.
Atualmente, a Coordenadora é a enfermeira Maria Catarina da Rosa, que integra.a
equipe. Todos os funcionarios trabalham periodo integral.

Porém, o desafio doPSF é a construgdo de uma relagao de fato entre a
equipe de salde e a populagéao. |

E Mendes (1996) quem sublinha que a mudanga do modelo assistencial

s6 sera possivel quando conseguirmos constituir, nas mais diferenciadas unidades
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de saude, umv caldo cultural que seja enraizado nas praticas instituidas. “Nao havera
reforma sanitaria se ndo houver uma mudan¢a de cada uma das pessoas comuns e
correntes que trabalham nos servicos de saude.. a mudanca depende,
fundamentalmente, da capacidade de condugdo, expressa na vontade politica de
governar estratégias de transformagdo, e que isto se manifeste através de uma

cultura da mudanga que vai consolidando-se no decorrer do processo’.
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3 AVALIAGAO DO PROCESSO DE IMPLEMENTAGCAO DO PSF

3.1 Conhecimento sobre o PSF: Visio dos Usuarios e Conselheiros

de Saude

O direito & saude esta intrinsicamente ligado ao .direito a vida. Ter
saude exige alimentacio adequada, condigbes de trabalho saudaveis, moradia
digna, saneamento basico, meio- ambiente protegido e bem conservado,
possibilidade de lazer, informagdo. E, portanto, resultado de um conjunto' de
determinantes. Garantir a saGde da populacio é tarefa de todas as &reas do

governo e de toda a sociedade.

A salde é, assim, um direito do ser humano, devendo o Estado prover
condi¢cdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

No entanto, o direito social surge quando os individuos ndo conseguem
satisfazer sozinhos suas necessidades, precisando da intervengdo do Estado.
Diferentemente dos direitos politicos e civis, a concretizagcdo dos direitos sociais.
exige investimentos financeiros e servigos publicos de qualidade. Pois essas
necessidades geram ag¢des humanas, visando a satisfazé-las. No entanto, Bobbio
(1993:133) esclarece : “uma necessidade n&o pode ser considerada um direito
sendo quando existe historicamer]te a possibilidade de satisfazé-la”. Uma
necessidade, portanto, para ser transformada em direito, requer que a sociedade

apresente reais condi¢cdes para atendé-las, e o reconhecimento das relagdes de

poder que se estabelecem em cada momento histérico.



Segundo Sposati e Lobo (1992), o direito a saude, defendido na
Reforma Sanitaria, traz intrinsicamente na sua constituicdo o apoio, a participacao e
a pressao dos setores populares.

Nesse sentido, temos de ser sujeitos politicos e sociais. O sujeito é o ser
que atua, que age, que participa das decisdes que o afetam, que luta para
determinar quais sdo os seus direitos e exigir o que for necessario para que possa
usufrui-los. Pois construir a cidadania é tarefa coletiva. Uma agdo politica exige
sujeitos politicos. E através de organizagdes nas quais se aglutinam pessoas que
tém interesses e objetivos comuns e que, a partir deles, atuam de forma articulada,
que nos transformamos em atores sociais respeitados na cena politica.
Entendemos como ator social, uma personalida_de, uma organizagdo ou
agrupamento humano que, em forma estavel ou transitéria, tem a capacidade de
acumular forcas, désenvolver interesses e necessidades e atuar produzindo fatos

politicos.

Consideramos que a saude ndo envolve apenas a recuperagdo da

doen¢a, mas refere-se ao :

“Resultado das condi¢cdes de alimentagdo, habitagéo,
educacgédo, renda, meic ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso a posse da terra e
acesso aos servigos de salde. E assim, antes de tudo,
o resultado das formas de organizagdo social da
produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida” (Escorvel,
1986:182).

Esse conceito direciona a saide como resultado das condigées'de vida,
de igualdade social, na medida em que é determinada por um conjunto de direitos,

ndo apenas formais, mas direitos efetivamente exercidos pelos cidadaos e

garantidos pelo Estado.
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“Nesse sentido, ao compreendermos O Pprocesso
salde-doenca como decorréncia das condigbes de
vida e trabalho, ampliamos nossa visdo quanto a
magnitude da problematica de saude no Brasil,
sobretudo no que se refere a precariedade de recursos
disponiveis nessa area para a maioria da populagao
brasileira, que vive em condigdes sub-humanas de
existéncia”’(CRESS).

A luta pela democratizagdo da saude passa pelo avango das politicas
sociais de protecdo publica dos cidadaos, por melhor distribuicéo de renda nacional,
pelo desenvolvimento socioecondmico e pelo acesso universal a todos os servigos
que garantam a saude, enquanto qualidade de vida.

Percebemos, no decorrer do processo historico, que as politicas de
satide desenvolvidas no Brasil tém privilegiado muito mais as praticas curativas do
que as preventivas, comprometendo a saude da populagéo de baixa renda, surgindo
a necessidade de uma politica social embasada em um novo modelo de
assisténcia, resgatando os direitos sociais basicos e a pessoa em sua condi¢do de
cidadao.

Reconhecer cada brasileiro como cidadao significa reconhecer que
todos tém direito a se alimentar de modo adequado, morar em uma casa
confortavel, comagua tratada e esgoto, freqiientar uma escola de boa qualidade, ter

- um trabalho digno e bem remunerado, contar com um servico de saude eficiente.

Em relagdo ao avango no plano do reconhecimento formal de direitos
sociais, & grande a distancia entre as determinagdes constitucionais e as condigdes
de efetivo exercicio desses direitos para a maior parte da populagéo brasileira.

Inseridos nesse contexto, encontram-se varios segmentos de classe

enfrentando as contradigdes de um sistema sécio-politico sustentado em um modelo
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injusto que exclui milhares de cidadaos, gerando doengas, desemp}rego, fome,
miséria.

Como proposta de reversao do modelo centrado na doencga, o Ministério
da Saide, em 1994, apresenta o Programa de Salde da Fémilia - PSF, como uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial. O PSF elege como ponto
central o estabelecimento de vinculos e a criagéo de lagos de compromisso e de co-
responsabilidade entre os profissionais de salde, a populagdo e os gestores
publicos.

No sentido de conhecer mais amplamente como vem sendo
operacionalizado, na pratica, o PSF, realizamos uma pesquisa, que busca analisar
a visao dos usuarios, conselheiros de saude, da equipe técnica a respeito desse
objeto de estudo, que apresenta diferentes e contraditérias perspectivas sobre o
seu processo de implementacdo no municipio de Floriandpolis, mais
especificamente na regiéo‘ do Monte Cristo.

Na visao dos usuarios, os dados apontam para o desconhecimento do
PSF, conforme se evidencia a seguir:

QUADRO N.° 04
Florianépolis (SC) - 1998

Opinido Entrevistados | Percentual
(%)

. Ndo conheciam 29 58

. Ja ouviram falar 17 34
Acompanhamento as familias, o cadastramento, | 01 2

visitas em casa

. E médico da familia que esta sempre por perto, s3o as | 01 2

visitas domiciliares e os curativos que fazem em casa

. E um programa bom que traz muitas coisas boas para | 01 2

a comunidade

. E o atendimento aos desnutridos, as pessoas carentes | 01 2

que precisam de um atendimento médico

TOTAL 50 100
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Conforme quadro acima, onde questionamos junto aos usuérios do
Posto de saide do Monte Cristo “O que vocé conhece sobre o PSF ?", percebemos,
através das respostas, que a maioria desconhece a existéncia desse programa que
esta implantado na sua regido ha 2 (dois) anos e meio. Outros ja ouviram falar, mas
n&o sabiam responder, e alguns arriscavam um palpite como :

“E uma ficha para toda a familia”.

Ou ainda:

“Ja ouvi falar, acho que satde deveria levar mais a fundo, sé tem o

programa e cadé ele? Para ver a limpeza do bairro, agua, luz”.

Podemos constatar com essas} respostas que a maioria dos
entrevistados nao éonhece a proposta do Programa de Satde da Familia.

A pergunta foi langada com objetivo de detectarmos o nivel de
assimilagao dos usuarios acerca dessa nova proposta de trabalhar a saide naquela
regido.

Alguns expressaram a importancia do programa para a co4munidade. e
citaram em suas respostas algumas atribuigdes da equipe de saude da familia

como:.

“PSF é o acompanhamento as familias, o cadastramento e as visitas em

casa’.

Os entrevistados ndo revelam uma compreensao clara do que & PSF e
qual sua atuagdo naquela regido. O PSF nao tem a responsabilidade, apenas, de
acompanhamento, visitas e cadastramento, mas sim de :

/'Desenvolver atividades de forma dindmica, com avaliagdo
permanente através do acompanhamento dos indicadores de satide de

cada area de atuagdo, com as seguintes atribuicdes: conhecer a
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realidade das familias pelas quais & responsavel, identificar os

i r———

problemas de salde; elaborar, com a participagdo da comunidade, um

\‘ plano local para o enfrentamento dos determinantes do processo
satde-doenga; prestar assisténcia integral, resolver, através da

. adequada utilizagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, os
principais problemas detectados; desenvolver processos educativos

' para a salde, promover agoes intersetoriais para o enfrentamento dos

problemas identificados (Ministério da Saude)”.

T A base de atuagdo das equipes séo as unidades.de sadde, incluindo as
[ seguintes atividades: visita domiciliar, internagdo domiciliar e participacdo em
I grupos comunitarios.

No depoimento, a seguir, o usudrio apresenta uma viséo ainda
assistencialista e paternalista do atendimento & saude:

“Ja ouvi falar na televisdo, é ajudar as pessoas carentes, sopavs, ir nas

casas, fazer curativo . . .”

Percebemos, claramente, através dos usuarios entrevistados, que
mesmo nos dias atuais, grande parte das pessoas séo levadas a pensar saude
numa visao assistencialista, como um favor e nao como um direito social.

Quanto aos depoimentos dos conselheiros sobre sua concepgao do
PSF, percebemos uma visao mais ampliada e critica sqbre o programa.;

“PSF & um programa de trabalho na comunidade, nas césas, dé

prevengdo a doengas, que, na verdade, nao esta funcionando como era

para funcionar, porque a demanda & maior que as equipes que existem.

Para funcionar bem, teria que ter mais equipes; acho estranho que os
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profissionais fiqguem atras da escrivaninha. Porque o plano do PSF é

para ser desenvolvido no trabalhd com a comunidade. Na verdade, foi

substituida a equipe que estava no posto por uma equipe de PSF, e

continua a mesma coisa.” |

Segundo o Ministério da Salude, uma equipe de PSF devera atender
entre 600 a 1.000 familias ou até 4.500 pessoas. Na regido de Monte Cristo, ha 02
equipes de PSF que, segundo informacdes das associagdes de moradores, possui
uma populagao aproximada de 16.000 pessoas. Na verdade, as equipes atendem o
dobro da populagao da sua area de abrangéncia.

Nesse depoimento, o conselheiro nao .percebe nenhum resultado
positivo do tra}balho do PSF e critica dizendd que os profissionais devem trabalhar
na comunidade e ndo desenvolver um trabalho apenas burocratico. Percebe-se um
conhecimento restrito a respeito das diversas atuagées do PSF. Por outro lavdo, o
trabalho na comunidade, fora do posto de saude, & apenas uma das atribuigdes,
mas também a equipe deve garantir os outros atendimentos de atencéo basica de
salde que s&o inerentes a uma unidade basica de saude.

De acordo com Rezende (1989:104), “a falta de uma politica que priorize
a promogéo de salde e prevengdo de doengas converge para fixagdo de esforgos
no atendimento da demanda sentida, eminentemente curativa, em detrimento das
acdes que visem a antecipar as necessidades de salde’.

O depoimento acima é relevante na medida em que aponta a
necessidade de uma revisdo das agdes de salude, que devem extrapolar os limites
da unidade de salde. No entanto, & importante salientar, conforme apohta esse
depoimenfo, a dificuldade quanto a demanda que & maior do que o numero de

equipes que existem naquela unidade. Esses aspectos apontados pelo usuario
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dificuitam a criagdo de estratégia de trabalho que oportunize o debate e a reflexao
com os usuarios sobre a¢gdes de natureza preventiva, como, por exemplo, reuniées ,

trabalho com grupos, palestras, videos.

Enquanto o PSF prioriza ag6es de carater preventivo, ainda ndo foram

implantadas pelo gestor municipal o numero suficiente de equipes para que tais
acdes propostas possam ser efetivadas. De acordo com os depoimentos de alguns
usuarios, a falta de profissionais e da implantagdo de mais duas equipes, para
atender toda a populacdo adscrita daquela regido, resulta na nao efetivagio de
agbes de saude que sejam suficientes para atender toda a demanda do posto dé
saude. No entanto, nas unidades de saude, a equipe tem procurado, apesar das
dificuldades de todas as ordens, se empenhar no desenvolvimento de ag¢bes
vbltadas ao atendimento dos usuarios. Ou seja, enquanto a equipe tem procurado
referenciar a demanda que necessita de atendimento especializado, esta nao
encontra oferta de servigos suficientes para tratamentos tais como: oftalmologia,
neurologia, especialidades estas ndo disponiveis nas unidades de saude e que séo

agendadas via central de marcagao de consultas.

Além disso, para acontecer uma efetiva reorientacdo do modelo
AN

assistencial:

“E necessaria uma reformulacdo das concepgdes e das
praticas de administragao sanitaria e dos modos de se
organizar a aten¢do a saude de acordo com as
prioridades locais: expansdo da rede publica e
incorporagdo de recursos humanos, nao sO para
atendimento clinico individual, mas também
especialistas em Saude Publica, capazes de realizar
vigilancia sanitaria e epidemiologia, bem como agbtes
de carater preventivo e de educagdo em salde
(Campos, 1995:146)".



Ja o depoimento a seguir, do conselheiro, aponta o PSF como um
avango para aquela Regiéao:

“O PSF foi uma conquista grande para a regido do Monte Cristo, pois
trouxe importantes mudangas no atendimento a salde da popuiagao. As
visitas domiciliares, o atendimento aos desnutridos, gestantes,
hipertensos e outros grupos sdo algumas das atividades deste
progrérﬁa que ben_eﬂciam a comunidade. Também é relevante o trabalho
das agentes comunitériés, feito na propria localidade, que permite
melhor conhecimento da realidade e melhor atendimento”.

O conselheiro indica pontos positivos do trabalho desenvolvido pela
equipe do PSF naquela regido e enfatiza o resultado de alguns trabalhos
desenvolvidos, apontando algumas mudangas no atendimento da saude, como por
exemplo: as visitas domiciliares e o trabalho com grupos desnutridos, gestantes e
hipertensos.

A atuacdo das equipes nas visitas domiciliareé tem como finalidade
monitorar a situacdo de salde das familias. A equipe deve realizar visitas
programadés ou voltadas ao atendiménto das demandas espontéaneas, estimulando
a participagéo em grUpos comunitarios, através de reunides de grupo, discutindo os
temas relativos ao diagnoéstico e alternativas para a solugdo dos problemas
identificados como prioritarios pelas comunidades.

Outro depoimento de um conselheiro reforga a importancia do grupo dos
desnutridos, como indicador no cdmbate a desnutri¢ao infantil naquela regiao:

“A comunidade esta satisfeita, atuaimente; s6 existe uma minoria de

criangas desnutridas”.



O conselheiro, quando entrevistado, refere-se ao PSF e a formagéao do
Conselho Local de Salde - CLS, como conquista, quanto ao reconhecimento da

realidade dos problemas do posto:

“O PSF foi uma conquista, pois com ele surgiu o CLS para as
comunidades e a Regido do Monte Cristo; com o PSF deu para
conhecer as causas mais graves dentro do Posto, que é o atendimento
a comunidade’.
Neste depoimento, evidencia-se a importancia da criagdo do CLS,
“naquela regido, como um espago de participagdo, controle da comunidade e de
conscientizagcao em relagdo aos seus direitos sociais:
‘O VCLS surgiu com a implantagdo do PSF em 1996. O Conselho busca
.. uma integragdo direta com as comunidades, suas organizagGes e
espacos de luta, no sentido de garantir formas para que cada morador
tenha direito a uma vida digna, com bom atendimento & satide e um
meio ambiente saudavel”.
Entendemos que o processo de formagéo dos CLS & um avango, porque
além de aproximar equipe técnica, conselheiros e populagdo, visa, também, a
SOCializagéo dos conhecimentos e a formagado de uma nova cultura politica. No
entanto, a participacédo popular e Ao debate puUblico sdo processos, ainda, em
construgio. Bordenave (1990: 16) salienta a participagdo como uma necessidade
basica do ser humano. A participagdo é algo que se aprende e se aperfeigoa:
“A participagdo ndao é s6 um instrumento para a
solugdo de problemas, mas, sobretudo, uma
necessidade fundamental do ser humano, como séo a
comida, 0 sono e a saude. A participagdo &€ o caminho

natural para o homem exprimir sua tendéncia inata de
realizar, fazer coisas e afirmar-se a si mesmo”.
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A participacdo popular constitui um amplo debate técnico-cientifico e
politico, de maneira a confrontarem-se as varias alternativas de organizacdo dos

servigos da saude.

“A participagao popular na politica e nos servigos de
saude comega na condigdo virtual de usuario-cidadao
em participar de uma idéia-projeto para atender uma
ou mais necessidades, na medida em que a
necessidade em saude, como as demais necessidades

humanas, é historicamente determinada”. (SPOSATTI
E LOBO, 1992:67).

As organizagdes precisam ter representatividade. E importante
congregar o conjunto de moradores do bairro e usuarios de servicos. E isso que
confere legitimidade a representagdo como capaz de realmente representar os
interesses e demandas do povo. O Conselho deve ser porta-voz de uma
coletividade que o reconhece e que dara sustentacdo as suas decisdes. E esse
poder que torna possivel a participagéo e a influéncia sobre as decisdes, de
maneira‘a assegurar as agées e condi¢des reais de acesso aos servigos de saﬂde.

Acreditamos que a construgéo da cidadania precisa incluir a luta pela
democratizagdao dos processos decisérios e o exercicio do controle sobre a agao
estatal.

Através da fala do conselheiro, a Seguir, percebemos uma comparagao
entre o atendimento tradicional e o atendimento do médico do PSF :

“O PSF é um plan? dentro do SUS, o qual tem outro estilo de trabalho : o
médico do SUS atende s6 no consultério, e no PSF ele atende e vem
até as comunidades”.

O PSF deve ser entendido como um modelo substitutivo da rede basica

tradicional, de cobertura universal, porém, assumindo o desafio de assegurar os
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principios preconizados pelo SUS, buscando entre os profissionais e a populagio o
conhecimento e o desenvolvimento de novas habilidades e mudancga de atitudes.

Nesse sentido, preferencialmente, o médico da equipe preconizada pelo
PSF, deve ser generalista e atender a todos os componentes das familias,
independentemente de sexo e idade. Esse profissional devera comprometer-se com
a pessoa inserida em seu contexto biopsicossocial, € ndo com um conjunto de
" conhecimentos especificos ou grupos de doencas. Sua atuagido ndo deve estar
restrita a problemas de saude rigorosamente definidos. Seu compromisso envolve
acbes que serdo realizadas enquanto os individuos ainda estdo saudaveis.

Portanto, a atuagdo desse profissional, que tem dedicacdo exclusiva
com 8 horas de trabalho, ndo se restringe ao atendimento no consultério, mas
realiza visitas e consultas domiciliares juntamente com os outros profissionais da
equipe. Parﬁcipa dos grupos comunitarios e discute, permanentemente, com a
equipe e a comunidade o processo de programagao e planejamento das agbes de
- saude daquela regido. O Ministério da Salde preconiza que :

‘0 proﬁésional deve procurar compreender a doenga
em seu contexto pessoal, familiar e social. A
convivéncia continua |he proporciona  esse
conhecimento e o aprofundamento do vinculo de
responsabilidade para a resolu¢do dos problemas e
manuteng¢ao da saude dos individuos”.

O conselheiro entrevistado entende que existe realmente uma diferenga
entre o atendimento do médico do consultério e do médico do PSF. O mesmo
aponta para a questdo da centralidade do poder e “status” dos médicos. Estes tém
uma pratica no atendimento das especialidades, pautado no modelo tradicional

curativo e hospitalocéntrico, e véem a pessoa de forma fragmentada. J4 o médico

do PSF, por ser um generalista, deve ter uma visdo holistica do homem,
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considerando a pessoa, inserida em seu contexto biol6gico, familiar, econémico,

politico, cultural, social, visando a um atendimento nio sé curativo, mas

principalmente de prevengao e promogéo da satde.

. Certamente o que se perpetua na nossa realidade de saltde é o

atendimento fragmentado e desumano, centrado na figura do médico, enquanto se

prioriza a produtividade dos servigos, através do numero de atendimentos e de

consultas, em detrimento da qualidade dos servigos prestados.

3.2 Saude da Familia na Visio dos Usuirios e Alteracoes

Percebidas

Objetivando perceber a visdo dos usuarios quanto ao seu entendimento

de saude da familia, os dados coletados revelam que:

QUADRO N.°05
Saude da Familia na Viséo dos Usuarios
OPINIAO Entrevistados | PERCENTUAL
(%)

- Nao sabiam responder 10 20
- E a salde da familia, na casa nao ter 02 4
esgotos, ratos, sujeiras
- Mais fichas e médicos no Posto 01 2
- A salde de toda a familia, limpeza, boa 15 30
alimentacio '

| - Manter tudo limpo, evitar ficar doente, levar 16 33
ao médico, fazer exames
- Acompanhamento e tratamento da salde da 01 2
familia
- E a gente correr ao posto e ser bem atendido 01 2
- E trabalhar com as familias doentes 01 2
-salde da familia inteira, tem que ter amizade, 01 1
harmonia e saneamento basico
- E ligado ao todo, desde os cuidados basicos 02 4
até a questdo preventiva
TOTAL 50 100
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Podemos constatar com essas respostas que a maioria dos
entrevistados relaciona saude da familia ao atendimento médico, fichas ou auséncia
de doengas. Grande parte nao consegue ainda visualizar satide no conceito mais |
amplo que envolve fatores condicionantes e determinantes, que sdo os geradores
de muitas doengas e da auséncia de séﬂde. Porém, todos ressaltam o quanto ter
saude na familia & importante para a sobrevivéncia. Nao houve resposta de que a
satde da familia é um direito. Isso demonstra, mais uma vez, que a satde da familia
ndo esta se_ndg vista pelos usuarios como um direito fundamental para que se viva
dignamente.

Os usuarios das politicas publicas ainda estdo permeados da visdo de
saude no senso comum. Para Gramsci apud Simionatto, “é¢ no terreno do senso
comum que as classes subalternas incorporam as ideologias dominantes, cuja
pretensa verdade se impde as classes subalternas como tnica , como supersticio”
(1995:79).

Surge, assim, um consenso passivo, uma subalternidade, e as pessoas
passam a reafirmar o sistema tradicional de sadde vfgente, sem a ele se contrapor
ou contesta-lo.

Porém, alguns depoimentos demonstram uma visdo de sadde mais
ampliada e consciente, percebendo sua dimensdo de promogdo, prevencio e
recupéragéo:

“Salde da familia &€ muito ligado ao tod‘o, desde os cuidados basicos de

higiene, educagéo alimentar que essa familia tenha, condicdes de vida

digna, para n&o ver o posto e o programa apenas para remediar a

situagéo, mas como uma questio preventiva”.
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Outro usuario assinala :

“Saude da familia € mantermos uma familia mais sadia e com mais

alcance de recursos meédicos; com isso teremos uma sociedade mais

bem assistida com relagao a saude publica”.

As visitas domiciliares sdo uma das atividades desenvolvidas pela
equipe do PSF na Regido do Monte Cristo. Nesse sentido, perguntamos aos
usUérios entrevistados se ja receberam alguma visita da equipe. 50% responderam
que SIM e 50% responderam que NAO. Esses dados sido significativos, pelo fato de
que toda a populagéo da area de abrangéncia deveria ter sido visitada pela equipe, .
pelo menos uma vez, no momento do cadastramento familiar. Ou seja, em dois anos
de implantacdo desse programa, os resultados do PSF ainda se encontram em
50%, ou seja, a metade.

| No que se refere as alteragées ocorridas com a implantagéao de equipes

de PSF, as respostaé indicam que 94% dos usuérioé enfrevistados notaram alguma

mudanga no atendimento do posto. Alguns depoimenfos confirmam essa mudanga,

principalmente, quanto ao atendimento humanizado e igualitario, independente do
“status” social do usuario :

“Este posto & melhor porque os funcionarios atendem bem as pessoas.

No posto do Sapé nao atendem bem; se vem uma mulher com celular na

mao e uma chave, bem vestida, eles atendem bem, mas o mal vestido

eles ndo atendem. J& aqui no Posto do Monte Cristo pode estar mal

vestido, velho que eles atendem todos iguais”.
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Esse depoimento retrata a forma como os usuarios se sentem
discriminados no atendimento prestado por alguns profissionais. Essa postura
profissional reforga a discriminagdo, a exclusdo social e o ndo cumprimento do
principio da universalidade que prioriza o SUS.

Segundo Campos (1994:30)

“...a luta pela Saude Publica comega nas escolas de
medicina, enfermagem, odontologia, onde predomina
hoje, uma grosseira contrafacdo (falsificacdo) do
saber clinico e epidemiolégico, e ainda, onde os
estudantes sao educados na sensibilidade
caracteristica a pratica de mercado; treinados a
discriminar pacientes por ‘status’ social e nao pelo
risco do adoecer ou morrer. Significa também utilizar
a epidemiologia para olhar criticamente a pratica
meédico-sanitaria, desvendando o que ha de ritual, de
iatrogenia, de ineficaz, neste dia-a-dia dos servigos
de saude e, propondo, por outro lado, que todos
tenham acesso assegurado ao servico de saude
eficaz e ao procedimento adequado”.

Outro depoimento afirma :

“Hoje é melhor, antes era pior, porque ficava na fila e nao conseguia ser

atendida, preferia ir para o hospital.... O mais importante foi o

atendimento que melhorou muito, sempre tem médico e se consegue

sempre ficha para consultar”.

Através desse depoimento, constatamos, ainda, que a percep¢do de
satide dos usuarios esta centrada muito na questao da doenga, na figura do médico
e no atendimento do posto em nivel ambulatorial. Isso nos leva a questidnar que,
apesar dos avangos em termos de discussdo e planejamento das agdes de acordo
com os principios e diretrizes do SUS, evidenciam-se muitos entréves na

operacionalizagdo do novo modelo assistencial, principalmente quando se refere ao
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excesso de demanda nas emergéncias dos nossos hospitais e ambulatérios dos
postos de saude da rede.

P O que preconiza o Ministério da Salde é que a unidade de satde da
familia caracterize-se como porta de entrada do sistema local, que deve substituir
as praticas convencionais pela oferta de uma atuacéo centrada nos principios da
vigildncia a satde. Embora percebamos no depoimento acima, que aumentou o
numero de fichas e o acesso as cohsultas, o trabalho que a equipe esta
conseguindo desenvolver &, ainda, muito voitado para a recuperacao da doenca,
carecendo de agGes mais ampliadas junto 4 comunidade, de prevengéo e promogao

da saude.

E nesse contexto, que enfatizamos a importancia da atuagdo do PSF,

wando é respeitada a sua area de abrangéncia e sua adscricdo da clientela, para

e

o desenvolvimento de agGes de maior potencialidade educativa e do trabalho com
\‘ .

4

p“a‘)ra 0s grupos populares mais organizativos que o PSF se aproxima de uma acao

realmente transformadora das “raizes da doenca”.

n¢do primaria em saude. E por meio dessa atuagao voltada para o coletivo ou

3.3 Alteragdes no Atendimento da Unidade de Satide apés o PSF, na

Visdao dos Usuarios e Conselheiros

Quanto as mudangas percebidas no atendimento do Posto de Saude,

com a implantagdo do PSF, os usudrios sinalizam:
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“Melhorou bastante, as pessoas do posto estdo atendendo de forma
diferente, e existem mais médicos. Antes, para conseguir consulta tinha
que andar muito, ia e voltava; agora é mais facii”.

“Mudou principalmente no atendimento, na relagdo do posto com a
comunidade e vice-versa, que ajudou a aproximar a comunidade do
posto. Automaticamente, essa aproximagao aumentou a demanda; hoje,
apesar do grande numero, ficou dificil de o posto administrar, mas
mesmo assim melhorou o atendimento”.

“‘Mudou, agora os atendimentos estdo mais eficientes, mas ainda existe
um problema com relagéo ao posto que € inchado...Portanto temos que
criar mais espago para o atendimento ao publico”.

“Mudou bastante sobre o atendimento, sobre as reunides dos

desnutridos, com as visitas domiciliares e sobre o atendimento em geral,

a vacinag¢3o.”

“Atendimento maravilhoso, precisou uma ambulancia eles conseguem,
os técnicos vao nas casas de quem precisar”.

“Tem sido beh mais atendido, ddo mais aten¢io, mais amor e atendem
com vontade as pessoas”.

“Mudou, agora se consegue médico, mais fichas para consultar”. |
“Mudou, sim, no atendimento dos médicos e das mogas que atendem a
gente, falam basténte e explicam as coisas. Onde eu morava, usavam

bastantes aparelhos na consulta, mas nao falavam com a gente”.



Nesse uitimo depoimento, notamos a importancia do esclarecimento, da
viabilizacdo de informag¢des que possibilitem a participagdo do usuario. Ou seja, a
equipe sai de sua postura técnica e se aproxima da populagdo, fazendo com que a
mesma compreenda o processo salude-doenga.

Os entrevistados evidenciam que, mesmo com a falta de oferta de alguns
servicos de salde, a grande mudanga sinalizada é referente ao atendimento
humanizado com os usuarios. Percebemos em seus depoimentos que a equipe os
trata na condicdo de sujeitos, buscando romper com a tradigdo autoritaria e‘
normatizadora da relagdo entre o atendimento dos servigos de saude e a populagao.
Embora a realidade da saude demonstre, ainda, que é escassa a garantia de acesso
aos servigos em toda a rede, principalmente quando se refere as especialidades, ao

3

atendimento de alta complexidade e a garantia do sistema referéncia e contra-
referéncia.

Porém, os entrevistados evidenciam que a oferta de servigos, em relagéo
aos procedimentos de atengdo basica de salde, naquele posto, estdo sendo
atendidos. Mas devemos salientar que, enquanto nos outros postos de saude, os
médicos trabalham de duas ou quatro horas, no PSF todos os proﬁssionais tém uma
carga horaria de oito horas/dia e com dedicacgdo exclusiva.

Questionamos os usuarios quanto ao indice de satisfagdo em relagéo ao
atendimento da equipe no poSto de salde, e 94% responderam que estao satisfeitos
e apenas 06% responderam que néo.

Os depoimentos acima relatados tém evidenciado que as praticas
cotidianas do PSF e suas propostas de atuagdo sdo norteadas a partir de
mecanismos facilitadores em relagao ao servigo, e o atendimento a populagao é uma

constante busca da interdisciplinaridade entre os profissionais.



Na realidade, as mudangas apontadas, de certa forma, vém se
concretizando, principalmente em relagao a assisténcia de atengao basica de saude
e imediata. Certamente, se em todos os postos de salde houvesse um bom
funcionamento e um atendimento humanizado e resolutivo, com condi¢cées de
recursos humanos e materiais suficientes, conseqlientemente haveria uma reducdo
-da demanda nos ambulatérios e emergéncias da rede hospitalar. No entanto, &
importante considerar que, para assegurar o atendimento mais especializado, as
politicas de saude desenvolvidas através do PSF ainda ndo atingem toda a
populagao.

Percebemos, nos diversos depoimentos, que o atendimento ocorre
ainda muito mais a nivel individual do que de impacto coletivo. Entendemos,
contudo, que a equipe do PSF deve aproveitar esse espago de relagdo com o
usuario como um momento de educac¢ao popular. Segundo Vasconcelos (1997: 36):

“O posicionamento politico de um cidaddo nasce da
compreensdo que tem do que esta acontecendo com
seu corpo e com sua familia. O principal campo de
atuacdao politica de um profissional de saude é,
portanto, no seu dia-a-dia no atendimento de cada caso
dentro do posto de saude, contribuindo na
compreensio dos pacientes sobre seu corpo, a sua
familia e 0 meio em que vivem”.
A questio do acesso aos servigos de salde, caracterizado como um dos
principios do SUS, é percebido pelos usuarios, ainda como um favor € ndo como um
direito, conforme podemos verificar:

“As pessoas sdo boas para atender; quando a crianga esta com febre o

médico atende mesmo sem ter ficha”".
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“Ficou melhor o atendimento, sdo educadas-e o pessoal € bem atendido,

nao séo brutas, mesmo sem ficha, elas fazem de tudo para consultar a

gente e a crianga”.

“Agora esta melhor, e dao fichas, mesmo nao tendo mais ficha naquele

dia... antes tinha que vir de madrugada e nao conseguia pegar ficha

para consultar”. |

De acordo com os depoimentos dos usudrios, os direitos preconizados
pelo SUS sao percebidos por eles como um favor, como benesse. A estigmatizacao
da pobreza faz com que a logica do direito se transforme em ajuda. Fica
evidenciado, ainda, que ndo ha consciéncia por parte dos usuarios, da saude
enquanto direito constitucional, e a transformagao do “direito” em “favor” reforca o

processo de exclusao:

“A cultura da tutela e do apadrinhamento, tdo enraizada
no conteudo brasileiro, nada mais € que a ratificagcao
da exclusdao e da subalternizagdo dos chamados
beneficiarios das politicas publicas. Por mais que
discursemos sobre o “direito”, na pratica, os servicos
das diversas politicas pulblicas ainda se apresentam
aos excluidos e subordinados como um “favor” das
elites dominantes”(Carvalho, 1995).
Nesse sentido, estamos longe de atingir o verdadeiro exercicio da
cidadania, que possibilite a garantia dos direitos sociais e a autonomia da vida dos
cidadaos. Um dos desafios que se coloca na superagido dessa realidade é o

rompimento da relacdo de subordinagdo, discriminagdo e subalternidade que se

apresenta em nosso pais.

As alteragbes no atendimento do posto de salude, percebidas pelos

conselheiros de saude, assim se expressam:
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‘O atendimento ao publico melhorou, e 0 Conselho Local de Saude
comegou a participar das questées do Posto, dando sua opiniao”.
‘O atendimento melhorou ...até por causa da remuneragido que é
diferente, por uma razao o povo participa mais, onde o povb participa a
~ coisa vai melhorar”,
Esses depoimentos enfatizam a questdo da participacdo. Porém
devemos buscar efetivar a participagao nés decisdes referentes a saude da

populagdo. Segundo Carvalho (1995:23) :

‘A participagdo nas decisbes & cada vez mais
valorizada em detrimento da participagdao nas agdes,
nao mais como estratégia de “incorporagado do saber e
da experiéncia popular’ ou de aproximagdo com a
comunidade, mas como forma de garantir o
redirecionamento das politicas e praticas no sentido
para o atendimento das necessidades do povo, ou seja,
como instrumento de luta pela ampliacdo do acesso
aos meios de saude”.

A criagdo do CLS do Monte Cristo deve ser percebida como forma de
controle social, como processo de transformagado do setor satide daquela regiao e
com um papel proeminente na ampliagdo da democracia.

Por isso, os conselheiros necessitam estér permanentemente informados
sobre quais os problemas de saude daquela regido, quais 0s recursos
disponibilizados para o atendimento na area, onde e como estido sendo aplicados.
Ao longo do trabalho é necessario atuar na formagdo dos conselheiros,
instrumentaliza-los e torna-los representantes organicos dos seus seguimentos,
como mecanismo de legitimagao e efetivagdo do controle social. Apenas a garantia
da Lei, no que tange a participagdo da sociedade civil nas politicas publicas, ndo &
suficiente para reverter a cultura de subalternidade ainda presente na realidade

brasileira.
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Os conselhos locais de salde sdo espagos onde se desenvolvem
praticas sociais e politicas, reforcando a participagdo dos cidaddos e o controle
social, que sao principios preconizados pelo SUS. Em todos os niveis de governo, a
populagdo organizada tem o direito e o dever de participar das decisdes, propor
linhas de agéo e programas que considere mais importantes, controlar a qualidade
e o modo como sdo desenvolvidas as agdes e fiscalizar a aplicagéo dos recursos
publicos. Mas s6 o fara se estiver preparada para tal.

A participacédo popular ocorre de acordo com a “consciéncia” de suas
necessidades. De acordo com Sposati e Lobo (1992:68), “o usudrio ira superar a sua
condigédo ‘virtual' de cidaddo no momento em que questionar a legitimidade de suas
necessidades ‘historicamente determinadas’. E assim, sua cidadania passara a ser
conquistada de fato”. Compreendemos o CLS como espago de luta pelos direitos
sociais, garantia da cidadania e formacao de uma contra-hegemonia.

A hegemonia de um grupo, segundo Simionatto (1993:120):

“E assim: por um lado a vontade coletiva e por outro,
autogoverno e este Ultimo se alcanca através de um
trabalho de baixo que incorpora o singular ao coletivo e
que, nesse processo, nao deixa os grupos subalternos
no nivel inferior, mas os eleva torna-os mais capazes de
dominar as situagdes, conferindo-lhes uma maior

universalidade”.

De acordo com Vasconcellos (1996):

“Acreditamos que a organizagdo popular através da
formacdo de grupos donos do seu proprio destino € a
porta por onde toda a sociedade tem que passar em
sua caminhada para democracia, a justica social e
saude”.

No depoimento, a seguir, o usuario fala do atendimento prestado pelo

médico da familia:
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“A populagdo esta sendo mais bem atendida, mudo}u o atendimento do .
médico, mais dedicado e preparado para se envolver com a
comunidade, sdo médicos da familia, tém mais tempo para atender as
pessoas. Mudou em tudo, os profissionais sdo quase uma familia,
estdo sempre prontos para ajudar a comunidade.”

Esse depoimento retrata a diferenga do atendimento do médico do

PSF, que busca superar o carater especializado e fragmentado da pratica medica,

de seu alto custo e de sua ineficiéncia no enfrentamento de problemas globais,

como busca da totalidade. Entendemos que cada problema de saude, cada

conhecimento e cada servi¢o, sé podem ser compreendidos a partir de suas inter-

relacées com a totalidade da vida social.

3.4 PSF na Visao dos Técnicos e Agentes Comunitarios de Saiude

No que se refere a viséo dos técnicos e agentes comunitarios de saude -

ACS, sobre a correlagiao SUS-PSF, os depoimentos indicam:

“A salde submergindo em uma crise e em discussao a terceirizagdo do
setor, dai surge o PSF como uma solugao viavel para o atendimento das
familias e comunidades nédo conveniadas”.

“O SUS é um modelo que nio foi ainda implantado na maioria dos
municipios. Ndo ha interesse politico em coloca-lo em pratica. O PSF &
um modelo que tenta dar certo, substituindo o SUS. Na realidade, se o
SUS funcionasse como esta no papel, nao precisaria PSF”.

“O SUS é uma proposta de um sistema para a saide, onde as diferentes

politicas de salde, de ambiente, educagao, etc. devem trabalhar juntas,
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sempre visando melhores condi¢des de vida para o ser humano. A
relagdo do SUS com o PSF é que ésse programa veio para comeg¢ar um
novo movimento na qualidade de assisténcia da populagao”.

Essas sdo contradicbes que se apresentam e apontam, de um lado,
para a ineficacia do sistema e de outro, a busca do PSF como solugdo dos
problemas apresentados pela ndo efetivagdo dos principios e diretrizes do SUS.

No entanto, devemos entender que Va importancia da 'estratégia do PSF
esta justamente no fato de buscar substituir a porta de entrada do sistema por uma
outra interface, que ndo seja isolada do restante do sistema. O PSF ndo tem a
pretensao de substituir e dar conta de todo o Siétema.

No momento em que é permitido acesso apenas a uma parcela da
populagdo, e nao é oferecido atendimento basico em outras unidades para o
restante da populagdo que ndo esta contemplada na area de abrangén.cia do PSF,
entendemos que esse programa ndo atende ao principio da universalidade pre\)ista
pelo SUS. Nesse sentido, o PSF realiza um atendimento seletivo.

Nos depoimentos, a seguir, os técnicos_ exbressém sua concepcéo de
saude da familia.

“Atender as familias como um todo na questao de higiene, alimeritagéo,

trabalho, violéncia doméstica, moradia”.

“E um trabalho preventivo de promoc¢éo da salde através de atividades

educativas, vigilancia epidemioldgica e ataque as endemias regionais”.

‘E urﬁa satde global, integrada com a sociedade, com o contexto da

casa, condigdes e educagao familiar. A saide da familia é fisicé, mental

e de relacionamento. Ela interage com os seus e com a comunidade”.
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Esses profissionais apontam para uma concep¢do de salde mais
ampliada, rompendo com a visdo equivocada e perpetuada ao longo da histéria, que
entendia poder haver uma divisdo entre saude coletiva e salde individual entre
acOes curativas e agdes preventivas. O SUS, em consonancia com a proposta da
salide da familia, propde uma profunda mudan¢a nesse modo de‘organizar as agdes
e servicos de saude, através dos principios de universalidade, equidade e
integralidade.

Ja o depoimento a seguir, reforca que a garantia de eficiéncia e eficacia
do PSF necessita da efetiva aplicagdo, em todo o sistema de salde, das diretrizes
de hierarquizagao, resolubilidade e descentralizagao, prevista no SUS:

“E a atengdo primaria e integral & saude, vinculada com o sistema de

referéncia e contra-referéncia que é vital para a manutengdo do

programa”.

O SUS propde uma mudanca profunda nesse modo de organizar as
agdes e servicos de saude. Isso ndo quer dizer que uma unidade de saude da
familia deva oferecer todos os tipos de agbes, mas sim que cada uma delas deve
estar comprometida com esse objetivo e integrada a uma rede de servigos que
assegure 0 acesso, através de um sistema de referéncia eficiente, que permita a
cada unidade encaminhar os usuarios a outros estabelecimentos para os
atendimentos de que precisar.

Hoje, ainda o sistema de salde ndo esta organizado hierarquicamente
para garantir as agoes requeridas por essa atengao integral ao usuario. Ou' seja, 0s
servicos devem estar organizados em uma rede composta por servigos- de varios

niveis de comblexidade tecnolégica, na qual o acesso da populagio deve se dar por
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meio dos servicos menos complexos, caracterizados como | nivel primario de
atencdo, cujos os casos serdo encaminhados para os demais niveis, quando
necessario referéncia, e receberdo o paciente de volta para seguimento do caso,
que é a contra-referéncia efetivamente.

Contudo, infelizmente, 0 SUS e o PSF, na maioria dos lugares, nao
funcionam como est@o previstos. Existe ainda uma dicotomia entre a teoria e a
pratica. Constatamos essa realidade, principalmente, nos postos de salde, que tém
a responsabilidade de atender toda demanda de atengdo basica com uma
diversidade de demandas e com poucos recursos materiais, humanos e financeiros
para respaldar o atendimento de que a populacao necessita.

Nos centros de sadde, quando nao se consegue resolver 0s casos
através dos servigos de atengdo basica, os mesmos sdo encaminhados para os
servicos de atengdo secundaria, ambulatérios ou hospitais com algumas
especialidades e aparelhos sofisticados. E o.s servigos de atengao terciaria seriam
os hospitais e ambulatérios com todas as especialidades e aparelhos para onde
seriam encaminhados os casos nao resolvidos nos servigos de atengdo secundaria.

Na realidade atual, criou-se uma situagiao em que muitas vezes a equipe
técnica do posto de saude ndo tem para onde encaminhar os seus casos dificeis.
Isso mostra ainda a ineficiéncia do SUS em dar respostas e acesso a todos os
servicos de saude com qualidade.

Acreditamos que existem questdes mais complexas, como a politica do
governo que ndo garante o controle e a efetivagdo do SUS. Ou seja, a
operacionalizagdo do SUS nao € um processo autéhomo, pois depende de outras

instancias de poder para concretizar sua efetiva implementagao.
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O PSF é um dos mecanismos de reorientagao do modelo assistencial a
partir da atengado basica de salde, com uma dinamica de responsabilidade entre
servicos de satde e populagdo. Nesse sentido, perguntamos aos profissionais qual
o seu entendimento de aten¢ao primaria em salde:

“Sao todas as necessidades basicas como orientagbes, vacinas,

atendimento pré-natal, puerperal e 6utros”.

“S&o as necessidades bé}sicas assistidas do cidadao. E ter o minimo de

qualidade de vida, é a resolugdo dos problemas de salde na base, no

local onde ela se origina. Atencao Primaria de Satde, APS, se baseia
nos principios do SUS de satde integral”.

Nesses depoimentos dos técnicos, constatamos que os mesmos tém
uma percep¢ao coerente do que seja atengcdo basica de saitde. Ja esse outro
depoimento aponta uma viséo restrita da APS, quan.do sinaliza apenas o trabalho de
pPromogao:

“E tudo o que se refere a promogdo da salde, excluindo o tratamento

das doencgas...”

Conforme Magajeswiski (1997) “... rompér com a confusdo conceitual de
que ao trabalhar com a doenga se esta fazendo saude, e perceber a saide como
uma questéo biolégica, ambiental e social”, & ainda um caminho a percorrer.

Outro profissional enfatiza que:

“E garantir o atendimento com qualidade para todos, garantindo
promogao e recuperagao da saude”.

Através do resultado da pesquisa, constatamos que, em relégéo ao

atendimento humanizado, 94% dos usuarios entre\)istados estio satisfeitos. Nesse
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sentido, perguntamos aos técnicos da equipe qual sua percep¢do de atendimento
humanizado e participativo:

“Tratar o paciente e ndo a doenga especifica, penetrando nos casos e

buscando alternativas junto a familia e a comunidade”.

“Ouvir o cliente, observar suas necessidades e atendé-las, realizar em

familia e pessoal, fazer ser o cliente o sujeito de sua propria saude”.

“‘Respeitar a cidadania e a qualidade de vida do individuo, familia e.

comunidade”.

“E o atendimento da pessoa e ndo da doenga, envolvendo no processo

da saude sua familia, a equipe e a comunidade”.

“Criar vincu}lo de amizade para que o paciente tenha mais confianga no

profissional”.

Dentro desse contexto de atendimento prestado pela eq'uipe do PSF,
perguntamos aos técnicos se eles ajudam a melhorar o atendimento da satde da
populagdo daquela regido, e todos foram unanimes em responder que sim, nas
seguintes questoes :

“Porque a populagdo nao tinha, antes, o atendimento basico necessario

para uma saude adequada”.

“Devido aos objetivos e diretrizes basicos que sdo, em dltima analise,

direcionados ao individuo na familia é na comunidade e nao ao individuo

isolado”.

“Porque passou-se a tratar os problemas da comunidade que causam as

doengas, alertando e educando para questdes como lixo, esgotos e

animais domésticos”.



“Essa populagdo é muito carente, apesar de todas as dificuldades

enfrentadas; pode-se dizer que melhorou o atendimento”.

‘Além de fazermos a sadde publica, prestamos um atendimento

humanizado, vendo cada familia como um todo”.

Esses deboimentos, por si s6, revelam a visdo teérica e pratica que a
equipe possui sobre um bom atendimento & populagdo. Outras falas, a seguir, dos
profissionais da equipe, salientam alguns aspectos referentes aos objetivos
propostos pelo programa que estdo sendo atingidos:

“Acredito que ja estamos comeg¢ando a dar os primeiros passos, 0 sonho

ja € uma realidade, apesar das dificuldades ainda encontradas”.

“Sem duvida, ha muito que conquistar, mas o principal ja foi atingido,

uma vez que conquistamos a confianga da comunidade e o apoio as

acoes educativas empreendidas”.

“Quando se propde que os proﬂssionéis sejam comprometidos com a

comunidade, realizam um trabalho humanizado e eficiente. Quando se

respeitam as prioridades estabelecidas pelo CLS".

“No sentido de estar prestando atendimento basico de saude ao

individuo, a familia e a comunidade. Prestando atencdo de saude

integral a populagdo no domicilio. Participando com a comunidade do

CLS, pois o0 mesmo busca a sua cidadania e qualidade de vida”.

No que tange as dificuldades encontradas pela equipe no atendimento
de saude daquela populagdo, todos os entrevistados foram undnimes em enfatizar
que a falta de profissionais, a questdo do espago fisico inadequado, excesso de

demanda, sao as maiores dificuldades apontadas por toda equipe:
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“Falta espaco fisico, falta de funcionario para fazer um atendimento
100%".
“Falta de pessoal para atender a grande demanda de atendimentos
prestados. Falta de material, muitas vezes tentamos encaminhar o que
ndo conseguimos, aparece a primeira barreira do sistema, falta
transporte”.
“Além da falta de material, espaco fisico e a incompreensdo de certos
membros da comunidade”.
“...Desconhecimento de cidadania e falha na contra-referéncia”.
“A pressdo da demanda e o excesso de pessoas sob os cuidados
dessa equipe”.
“Excesso da demanda, problemas sociais graves, pouca cidadania,
espagco fisico do posto, poucas equipes e educagio em saude”.
“Devido ser duas equipes para atender 3616 familias, onde deveriamos
atender até 2000 familias e por ser uma area de abrangéncia
extremamente carente e violenta”.
Ja do ponto de vista dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS, as
principais dificuldades sao:
“Falta de seguranga, violéncia, muitas drogas e aé pessoas nao
entendem as orienta¢des de prevencdo de doengas, muita sujeira e 0
lixo”.
“Posto ndo tem estrutura, as equipes sdo poucas para nossa area de
abrangéncia, para fazer um trabalho como exige o PSF, nossas
dificuldades enquanto agentes comunitarios de saude, e pbr causa da

violéncia, muitas drogas, e nds, Agentes Comunitarias de Saude, ACS,
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somos poucas, ndo damos conta de todo o trabalho € nao conseguimos
organizar o cadastro...”

As dificuldades e entraves apontados pela equipe técnica
consubstanciam-se em evidenciar informagées de ordem diversa sobre os
obstaculos que se colocam frente a concretizacdo e legalizagdo do SUS e das
propostas gestadas pelo Programa de Saude da Famiilia.

Deve-se considerar, também, a falta de interesse dos gestores publicos
na contratagcao de mais equipes de PSF para aqdela regido. A falta de recursos
humanos é um dos principais obstaculos, sentidos também pelos profissionais de
saude e pela populagéo daquela regiao.

Essas falas ndo carecem muito de analise, pois, por si s6, expressam as |
condi¢des atuais do Posto de Saide de Monte Cristo. Esses depoimentos da equipe
revelam a luta diaria para a manutengdo das condi¢des minimas de atendimento a
séﬂde daquela populagao.

O Ministério da Saude preconiza, teoricamenfe, ‘uma série de critérios
para a viabilizagao e impla'ntagéo de uma equipe de PSF. Tais pressupostos, no
enténto, para serem efetivados ainda necessitam de muitas condi¢gdes de infra-
estrutura, de apoio por parte da Prefeitura Municipal de Floriandpolis. Essas
questdes s30 imprescindiveis para a atuagao e efetivagado da verdadeira proposta do
PSF, tao preconizada e defendida pelo governo federal.

A questao do ﬂhanciamento. recursos fisicos e humanos esta sendo
restringida com a Reforma do Estado.

As transformagéeé societarias neste final de século vém acarretando a

privatizacdo de servigos publicos essenciais. Conseqiéncia da politica neoliberal,
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qué tem como fundamento a desregulagdo da economia, a priyatizagéo e a redugéo
das despesas publicas.

As propostas do SUS e a Reforma Sanitaria, na realidade, n&o
correspondem a uma proposta acabada, mas a um processo longo e sem limites
conhecidos, exigindo uma mudanga profunda nas praticas hoje dominantes na area
da saude, propondo-se a contribuir para a superagao da realidade sanitaria e do
perverso quadro sanitario, social, econdmico e ideolégico que mantém milhdes de
brasileiros excluidos dos beneficios que lhes sao de direito. Direitos que, mesmo
garantidos constitucionalmente, regulamentados por lei especiﬁca e debatidos por
diferentes segmentos da sociedade, vém sendo historicamente tratados com
descaso pelas autoridades competentes.

Essa realidade contribui para aumentar o descrédito da populagéb com
relacdo a eficiéncia e eficacia do sistema de satde publica. Aliada a isso, presencia-
se a propalada reforma constitucional que ameaga reverter os avangos queé se
obtiveram com a Seguridade Social da Constituigdo de 88. Além disso, outro
agravante que vem dificultando a implantagdo do SUS é a queda brutal dos
investimentos federais em salde, a inadequacgao legislativa e a falta de controle dos
sistemas que propicia fraudes e desvios de recursos.

Todos esses problemas apontam na direcao da necessidade de uma
profunda transformagao ético-cultural, envolvendo usuarios, profissionais,
formuladores de politicas, cientistas, de forma a reverter o paradigma tecnologico-
intervencionista predominante na nossa cultura (Teixeira, 1995). Essa revolucdo é
requerida para que a reforma nao se transforme apenas em um processo racional e
eficiente de extensdo generalizada do “modelo médico”, entendido por Mendes

- (1989) como “uma construgao social na qual intervém tanto o pessoal (basicamente
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médico), como a sociedade hegeménica, como os diferentes setores sociais que se
constituem em uma formagao social”.

Tais questdes apontam, portanto, que a aiteragdo que se busca nao
ocorrera de forma magica, mas sim como um processo em que a “praxis’ dos
homens se apresente como ponto de partida e de chegada. Pois concordamos com
Aranha (1992:114), que diz “o homem, ao tomar conhecimento das causas que
agem sobre ele, é capaz de realizar uma ag¢ao transformadora, a partir de um projeto

de ag¢do. Deixa de ser passivo e passa a ser atuante”.
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CONCLUSAO

Ao concluirmos mais uma etapa, enquanto académica do Curso de
Servico Social, gostariamos de registar que o processo constante de aprendizagem,
éperfeigoamento, especialmente as  descobertas tedrico-praticas  que
experimentamos nesses quatro anos de academia foram de fundamental relevancia
para nossa formagao profissional.

Ao reconhecermos a importancia do movimento de Reforma Sanitaria
para a conquista de novas politicas de saiude no Brasil, registramos a implantagao
do SUS e a proposta do Programa de Salde da Familia, PSF, como estratégia de
reorientagao }do novo modelo assistencial preconizado pelo mesmo.

N&o temos a pretensdo de ter esgotado um tema tao amplo e complexo,
como é o PSF, haja vista que essa propoSta € muito recente em nosso pais, nao
havendo ainda produgdes substantivas de analise sobre o mesmo.

O estudo que realizamos acerca do processo de irﬁplantagéb do PSF na
Regido do Monte Cristo, oportunizou a descoberta do dissenso entre a teoria e a
pratica, das possibilidades e limites da viabilizagdo desse programa, através dos
depoimentos dos técnicos e usuarios. Varias questdes culturais, sociais, econémicas
e politicés foram apontadas como obstaculos para a efetivagdo da proposta do
Programa de Saude da Familia.

Observam-se através dos resultados da pesquisa, algumas mudangas
ocorridas com a implantagao desse programa, mesmo considerando as dificuldades.

Contudo, entendemos que, por ser o PSF uma proposta inovadora e que
esta sendo gestada a pouco tempo na nossa realidade de salde, ainda existem

muitos entraves que impedem sua efetiva implementacao.
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Apesar das discussdes efetivadés até o momento, o novo modelo
assistencial ainda ndo encontrou o devido espaco para ser efetivado, dadas as
dificuldades acima apontadas.

Destacamos as principais dificuldades apontadas pela pesquisa, que

hoje estéo presentes na Unidade de Salde da Familia do Monte Cristo, segundo a

fala dos entrevistados, que séo as seguintes:
No que se refere a populagio:

- concepgao restrita de saude, centrada na doenga, na figura do médico,

nos exames;
- concepgao biologista de saude;
- concepgao do direito & saude restrito ao acesso aos servigos de salde;

No que se refere a equipe:

- realidade da regido, violéncia, drogas, migragdo e muita rotatividade
dos usuarios; |

| - baixo investimento na capacitagao de recursos humanos

- necessidade de fortalecimento de mecanismos de Controle Social;

- oferta de servigos insuficientes para atender a demanda tanto do nivel
de assisténcia primaria como nos demais niveis (secundario e terciario);

- ndo implementagéo.de um sistema de referéncia e contra-referéncia;

- recursos humanos, materiais e financeiros insuficientes: |

- auséncia de alguns trabalhos com grupos comunitarios;

- falta de capacitagédo da equipe Sobre a proposta do PSF;

- falta espago fisico adequado para desenvolver as atividades do PSF;

- falta de diagnéstico quanto aos problemas de satde daquela regizo;
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- ndo realizagao do cadastramento de todas as familias da regiao;

- excesso de demanda esponténea;

- necessidade de desenvolver mais atividades de natureza preventiva

com a comunidade;

No que se refere a filosofia da proposta:

- a forma como foi implantado o PSF naquela regi&o:

- desrespeito a adsérigéo da clientela da area de abrangéncia;

- desrespeito ao ntimero de ACS para cada equipe;

- desrespeito ao nimero de familias que cada equipe deve atender;

- pressdo por parte da prefeitura e populagao para prestar assisténcia
sem a realizacéo de todo o cadastramento;

- falta de dados estatisticos sobre a populagdo daquela regiao;

- falta de um planejamento das agdes de saliide mais amplo, a partir de
dados levantados pelo cadastramento;

- falta a implantacido de mais duas equipes para atender toda a
populagao.

| | Apesar de todas as diﬂculdades relatadas pela equipe, observamos que

ela estd comprometida com a populagdo e tem procurado oportunizar um
atendimento humanizado e participativo, coerente com um dos principios do
programa.

Por outro lado, o descompromisso dos governos com a efetivagéo de
uma politica que garanta recursos suficientes para as‘segurar a populagdo nao
somente o acesso aos servicos de salide como consuitas, medicamentos, exames,

mas principalmente o investimento no desenvolvimento de praticas preventivas, que



contribuam para a melhoria da qualidade de vida da populagdo, uma vez que salde
significa, também, resultado das condi¢Ges de vida das pessoas.

Consideramos que existem outros aspectos de maior complexidade que
vém interferindo no espago das politicas publicas de saide em nosso pais, inclusive
o papel do Estado diante das mesmas. Referimo-nos as tendéncias neoliberais que
reduziram as politicas publicas sociais, afetando os servigos sociais e de saude e
desestruturando_ o que de efetivo existe na area social.

- O projeto neoliberal tem-se acelerado nos Ultimos anos, principalmente
nos governos Collor e Fernando Henrique Cardoso, afetando diretamente a
cbnsolidagéo do SUS, previsto pela atual Constituigso.

Diante desse cenario, constata-se uma posi¢éo de indiferenca diante db
caos social, onde os direitos sociais ndo vém sendo colocados em pratica pelos

governos.

Soma-se a isso, o fortalecimento dos pressupostos neoliberais que

ensejam “...um projeto de carater antidemocratico, de encolhimento do espago

privado” (Chaui, 1994:29), que, além de desconsiderar os direitos . inscritos nesta
Constituicao, reforca o descrédito e a renuncia dos sujeitos sociais nas formas
coletivas de organizacao e luta.

Frente a essas questdes, estamos longe de uma situagio de igualdade
de acesso a todos, e muito longe de atingirmos a eqiiidade nos servigos de saude.

A democratizagdo das politicas sociais exige ruptura com processos de
intervencgao social centralizados. O grande desafio € como transformar as politicas
sociais e da saude, ndo em manipulagio clientelista ou corporativista, maé num

espago ético e legitimo de garantia aos direitos da cidadania, e de resposta eficaz

do Estado as pressdes democraticas.
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Destacamos a importancia do papel dos profissionais de saude, entre
eles os assistentes sociais que, através do conhecimento tedrico-pratico podem
contribuir, significativamente, no desenvolvimento de agdes que possibilitem a
efetivacdo dos direitos sociais, do exercicio da éidadania, bem como na formulagao
e efetivacéo das politicas sociais publicas que atendam as demandas da populagao.

Concluimos que o Programa de Saude da Familia € uma proposta
vidvel, como estratégia de reorientagao da porta de entrada do sistema, desde que o
acesso aos servicos prestados por esse Programa seja eficiente, eficaz e estendido
a toda populagao, para nao ferir com o principio da universalidade preconizado pelo

SUS. Porém tal proposta constitui-se ainda num grande desafio, do ponto de vista

da viabilizagdo de suas diretrizes.
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