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RESUMO: O artigo tem como objeto de analise o Sistema Unico de Satide e o Programa Satide da Familia no
Brasil. Especificamente, o artigo se propde a tragar uma abordagem histérica da mudanga na concepgdo de
sadde no Brasil, considerando, particularmente, as influéncias recebidas, seja de movimentos internacionais,
seja de politicas e estratégias do governo nacional. A questdo central que norteia o artigo é: como o PSF tem
se estruturado em termos de novo modelo de atencdo a satide dos individuos, familias e comunidade? O
artigo mostra que o PSF ndo é um modelo acabado, pelo contrdrio, estd em pleno processo de
aprofundamento e depende basicamente de tempo para demonstrar resultados. Entretanto, o PSF assume
uma nova concepcdo de satide que busca implementar um modelo baseado na acessibilidade,
resolutividade, regionalizagdo, descentralizacao, hierarquizagdo e participagdo popular, assim como assume
os principios doutrindrios da universalidade, integralidade e equidade apregoados pela Organizacao
Mundial de Satide (OMS).

Introducgao

A sadde no Brasil passou por uma significativa mudanca a partir da segunda metade da década de
noventa, quando apds varios anos privilegiando a atencao hospitalar, concentrou sua preocupagdo com a
Atencao basica motivado, sobretudo por uma nova ordem mundial em que a Organizacdo Mundial de
Satde passou a conceituar a satde, a partir de 1949, de forma mais ampla como um “completo bem estar
fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doenca” (DUNCAN 2006).

Em 1974, o ministro de satide canadense Marc Lalonde chamou atengdo para os excessivos gastos
com os servigos de satide e fez destaque para as questdes ambientais como fator determinantes de satde e
doenca (DUNCAN, 2004).

Em 1978, a Conferencia de Alma Ata, realizada em Moscou, estabeleceu estratégias para alcancar
saude para todos. Entre mais de 140 paises, dentre os quais o Brasil, especificou-se, dentre tantas outras
coisas, que os componentes fundamentais da Atengdo Primdria a satide eram a educagdo em satde;
saneamento ambiental, especialmente de 4guas e alimentos; programas de satide materno-infantis, inclusive
imunizacdo e planejamento familiar; prevencdo de doencas endémicas locais; tratamento adequado de
doengas e lesdes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais; promogao de boa nutrigdo; e medicina
tradicional. (STARFIELD, 2002).

Em 1986, no Canada, se realizou a I Conferencia Internacional de Promogdo de Satde, em que a
Carta de Ottawa destacou a influencia dos fatores socioecondémicos, politicos e culturais em relagdo a satde.
Em face disso se passou a pensar em adotar um novo modelo que contrapusesse a prética curativa,
assistencial, em que o médico era o centro desse processo (hospitalocéntrico). Pensou-se em um modelo
voltado para agdes de promocao e prevengdo, que privilegiasse o carater interdisciplinar, dando énfase aos
fatores condicionantes e determinantes do processo satide-doenca (basicocéntrico) (DUCAN, 2004).

Nesse novo contexto, com énfase na atencao basica, surgiu o Programa Satide da Familia com
finalidade de prestar assisténcia integral, com resolutividade e boa qualidade, atender as necessidades de
satude da populagdo, intervir sobre os fatores de risco em que ela esta exposta e fazer com que a satde seja
reconhecida como um direito de cidadania, com expressdo de qualidade de vida.

O PSF adotado em 1994, como estratégia para organizar um nivel de atencdo onde esta concentrada
a maioria dos problemas de satide da populacao brasileira (cerca de 80%). Trata-se da porta de entrada do
Sistema Unico de Satde, que para Ducan (2004), é o cuidado dispensado por profissionais de satide a partir
de um primeiro contato, de forma integral e continuada a pessoas saudaveis e doentes.

O Brasil passou, portanto, a adotar esse modelo como peculiar do Sistema Unico de Satde (SUS), em
conformidade com seus principios basicos da Universalidade, integralidade, equidade, descentralizagdo e
participacdo social, previstos na Constituicdo Federal de 1988 e que adotou a estratégia do Programa Satide
da Familia como modelo influenciada por outros modelos de satde de paises com referencia em satde
publica tais como Cuba e Canada.
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O modelo adotado era baseado em equipes multiprofissionais composta por, no minimo, um médico
generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios
de satide, além de um odontélogo, responsaveis pela atencdo integral e continua a satde de cerca
aproximada de 1000 familias (4000 pessoas), residentes em um territério rural ou urbano, com limites
geograficos definidos com capacidade de desenvolver acgdes de promocgdo, prevencdo, reabilitacdo e
assisténcia a saade. (DUCAN, 2004)

Para o autor as premissas do PSF estdo inseridas no texto da Portaria de Diretrizes e Normas para a
Atencdo Bésica do Ministério da Sadde, que criou a Politica Nacional da Atencdo Basica, que define o PSF
como estruturante do SUS, ou seja, que sirva como modelo de organizagdo da Atencdo Primaria a Satde
(APS), mantendo coeréncia com os principios organizativos do SUS: acessibilidade, resolutividade,
regionalizacdo, descentralizagdo, hierarquizacdo e participagdo popular, e com os principios doutrinarios:
universalidade, integralidade e equidade.

O PSF prioriza em suas bases tedricas a promocdo a satide e tem o coletivo como seu foco de
atencdo. O Programa parte do principio que os individuos estdo inseridos numa familia que por sua vez
fazem parte de um grupo populacional e assume que o processo satide-doenca é determinado socialmente, e
que somente uma abordagem coletiva permitird impactar suas a¢des. Nao é um modelo acabado, pelo
contrario, estd em pleno processo de aprofundamento e depende basicamente do crescimento quantitativo e
da aceitacao popular (DUNCAN, 2004).

Enfatiza ainda, que esse crescimento quantitativo depende do mesmo ser entendido como uma
politica de Estado e ndo de governo. Depende fundamentalmente de uma mudanca nos cursos de graduagdo
e pos-graduagdo da drea de satide no Brasil para formagdo de profissionais especialistas com sélida formagao
em ateng¢do primadria a satide e comprometidos com o projeto do SUS.

O primeiro encontro dos Secretarios Municipais de Satide das capitais, em Maio de 2001, na cidade
do Rio de Janeiro, definiu como quatro eixos de intervencdo fundamentais para implementacdo do SUS:
Organizagdo e Gestdo do PSF, desenvolvimento de recursos humanos, financiamento e controle social
(BRASIL, 2009).

O Programa Satide da Familia (PSF), criado pelo Ministério da Satide, é o modelo que serve de base
para essa mudanca dentro a légica da organizacio do sistema de satde. E uma estratégia abrangente
coerente com as tendéncias mundiais e com a orientagdo da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) para
adocao de praticas orientadas para a atencao primaria (BRASIL, 2009).

Foi implantado em meio a mudangas no sistema de satide brasileiro, ainda fortemente identificado
com o modelo flexneriano (OHARA e SAITO, 2008). Esse modelo surgiu nos Estados Unidos, em 1910, com a
reforma de Flexner, com carater positivista nas praticas de assisténcia a satide através do ensino médico
voltado para o avango tecnolégico e assisténcia, similar ao modelo hospitalocéntrico.

O Ministério da Satide estabelece que os profissionais do PSF devam conhecer as situagdes das
familias sob sua responsabilidade, com énfase nas caracteristicas sociais, demogréficas e epidemiolégicas,
além de identificar os problemas de satde prevalentes e os fatores de riscos os quais a populacdo esta
exposta, para poder desenharem, com a participagdo da comunidade, um plano local para enfrentar os
problemas (OHARA e SAITO, 2008).

Segundo Ducan (2004), os trezes passos para organizacao de uma equipe de satde da familia sao:
definicao e descricdo do territério abrangente; descrigdo da clientela; diagnoéstico de satide da comunidade;
organizacdo das demandas; trabalho em equipe multiprofissional; enfoque da atencdo a satde da familia e
comunidade; estimulo a participagdo e controle social; organizagdo de a¢des de promocdo de satide; resgate
da medicina popular; organizagdo de um espago de co-gestdo coletiva da equipe; identificagdo dos servigos
de referencia no nivel secundéario e tercidrio; monitoramento da situag¢do de satde no seu territrio de
abrangéncia; educagdo permanente em satide.

O Brasil coloca, portanto, a atengao primaria a sattde como foco das ag¢des para o setor priorizando a
ampliacdo das agdes do Programa Satde da Familia, que presta atendimento domiciliar e nos postos de
saude, atuando, principalmente, na prevencdo de doengas e promogao da satde.

A questdo central que norteia o artigo é: como o PSF tem se estruturado em termos de novo
modelo de atengdo a satide dos individuos, familias e comunidade?
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2.1. Introduzindo a discussio

O arcabougo tedrico esta delineado sob as literaturas de satde coletiva e atengdo basica, o qual
considera que o processo de satide e doenga se deve a interagdo de uma multiplicidade de fatores, dentre os
quais o de natureza socioecondmico e cultural, dinamizando suas relagdes com a aten¢do médica visando o
bem-estar das populagdes. Com a Constituicdo Federal de 1988 do Brasil, hA um rompimento com a
concepgdo de satdde publica, da predominancia do biolégico (STARFIELD, 2002).

Assim, a renda, emprego, meio ambiente e a educacdo interferem diretamente na satide coletiva. A
Organizagdo Mundial de Satdde tornou mais amplo o conceito de satide definindo-o como completo estado
de bem-estar fisico, mental e social. Com isso redefiniu-se as normas e diretrizes da atencdo basica nas
politicas de saide em varios paises, na tentativa de alcangar o padrao estabelecido para satde pela OMS.
(STARFIELD, 2002)

Essas politicas de atengdo basica permitem dar resolutividade a um nivel de atengdo, onde se
concentram a grande maioria dos problemas de satide. Com isso foram criados diversos programas de satiide
voltados a grupos especificos e adotados indicadores para monitoramento, sendo papel da satide coletiva,
compreender e interferir nesta dindmica. (NUNES, 2006)

O arcabougo tedrico voltado para atengdo primaria enfatiza que a mesma se constitui na porta de
entrada de um sistema de satide para todas as necessidades e problemas fornecendo atengdo ao individuo e
ndo a doenga, organizando e racionalizando o uso de recursos voltados predominantemente para acdes de
promocao a satide, mas também da manutengdo e melhora da satde. (NUNES, 2006)

Nessa linha ocorreu uma inversdao das agdes de satide, passando de uma abordagem curativa
centrada no médico, para uma abordagem preventiva e promocional, com envolvimento de outras
especialidades.

Os principios que regem a aten¢do primdria a saide, envolvem a qualidade prestada as
necessidades de satide da populacdo, a intersetorialidade e a participagdo social. No entanto outros conceitos
sdao fundamentais serem abordados para anélise do objeto, como a territorializacdo, interdisciplinaridade e
gestdo participativa. (NUNES, 2006)

Esses conceitos fazem parte da concepgdo do Programa Satide da Familia, que no Brasil, foi adotado
como modelo capaz de reestruturar a satide ptblica, mais especificamente a atengdo basica, direcionando-a
no sentido da nova ordem mundial.

Estabelece dentre tantas outras coisas, a adscri¢do da clientela num territorio previamente
delimitado, com areas de abrangéncias bem definidas pela equipe de satide da familia, em que se
desenvolve agdes de satide numa concepcao interdisciplinar, onde diversos profissionais estdo engajados e
envolvidos no processo de prevengdo, promocdo, reabilitagdo e assisténcia curativa individual ou coletiva,
divergindo do conceito hospitalocéntrico que lhe antecedeu (OHARA e SAITO, 2008).

O novo modelo, agora basicocéntrico, ou seja, centrado na atengdo basica dos servigos de satide, tem
como caracteristica a gestdo participativa em que é conferida a populacdo a possibilidade de ver suas
necessidades mais prioritarias atendidas, participando ativamente das decisdes no ambito administrativo e
legislativo, através dos Conselhos Municipais, paritariamente formados, com representantes dos usudrios,
prestadores de servico e trabalhadores da satide (OHARA e SAITO, 2008).

Um novo modelo que se apresenta como alternativa, mas que necessita para sua implementagao
trilhar varios caminhos, tais como: a adequacéao curricular dos cursos de graduagdo da &rea de satde tendo
como destaque os relacionados a satiide comunitaria; a capacitacdo dos profissionais que atuam diretamente
com a concepgdo dos programas voltados para atengdo primadria; estimular uma participagdo mais efetiva da
populacdo criando estratégias para remover uma cultura voltada para o assistencialismo; e por fim
sensibilizar os gestores a prética dessa nova forma de fazer satiide para que possam abandonar o velho e
tradicional assistencialismo politico (NUNES, 2006).

A maioria dos municipios, contudo, ainda ndo alcancaram os 70% de cobertura do PSF e nem
sinalizaram com a melhoria dos indicadores de satde, tanto da atencdo quanto da vigilancia, conforme os
padrdes preconizados pela OMS, apesar de mais de dez anos da sua implantagdo e de algumas conquistas na
satde materno-infantil (BRASIL, 2005).

No entanto, ha polémica sobre como medir o estado ou grau relativo de satide. Existe uma forma
objetiva e quantitativa, através dos indicadores epidemiol6gicos, outra que é subjetiva e qualitativa que é a
intensidade e o gozo de viver das pessoas, de dificil mensuragdo, que vem a tornar ambas as razdes de nosso
estudo. (BRASIL, 2005)
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A presente revisao da literatura inicia com uma abordagem da complexidade da estrutura urbana e
do sistema de satide dando énfase ao processo de urbanizacdo e suas conseqiiéncias aos custos com a satide
curativa e a necessidade de mudangas dos paradigmas na rela¢do satide-doenca.

Enfatizar-se-4 os conceitos de Aten¢do Primdria e Satide Coletiva na abordagem de diferentes
autores e Organizacdes em que se destacam pontos de convergéncia e divergéncias. Em seguida faz-se uma
discussao de como a satide ptblica foi tratada ao longo da histéria com destaque aos principais programas
de satide coletiva em cada fase. A revisao encerra com as mudangas nos programas de satide coletiva a partir
de 1990 com a implantagdo do PSF.

2.2. A complexidade da estrutura urbana

Maricato (2000) publicou um artigo sobre metrépoles brasileiras com o nome de Urbanismo na
Periferia do Mundo Globalizado. Neste o autor em que faz um breve estudo do intenso processo de
urbanizacdo que o Brasil, como os demais paises da América Latina, enfrentaram e continuam enfrentando
com grande diversidade e heterogeneidade desde a segunda metade do século XX, especificamente no
periodo compreendido entre 1940 a 2000. Nesse periodo a populacdo das metrépoles brasileiras movida por
necessidades de trabalho, educagdo, sadde e infra-estrutura, quadriplicou seu percentual nas cidades,
passando de 26% em 1940 para 81% em 2000 (MARICATO 2000).

Esse processo foi evoluindo para uma reforma urbana, aonde a agricultura deu lugar, a partir de
1930, a industrializacdo que se estendeu até a segunda guerra mundial, com grande crescimento da
producdo. Consolidou-se nos anos 50 com a produgdo de bens de consumo duraveis, levando a uma
massificagdo dos bens modernos, mudando a vida das pessoas, desde a ocupacdo urbana do solo ao interior
das moradias, (MARICATO, 2000).

Os dados do IBGE apresentados por Maricato (2000) mostram que no periodo de 1940 a 1980
ocorreu um aumento do PIB brasileiro, com indices superiores a 7%, contrapondo com concentracdo de
renda nas classes sociais médias e altas, possibilitando que o mercado ndo abrisse para maior parte da
populacdo. Nesse contexto ndo ocorreram iniciativas publicas para contornar o problema, em especial a
questdao fundiaria urbana mais especificamente dos vazios urbanos, jogando a populagdo para areas
completamente inadequadas.

Nas décadas de 80 e 90 em que as taxas de crescimento demografico superaram as do crescimento
do PIB e desencadearam a pobreza urbana, com multiddes concentradas em morros, alagados, varzeas,
dando inicio ao fendomeno da violéncia urbana de forma avassaladora e descontrolada e com ela vieram
intmeros problemas tais como as enchentes, desmoronamentos, poluicdes de todas as espécies, agressoes
ambientais e recrudescimento de doengas transmissiveis. (OHARA e SAITO, 2008)

Maricato (2000) destaca que embora as metrépoles continuassem a crescer, comegou a ocorrer uma
reducdo nesse processo. As metrépoles passaram a crescer menos que as cidades de porte médio com 100 a
500 mil habitantes e as periferias das metrépoles, por sua vez cresceram mais que os nicleos centrais e com
isso um aumento das regides pobres.

O intenso processo de urbanizagdo ocorrido nas duas tltimas décadas do século passado levou a
uma mudanga migratéria, em que 80% da populacdo passou a viver em cidades. As camadas mais pobres da
populagdo passaram a se concentraram nas periferias urbanas e favelas, em face de melhoria no acesso aos
servicos de satde, principalmente a partir do SUS, que estendeu a cobertura de servigos médicos sanitarios a
grandes contingentes da populacdo brasileira, além de que a vida urbana permite, através dos meios de
comunicagdo, melhor informagdo sobre qualidade de vida, o que provavelmente deve exercer um papel
importante nas mudangas de habitos saudaveis. (NORONHA, PEREIRA E VIACAVA, 2008)

Maricato (2000) enfatiza alguns aspectos positivos desse processo como a diminui¢do da taxa de
mortalidade infantil e 0 aumento da esperanca de vida ao nascer, que atribui a melhora das condicdes de
saneamento, imunizacado e pré-natal. Porém coloca que essa melhora nao foi de maneira homogénea, ou seja,
algumas regides ndo acompanharam os indicadores nacionais.

Em contraste, a autora destaca que a violéncia urbana, o desemprego, trafico de drogas e as
desigualdades e ilegalidades dos espagos metropolitanos contribuiram com indicadores negativos. Todos
predispondo e decorrentes de uma segregagdo espacial em face de uma concentracdo territorial
homogeneamente pobre, aliada a falta completa de atividades educativas, de regulacdo social e ambiental,
infra-estrutura urbanistica, tendem a estreitar a relacdo existente entre as condicbes socioecondmicas e a
violéncia.
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Guerra (2001) argumenta que a concentracdo urbana é mundial e que a forma acelerada e
desordenada que se processa é que acarreta os mais diversos tipos de problemas numa cidade de porte
pequeno, médio ou grande, embora com visdes diferenciadas em suas especificidades territoriais.

Para Guerra (2001) esta concentracdo no Brasil atinge o patamar de 80% da populacdo, porém
constata que tudo aconteceu de maneira pouco planejada e com grandes conflitos tanto institucional, como
tecnolégico, acarretando inundagdes e impactos, provocando os mais variados tipos de problemas de
saneamento e como agravante ressalta que tais problemas sdo tratados de forma isolada e de maneira nao
disciplinar.

Na prética, Guerra argumenta que além dos aspectos sociais e politicos deve ser levado em conta os
de estruturacdo socio-espacial, onde as dreas predisposta ao maior risco em todas as esferas sdo aos do
segmento social menos favorecido permitindo deduzir que os seres humanos ao se concentrarem num
determinado espago fisico contribuem e aceleram a degradacdo ambiental, ndo dando oportunidade de
recompd-la.

A esse processo o autor chama de impacto decorrente de um processo natural de urbanizagao.
Entende cidade como uma aglomeracdo urbana ou um espago de assentamento urbano, de obras, estrutural
e fungbes especificas traduzida como o centro da vida social e politica, além de sua importancia no que diz
respeito a decisdes administrativas, que se apresenta com multiplos desafios.

Mota (1997) enfatiza o processo de urbanizacdo no Brasil de forma acelerada, com grande
diversidade e heterogeneidade. Ela faz referencia a interiorizagdo do fenémeno urbano. Segundo a mesma o
rapido processo de urbanizacdo no Brasil acarretou o crescimento das cidades médias, aumento da
periferizacdo dos centros urbanos, formacdo e consolidacdo de aglomeragdes metropolitanas e nao-
metropolitanas obrigando a uma reestruturacdo tanto na dindmica migratéria quanto na estrutura de
emprego urbano.

A autora ainda ressalta que na maioria das grandes regides geograficas ha um saldo migratério
negativo nas pequenas cidades comparando com os padrdes nacionais. Diz que a taxa de urbanizagdo no
Brasil continua crescer e a sua rede deve ficar cada vez mais complexa muito em funcdo do novo perfil
produtivo e especificidade regional.

Para Mota (1997) se passa, entdo, a contemplar uma estrutura urbana diretamente relacionada com o
ritmo de urbanizagdo; o nivel de adensamento da rede de cidades; e o grau de complementariedade entre os
centros urbanos que a compdem, sempre correlacionado com o nivel de desenvolvimento humano expresso
pelos indicadores de renda, alfabetizagdo e servigos humanos bésicos.

Seu estudo atribui que o estdgio atual de urbanizacdo no Brasil é retratado pela interiorizagdo da
rede urbana, disseminagdo das aglomeracdes urbanas e existéncia de trés grandes estruturas urbanas:
Centro-Norte, Nordeste e Centro-Sul comandados por 13 Metrépoles.

Mota (1997) destaca ainda que os principais problemas das cidades brasileiras sao de ordem social,
econdmica e institucional, sendo que os de natureza social abrangem a pobreza, subemprego e desemprego e
estdo mais concentrados na periferia das aglomeragdes urbanas e grandes cidades, e que para se
desenvolver agdes de combate a pobreza se faz necessdrio considerar as aglomeragdes urbanas
metropolitanas e ndo-metropolitanas, dando prioridades na 4rea de habitacdo, saneamento, transporte
urbano, equipamentos publicos e comunitdrios e ndo somente na distribuigdo de renda.

O autor ressalta que no ambito econdmico consiste na questdo de competitividade das cidades
brasileiras em relagdo a escassez de investimento na exploracdo das potencialidades existentes. Na esfera
institucional os problemas sdo agravados pela inadequagédo de politicas de planejamento e gestdo urbana.

Segundo este autor o padrdo de urbanizagdo do pais retrata um grande numero de pessoas que
vivem precariamente e em desacordo com as normas urbanisticas vigentes, com acentuacdo das areas
informais a que se atribui ao aumento da ocupagdo de areas periféricas pela populacdo e em especial de
baixa renda, e diz que a ineficacia e inadequacao dos instrumentos de planejamento e gestdo urbana acabam
por induzir a segregacado, pois permite o acesso de formas de habitacdo ilegal, que aliados aos problemas de
infra-estrutura e seguranga sao cruciais a serem enfrentados.

Santos (2003) faz referéncia que a populacdo urbana brasileira aumentou sete vezes em torno de 77%
quase equiparando a populagdo total de 1980, enquanto que a populagdo brasileira apenas triplicou. Conclui
dizendo que se acentuou no fim da segunda Guerra Mundial resultante de uma natalidade elevada e
mortalidade diminuida atribuidos ao progresso sanitdrio e melhoria dos padrdes de vida.

Veiga (2004) demonstra sua preocupagdo em que o processo de urbanizacdo seja tdo intenso e
poderoso que provoque o desaparecimento histérico do que é rural e urbano. Faz uma abordagem global,
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onde destaca os paises que sdo considerados fortemente urbanizados como a Holanda, Bélgica, Reino Unido
e Alemanha, em regides essencialmente urbanas ultrapassando 30% e as rurais ocupando menos de 20% e as
intermedidrias 30 a 50%.

No extremo oposto relaciona paises como a Australia, Canada, EUA, e Nova Zeladndia, Irlanda,
Suécia e Noruega, onde as regides essencialmente rurais cobrem mais de 70% e a Franga, Japado, Austria e
Suica, em que se tem seu territério ocupando 50 a 70% em zonas essencialmente rurais. (VEIGA, 2004).

O autor destaca que nem sempre o desenvolvimento tem relacdo direta com a urbanizacao, onde
muitas zonas rurais tém maior perspectiva de crescimento e desenvolvimento com elevadas rendas por
habitante. Segundo Veiga (2004), no Brasil a definicdo de cidade é administrativa, onde todo municipio é
cidade, permitindo um grande niimero com populacdo com menos de 50 mil habitantes.

Nos demais paises se usam uma combinacdo de critérios estruturais e funcionais, como a
localizagdo, o numero de habitantes, de eleitores, moradias e densidade demografica aliado aos servicos
indispensaveis a cidade, tendo Portugal como o maior exemplo, pois exige no minimo, para ser cidade o
municipio ter 8 mil eleitores, além de ter hospital, farmdcia, bombeiros, casa de espetaculo, centro cultural,
hotéis, escolas, parques e transportes urbanos. (VEIGA, 2004)

Costa (2002) realizou um estudo sobre o ritmo de urbanizacdo dos paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos onde fala do crescimento avassalador da populagdo urbana em relacdo a populacao
mundial, o qual atribui a revolugdo industrial como marco inicial.

Segundo o autor houve uma diferenca no ritmo de crescimento entre os paises do bloco dos
desenvolvidos (31%) e os do grupo dos subdesenvolvidos (59,3%) fato atribuido a revolugdo industrial que
provocou uma diminui¢do da mortalidade e éxodo rural.

Na Europa e América do Norte, esse processo aconteceu de forma mais lenta que na América Latina,
Asia e Africa devido a diminuicdo da taxa de natalidade em conseqiiéncia da guerra e que atualmente essas
taxas estdo em declinio em todos os continentes. (COSTA, 2002)

Borsdorf (2003) argumenta que nas primeiras décadas do século XX as coldnias espanholas do novo
mundo, obtiveram sua independéncia e sofreram influencia de imigrantes europeus em seu contexto
cultural, socioeconémico. Ocorreu, entio, uma mudanga estrutural com o desenvolvimento do setor
industrial, viario e de infra-estrutura.

O autor destaca também aspectos positivos e negativos do processo de urbanizacdo, dentre os quais
o de saide e doenca, no qual sdo abordados diversos aspectos de natureza fisica, psicolégica, social e
cultural, além de dar oportunidade a uma educagdo tanto do ponto de vista formal, quanto informal,
permitindo modificar o curso de uma doenca.

Enfatiza ainda o autor, os aspectos que dizem respeito as varias dificuldades encontradas no
processo de urbanizagdo que incluem uma gama de situagdes que vado desde as condicdes higiénicas,
desorganizacao social e pessoal até aos de aspecto psicossomaticos e s6cio-culturais.

Os paises capitalistas adotaram o neoliberalismo influenciado pela globalizacdao. Esse novo
paradigma permitiu maior flexibilizagdo alterando a vida dos cidadaos e, sobretudo exercendo influencia na
estrutura das cidades. Prossegue destacando as fases da urbaniza¢do que vai desde a época colonial (1820),
passando por uma fase marcada por uma forte imigracdo européia, por volta de 1920, em seguida, em 1970,
pelo éxodo rural e migragdo interna, até a cidade contemporanea no ano 2000 (BORSDORF 2003).

2.3 A estrutura urbana e o sistema de satide brasileiro

Pereira (2003) argumenta que as cidades brasileiras incharam, mas ndo cresceram e grande parte
delas ficou a margem do desenvolvimento proporcionado pela urbanizacdo, permitindo que grande parte da
populagdo ndo tivesse acesso as condi¢des de moradias decentes produzindo o favelamento e corticamento,
desemprego e miséria, falta de saneamento, violéncia, consumo abusivo de diversos tipos de drogas tanto
licitas como ilicitas e em especial o stress urbano, capazes de desencadear diversos tipos de doencas tanto da
esfera mental quanto fisica.

Nesse contexto, destaca-se o crescimento assustador das pessoas no dmbito da Previdéncia Social
devido a tendéncia natural do emprego formal, fato que justifica o crescimento também dos ntimeros de
acidente nesse setor aumentando a necessidade da assisténcia médica. Esse novo estilo de viver acarretou
um aumento da incidéncia e prevaléncia de casos de hipertensao e infarto do miocardio e doencas do tubo
digestivo como gastrite e ulceras (PEREIRA, 2003).
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O autor diz que esse processo teria desencadeado maior desenvolvimento no tocante as suas
necessidades, no entanto com exigéncia dos mesmos padrdes de atendimento, gerando tensdes na esfera
administrativa, que culminard com o aumento da assisténcia médica.

Nessa dimensdo, Pereira (2003) explica que cresceu a incidéncia de mortalidade infantil, de doengas
cronico-degenerativas, de natalidade na zona rural, de epidemias e contdgios dos diversos tipos em face do
aumento da densidade populacional que por sua vez predispde aos mais diversos tipos de doencas
relacionadas a falta de saneamento basico. Associado a essa nova realidade o autor cita os graves problemas
relacionados a violéncia e enfermidades como as neoplasias, poluigdo atmosférica e ao risco alimentar .

Nunes (2006) defende a tese de que o capitalismo permitiu que a medicina privada passasse a ser
coletiva, contrariando a maioria dos autores, e justifica tendo como foco embriondrio a politica médica da
Alemanha, a medicina urbana na Franca e a medicina da forca do trabalho na Inglaterra. Em fungdo do
eminente movimento revoluciondrio que se deu a preocupacdo com a medicina social, ou seja, o carater
social da medicina e da doenca.

Nesse contexto, alguns autores ja davam destaque a relacdo da medicina com assuntos publicos
passando a agrupar algumas especialidades médicas voltadas para a satide publica, policia médica e
medicinal legal como parte da medicina social, onde a pratica médica era vista com totalidade desde as a¢Ges
curativas como preventivas.

Esse processo inicial declinou no inicio do século XIX com a descoberta bacteriolégica, em que a
revolugdo social da medicina deu lugar a revolugdo cientifica. Continua informando que o renascimento da
medicina social somente aconteceria no inicio do século XX na Alemanha e que se estendeu a toda América
latina (NUNES 2006).

O autor explica que a partir de 1960 comegaram os primeiros passos para um projeto preventivista,
tendo se iniciado pelas escolas médicas e a proposta do planejamento em satide ainda que de forma
economicista. Esse periodo é marcado por varias mudancas politicas e muitas de natureza ditatorial. Relata
que com apoio da Organizacdo Pan- americana de satide se passou a rediscutir os conceitos da origem de
saide coletiva, através de criticas ao modelo biomédico, com énfase a um processo pedagégico com
perspectiva biopsicossocial do individuo ensejando o surgimento de novos defensores voltados para essa
preocupacao.

Nunes (2006), ainda argumenta que a atengdo primaria a satide é uma criagdo p6s- modernidade
com raizes fincadas no século XIX e nos anos 70 quando se inicia sua pratica discursiva na tentativa de
explicar os fendmenos humanos e sociais. Com isso realizou diversos estudos mostrando a relagdo do campo
social na area da satide destacando que a medicina é uma pratica social.

Para Nunes (2006), a medicina social surgiu pela unido do movimento de trabalhadores, estudantes
e organizagdes populares grupos de académicos e investigadores de campo da satide descontente com o
modelo econdmico desenvolvimentista na década de 60 na América latina devido a limitacdo da saude
publica.

Segundo o autor, na época, apesar do crescimento econémico houve uma deteriorizacdo da satde
publica. Com o desenvolvimento ha um crescimento dos indicadores macroeconémicos dos paises latino-
americanos com destruigdo dos indicadores sociais. No entanto, 1970 foi o ano que a satide coletiva comecou
a se estruturar iniciando pela formacao dos recursos humanos e na formulacao de projetos de pesquisa.

Nesse periodo, o autor comenta que ocorreu a expansdo de uma corrente voltada para medicina
social protagonizada pela Organizacdo Pan- Americana que tiveram como parceiro Organizacional ndo
Governamental que auxiliaram na publicacdo de varios livros relacionados ao tema. A OPAS (Organizagdo
Pan-americana de Satde), em 1976 definiu que a medicina social tem como objeto de andlise as praticas e
conhecimentos de satde relacionados com a sociedade (NUNES, 2005)

As transformagdes ocorridas na produgao, condi¢des de vida e trabalho levaram a um aumento das
enfermidades cronicas e degenerativas e dos acidentes de trabalho, culminando com o inicio da coexisténcia
da relagdo enfermidade e pobreza e riqueza (desigualdade social), além das dificuldades no acesso aos
servigos de satide. Nesse periodo coincide com o crescimento da capacidade tecnolégica de diagnéstico, mas
houve uma diminuicdo do acesso da populagdo, além do crescimento com os gastos com a sadde (NUNES,
2005)

A Declaracdo de Alma Ata reuniu na antiga Unido Soviética, em 1978, diversos paises para tratar da
Conferencia Internacional sobre cuidados primdrios de satide por expressar a necessidade de todos os
governos promoverem a satde de todos os povos do mundo enfatizando um conceito abrangente de satide
como um completo bem-estar fisico, mental e social e ndo especificamente associado a doenca e com meta
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mundial e envolvimento de diversos setores diferentes de satide, objetivando diminuir a lacuna existente
entre os paises desenvolvidos e ndo desenvolvidos (STARFIELD, 2002)

Esses cuidados primdrios com a satde constituem-se na oportunidade para que essa meta seja
atingida baseado em técnicas e métodos cientificamente comprovados e socialmente aceitdveis ao alcance de
todos os individuos e aponta que os cuidados da atencdo primaria envolviam os principais problemas da
saide da comunidade proporcionando protecdo, cura, reabilitacdo desenvolvidas por meio da educagdo no
tocante aos problemas de sadde, agricultura e pecudria, habitagdo sempre com a participacdo da
comunidade (STARFIELD, 2002).

Segre (1997) questiona o atual conceito de satide da Organizacdo Mundial de Satde: ~ situacao de
perfeito bem estar fisico, mental e social da pessoa, o qual considera ultrapassada por visar uma perfeicao
inatingivel diante das condi¢des inerentes da personalidade das pessoas. Revé a nogao de qualidade da vida
sob uma 6tica anti-positivista. Para o autor trata-se de uma definicao irreal, como uma utopia, visto que ndo
existe a perfeicdo, que é estudada numa forma subjetiva e que ndo pode ser mensurada. As situa¢des
divergentes do homem com a sociedade faz parte do seu cotidiano e cita Freud que refere a felicidade com
um aspecto impossivel de ser alcangado, pois entre individuo e a civilizagdo sempre existe uma zona de
tensao.

O autor enfatiza ainda que o conceito da OMS esta ultrapassado por dar destaque ao fisico, mental e
social devido nao haver uma divisdo entre o psiquico e o somatico visto que estdo inter-relacionados,
situagdo, essa, agravada pela deteriorizacdo da relagdo médico-paciente.

Segre (1997) inclui ainda que o conceito de qualidade de vida, onde a qualidade é avaliacdo individual e
subjetiva e ndo existe rétulo colocando em evidencias a avaliacdo dos indicadores da satide publica de
andlise doenca, mas fora do contexto da OMS. Tal subjetivismo ndo permite fazer comparagdes e nem
estabelecer padrdes definidos de qualidade de vida.

Starfield (2002) defende e define a atencdo primaria como o primeiro contato do individuo com o
sistema de sadde, continuado por um periodo longo e que corresponde as necessidades de satide das
pessoas, produzindo melhores resultados em satide, custos mais baixos e maior equidade de satde.

Ducan (2004) conceitua atencdo primaria como uma resposta as necessidades de satide da populagao
realizando servigos preventivos, curativos, reabilitadores e de promogao a satide e se dedica aos problemas
mais freqiientes que se apresentam em fases iniciais de e forma continuada e devem se constituir na porta de
entrada ao sistema de satide.

Por ocasido do I Semindrio de Experiéncias Internacionais em Satide da Familia ocorrida no Brasil,
em 2000, na cidade do Distrito Federal, foram abordados os desafios para adogdo e implementagdo de um
modelo de satide consensual com a nova ordem mundial. Esse evento contou com representantes da
Secretaria Executiva do Programa Comunidade Solidéria, Organizagdo Pan-Americana de satde, UNICEF,
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide, Secretaria de Politicas de Satide do Ministério da
Satde e diversos representantes de paises do continente latino-americano e europeu (BRASIL, 1999).

No referido seminario, foi ressaltado as necessidade da unificagdo da Satde centrada na qualidade
dos servicos para que seja prestado um atendimento digno através da melhor aplicagdo dos recursos para
cumprir em parcerias entre o setor publico e privado os valores do custo efetivo, equidade, qualidade e
relevancia (BRASIL, 1999).

Destacou-se neste semindario que o processo em que a atengdo primdria em satide exerce influéncia
significativa nas reformas dos sistemas de satide da América Latina em conformidade com o slogan “Satde
para todos no ano 2000” lancado pela Organizacdo Mundial de Satide com base nas defini¢des estabelecidas
pela Conferencia de Alma Ata em 1978. Diz que através da Ateng¢do Primdria a Satide se conseguird aumento
de cobertura dos servicos de satde através da descentralizacdo dos servigos, e da participagdo social
(BRASIL, 1999).

Foram enfatizadas as vantagens da adogdo de uma nova pratica de satide que privilegiasse a atencao
integral, dando énfase ao programa voltado ao ambito da satide coletiva num processo de parceria com
Institui¢des voltadas a desenvolver essa pratica (BRASIL, 1999).

Foi destacada a necessidade de uma politica de capacitagdo de recursos humanos para dar qualidade
as agbes de programas voltados para satde coletiva e adocao de praticas que sejam transformadoras e
apontou a descentraliza¢do como um instrumento fundamental nesse processo considerando a légica da
responsabilidade sanitdria de cada esfera municipal e apenas um programa voltado para a prética de satde
coletiva permitiria dar maior resolutividade e qualidade a satde (BRASIL, 1999).
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Em seguida, o seminario também mostrou que é necessidade fundamental a adocdao de um sistema
de satide voltado para Atencdo Primadria para que se consiga limitar o acesso aos altos custos tecnolégicos da
assisténcia secundéria para que todos tenham acesso.

Houve referéncia a importancia da qualificacdo dos recursos humanos como trivial para obtencao de
um servigo com qualidade dentro da esfera da satide coletiva. Foi enfatizado que o modelo cubano prioriza a
pratica da Atencdo Primaria salientando a importancia de estreitar os lacos da docéncia com a satde para
que se estabeleca um compromisso de qualificagdo dos recursos humanos que irdo atuar no desempenho das
acoes do Programa de Satade Coletiva, além de permitir que a relacdo médico/habitante seja superior aos de
diversos paises (BRASIL, 1999).

Durante o seminario chegou-se a um ponto de concordancia de que o Brasil tem muito a aprender
com os erros do seu pais, onde o maior problema é com o custeio da satide que é bastante elevado e o coloca
como um dos mais elevados do mundo, fazendo necessitar urgente de adocao de medidas para conter esses
gastos, onde o nuimero de especialistas superou o de generalistas e o continuo uso da tecnologia da
tecnologia gerou um custo muito elevado da medicina, mas a qualidade do atendimento nado cresceu. A
assisténcia primaria existe, mas ndo estd disponivel em todas as cidades pequenas e no interior do pais
(BRASIL, 1999).

Além disso, foi dado destaque ao sistema de satide de Cuba que j4 esta priorizando algum tempo a
Atengdo Primadria, com resultados positivo em relacao a diversos indicadores de satide e que devido um
grande investimento na formagdo dos profissionais que se utilizam de uma metodologia de trabalho
especifica para satide coletiva. (BRASIL, 1999)

Na oportunidade foi falado no semindrio da importancia do Programa Satde da Familia como
instrumento capaz de reorganizar a satde coletiva, que no Brasil j4 vem tomando dimensdes cada vez
maiores, irreversivel com impactos concretos na reducdo da mortalidade infantil, nas internagdes
hospitalares (BRASIL, 1999).

Ao final foi lembrado que o Programa Satide da Familia deva ser priorizado e ndo deve ser visto
como uma atividade tipicamente rural ou voltada exclusivamente para a pobreza. Concluiu que a base de
atuacdo sdo os Estados e Municipios e que a formacao dos recursos humanos é primordial juntamente com a
participacao da sociedade (BRASIL, 1999).

Zucchi (2000) leva a refletir as razdes que levam ao crescimento dos custos com a saude
principalmente nos paises desenvolvidos como os EUA em que prevalece o valor de mercado,
diferentemente da Europa, que estabelece regulamenta¢des na tabela dos servicos de satide prestadas a
populacdo. Segundo o autor os paises desenvolvidos gastam mais desde a década de 70 coincidindo com a
época da expansdo econdmica e progresso social caracterizados pelos beneficios destinados aos
trabalhadores e acesso aos servigos inter-relacionados ao aumento da expectativa de vida, crescimento
populacional e progresso tecnolégico e cientifico.

O autor prossegue dizendo que tal situacdo teria ensejado a necessidade de uma diminuicao da
desigualdade entre o grupo populacional dos paises desenvolvidos e os do grupo dos paises em
desenvolvimento provocando a elaboracdo de estratégias que viesse a estimular a equidade perante os povos
e conclui dizendo que a medicina cara ndo é necessariamente boa e que a boa medicina nédo é
necessariamente cara.

Paim (2003) que escreveu sobre Politicas de Satide no Brasil, diz que a preocupagdo com a satide da
populacdo e a adogdo por parte do governo de medidas para controle sanitario vem desde a antiguidade
bem antes da Revolucdo Industrial e que o surgimento da medicina social no século XIX apenas dava
indicios do estabelecimento da relacdo entre saide e sociedade, que se aprofundou na América Latina na
década de 70 do século XX com uma estruturagdo voltada mais para movimentos sociais diante do Estado.

O autor prossegue definindo Politicas de Satde como diretrizes e planos de agdo, além da
participacdao do Estado sobre a participacdo social. Coloca que na pratica Politica de Satide se trata de uma
agdo ou omissdo do Estado, enquanto resposta social aos diversos problemas de satide.

Neste contexto, relata a evolugdo da satde publica brasileira dividindo em etapas a satide no Brasil:
A Republica Velha no periodo compreendido 1889 a 1930 onde predominava as doengas transmissiveis e
endemias rurais. Nesse periodo, diz que o acesso aos servigos de satide era dificil, onde os trabalhadores do
campo que representavam a maior parte da populagdo e também os da cidade tinham dificuldades para
conseguir atendimento que nessa época privilegiava apenas aqueles que podiam pagar ou por intermédio de
caridade.
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Neste periodo o Estado ndo interferia na satide exceto se a iniciativa privada e o  individuo sozinho
nao conseguisse resolver os problemas. Com a industrializagdo ocorreu um prejuizo na qualidade de vida da
populacdo obrigando a uma busca pela criagdo do sistema previdencidrio na tentativa de melhorar as suas
condicGes de satide, através da normatizagdo, organizacdo e produgédo de servicos (PAIM, 2003).

No entanto, o autor ressalta que a verdadeira preocupagdo com os problemas de satde estavam
voltados a interesses especificos diretamente relacionados com a economia, tais como a insalubridade nos
Portos, endemias rurais e saneamento urbano. Os quadros epidémicos eram contidos, mas ndo se dava
continuidade as agdes e se desconfigurava a idéia de direito a satde. Havia na verdade a¢des de prevencdo
em forma de policia, ou seja, de intervencdo imediata, sem nenhum planejamento.

A resposta social veio com a luta pela criacdo das Caixas de Previdéncias e a implantacdo do novo
regulamento das novas Diretorias do Departamento Nacional de Satdde Publica configurando uma
conjuntura dicotdmica entre satide ptblica e previdéncia social separando as a¢des de prevencdo e controle
de doencas da populagdo e da medicina individual previdenciaria, filantrépica e liberal, de outro. (PAIM,
2003)

Na Era Vargas compreendida de 1930 a 1964, predominou as doengas da pobreza (infecciosas,
parasitarias, deficiéncias nutricionais); e aparecimento das morbidades modernas (doencas do coracdo,
neoplasias e violéncia), e também uma reducdo da mortalidade e aumento do envelhecimento da populacao,
todas decorrentes do desenvolvimento tecnolégico e cientifico devido ao processo de industrializagao
acelerado e como conseqiiéncia o crescimento populacional urbano também decorrente do éxodo rural.
(PAIM, 2003)

O autor prossegue informando que a Satde Publica se institucionaliza na esfera federal com a
criacdo do Ministério da Educagdo e Saude, enquanto a medicina previdenciaria e a satide ocupacional se
vinculavam ao Ministério do Trabalho, onde a organizagdo dos servigos de satide no Brasil passou a se
desenvolver, no ambito estatal, em satide publica, previdencidria e do trabalhador e fracionada no setor
privado, medicina liberal, hospitais beneficentes ou filantrépicos e lucrativos (empresas médicas).

Relata que as organizagdes dos servigos de satide nado se limitavam as agdes de policia sanitaria e das
campanhas que caracterizavam a Velha Republica, mas na educacdo sanitdria que passou a ser valorizada,
além das campanhas de controle a doenca na esfera Ministerial. Os trabalhadores urbanos com carteira de
trabalho tiveram sua previdéncia consolidada através das Institui¢des Previdenciarias que também foram
ampliadas aos trabalhadores rurais, empregados domésticos e autdbnomos e a medicina se exercia sob a
modalidade liberal para os segmentos da populacdo que podiam pagar pelos servigos. (PAIM, 2003)

O periodo de Autoritarismo compreendido de 1964 a 1984 informa que as condigdes de satide da
populagdo brasileira permaneceram criticas, com aumento de diversas doencas endémicas e piora da
mortalidade infantil. O perfil epidemiolégico refletia a predominancia de enfermidades moderna com a
morbidade da pobreza, tais como as enfermidades do aparelho cardiovascular que passou a ser a primeira
causa de morte. (PAIM, 2003)

Houve melhoria do quadro sanitario, e o modelo econdmico adotado concentrava a renda, reforcava
as migragdes do campo para a cidade e acelerava a urbaniza¢do sem garantir investimentos necessérios para
infra-estrutura urbana como saneamento, transporte, habitacdo e satide. As politicas de satde privilegiavam
o setor privado mediante compra de servigos de assisténcia médica. Nesse sentido ocorreu a unificagdo dos
Institutos de Previdéncia e Pensdes com a criagdo do INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) que
passou a ser responsavel tanto pelo beneficio como pela assisténcia médica dos segurados da previdéncia e
seus familiares (PAIM, 2003).

O autor diz que houve, também, extensdo da medicina previdencidria para a populacdo rural, e a
crise do setor satide foi caracterizada pela insuficiéncia, descoordenacdo, ma distribuigdo, inadequagédo e
ineficacia aos servigos o que provocou a realizacao da V Conferéncia Nacional de Satde realizada em 1975.
Surgiram inimeros Programas de Satide como Programa Nacional de Servigos basicos de satde, que se
tratava de agdes voltadas para aten¢do primdria de satde, a participacdo da comunidade, regionalizacado e
hierarquizagdo de servigos, o sistema de referencia e contra-referéncia, integragdo das agdes preventivas e
curativas, mas que foi boicotado pela pressdo do setor privado.

Em 1982 foi criado o CONASP Conselho consultivo de administracdo da satide previdenciéria que
implantou medidas racionadoras que atravessaram a saide publica e a medicina previdencidria, mas que
ndo causaram impacto na satide nem para orientar o modelo privatista. Com a organizacdo da classe
operéaria do ABC, o movimento sanitario articulados por trabalhadores, académicos, profissionais de satide

Revista Movendo Ideias ISSN: [&IVEIEEN
Vol. 15, N°1 - janeiro a junho de 2010



53

e setores profissionais de satide e populares, propuseram, ap6s fazer criticas ao modelo médico-hospitalar
vigente na época, uma nova forma de pensar e fazer satide. (PAIM, 2003)

Para Paim (2003) com a Nova Repiblica, no periodo 1985 a 1988, o autor relata que houve uma
redugdo da mortalidade infantil e das doengas imunopreveniveis e manutengdo das do aparelho circulatério
e neoplasia como principais causas de mortalidade e um aumento das mortes violentas, além do crescimento
dos casos de AIDS, epidemias de dengue em vérios municipios. Ocorreu uma difusdo da proposta da uma
reforma sanitaria debatida durante a Oitava Conferencia Nacional de Saide, onde foi ampliado o conceito
de saude, reconhecimento da satde como um direito de todos e um dever do Estado, criacdo do SUS,
participacdo popular, constituicdo e ampliacdo do orcamento social. Através de uma proposta abrangente de
mudanga social e transformacdo sanitdria, que veio a se consolidar com a Promulgacdo da Constituigdo
Federal de 1988.

Bertolozzi (1996) estruturou seu artigo sobre Politicas de Satide do Brasil resgatando uma divisao
didatica utilizada por Rossi (1980), distinguindo em periodos, onde faz comentarios especificos de cada um
dando énfase aos aspectos mais relevantes, que a seguir sdo apresentados: O Perfodo Colonial, onde o Brasil
era submetido econémico e politicamente a Portugal e a exploracdo econémica privilegiava o ciclo do Pau-
Brasil, cana de agticar, mineracgdo e do café. Ndo existia Sistema de Satide estruturado, apenas foi constituida
a Academia Real de Medicina Social, na Bahia, visando a protecao da satide da populacdo e defesa da
ciéncia. A satide publica no Brasil era fundamentada no sanitarismo mais urbanizado, porém em forma de
campanha que deixavam de existir assim que o episédio era controlado.

Para o autor o periodo denominado Primeira Republica (1889) até a Revolugdo de 30, foi marcado
pela hegemonia do café com predominio dos grupos oligarquicos regionais, aumento da imigragdo européia
devido a abolicao da escravatura. Foi um periodo assinalado pela falta de Politicas Sociais e de Satude
acarretando o surgimento de varias epidemias especificamente a febre amarela e peste bubdnica. A questao
sanitdria era na verdade uma questao politica com a elaboragdo de leis para realizagdo de agdes de satide
coletiva, como a imunizacdo contra a variola, tendo como caracteristica o sentido militarizado das agdes,
entdo foi criado o Departamento Nacional de Satide Publica com objetivo de ampliacdo dos servicos de
saneamento urbano e rural, além da higiene industrial e materno-infantil, onde a satide passou a ser pensada
como uma questdo social e houve necessidade de difundir a educacdo sanitdria como estratégia para
promocao de saade.

Havia uma luta dos trabalhadores para organizagdo das Caixas de Aposentadoria (CAPS) embrido
do seguro social, que acabou se concretizando através da Lei de El6i Chaves, que ja nasceu como direito
contratual e ndo de cidadania e com a Revolucao de 1930, decorrente da crise econdmica, houve modificacao
na estrutura oligarquica que ensejou o éxodo rural devido ao processo de industrializagdo e urbanizacao.
Ocorreu piora das condigdes de vida surgiram mais surtos epidémicos, foi quando comecou a se delinear
uma Politica Nacional de satde com a criagdo do Ministério da satde e da Educacdo com cobertura de certos
segmentos de trabalhadores. (BERTOLOZZI, 1996)

No campo da satde publica, o autor cita a preocupacdo era com uma estrutura sanitdria minima e
com infra-estrutura necessédria para suportar a migragdo, mas que se tratava de um modelo dispendioso
tendo em vista a aceleragdo do ritmo industrial e a inflagdo advinda provocou uma degradacdo da qualidade
de vida aumentando a necessidade de assisténcia médica e exigindo do Instituto de Aposentadoria e Pensao
a prestarem esse servico. Com o Populismo de 45 e 60, e com a crise econdmica e politica agravada com o
final da segunda grande guerra e com a queda de Getulio Vargas, que culminou com a liberacdo do regime
politico caracterizado por uma ampla reforma que envolveu a instalagdo de um pacto social e na politica
interna aconteceram medidas intervencionistas governamentais e na politica externa uma forte alianca com
os EUA. A questdo de sadde foi estabelecida como prioridade juntamente com a alimentacdo, transporte e
energia.

O autor continua dizendo que a assisténcia médica se estendeu aos Institutos de Aposentadoria, pois
criacdo do Ministério da Satide, ndo tinha forca e recursos para atuar e ocorreu a segunda etapa do processo
de industrializagdo com vultosos investimentos e com entraves de natureza politica no tocante a corrente
nacionalista que combatia o capital estrangeiro e o desenvolvimentista que defendia a expansdo industrial, a
qual prevaleceu. Em seguida surgiram os primeiros servicos médicos proprios da empresa configurando
uma medicina de grupo.

O periodo que vai de 1960 até o fim da ditadura militar, que coincidiu com a rentincia de Janio
Quadros na Presidéncia da Republica e a posse de Jodo Goulart, que marcaram politicamente o inicio dessa
época, que possibilitou em 1963 ser realizada a III Conferéncia Nacional de Satide que definiu como
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ideologia a satide e desenvolvimento econdémico baseado na racionalidade do planejamento, na
produtividade e distribuigdo de riquezas com participacdo ativa do Ministério da Satide no orcamento global
da Unido e com o golpe militar de 64 houve extingdo de todas as Organiza¢es que exigissem reformas,
ensejando o movimento sanitdrio no interior das Universidades, pois os trabalhadores ndo mais teriam
poder decisério das Politicas de Satide (espaco de contestacado), acarretando aumento da produtividade e da
jornada de trabalho com baixo poder aquisitivo do saldrio minimo e elevada concentracdo de renda.
(BERTOLOZZI, 1996)

Explica que com a ado¢do do modelo econémico norte-americano da pratica do planejamento capaz
de provocar intervencdes em todos os setores estimularam as privatiza¢des dos servicos médicos através da
compra de servicos da Previdéncia, cuja palavra de ordem era descentralizacdo das atividades. Houve
intervengdo nos Institutos de Aposentadoria suspendendo a participacdo dos representantes dos
empregados e empregadores no desenvolvimento dos programas de satde, levando a criacdo do INPS que
unificou todos os Institutos concentrando recursos financeiros e ampliando a compra de servigos da rede
privada e esse periodo se caracterizou por uma intensa concentragdo de renda e abertura econdmica e cada
vez mais acentuou a distancia entre ricos e pobres. Ocorreu uma expansdo da cobertura da assisténcia
médica aos trabalhadores rurais, empregados domésticos e autdbnomos e casos de acidente de trabalho.

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social reforcando ainda mais o modelo
assistencialista e curativo. Em 1975, com a V Conferencia Nacional de Satde foi criado o Sistema Nacional de
Satde com defini¢des de responsabilidades Institucionais cabendo a Previdéncia Social a assisténcia
individual e curativa enquanto que os cuidados preventivos ficaram na responsabilidade do Ministério da
Satde e Secretarias Estaduais e Municipais de Satide. (BERTOLOZZI, 1996)

Para o autor com o recrudescimento de varias doencas infecciosas e crescimento das doencgas
cronicas e degenerativas aumentou a demanda de consultas médicas ambulatoriais que obrigou a criagao de
varios programas de satide voltados na teoria para a prética preventiva, que em 1977 houve a efetivacdo do
movimento burocratico administrativo na tentativa de reordenar o Sistema de Saude com a criacdo do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social que congregou diversas entidades previdenciarias e
que fracassou no seu objetivo.

No inicio dos anos 80, a crise financeira do setor da satide que se expressava na seguridade social e
no modelo privatizante surgiu a proposta do movimento sanitdrio que pretendia difundir um novo
paradigma cientifico com a introdugdo das disciplinas sociais na andlise do processo satide e doenca. Através
disso se buscou compreender processos como a determinacdo social da doenga e a organizacao social da
pratica médica. Como conseqiiéncia se adotou um Programa Nacional de Servigos Basicos com a finalidade
de reestruturar e ampliar os servicos de satide, saneamento e habitagdo estimulando a Atencdo Primaria a
ser a porta de entrada do sistema de satide colocando como pressuposto basico a participacdo comunitéria e
a regionalizacdo por area e populagdao. (BERTOLOZZI, 1996)

O autor afirma que de imediato o plano ndo foi aceito por ser considerado progressista e foi
constituido o Conselho Nacional de Administragdo de Satde Previdenciaria (CONASP) que reorientou as
agoes e reduziu os custos da assisténcia médica, porém nao contemplou a participagdo dos trabalhadores de
satde e da comunidade e priorizou a assisténcia ambulatorial, regionalizagdo e hierarquizagdo do sistema.

A Nova Republica até a atualidade, onde o processo de reforma sanitdria desencadeada por
intelectuais e profissionais do movimento sanitario impulsionava a realizacdo da VIII Conferencia Nacional
de Satde e ao contrédrio de outras Conferencias que discutiam as questdes de carater essencialmente técnico,
passou a ter uma temadtica direito a Sadde, Sistema de Satide e financiamento, participacdo da sociedade civil
e foi Proposto um pacto politico na criagdo do SUS tendo como diretrizes a universalidade, a integralidade
das agdes e a participacdo social, além de ampliar o conceito de satide colocando como um dos direitos dos
cidaddos e um dever do Estado (BERTOLOZZI, 1996).

E concluiu dizendo que o Estado se antecipou a criagdo do SUS implantando por decreto o SUDS
que incluiu a redu¢do da maquina previdencidria do nivel estadual e transferéncia dos servicos de satde
para esfera municipal com gestor tnico.

Segundo o Ministério da Satide do Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 reconhece a satde como
um direito de todos e como dever do Estado garantindo a populagdo acesso universal e igualitario aos
servicos de prevencio e assisténcia a satde, e adotou o Sistema Unico de Satde (SUS) para garantir esse
direito (BRASIL, 2006).

O Sistema Unico de Satide é constituido por diversas Instituicdes Publicas, tais como as Secretarias
Estaduais e Municipais e agéncias reguladoras, onde através da Constituicio Federal realiza a
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regulamentagdo, fiscalizagdo e controle. As Instituicdes, Juridicas que fazem parte do SUS tem como objetivo
os Principios e Diretrizes estabelecidos na Constituigdo Federal e pela Legislagdo Sanitaria do Brasil, a qual
define a reducdo dos riscos de doengas e outros agravos a satide e acesso universal e a Constituicao Federal
através da Lei 8080/90 do SUS lembra que o dever do Estado deve ser complementado com o de cada
individuo que tem responsabilidade individual e coletiva. (BRASIL, 2006)

O SUS que é uma Instituigdo Juridica e que pertence ao Direito Sanitdrio dispde de principios e
diretrizes que norteiam todas as demais Instituicdes que participam do sistema e o artigo 198 da
Constituicdo Federal define o SUS como um conjunto de acdes e servicos publicos de satide e atribui ao
poder executivo de cada unidade federativa e fazer essa tarefa. (BRASIL, 2006)

A Constituicao Federal em seu artigo 196 que o Estado deve garantir o acesso universal e igualitdrio
dos cidaddos aos servigos de saide de forma igualitdria, sem discriminacdo de qualquer natureza e
gratuitamente. Outro principio constitucional importante é o da regionalizacdo que decorre do processo de
descentralizagdo das agdes fundamentada na cooperacdo entre entidades federativas buscando tornar o
sistema consolidado e eficiente. (BRASIL, 2006)

Para que isso aconteca existem dois instrumentos normativos que tem importdncia no direito
sanitario devido ao pacto entre a Unido, Estado, Distrito Federal e Municipios, que sdo a Norma Operacional
Basica do SUS (NOB/96 de 2.203 de 5 de Novembro de 1996), e a Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS/SUS 1/2002, aprovada pela Portaria GM n° 373, de 27 de Fevereiro de 2002). Uma vez definidos os
grandes principios do SUS, o artigo 196 passou a estabelecer diretrizes em que o sistema deve trilhar, sendo
que o artigo 198 da Constituigio Federal diz que o Sistema Unico de Satide deve ser organizados com a
diretriz da descentralizacdo com diregdo tinica em cada esfera do governo, também disposta no inciso IX do
artigo 7° da Lei 8.080/90 respeitando o processo de regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos.
(BRASIL, 2006)

A Constituigdo estabelece como segunda diretriz o atendimento integral, com prioridade para
atividades preventivas em seu artigo 7° da Lei 8080/90 inciso I e II. Se constitui num instrumento de
cidadania, em que o Estado tem de oferecer todos os recursos para prevencdo e restabelecimento da satde
tanto individual como coletiva e a terceira diretriz prevista na Constituicao e reforcada pela Lei n° 8.142/90
é a participacdo da comunidade efetuada através dos Conselhos de Satide legalmente constituido nas
Conferencias de Satide, nas esferas Federal, Estadual e Municipal (BRASIL, 2006)

Ficaram definidas algumas competéncias do SUS na Constitui¢do Federal em seu artigo 200, incisos
de I a VIII como controlar e fiscalizar procedimentos, medicamentos, imunobiol6gicos e hemoderivados, que
sdo acdes de vigilancia sanitdria e epidemiolégica. Nesse contexto a Lei n°® 8.080/90 também faz referencia a
satde do trabalhador, que sdo atividades voltadas para protecdo, promogdo, recuperagao e reabilitacdo da
saude dos trabalhadores decorrentes de sua atividade. (BRASIL, 2006)

Com a finalidade de promover e consolidar o Sistema Unico de Satde, as Normas Operacionais
Bésicas surge buscando criar situagdes para reordenar esse modelo de atencdo a satide definindo os papéis
de cada esfera de governo, os mecanismo de fluxo e financiamento e o vinculo dos servicos com seus
usudrios, privilegiando a familia e a comunidade criando condi¢des para o controle social. (BRASIL, 2006)

As Normas Operacionais deu atengdo ao campo da assisténcia, meio ambiente e as politicas de
sadde dando énfase aos determinantes sociais do processo satiide/doenga da coletividade correlacionando o
emprego, habitacdo, educagdo, qualidade do alimento e lazer, ou seja, preferencialmente as a¢oes de carater
preventivo. (BRASIL, 2006)

A NOB 96 criou instancias de articulagdo entre gestores e os diferentes niveis do sistema definindo
dois colegiados: a Comissdo Intergestores Bipartite na esfera estadual e Tripartite na federal, sendo que a
Tripartite é constituida paritariamente por representante do Ministério da Satide, do Conselho Nacional dos
Secretarios Estaduais de Satde (Conass), do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Satde
(Conasems); a Bipartite por representante da Secretaria Estadual de Satde, do Conselho de secretarios
municipais de satde, onde sao formalizadas as decisdes dos 6rgaos equivalentes. (BRASIL, 2006)

Ohara (2008), diz que para organizagdo do que a Constitui¢do Federal estabelece em seu artigo 196
que trata a sadde como direito de todos e dever do Estado define como diretrizes a descentralizacdo como
direcao tinica, a integralidade do atendimento e a participagdo da comunidade.

O autor faz uma referencia dos principios e diretrizes do sistema tnico de satde, onde cita como
principios éticos doutrindrios, a universalidade, que é o acesso aos servigos de satide em todos os niveis de
assisténcia sem discriminagdo; a integralidade da assisténcia como atengado sobre as diferentes dimensdes de
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necessidades do ser humano; equidade, sendo o restabelecimento do desequilibrio entre a satide e a doenca
entre grupos populacionais.

As diretrizes organizacionais, capazes de imprimir uma racionalidade as necessidades dos cidadédos
a descentralizagdo, com énfase na municipalizacdo da gestdo, visto que autonomia aos municipios de gerir
suas proprias acdes de satide; a regionalizacdo com énfase na Programacdo Pactuada Integrada dos recursos
e capacidade instalada entre os municipios circunscritos; a hierarquizacdo que se caracteriza pelo fluxo
adequado dos usuarios no sistema. (OHARA, 2008)

Para o autor as Normas Operacionais Basicas (NOB) que foram adotadas para dar sustentabilidade
ao que preconiza as Leis Organicas da Satde dentro da Constituicdo, que terminaram por agregar um
conjunto de Leis e decretos. E o caso da Norma Operacional de Assisténcia a saude de 2001/2003 que
estabelece diretrizes para o processo de regionalizacao e modelos de gestdo de satide e do Pacto pela Satide
em 2006 que estabelece metas e compromisso para cada esfera de governo definindo trés eixos o pacto pela
vida; pacto em defesa do SUS e o Pacto de Gestao.

Para garantir a protecao ao cidaddo o que preconiza a Constituicdo Federal de 1988 do Brasil, com a
proposta de descentralizagdo visando alcangar uma cidade saudével foi que surgiu a proposta de um
Programa de satide coletiva vinculado aos agentes comunitarios de satde (PACS) em que predominava
acoes de Vigilancia Epidemiolégica, nas imunizag¢des e outros procedimentos sem a participacdo do médico
e a seguir o Programa Satide da Familia, que surgiu como politica para responder vazios assistenciais na
atencdo primdria e como centro de estratégia para consolidar o SUS e reestruturar a aten¢do basica. Modelo
assistencial que, que tem como diretrizes a universalidade, equidade, integralidade, regionalizagdo e
hierarquizagdo, descentralizagdo e controle social como norteadores de suas a¢des (DUNCAN, 2004).

O autor argumenta que o Programa Satide da Familia nasceu em 1994 com a finalidade de
reestruturar a Atencdo Primaria a Satide peculiar do Sistema Unico de Satde brasileiro, baseado em equipes
de multiprofissionais constituido por um médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e quatro seis agentes comunitarios de satide e um odontélogo, que atuam em territérios rurais e
urbanos, com limites geograficos definidos.

Segundo Ducan (2004), a Estratégia Satide da Familia é estruturante do SUS, com modelo para
reorganizar a atencdo primadria, tem com os mesmos principios Doutrinarios do SUS: universalidade,
integralidade e equidade; e mantém coeréncia com os principios organizativos do SUS: acessibilidade,
resolutividade, regionalizacdo, descentralizacgdo, hierarquizagdo e participacdo popular; priorizando as a¢oes
de prevencdo e promogdo da satide, tendo o coletivo como seu foco de atengdo. Entende que o individuo
estdo inseridos em familias e esses em um grupo populacional e que o processo satide e doenca é
determinado socialmente e esse modelo estd em pleno processo de desenvolvimento.

O autor prossegue relatando que antes do inicio da implantagdo da ESF houve outros modelos na
tentativa de superar a logica do biolégico, como a proposta Em defesa da vida unindo o Laboratério de
Planejamento e Administragdo em satide na UNICAMP e o Centro Brasileiro de Estudos em Satide, a Agdo
Programatica em Satide elaborado por professores de medicina da USP no Centro de Satide Escola Samuel
B. Pessoa e a proposta dos Sistema Locais de Satde difundida pela Organizacdo Pan-americana de Satde e
Organizacdo Mundial de Satide no Brasil principalmente no Estado do Ceard e Bahia.

Dentre todas as experiéncias anteriores, dava-se preferéncia a um modelo técnico-assistencial que
nao fosse centrado na figura do médico e dentro dos principios do SUS.

Ohara (2008) destaca a territorializagdo como base para organizagdo e planejamento em satde,
considerando o territério como um espago consideravel de terra, drea geografica de uma unidade federativa
com conflitos e interesses diferenciados, que permite uma andlise mais pormenorizada da regido. E o
objetivo da territorializagdo da satide é delimitar uma area de abrangéncia, definindo a populagdo adscrita e
conhecer o perfil epidemiolégico, social e sanitario, ambiental, identificando os fatores condicionantes e
determinantes de satide e estabelecendo com a comunidade um vinculo capaz de estabelecer prioridades nas
agdes que se fizerem necessarias.

A questdo central pesquisa foi a investigacdo da efetividade do Programa Satide da Familia em duas
zonas urbanas a partir da andlise duas equipes de Satide da Familia localizadas no municipio de
Ananindeua e de Santa Barbara zona urbana, a partir da analise da concepgdo e estrutura de suas agdes para
entender se na pratica suas agdes estdo em conformidade com o que preconiza as diretrizes do Sistema Unico
de Saude superando o modelo assistencialista tradicional em que as atividades curativas eram priorizadas.
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3 Sistema Unico de Satde e Programa Satide da Familia

A politica de satide no Brasil comegou a ser rediscutida com maior énfase a partir da década de
setenta em decorréncia de uma crise que abrangia a ineficiéncia do servico de satide que privilegiava a
medicina tecnoldgica com custos crescentes e a participacdo da medicina privada direcionada para o lado
mercantilista, apesar da implantacdo de varios programas de extensdao de cobertura de servigos de satde
tanto no plano rural como urbanos voltados, prioritariamente, para a assisténcia a satide e previdéncia
(BRASIL, 2006).

O SUS nasceu devido a um avanco das lutas democraticas brasileiras pela reforma sanitaria que se
intensificou na década de 70 e 80, embalada pelo aprofundamento da crise econémica e instalacdo definitiva
do processo de redemocratizagao (PUSTAI, 2006).

As politicas de satide no Brasil passaram por diversas conjunturas estruturadas inicialmente por um
modelo segmentado entre acbes preventivas, assistencialistas e previdenciarias, posteriormente um modelo
médico-assistencial privatista até o atual modelo de satide voltado para mudanca de paradigma, um modelo
prevencionista (PAIM, 2003).

Em 1986, a 8 Conferéncia Nacional de Satde (CNS) teve como tema “Democracia é Satude” e
constituiu-se em férum de luta pela descentralizacdo do sistema de satide e pela implantacao de politicas
sociais que defendessem e cuidassem da vida e garantisse a cidadania (Conferéncia Nacional de Saude,
1986). Durante essa foram aprovados dispositivos para a Constitui¢ao Federal inspirados nos principios da
integralidade, equidade, descentralizacao e participagdo (BRASIL, 2006).

Essa Conferéncia foi a grande matriz da Reforma Sanitaria no Brasil que ensejou a construgdo de um
sistema tnico de satide, com problemas concretos e identificados, com propédsitos de enfrenta-los, seja pelos
usudrios, trabalhadores de satide, gestores ou prestadores de servigos, porém com participacdo paritaria de
cada segmento da sociedade (BRASIL, 2006).

O relatério final da 8 CNS langou os fundamentos da proposta do SUS, fundamentada na
promocdo da sadde no sentido sdcio-sanitdrio, levando em consideracdo o envolvimento de diversos
aspectos deste processo tais como: violéncia, desemprego, falta de saneamento bésico, habitacdo inadequada,
dificuldade de acesso a educacao (BRASIL, 2009).

Significou uma nova fase de participagdo social nas Politicas Publicas de Satide, que se consolidou
com a promulgacdo da nova Constituicdo, em 1988, e sua regulamentagdo com a Lei Organica da Satde em
1990, compondo um arcabouco juridico com diretrizes que servem de base legal do sistema (PUSTAL 2006).

A Constituicao de 1988 define no artigo 196 que “satde é direito de todos e dever do Estado,
garantindo mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacao”
(BRASIL, 2009).

Em seu artigo 198 o SUS é definido “As agdes e servigos publicos de satide integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: descentralizacdo; integralidade e participagdo da comunidade. (BRASIL, 2009).

A Constituicao estabelece, ainda, como principios doutrinarios do SUS: - universalidade que é o
acesso as agoes e servicos deve ser garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo, raga, renda,
ocupagdo, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais; equidade principio de justica social que garante a
igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; integralidade
considera a pessoa como um todo, devendo as agdes de satide procurar atender a todas as suas necessidades
(BRASIL,2009).

Destes derivaram alguns principios organizativos: hierarquizacdo entendida como um conjunto
articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis
de complexidade do sistema; participagdo popular em que ha participagdo dos usudrios dos servicos de
satde, através dos Conselhos Municipais de Satde;
descentralizagdo politica e administrativa tornando o municipio gestor administrativo e financeiro do SUS.
(BRASIL, 2009)

Legalmente o SUS é o conjunto de acdes e servigos de satide prestados por érgdos e instituicoes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo
poder ptblico (Lei 8080/90). E uma forma de organizar acdes e os servicos de satide no Brasil em
conformidade com os principios e diretrizes estabelecidos na Constituicdo e trata-se de um sistema ainda em
construgdo que implica na participacdo da sociedade e pactuagdes para viabilizar suas ac¢des (PAIM, 2003).
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O Sistema tnico de Satide é a politica de satide vigente no Brasil, com seus principios e diretrizes,
compreendendo servicos e agdes a nivel municipal, estadual e federal e os servigos privados de forma
complementar quando contratados ou conveniados (VASCONCELOS E PASCHE, 2006).

O texto constitucional demonstra, claramente, que a concepgdo do SUS é baseada na formulacdo de
um modelo de saide do Estado para a Sociedade, onde considera as necessidades da populacao,
consolidado com o direito a cidadania (BRASIL,2006)

Na Constituicdo Federal de 1988, o estado brasileiro assume como seus objetivos precipuos a
reducdo das desigualdades sociais e regionais, a promogdo do bem de todos e a construcdo de uma
sociedade solidaria sem quaisquer formas de discriminacado. Tais objetivos marcam o modo de conceber os
direitos de cidadania e os deveres do estado no Pais, entre os quais a saide (BRASIL, 1988).

Neste contexto, a garantia da satide implica assegurar o acesso universal e igualitario dos cidadados
aos servicos de satide, como também a formulagdo de politicas sociais e econdmicas que operem na redugao
dos riscos de adoecer, num processo de intersetorialidade compreendida como uma troca de experiéncias e
saberes entre diversos setores envolvidos para melhorar as condi¢oes de satide (BRASIL, 2006).

Além disso, a anélise do processo satide-adoecimento evidenciou que a satde é resultado dos modos
de organizagdo da produgdo, do trabalho e da sociedade em determinado contexto capaz de modificar os
fatores condicionantes e determinantes desse processo. A satide, como produgdo social de determinacao
multipla e complexa, exige a participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos em sua produgédo - usudrios,
movimentos sociais, trabalhadores da Satde, gestores do setor sanitario e de outros setores para a melhoria
da qualidade de vida (BRASIL, 2006).

A promocao da satdde passou a contribuir na construgdo de agdes que possibilitam responder as
necessidades sociais em satide, uma possibilidade os aspectos do processo satde e doenca em nosso Pais -
como, por exemplo: violéncia, desemprego, fome, urbanizacdo desordenada, qualidade do meio ambiente e
falta de saneamento basico. Entretanto, persiste o desafio de organizar estudos e pesquisas para
identificacdo, andlise e avaliacdo de acdes de promogdo da satide que operem nas estratégias mais amplas
que foram definidas em Ottawa e que estejam mais associadas as diretrizes propostas pelo Ministério da
Satde na Politica Nacional de Promocdo da Satde, a saber: integralidade, eqiiidade, responsabilidade
sanitaria, mobilizacdo e participacdo social, intersetorialidade, informacgdo, educagdo e comunicagdo, e
sustentabilidade (BRASIL, 1996).

Neste sistema segmentado persistem insuficiéncias e inadequagdes, mas ndo ha como nao
reconhecer os avangos do SUS que nos obriga a relaciona-la a valores sociais como instrumento norteador de
sua implementagdo. Fundamenta-se em trés principios fundamentais: universalidade, igualdade e equidade
e nas diretrizes do SUS: descentralizagdo e participagdo social através dos conselhos e do atendimento
integral prevendo agdes curativas e preventivas, mas esse sistema delineia o que fazer, mas ndo diz como se
faz e para quem se faz. O autor prossegue afirmando que as politicas publicas de satide no Brasil ainda estao
em estagios muito elementares em que os governos se apropriam das propostas esquecendo-se da sociedade,
fazendo politica de governo e ndo de Estado (PAIM, 2003).

A partir das defini¢des constitucionais, da legislacdo que regulamenta o SUS, das deliberacées das
conferéncias nacionais de satide e do Plano Nacional de Satdde (2004-2007) o Ministério da Satdde propde a
Politica Nacional de Promocao da Satide num esforco para o enfrentamento dos desafios de produgdo da
satide num cendrio sdcio-histérico cada vez mais complexo e que exige a reflexao e qualificacao continua das
préticas sanitarias e do sistema de satude (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, a elaboracdo da Politica Nacional de Promocdo da Satide é oportuna, posto que seu
processo de construgdo e de implantacdo/implementagdo - nas vdérias esferas de gestdo do SUS e na
interacdo entre o setor sanitario e os demais setores das politicas ptiblicas e da sociedade - provoca a
mudanga no modo de organizar, planejar, realizar, analisar e avaliar o trabalho em satide (BRASIL, 2006).

Rouquayrol (2003), diz que a reforma sanitdria no Brasil foi assumida como uma proposta
abrangente, ou seja, tanto no aspecto sanitdrio como no social e que enfrentou diversos segmentos
oposicionistas e de descrédito durante o processo de implementagdo, levando ao recuo dos movimentos
sociais aliado a disseminagdo da ideologia neoliberal e a perda de poder aquisitivo dos trabalhadores de
sadde.

Ainda assim, o Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Satde (Lei 8080/90) estabeleceu que
a satide é um direito de todo cidaddo, de forma integral e hierarquizada abrangendo a prevencao, assisténcia
e a recuperacdo. Essa Lei foi complementada pela Lei 8142/90 que regula a participacdo da comunidade
(ROUQUAYROL, 2003).
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Vasconcelos e Pasche (2007) destacam que o SUS corria o risco de ndo se tornar uma politica de
saide devido a interesses politicos neoliberais, obrigando a instituicdo de uma reforma especifica dos
servicos de satide rediscutindo no ambito de sociedade, dos trabalhadores de satide e demais sujeitos
envolvidos com a proposta. Os autores interrogam os resultados da implementacdo dessa reforma com
relacdo aos seus objetivos, pois abre uma discussdo sobre as contradi¢des do processo de descentralizagdo
capaz de gerar conflitos associados aos graves problemas de financiamento e da organizagdo da rede de
assisténcia.

Ohara (2008) destaca que a construcdo de um modelo alternativo de atencado a satide ja vinha sendo
discutido através dos movimentos ideoldgicos por volta de 1975 motivados ndo somente pela crise na
Previdéncia Social, mas também pelas necessidades sociais. Enfatiza os debates voltados para qualificagdo
permanente dos profissionais que atuam no sistema como instrumento determinante na sua implementacao.

Tais cursos de qualificagdo agregam uma enorme possibilidade de alcancar melhores indicadores
sanitdrios aliados a proposta de incorporar a estratégia satide da familia nesse processo, pois provocaria
nestes profissionais maiores reflexdes sobre suas atividades e conhecimento dos aspectos metodolégicos
deste Programa que busca a reorganizacao da atencdo basica (OHARA, 2008).

As caracteristicas principais desse novo modelo inserido na Constitui¢do Federal de 1988 sdo: a
criacdo de um sistema nacional de satide, proposta de descentralizacdo com novas formas de gestdo que
inclui a participacdo de todos os envolvidos (prestadores de servigos, trabalhadores, gestores e usuérios. No
Brasil, a mudanga no modelo assistencial que vem acontecendo no SUS é por conta de dois programas:
PACS e ESF, que apostam para mudanca na forma de remuneracdo das acdes de satide, organizacdo dos
servigos e descentralizacao (NUNES, 2005).

O PSF foi criado oficialmente, no Brasil em 1994 pelo Ministério da Satide inspirado nas experiéncias
na satde publica em Cuba, Inglaterra e Canadé, para atender o que esta disposto na Constituicdo Federal de
1988 e especificamente na Lei Organica da Satde de 1990 que dispde sobre a promogdo, protecdo e
recuperagdo da saide e tem como objetivo levar a satide para mais perto da populacdo e melhorar a
qualidade de vida das familias (NUNES, 2005).

A histéria do PSF se inicia com a criacdo do PACS em 1991 que foi criado para tentar reduzir a
mortalidade materno-infantil e sua expansao ocorre em 1995, quando se passou a enfocar a familia como
unidade de acdo e o territério como 4rea coberta, que se caracterizava por nao esperar a demanda chegar,
mas agir sobre ela preventivamente integrando a comunidade (NUNES, 2005).

O autor prossegue dizendo que o PSF nasceu com essa concepg¢ao, dando énfase a descentralizagdo e
surgiu prioritariamente em areas de risco de abrangéncia em torno de 800 a 1000 familias através de uma
equipe de multiprofissionais formada por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, por 4 a 6
agentes comunitarios, um odontélogo, ambos com dedicacdo exclusiva e residéncia na prépria drea de
atuagdo, realizando acdes no dmbito da assisténcia e da vigilancia com a comunidade.

Segundo Nunes (2005), o Programa Satide da familia é desenvolvido por varios profissionais e com
intensa participacdo da comunidade e esta organizado sobre os principios da integralidade, hierarquizacao,
territorializacdo, adscricao da clientela em que é centrado no territério com 600 a 1000 familias e ser a porta
de entrada dos atendimentos no sistema, numa tentativa de mudar o modelo assistencial que era centrado
no usuario.

Dentre as atividades principais desenvolvidas pelo programa sdo: diagnéstico da satide da
comunidade, visita domiciliar, internagdo domiciliar, participacdo comunitaria, atendimento nas unidades e
estabelecimento de referencia e contra-referencia. (VIANA E POZ, 1998)

Deste modo, a estratégia Satde da Familia (ESF), criada em janeiro de 1994 e constitui-se na base
estruturante do SUS e é fruto da nova conjuntura politica e democréatica que o Brasil ingressava na década de
80 e adquiriu forma com a promulgacdo da nova Constituicao de 1988. (DUCAN et. al., 2006)

Neste contexto, Ducan (2006) afirma que a ESF é um modelo de organizacao dos servigos de Atencédo
Priméria & Satide (APS) e baseia-se em equipes multiprofissionais compostas por, no minimo, um médico
generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios
de satde, responsaveis pela atengdo integral e continua a satide de cerca de 800 familias residentes em um
territério rural ou urbano, com limites geograficos estabelecidos.

Além disso, devem estar preparadas para identificar a realidade epidemiolégica e sdcio-demografica
das familias de cada micro - area reconhecendo, deste modo, os riscos os quais a populagdo estd exposta e
promover a satide e melhorar o auto-cuidado dos individuos (COSTA, E. CARBONE 2004).
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O Ministério da Satde define que os objetivos do modelo de satide da familia sdo de prestar
assisténcia integral, continua, com responsabilidade e boa qualidade as necessidades de satide da populagao
adscrita; intervir sobre os fatores de risco a satide da comunidade; humanizar as praticas de satde através
do estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de satide e a populacgdo, dentre outros (COSTA E.
et. al. 2004)

Para Mauro (1998), a familia constitui-se como um sistema social semi-aberto, composto por
individuos ligados por compromisso muatuo e de afetividade e interagem desenvolvendo papéis
previamente estruturados pela sociedade.

Também, Mello, et. al. (2005) compartilham da mesma definicido que Mauro (1998), ao afirmarem
que a familia pode ser entendida como um sistema aberto em que os integrantes mantém contato direto,
lagos emocionais e uma histéria compartilhada.

A teoria sistémica ressalta que a familia é um sistema baseado em relagdes, distribuicao de poder de
cada um de seus membros, estabelecimento de papéis, desenvolvimento de cédigos, simbologias e
significados para atitudes e relacdes. Este sistema sofre modificagdes com o tempo devido a existéncia dos
proprios conflitos e pelas transformacdes no mundo (BRASIL, 2007)

A abordagem do PSF deve ser centrada na familia. O conhecimento do funcionamento da familia, de
suas caracteristicas, do contexto social, cultural e econémico no qual estd inserida, é importante para a
realizacdo do planejamento das intervengdes de satde além das praticas curativas (Mello, et. al. 2005). Estas
préaticas propiciam uma compreensdo do processo satide-doenga. Deste modo, para compreender a dindmica
de um evento, que ocorre com um individuo, é indispensavel ter informagdes do contexto da funcionalidade
da familia (MUNIZ, 2009)

O aparecimento de doengas, transtornos ou qualquer outra disfuncdo, ird afetar intensamente o
sistema familiar, provocando adaptacdes em todos os individuos. Assim, sdo dessas adaptacdes familiares
que irdo depender as intervencdes médicas, como a adesdo ao tratamento, preparo para cirurgia,
comunicagdo de noticias dificeis, dentre outras. (MUNIZ, 2009).

E primordial que os profissionais de satde da familia visualizem os indicios ou riscos que um ser
humano e sua familia possam correr na esfera psicossocial, a fim de prevenir enfermidades e alteragdes na
funcionalidade familiar. (PEREIRA, A.T.S. et al., 2008)

Entretanto para Nunes, (2005), ainda perdura uma burocratizagdo em relacdo ao acesso aos servigos
com prejuizo ao atendimento de urgéncia proporcionando uma baixa credibilidade.

Desde o inicio da implantagdo do SUS, apesar de varias normas e portarias emitidas pelo ministério
da satide, ocorreram varios problemas para implementagao deste novo modelo dentre os quais a questao do
financiamento das acdes de satde, definicdes de fungdes entre as varias esferas de governo e falta de
articulagdo entre o publico e privado, além da resisténcia ao modelo antigo (NUNES, 2005).
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