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Apresentacdo do Programa Agora
Especializacao em Saude da Familia

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia,
na modalidade a distancia, € uma realizacdo da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
por meio do Nucleo de Educacdao em Saude
Coletiva (Nescon)/Faculdade de Medicina, com a
participacdo da Faculdade de Odontologia, Escola
de Enfermagem, Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional e da Faculdade de
Educacao. Essa iniciativa é apoiada pelo Ministério
da Salude — Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacdo em Saude (Sgetes)/Universidade Aberta
do SUS (UNA-SUS) — e pelo Ministério da Educacao
— Sistema Universidade Aberta do Brasil.

O curso integra o Programa Agora do Nescon
e, de forma interdisciplinar, interdepartamental,
interunidades e interinstitucional, articula agoes de
ensino — pesquisa — extensdo. Além do Curso, o
Programa atua na formagao de tutores, no apoio
ao desenvolvimento de métodos, técnicas e
conteudos correlacionados a educagao a distancia
e na cooperacao com iniciativas semelhantes.
enfermeiros e
cirurgides-dentistas integrantes de
equipes de Saude da Familia. O curso tem seu
sistema instrucional baseado na estratégia de

E direcionado a médicos,
e outros

educacao a distancia.

Cadernos de Estudo e outras midias, como DVD,
videos, com um conjunto de textos especialmente
preparados, sao disponibilizados na biblioteca

virtual, como ferramentas de consulta e de

interatividade. Todos sdo instrumentos facilitadores
dos processos de aprendizagem e tutoria, nos
momentos presenciais € a distancia.

Os textos que compdem o Curso sao resultado
do trabalho interdisciplinar de profissionais da
UFMG, de outras universidades e do servico de
saude. Os autores séo especialistas em suas areas
e representam tanto a experiéncia académica,
acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacao, capacitacdo e educacao permanente em
saude, como na vivéncia profissional.

A perspectiva é que este curso de especializacao
cumpra importante papel na qualificacdo dos
profissionais de salde, com vista a consolidacao da
Estratégia Saude da Familia e no desenvolvimento
do Sistema Unico de Satde, universal e com maior
grau de equidade e qualidade.

A coordenagao do CEABSF oferece aos alunos
que concluirem o curso oportunidades de poder,
além dos moddulos finalizados, optar por mddulos
contribuindo, assim, para seu
processo de educagao permanente em saude.

nao cursados,

Para informacoes detalhadas consulte:
Programa Agora:
www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual:
www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca



Apresentacao da
Unidade Didatica |

Disciplinas obrigatérias

A Unidade Didatica | (UDI) do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia esta organizada em disciplinas obrigatérias, relacionadas ao
processo de trabalho em salde e metodologia cientifica, necessérias para
0 seu caminhar de aluno no curso. Esta formatada em cinco disciplinas
que totalizam 180 horas, em cinco médulos de 30 horas e um de 60 horas,
comuns para todos os profissionais que ingressarem no curso. A carga
horaria minima do curso é de 360 horas (24 créditos). A carga horaria
obrigatdria € complementada com mais 12 créditos em disciplinas optativas.

Nesta UD |, a finalidade é possibilitar a vocé, profissional de saulde,
compreender o cenario do trabalho, as relacoes inerentes ao processo
do trabalho coletivo e apropriar-se das ferramentas para a organizacdo do
processo de trabalho em salde, a exemplo, as agoes de planejamento e
os fundamentos da metodologia cientifica, importantes para subsidiar a
realizacao das atividades do curso e oTrabalho de Conclusao do Curso (TCC).

As atividades desenvolvidas ao longo da UDI preconizam a atuacéao
do profissional de salde sempre na perspectiva de ser membro de
uma equipe multiprofissional, trabalhando em Unidade Bésica de
Saude e com um territério geografico definido. Todas as atividades que
integram esta Unidade estdo voltadas para a Atencao Bésica a Saude
e, consequentemente, para a consolidacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS), por meio da estratégia Saude da Familia. A disciplina de Iniciacdo a
Metodologia é essencial para uma resposta escrita adequada as atividades,
para a participacao em féruns, na elaboracdo do TCC e na estruturacao de
seu poster de apresentacao.

Esperamos que os contetudos das disciplinas da UDI sejam de fato
ferramentas para serem utilizadas no seu dia a dia como profissional de
saude que trabalha na Atencéo Béasica a Saude.

Para informacoes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora: www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual: www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca



Introducao ao modulo

Planejamento e avaliacao das acoes em saude

Neste médulo pretendemos estimular uma reflexao sobre os modelos
assisténcias em salde em diferentes contextos, situando, no caso do
Brasil, a sua evolugao em diferentes momentos histéricos e os principais
determinantes dessa evolucao. Trataremos em particular do Sistema
Unico de Saude e da estratégia de Saude da Familia entendida como
projeto de reorganizacao da Atencdo Bésica de Saude e de implementacao
do novo modelo assistencial que estd expresso em nossa Constituicao.
Abordaremos ainda o trabalho da equipe de Saude da Familia no esforco
de reorientacdo da ABS e de mudanca de modelo assistencial. Neste
sentido organizamos o modulo em trés secoes:

® Secdo 1 - apresenta uma discussao dos modelos assistenciais em
saude e dos modelos assistenciais no Brasil

® Secdo 2 - discute a estratégia de Saude da Familia no dmbito da
reorganizacao da Atencao Bésica a Saude;

® Secao 3 - retoma a discussao do processo de trabalho em saude
iniciada no modulo Processo de Trabalho em Sadde (FARIA, 2009)
orientada para a implementacao da estratégia de Saude da Familia e
da gestédo do trabalho da equipe de Saude da Familia.

Esperamos que vocé aproveite bem este moédulo lendo todos os
textos, participando dos féruns e realizando todas as atividades. Com a
reflexdo proposta, esperamos contribuir para a organizacdo do processo de
trabalho da sua equipe na perspectiva da mudanga do modelo assistencial,
na busca da qualidade do cuidado em salde prestado por sua equipe e na
efetiva implementacédo do SUS.







Secao |

Modelo assistencial em saude




Dando continuidade a discussao iniciada no médulo | sobre o processo
de trabalho, vamos iniciar esta secdo com uma reflexao sobre os modelos
assistenciais em saude, enfocando principalmente o contexto brasileiro.

Esperamos que ao final desta secao vocé seja capaz de:

® Discutir os diferentes conceitos de modelo.

® Compreender o cendrio de implantacao dos diferentes modelos ao
longo da histéria e seus determinantes.

® Conhecer a evolucao dos modelos assistenciais no Brasil de forma
geral e do Sistema Unico de Satide em particular.

Para ajuda-lo a atingir os objetivos, organizamos esta secao em trés
partes: na primeira, faremos uma reflexao sobre o conceito de modelo;
daremos continuidade com a discussao dos modelos assistenciais em
salide em geral — segunda parte — e dos modelos assistenciais em salde
no Brasil e do Sistema Unico de Saude (SUS) em particular — terceira parte.
Esperamos que sua equipe, a partir destas reflexdes, possa implementar
mudancas no seu processo de trabalho no sentido de concretizar o mode-
lo assistencial que fundamenta o SUS.

Como ponto de partida, vocé deve ler o texto seguinte, que faz uma
abordagem sobre o conceito de modelo.



Parte

O que € um modelo?

Os debates em torno da ideia de modelo sédo antigos. Provavelmente
j& estavam no cerne da discussao de Platdo com os sofistas. Qual a
melhor referéncia para orientar nossas agdes ou nosso aprendizado: 0s
relatos de sucessos em assuntos correlatos ao que estamos tentando
fazer ou aprender, como queriam os poetas e os sofistas, ou apreender
os modelos, esséncias ou as formas inteligiveis dos objetos com os quais
estamos trabalhando?

A construcao tedrica de objetos de conhecimento, os objetos ideais -
as formas inteligiveis de Platao -, que tinha como inspiracao a Matematica
e a Geometria e que o mesmo queria estender a todos 0os campos do
saber humano, nao permitia prescindir dos objetos reais ou dos fatos
concretos. Contudo, supunha que a utilizacdo desses construtos mentais,
ou modelos, como referéncia para nosso aprendizado e nossas acoes
seria mais efetiva que as imagens oferecidas pelos poetas ou contadores
de histérias. Assim como os quadrados, cubos, circulos, esferas e
outras figuras geométricas funcionam como modelos ou referéncias de
célculo para a confeccao de ferramentas, casas, etc., modelos similares,
segundo Platao, também devem ser usados para pensarmos a cidade, o
comportamento humano e demais coisas. Seguindo seu raciocinio, uma
cidade ideal — ou ideada, esquematizada ou pensada, segundo alguns
—, seria uma melhor referéncia para orientar nossas acoes do que as
cidades existentes com suas imperfeicoes, contradicdes e problemas.
Da comparacdo entre uma cidade ideal e uma dada cidade concreta
resultariam diferencas entre uma e outra. O governante ou gestor poderia,
partindo dessas diferencas constatadas, gerar um programa de trabalho
para aproximar a cidade concreta da cidade ideal. Dito de outra forma, a
diferenca entre o ideal e o real corresponde ao que devemos fazer.

Esse debate de Platdo vai continuar com seu discipulo Aristételes,
que julgava que a doutrina das ideias ou das esséncias inteligiveis ou
dos universais nao era passivel de ser estendida a todos os campos do




De certa forma, as questbes abor-
dadas anteriormente estdo postas
também para os gestores em rela-
¢ao a organizacédo dos sistemas de
salde e para as equipes de salde
para a organizagao do seu processo
de trabalho. Qual a melhor alter-
nativa? Basear-se em modelos ou
féormulas de bom funcionamento de
um sistema de saude ou do que se-
ria uma boa organizacao do trabalho
de uma equipe ou inspirar-se em
sistemas e equipes ja existentes e
que mostram bom desempenho?

conhecimento e da acao. Para Aristételes, existiam fatos ou situacdes que
eram singulares e por isto nao eram passiveis de serem universalizados ou
de serem enquadrados em modelos. Além do mais, acreditava que “[...] nao
se deve querer a mesma precisao em todos os raciocinios (mas) [...] buscar
a precisao, em cada género de coisas, até o ponto que o assunto permite
[...] E insensato aceitar um raciocinio apenas provavel de um matematico
e exigir demonstracdes cientificas de um retérico’” Desta forma, enquanto
em sua Republica Platao constréi uma cidade ideal que todos deveriamos
ter como referéncia para agirmos em nossas proprias cidades, Aristételes
propde gque nos inspiremos em cidades concretas e conhecidas, bem
governadas, onde a vida é boa, para orientar nossas acoes frente a um
problema a resolver. Para as leis ou a constituicdo de nossa cidade,
enquanto Platao sugere que ela deva seguir um modelo racional, inteligivel,
Aristoteles preconiza que nos inspiremos nas melhores constituicoes
existentes, para adequar ou construir a nossa prépria constituicdo.

Afinal, qual € mesmo a moral desta histéria? O que devemos fazer?
Utilizar modelos tedricos ou nos inspirarmos em situagdes concretas bem
resolvidas para orientar nossas acoes frente a problemas concretos?

Bem, podemos considerar que ambas sao alternativas passiveis de serem
utilizadas e podem ajudar, dependendo da situacao em que nos encontremos.

O grande problema com os modelos tetricos & erigi-los a categoria
de verdades eternas ou incontestaveis. E querer transforma-los no
argumento que acaba com o dialogo ou no parametro final pelo qual o
sistema de salide ou o trabalho de uma equipe concreta é avaliado. Por
seu turno, inspirar-se no que esta sendo feito em um determinado lugar
para lidar com um determinado problema pode nos levar a equivocos
em fungcao de que esse problema nesse lugar determinado se reveste
de uma circunstancia especifica que nao € a mesmo na qual estamos
vivendo. Assim, adotando o procedimento de simplesmente transplantar
uma experiencia que obteve sucesso em um determinado aspecto para
outro local, corremos o risco de que esse sucesso nao se repita. Porem,
se considerarmos ambas as alternativas como construtos humanos,
contextuais, historicos ou apenas como mais um recorte possivel entre
0S muitos, certamente poderao contribuir para a nossa compreensao de
diferentes situacoes e orientar nossas acoes.

A utilizacao de modelos teoricos como referéncia € comum em
varios campos do conhecimento. Assim, temos modelos matematicos,
econdmicos, uma multiplicidade de modelos teoricos na Fisica e na Quimica,
etc. A utilizagao de modelos nas ciencias da salde & muito frequente.



Mesmo na pesquisa experimental em salde temos a construcao
de modelos vivos, como as doengas ou mutacoes genéticas que sao
produzidas em animais para o estudo de alguns dos nossos problemas de
salde e até mesmo de nossos comportamentos.

Na salde coletiva, o uso de modelos também & muito comum. Sua
construcao se da das mais variadas formas. Uma das mais comuns é a
analise de sistemas de salide existentes ou que ja existiram em diferentes
paises, recortados por algumas variaveis ou categorias de analise. Da
aplicacao dessas categorias de analise aos sistemas de salde resulta
certa tipologia de sistemas que podem ser comparados entre si. Campos
(1992) considerava que:

[...] & possivel a identificacao concreta de diferentes modos ou formas de
producao, conforme o pais e o periodo historico estudado, um pouco em
analogia com o conceito marxista de formacao econbmicosocial. Portanto,
forma ou modo de producao de servicos de salide seria uma construgao
concreta de recursos (financeiros materiais e de forca de trabalho),
tecnologias e modalidades de atencao, articulados de maneira a constituir
uma dada estrutura produtiva e um certo discurso, projetos e politicas que
assegurassem a sua reproducao social. (CAMPQOS, 1992, p. 221 ).

Nossa abordagem da questao de modelos assistenciais em salde
adotara essa vertente. A de examinar sistemas de salde existentes ou que
ja existiram em diferentes localidades €, a partir dai, compor uma tipologia
que permita examinéa-los e compara-los. Para a compreensao dos modelos
assistenciais, lancaremos mao nao apenas dos arranjos institucionais e
organizacionais que lhes dao suporte, mas também dos paradigmas
cientificos ou pensamentos que estao por tras desses modelos.

No inicio do século XX o meédico polongs Ludwig Fleck criou a ideia
de paradigma médico. Essa ideia consistia em identificar um conjunto de
conceitos, principios e teorias que dessem suporte a um determinado
modo de ver os problemas. A partir desse conjunto de conceitos,
procurava explicar como as diferentes teorias ou procedimentos médicos
encontravam suporte, justificativa e racionalidade na sua aplicacao.
Mais tarde, Kuhn (1982) ampliou consideravelmente essa visao, criando
0 conceito de paradigma cientifico. Um conjunto de teorias, principios,
argumentos que se sustentavam reciprocamente. Em sua concepgao,
uma comunidade cientifica produzia hipoteses, ideias, explicacoes e
sugeriam praticas, tendo como referéncia esse conjunto.

Ao longo da historia, vez por outra um paradigma dominante ou
hegembdnico & substituido por outro que se mostra mais atual, explicando




problemas e propiciando abordagens que, em geral, sao capazes de
resolver a maioria dos problemas sanados pelo paradigma anterior, alem
de propiciar a solucao de novos problemas.

Atualmente, o termo paradigma tem mdltiplos usos. Alem dos
anteriormente mencionados, se prestam a denotar conjuntos distintos de
teorias explicativas sobre um mesmo problema. A titulo de exemplo, é
comum ouvirmos que determinadas explicacoes do processo de salde
e doenca pertencem ao paradigma biomédico, que outras explicacoes
desse mesmo processo pertencem ao paradigma social. E comum
também que o termo paradigma seja utilizado até mesmo como sindbnimo
de campo de conhecimento. Neste texto utilizaremos o termo paradigma
para expressar tanto o conjunto de teorias, conceitos e ideias cientificas
gue dao suporte a determinadas praticas ou visdes da salde como para
denotar diferentes campos de visoes de um mesmo assunto. Assim,
no século XIX, assistimos a mudanca do paradigma miasmatico - que
procurava a causa das doencas em emanacoes, humores e vapores - pelo
paradigma infeccioso, que procurava nas bactérias e agentes infecciosos
as causas das doencas. Essa mudanca ocorreu dentro de um mesmo
campo de praticas, o campo biomédico. Porem, em uma mesma época,
diferentes campos de praticas podem ter distintos conjuntos explicativos
para 0 mesmo processo de adoecer, como & o caso dos paradigmas
biomédico e social atualmente.

& ‘ (" Atividade 1 )
= De certa forma, as questdes abordadas anteriormente estdo postas também para
0s gestores em relacao a organizacao dos sistemas de salde e para as equipes de
salde para a organizacao do seu processo de trabalho.

Sendo o férum um espaco de interacdo entre os sujeitos que trocam experiéncias
e reconstroem convicgoes, a partir dos elementos apresentados no texto anterior
vocé deve resgatar seu conceito de modelo assistencial em saude, aquilo que
vocé reconhece como modelo. Leve para o debate no féorum as seguintes proble-
matizacoes:

Qual a melhor alternativa?

e |nspirar-se em sistemas e equipes ja existentes e que mostram bom de-
sempenho e, portanto podemos ter como modelo, em nosso servigo. Afinal
esta dando certo em outros servicos.

e Basear-se em modelos ou féormulas de bom funcionamento de um sistema
de saude ou do que seria uma boa organizacao do trabalho de uma equipe
conhecendo e compreendendo os principios e as diretrizes que permitam a
nossa equipe de salude a construcdo de um modelo de atencdo, o mais ade-
quado possivel a realidade diante da qual nos encontramos a cada momento
(partindo das demandas e dos problemas de salde da populacdo sob nossa
responsabilidade, com os recursos.




Parte

Os modelos assistenciais
em saude

Vocé ja deve ter ouvido inUmeras vezes expressdes como “modelo
medicocéntrico’ "“hospitalocéntrico, “sanitarismo campanhista’ entre
outras. E bem possivel que tenha presenciado, em algum debate, o
expositor se referir a determinadas corporacdes da saude como tendo
uma visao “biolégica e reducionista” do ser humano ou que determinada
forma de organizar e prover os servicos de saude tem carater “liberal
privatista” E provavel, por outro lado, que, vez por outra, tenha escutado
alguém dizer que essas expressoes sao tipicas de alguns “esquerdistas
ociosos” que ndo atendem diretamente as pessoas e que “militam” nas
esferas burocraticas” ou politicas do sistema de salde. Pode até ser que
alguém ja tenha se dirigido a vocé perguntando: afinal de contas, vocé é
um meédico, enfermeira, cirurgido-dentista ou psicédlogo de verdade ou é
um desses sanitaristas que andam por ai tergiversando sobre tudo em
geral e que nao entendem de nada em particular?

Vamos tentar situar as questdes em outro plano. O fato € que os
sistemas de saude, as organizacdes de salde e suas formas de interagir
se mostram diferentes quando os observamos ao longo da histéria, nas
diversas localidades onde concretamente se encontram inseridos e, acima
de tudo, dependendo do tipo de enfoque que utilizamos para aborda-
los. Isso também ocorre com o trabalho das diversas corporacoes de
trabalhadores e sua valoracao social.

Durante praticamente todo o século XX o hospital e seu quadro médico
ocuparam uma posicao de centralidade na organizagao dos sistemas de
saude de praticamente todos os paises do Ocidente. Falar de sistema de
salide se restringia, quase sempre, a discutir como organizar médicos e
hospitais. Mas isto ndo foi sempre assim. O hospital nem sempre foi lugar
de doentes e até mesmo a associacao entre médicos e hospitais é fato
relativamente recente na histéria dos hospitais.




O hospital, como o conhecemos hoje, é considerado por muitos
historiadores e sociélogos, como Steudler (1974), Rosen (1980) e Antunes
(1991), uma criacao da cristandade da alta [dade Média. Etimologicamente,
a palavra vem do latim hospitale (lugar onde se recebem pessoas que
necessitam de cuidados, alojamento, hospedaria), ou hospes, héspedes
ou convidados. Inicialmente, ficava préoximo das igrejas e recebia todo
tipo de pessoa que necessitasse de alguma ajuda. Ndo apenas doentes,
mas pobres, incapacitados, peregrinos, vagabundos, 6rfaos, idosos, etc.
Os relatos histéricos datam o surgimento dessas organizagdes a partir
do final do século IV e inicio do V. Ao longo de toda a Idade Média, esses
estabelecimentos foram se multiplicando, diferenciando e assumindo
finalidades distintas, entre as quais merecem destaque 0s nosocomia,
que eram hospitais ou enfermarias que prestavam assisténcia aos doentes
ou enfermos. Porém, essa assisténcia nao tinha como objetivo, mesmo
se tratando de doentes, a cura de seus males, mas, principalmente, a
salvacado de suas almas. Pode-se dizer que o hospital da Idade Média foi
menos um estabelecimento sanitario do que um locus religiosus e sua
missdo uma pia causa, a de assistir aos pobres, estivessem eles enfermos
OU nao, com pouca ou nenhuma presenca de médicos. E ainda nédo se
constituiam em uma preocupacdo importante do Estado. O espaco do
hospital era ocupado basicamente com os profissionais de Enfermagem
e que se ocupavam do cuidado — inclusive da alma — das pessoas. Essa
atuacdo marca a profissao até hoje em suas caracteristicas de abnegacéo
€ preocupacao com o proximo.

Entre os séculos XVIll e primeirametade do século XIX, segundo Foucault
(1989), os hospitais, além de progressivamente sairem da gestao da Igreja,
passando para a gestdao do Estado, vao se tornar progressivamente local
de doentes e dos médicos, para la atraidos pela possibilidade de estudar
e melhorar sua pratica clinica. O fato é que o hospital tornouse uma via
paralela de ensino cada vez mais importante e legitimada e também um
local de trabalho insubstituivel para os médicos. A medida que a clinica foi
se desenvolvendo, a atribuicdo de diplomas médicos passou a depender
nao apenas da presenca efetiva dos estudantes nas salas de anatomia das
academias, mas também da pratica clinica nas enfermarias a cabeceira do
doente internado. Seja em funcao do ensino, seja em fungao do trabalho, o
médico passou a ligar-se mais ao hospital. Essa articulagao recém-iniciada
entre meédicos e hospital mudou profundamente a vida dos dois. No
hospital, a saude do corpo substituiu progressivamente a salvacao da alma



como objetivo, enquanto para os médicos a clinica, mudando seu enfoque
da doenca como esséncia abstrata, passou a ver o individuo no hospital
como corpo doente a demandar uma intervencao que dé conta de sua
singularidade, que Foucault tdo bem descreve no Nascimento da Clinica.

No inicio da segunda metade do século XIX, a teoria bacterioldgica de
Pasteur e Koch jogou por terra a teoria miasmatica como explicacao para
o adoecimento, operando uma brutal mudanca de paradigma. As doengas
nao mais tinham como explicacoes os vapores, humores, emanacdes, mas
sim bactérias — animalculos, como queriam alguns -, agentes infecciosos,
contando os médicos e, consequentemente, 0s demais profissionais de
salde, com uma nova forma de abordagem. Uma nova linguagem foi
criada para descrever as doencas e as praticas dos profissionais. Contagio,
periodo de incubacado, mecanismos de transmissao, hospedeiro, agente
infeccioso, reservatoério, etc. passaram a fazer parte do novo vocabuldrio.
Para dar suporte a pratica médica, faz-se necessario um novo apoio,
um equipamento para visualizar a bactéria e, progressivamente, aferir
outros problemas, o laboratério. O médico j& ndo depende apenas de
seu conhecimento clinico e de seu estetoscopio. O laboratério passa a
fazer parte de sua vida e é instalado predominantemente nos hospitais.
O hospital incorpora um novo parceiro que vem para ficar, o laboratério.

Se essa associacao entre médicos e hospitais, com seu novo paradigma
cientifico e o uso de métodos assépticos e antissépticos, permitiu reduzir
drasticamente as mortes por infecgdes, suas inconveniéncias ndo tardaram
a se manifestar. Na fase miasmaética, j& se fazia uma associacdo entre
pobreza, insalubridade e doenca. Na teoria de Pasteur, sdo as bactérias ou
agentes infecciosos as causas dessas doencgas. E no microscépio, e nao
na forma de organizacdo da sociedade, que se procuram suas causas. A
histéria natural da doenca é dominada pelos fendmenos biolégicos e sua
histéria social é praticamente abolida. O tratamento e a prevencédo das
doencas deixam de ter relacdo com a reducao da pobreza, passando a
demandar outros mecanismos. O combate a pobreza déa lugar a procura de
estratégias que abortem a transmissao, o contagio, a infeccéo, etc. Muitos
anos vao ser necessarios até gue se volte novamente a associar as doencas
a pobreza ou a formas de organizacdo da sociedade. Nas anamneses de
médicos, enfermeiras e outros profissionais de salde, esse fendbmeno
mostra sua face até hoje. Basta observar o diminuto tamanho da histéria
social dos usudrios, quando registradas!




Florence Nightingale, fundadora da Enfermagem moderna, durante a guerra
da Crimeia (1854-1856), integrou o corpo de Enfermagem britdnico como
enfermeira-chefe do exército, em Scutari, Turquia. Embora ndo conhecesse
0 conceito de contato por microrganismos, uma vez que este ainda nao
tinha sido descoberto, constatou que a falta de higiene e as doencas
matavam elevado numero de soldados hospitalizados por ferimentos. Assim,
desenvolveu um trabalho de assisténcia aos enfermos e de organizacdo da
infraestrutura hospitalar que a tornou conhecida em toda a frente de batalha,
consagrando a assisténcia aos enfermos em hospitais de campanha. Suas
reformas reduziram a taxa de mortalidade em seu hospital militar de 42,7
para 2,2% e voltou famosa da guerra, passando a batalhar, com consideravel
sucesso, pela reforma do sistema militar de saude. Depois da guerra, publicou
Notes on Matters Affecting the Health,Efficiency and Hospital Administration
of the British Army (1858) e fundou uma escola de enfermagem no Hospital de
St. Thomas, em Londres, a primeira escola de Enfermagem do mundo (1860).

Do final do século XIX a primeira metade do XX, o hospital foi
progressivamente se tornando uma organizacdo complexa. J& havia
incorporado o laboratério de bacteriologia, o bloco cirdrgico, as técnicas
de assepsia e antissepsia €, na passagem do século XIX para o século
XX, incorporou os Raios-X e a patologia clinica. Esses e varios outros
setores foram, paralelamente aos avancos da ciéncia, se sofisticando.
Assim, o hospital, que anteriormente se constituiu como lugar onde
0s pobres aguardavam a morte ao abrigo da caridade publica, passou a
ser considerado lugar onde se procura a cura para as doencas. Em seu
interior, o trabalho para a salvacdo da alma deu lugar a uma prética clinica
para o restabelecimento da saude do corpo. Uma das mais importantes
consequéncias é que, pela primeira vez em toda a histéria do hospital,
seus servicos deixaram de ser procurados apenas pelos pobres. Para ele,
acorriam também os ricos a procurar tratamentos para os seus males.
Passou a ser o centro mais importante de pesquisa, ensino, aprendizagem
e dispensacao de cuidados a saude.

Esse periodo da evolucao dos hospitais coincide também, segundo
Steudler (1973) e Friedson (1970), com o reconhecimento de direito e de
fato da Medicina como profissao. Isto equivale a dizer que a Medicina
tornou-se uma préatica dotada de autonomia técnica, de poder jurisdicional
e de autorregulamentacao. E essa associacao entre hospital, Medicina e
uma determinada visao cientifica - no caso em questéo, a Biologia -, vao
se constituir no pensamento hegemoénico da segunda metade do século
XIX e da primeira metade do século XX. Quando paises, associagoes e
organizacoes vao enfrentar problemas sanitarios ou construir sistemas de
salde, a alternativa que se apresenta € essa associacao entre médicos,



hospitais e Medicina cientifica. Certamente, nao era a Unica, mas a
que prevaleceu com mais frequéncia. Provavelmente, a essa altura as
expressoes “hospitalocéntrico’] “meédicocéntrico” e "visao bioldgica e
reducionista” ja faziam mais sentido.

Embora hospitais, médicos e certa visao de ciéncia, que dava mais
énfase aos fendmenos bioldgicos para orientar as praticas nos sistemas
de saude, fossem comuns a praticamente todos os paises do Ocidente,
inclusive em paises socialistas, as formas de organizar esses servicos
e oferta-los a populagdo variou amplamente desde o inicio do século
XX. Enquanto nos paises socialistas e também na maioria dos paises
europeus organizaram-se os Sistemas Nacionais Publicos de Saude, nos
Estados Unidos da América e alguns outros paises desenvolveu-se o que
é chamado por alguns autores de Modelo Liberal Privatista. Embora esta
tipologia seja muito genérica e abarque muitas diferencas entre paises ou
sistemas, um conjunto de caracteristicas predominantes em cada uma
pode nos orientar na andlise comparativa dos sistemas de saude.

Em linhas gerais, poderiamos dizer que o que caracteriza 0s sistemas
nacionais publicos de salde € seu carater de acesso universal, fortemente
regulado e financiado pelo Estado, com servigos ofertados ao conjunto da
populacao diretamente pelo setor publico ou a partir da compra de servicos
de profissionais ou organizacoes privadas. No Modelo Liberal Privatista a
populacao compra os servicos de saude diretamente dos prestadores, por
meio de diferentes tipos de associacdes que vao desde o mutualismo até
empresas que intermedeiam a relacao entre usuarios € 0s servicos que,
em geral, se situam como prestadores privados de assisténcia a saude.
Segundo Gracga (2000), no Pés-Guerra a extensao da protecdo social e,
consequentemente, da salde a toda a populacao, que ocorreu em diferentes
graus de intensidade, na maioria dos paises se deu tendo como objetivo
principal disponibilizar médicos e hospitais para a populacédo. Isto fez com
que houvesse significativo aumento da procura a servigos hospitalares.

Em decorréncia disso, verificou-se, até a década de 60, elevado aumento
do nuimero de hospitais, de leitos hospitalares, de profissionais ligados aos
hospitais e do niumero de servigos prestados, em praticamente todos os
paises da Europa e também da América do Norte. Em quase todos os paises
do Ocidente, em periodos que se diferenciaram em alguns anos, a saude
passou a se constituir como um direito garantido constitucionalmente, a ser
provido diretamente pelo Estado ou por seguros publicos ou privados de
saude, em diferentes arranjos de financiamento e de prestacéo de servigos
e com marcante aumento do acesso a médicos e a hospitalizacéo.




Nos anos 70 e 80 do século XX, a associagdo entre o aumento da
clientelaeaampliacdo doacessoaos servicos, operada pelaimplementacéao
do direito a salde como politica da maioria dos paises ocidentais, e o
aumento dos custos decorrentes de uma Medicina hospitalar cada vez
mais especializada e equipamento-dependente resultaram em expressivo
aumento do gasto com assisténcia médica ao longo dos anos, o que,
de alguma forma, ainda repercute até o presente. A Figura 2 (extraida
de Mckee, 2002, p.50) evidencia o crescimento dos gastos em relacéo
aos percentuais dos produtos internos brutos (PIB) de diversos paises
e da ideia do impacto econdmico dessa forma de assisténcia a saude
que, como haviamos mencionado anteriormente, tinha os hospitais e a
Medicina especializada como centro dos sistemas de saude.

Figura 1 - Gasto total em saude em relacao aos percentuais dos
produtos internos brutos dos sete paises mais desenvolvidos.
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Fonte: MCKEE, M. et al. Pressures for change. In: MCKEE, M.; HEALY, J. (Ed.).

Hospitals in a changing Europe. Buckingham, Open University Press, 2002. P50
No entanto, essa ampliacdo nos gastos ndo se fez acompanhar da
melhoria dos indicadores de saude. Um extenso numero de pesquisas e
estudos comecou a mostrar a auséncia de correlagao direta entre niveis e
indicadores de saude em cada pais e 0 gasto em saude, seja em termos
de gasto per capita ou de percentuais do PIB, o que também continua
prevalecendo até nossos dias.

Nesse contexto, a importancia e a legitimidade do hospital, com
suaespiral tecnolégica e cientifica e o processo de especializacdo médica,
comegaram a serem questionadas em sua capacidade de melhorar a
qualidade de vida ou os indicadores de saude. A permanente incorporacao
de novas tecnologias no interior do hospital, bem como a especializacéo
e as praticas de saude dependentes de equipamentos, tornaram-se uma



indUstria em si mesmas, sem que se notassem igualmente seus efeitos
praticos. Ao mesmo tempo, os efeitos colaterais perversos desse processo
de tecnificacdo comecaram a mostrar de forma mais dramética sua face.
O uso abusivo de antibidticos e de psicofarmacos, o excesso de exames
complementares, alguns dos quais de natureza invasiva, passiveis de levar
a complicacdes e até mesmo a morte, levou autores como lllich (1975) a
denunciar a iatrogénese e questionar a eficacia dessa Medicina tecnicista
e hospitalocéntrica.

Devers (1976) produziu, a partir de vérios estudos, um modelo para
a analise de politicas de salde que tinha como suporte a epidemiologia.
Questionavel sob vérios aspectos, esse modelo tornou-se emblematico,
pois permitia mensurar, em paises industrializados, os impactos de varias
modalidades de intervengao em saude e sua poténcia relativa em termos
de aumento da sobrevida da populacéao.

A pequena importéancia relativa do sistema de saude, até entao centrado
no hospital e na pratica médica convencional, e sua potencial contribuicao
para a reducao da mortalidade nos Estados Unidos ressaltavam um
questionamento radical da forma como os servicos de salde estavam
organizados. Os estudos mostravam que de quatro grandes grupos de
fatores - estilos de vida, biologia e genética, meio ambiente e sistema de
salde -, o que tinha menos contribuicao em termos de aumentar os anos
potenciais de vida era o sistema de salde, sugerindo que investimentos
mais altos fossem feitos em outros campos. Os pesos relativos de cada um
desses fatores em relacéo aos Estados Unidos da América se encontram
estampados em nUmeros que representam percentuais na Figura 2.
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Fonte: Adaptado de Devers (1976): An Epidemiological Model for Health Policy
Analysis, Soc Ind Res, 1976; vol 2, p 465.




Em 1978, na Conferéncia de Alma-Alta (Casaquistao), a Organizacéao
Mundial de Saude (OMS) lancou o seu programa Saude para todos no ano
2000, baseado num conceito que nao era novo, o de cuidados primarios
em saude, abordado por americanos e ingleses no comeco do século XX.
Essa proposta implicava uma outra filosofia e toda uma reorientacao da or-
ganizacao dos servicos de salde e procurava dar énfase a prevencao das
doencgas e a promogao da saude, pressupondo, também, a participacéo
comunitaria, a intersetorialidade para a abordagem dos determinantes so-
ciais das doencas, a atuacao em equipes multidisciplinares e incorporando
toda uma racionalidade no uso e dispensacao de servicos de salde que
revaloriza o conjunto de profissionais que trabalham na atencéo primaria.

Seja em decorréncia do processo de contencdo de custos, seja em
decorréncia da crise de legitimidade, o fato & que praticamente todos os
movimentos de reforma dos sistemas de saude das Ultimas trés décadas
no Ocidente vém procurando reorientar os modelos de organizacdo dos
servicos bem como suas praticas assistenciais. Alterar o peso relativo e
a forma de insercado do segmento hospitalar no setor salde foi medida
adotada em praticamente todos os processos de reforma sanitéria ocorri-
dos nestas Ultimas décadas. A redugao ou racionalizagao dos gastos com
servicos hospitalares e a proposta de melhoria dos servicos de saude por
meio da atencao basica esteve presente em quase todas as discussoes
sobre os sistemas de saude nas Ultimas trés décadas.

Obviamente, estas ndo sdo as Unicas razoes para as reformas e mu-
dancas nos modelos de organizacao de servicos que vém se dando nas
Ultimas décadas. E necessario acrescentar a estas consideracoes que, se-
gundo vérios autores, como Almeida (1999; 2002), Viana (2002) e Cohn
(2002), entre outros, iniciou-se, nessas mesmas décadas, uma reducao
ou estancamento dos gastos com a protecao social, em varios paises, o
que trouxe constrangimentos a expansao dos gastos com a saude. Esse
movimento, caracterizado pelos autores mencionados como uma ofensiva
neoliberal, além da contencao de gastos sociais pela esfera estatal, impli-
cava investimentos em uma reestruturacao produtiva, abrangendo a maio-
ria dos setores econdémicos, o que afetou de forma substantiva o funcio-
namento do Welfare State e, consequentemente, dos sistemas de saude.



Parte

Os modelos assistenciais no Brasil

Foto: Paulo Rodino — Fiocruz Multimagens

No Brasil, varios movimentos em relacdo aos hospitais, aos profissio-
nais de saude e sistema de salde seguiram, de forma geral, curso similar
ao ocorrido em outros paises. No entanto, algumas diferencas de datas
e peculiaridades brasileiras merecem ser destacadas. Ja no periodo do
império algumas tendéncias se mostravam evidentes. O aparato estatal
se ocupava eminentemente de saneamento de portos, das cidades, do
controle de epidemias e endemias, tendo construido poucos hospitais
préprios, basicamente militares, deixando a cargo da filantropia (santas ca-
sas de misericérdia) a construcao e manutencao de hospitais. A Medicina
privada e uns poucos hospitais em algumas cidades mais importantes do
império somente estavam a disposicao das classes mais abastadas.

No inicio do século XX, o Estado brasileiro ampliou suas acdes de
cunho higienista voltadas para a vigilancia dos portos, saneamento das
cidades, controle de grandes epidemias e das endemias que assolavam
o pais, fazendo-o na forma de campanhas sanitarias, como as promovidas
por Oswaldo Cruz para sanear o Rio de Janeiro.




E nesse panorama, em 1922, que a Enfermagem moderna (iniciada com
Florence Nightingale) chega ao Brasil, com uma missdo de enfermeiras
americanas convidadas por Carlos Chagas — diretor do Departamento Nacional
de Saude Publica (DNSP), com financiamento da Fundagdo Rockfeler.

Essas campanhas frequentemente se faziam de forma autoritéria,
empregando estratégias militares para sua implementacao, o que nao raro
levou a verdadeiros levantes populares, como o ocorrido no Rio de Janeiro
no inicio do século XX, conhecido como a Revolta da Vacina. Por este
motivo, muitos historiadores da salide publica tém se referido a essa quadra
de nossa histéria como periodo do sanitarismo campanhista. No campo
da assisténcia hospitalar, o aparato estatal especializou-se apenas em
segmentos populacionais que, segundo 0 pensamento dominante a época,
poderiam potencialmente trazer impactos nao apenas para os individuos
em si, mas também para toda a populacao. Assim, vai especializar-se, em
termos de assisténcia hospitalar, em doengas infecciosas (hanseniase e
tuberculose em especial) e saude mental, segundo documento do IBGE
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBGE, 2002).

Ficou a cargo da filantropia a assisténcia médica individual aos pobres e
ao mercado a assisténcia aos que podiam pagar diretamente ou por diversos
arranjos mutualistas, iniciados por sindicatos e comunidades de imigrantes.
Desta forma, em relacao aos hospitais, temos dois polos de crescimento que
se desenvolveram paralelamente durante longo periodo: um representado
pelo aparato estatal, voltado para as doencas infecciosas e a salde mental,
e o outro representado pela filantropia e pelo setor privado. Estes ultimos
mantidos pela caridade publica ou pela compra direta de servicos pela parcela
mais abastada da populacédo, o que era feito por intermédio dos incipientes
arranjos mutualistas, que no futuro se transformaram na seguridade social
do pais e diretamente pelos cidadaos de posses.

Em resumo, pode-se dizer que nesse periodo o crescimento dos
hospitais se processou de forma distinta quanto ao tipo de instituicdo —
publica, privada lucrativa e nao lucrativa —, como pode ser visto a seguir.

Na esfera publica esse crescimento se deu principalmente no nivel
federal voltado principalmente para as grandes endemias e a salde mental,
com os estados e municipios edificando pequenos hospitais voltados para
o atendimento de urgéncias e emergéncias e, em algumas situagoes, para
0 atendimento a seus proprios servidores.

Na esfera previdenciaria observou-se o crescimento de uma rede
prépria de hospitais dos antigos Institutos de Aposentadoria e Pensbes



(IAP), mas, acima de tudo e apesar de sua precariedade, um impulso
significativo das redes filantrépica e privada em funcao da constituicao
de um potente mercado comprador e financiador de servicos de salde
representado pelos IAPs. Embora a compra de servicos beneficiasse
principalmente a rede filantréopica, ja se fazia notar nesse periodo a
presenca de uma crescente rede com caracteristicas estritamente
privadas de hospitais, como sugere Guimaraes (1989). O crescimento dos
segmentos filantrépico e privado nesse periodo ja superava o crescimento
do setor publico. Segundo Santos e Gerschman (2006), em 1950, 53,9%
dos leitos hospitalares no Brasil eram privados, predominando, no entanto,
entidades mutualistas e filantrépicas que suplementavam redes estatais.
Em 1960, 62,1% dos hospitais eram privados, dos quais 14,4% com fins
lucrativos. Portanto, o movimento de ampliagcdo do setor privado é anterior
a unificacao da previdéncia, que o acentua.

Em 1966, em plena ditadura militar, ocorreu a fusao dos IAPs no Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS (Oliveira e Teixeira, 1985). A politica
de assisténcia adotada privilegiou de forma mais explicita que nos periodos
anteriores a compra de servicos do setor privado filantrépico ou lucrativo
em detrimento da construcao de unidades proprias. Esse movimento ja
se faz sentir quando comparamos dados relativos & movimentacédo do
numero de hospitais e de leitos hospitalares entre 1962 e 1971. Gongalves
(1977), utilizando dados do IBGE e do cadastro de hospitais do Ministério
da Saude, afirma que o numero de hospitais brasileiros aumentou em
145% no periodo que vai de 1962 a 1971, o que representou a vertiginosa
quantidade de 1.262 novos hospitais em uma década. Porém, em que
pese ao fato do crescimento do nimero de hospitais do setor oficial ter
sido um pouco mais alto, o aumento do numero de leitos privados foi
superior, aumentando a participacao relativa desse setor no total de leitos.

J& na década de 80, aquele modelo de compra de servigcos do setor
privado, de utilizacdo excessiva do hospital para o enfrentamento dos
problemas da saude, comegou a ser questionado, como relatam Almeida
(2002), Viana (2002) e Cohn (2002). Um processo que foi caracterizado
por Oliveira e Teixeira (1985) e outros pesquisadores como a crise da
previdéncia brasileira, que tinha também outros determinantes além dos
gastos com a assisténcia médica. Como exemplo, cita-se mais aumento
proporcional do numero de aposentados em relacao ao de contribuintes,
que traz consigo a necessidade da revisdo da previdéncia social em
todos 0s seus aspectos, incluindo a saude. Soma-se a esta situagdo um
movimento de questionamento e descrenca quase universal em relagao




a capacidade dos hospitais ou dos sistemas de saude, na forma como se
encontravam configurados a época, de exercerem influéncia nos niveis
de saude da populagao, conforme descrito em paginas anteriores. Assim,
teve inicio, paralelamente aos varios projetos precursores do SUS Sistema
Unico de Satde - como o Programa de Interiorizacdo das Acoes de Satde
e Saneamento (PIASS), Programa Nacional de Servicos Béasicos de Saude
(PREV-SAUDE), Programa de Acdes Integradas de Saude (PAIS), Acoes
Integradas de Saude (AIS), Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), que procuravam fomentar a atencado ambulatorial e racionalizar a
assisténcia, o investimento nos hospitais publicos das diversas esferas de
governo.

Porém, odiscurso e as praticas que colocam em cheque a centralidade do
hospital no sistema de salde também tém significativo eco na implantagao
do SUS, que procura ampliar as praticas ambulatoriais. Os dados do IBGE
documentam bem isso ao mostrar que entre 1976 e 1999 a rede de
atencao a saude, publica e privada apresentou extraordinaria expansao,
com acréscimo de 35.682 novos estabelecimentos. Destes, 25.841 eram
publicos, 93% dos quais constituiam ampliacdo da rede ambulatorial, numa
clara indicacao do inicio de reversao do modelo de assisténcia centrado
nos hospitais, que predominava até entao. A participacao percentual dos
estabelecimentos de salde com internagdo em relagdo ao ndimero total
de estabelecimentos de saude tem apresentado queda sistematica nos
Ultimos anos, a denotar, juntamente com os dados anteriores, progressivo
aumento do componente ambulatorial (IBGE, 2002).

Mesmo fornecendo explicacoes e denominacoes diferentes as formas
de organizar o sistema de saulde, ha certo consenso entre varios autores
(MENDES, 1993, CAMPOS, 1992; FLEURY, 2007) de que o modelo
hegemobnico de assisténcia adotado no Brasil centrado na Medicina
especializada e em hospitais passou, nos finais das décadas de 1970 e
1980, a exemplo do que ocorreu em outros paises, por uma crise que
mostra seus efeitos até nossos dias. Atualmente, convivem no Brasil
diversas formas de organizar e prover 0s servigcos. Entre os usuarios
da saude suplementar poder-se-ia dizer que o formato se aproxima do
que varios autores tém chamado de Modelo Liberal Privatista. No
SUS, concebido como um Sistema Nacional e Publico de Saude,
convivem préaticas que lembram o sanitarismo campanhista e, apesar
da atengao primaria e a urgéncia serem prestados majoritariamente pelo
aparato estatal, os servicos hospitalares e os de mais complexidade
sao comprados de organizagdes privadas que contam, em sua maioria,



com profissionais médicos organizados de forma liberal. No Brasil, a
exemplo do que vem ocorrendo em outros paises do Ocidente, propostas
alternativas a esse modelo hegemdnico de organizacao dos servigos vém
sendo desenvolvidas.

Seja no SUS ou na saude suplementar, o sistema de salde é ainda
fortemente centrado em médicos e hospitais. As dificuldades e limitacoes
do sistema de salde no seu formato atual tém levado, também aqui
no Brasil, nas Ultimas décadas, a um a debate permanente entre
pesquisadores, gestores, trabalhadores e usuérios sobre a melhor forma
de organizar 0 nosso sistema de saude. Varios experimentos com modelos
alternativos de organizacao dos servicos vém sendo feitos em diversos
municipios e estados.

Para conhecer mais sobre os modelos assistenciais no Brasil e as
propostas de modelos alternativos, vocé devera assistir ao video “Politicas
de Saude no Brasil” e ler o texto “As propostas de modelos alternativos
em saude” (COELHO, 2006), que vocé encontra na biblioteca virtual.

Atividade 2

Tomando como base o video “Politicas de Satide no Brasil” e os textos anteriores,
construa uma pequena histéria do Sistema Municipal de Saude da sua cidade.







Secao 2

Atencao Basica a Saude e a estratégia
de Saude da Familia




O objetivo geral desta secdo é propiciar uma reflexdao sobre a Aten-
cao Bésica a Saude situada no cendrio brasileiro e sua importancia para a
consolidagao do modelo assistencial do SUS. Neste sentido, organizamos
esta secao em trés partes, com o objetivo de discutir:

Parte 1 — Os conceitos de Atencao Primaria e Atencéo Bésica a Saude;

Parte 2 — O processo de reorganizagao da Atencao Basica no Brasil a
partir da estratégia de Saude da Familia; principios e diretrizes organizati-
vos da estratégia de Saude da Familia;

Parte 3 — O trabalho da equipe de Saude da Familia, as acdes desen-
volvidas pela equipe no seu dia-a-dia e sua relacdo com a operacionaliza-
cao de alguns principios e diretrizes do SUS.

Esperamos que essas reflexdes ajudem sua equipe na construcao de
um projeto de mudanca do seu processo de trabalho e do modelo assis-
tencial. Iniciaremos 0 nosso trabalho nesta secdo com uma reflexao sobre
a Atencéo Basica a Saude.



Parte

Atencao Basica a Saude

De acordo com o Ministério da Saude, a Atencdo Bésica a Salude —
ABS - constitui “um conjunto de acdes, de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de saude, voltadas
para a promocao da saude, a prevencao de agravos, o tratamento e a
reabilitacdo” (BRASIL, 2006).

O exercicio da ABS se da por meio de “préaticas gerenciais e sanitérias,
democréaticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacoes de territérios bem delimitados” com a utilizacao
de “tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia das
populacdes” (BRASIL, 2004).

Dessa forma, partindo da compreensao da salde-doencga na sociedade
como um processo politico, historicamente produzido, determinado
pelas condicdes e pela qualidade de vida das pessoas, a estratégia
da ABS deve valorizar e priorizar as atividades de promocao da saude,
reconhecer a saude como direito e orientar-se pelos principios e diretrizes
do SUS, destacando-se a universalidade, a acessibilidade, continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizagao, vinculo, equidade,
participacao, resolubilidade e intersetorialidade.

E no ambito da ABS, das unidades basicas de saude e das acdes do
Programa de Saude da Familia (PSF) que se déd o contato preferencial
dos usuarios com o SUS. As acbdes de ABS devem considerar cada
individuo em sua singularidade, complexidade, integralidade e insergao
sociocultural. Em relacao a sua saude, deve percebé-lo como sujeito capaz
de conhecer, compreender, expressar e agir a seu modo e de acordo
com sua vivéncia, devendo, pois, respeitar seus valores, representacoes
e atos, reconhecendo-0os como expressao legitima da sociedade da qual




se origina. Desta forma, as acdes de promogao da saude, prevencao e
tratamento das doencas e a reducado de danos ou sofrimentos devem
basear-se em um processo interativo de escuta e informacao, buscando
produzir a autonomia possivel para sua efetivagao.

Na organizacdo da ABS, um aspecto fundamental € o conhecimento
do territério como local onde acontece a construcao cotidiana da vida das
pessoas. Ele ndo pode ser compreendido apenas como um espaco geografico,
delimitado para constituir a area de atuacao dos servicos. Ao contrario, deve
ser reconhecido como “espaco social” onde, ao longo da histéria, a sociedade
foi se constituindo, e por meio do processo social de producéo, dividindo-se
em classes diferenciadas, com acessos também diferenciados aos bens de
consumo, incluidos os servicos de saude. No territério, ao longo do tempo,
por meio das relacdes que se estabelecem entre pessoas e grupos de
pessoas, foram sendo construidos valores e habitos cujos reflexos sobre o
cuidado com o corpo e com a saude se traduzem na importancia atribuida a
cada gesto, a cada problema, a cada demanda.

Conhecer o territério implica, também, conhecer o seu quadro sanitario.
Ou seja, as condicoes e a qualidade de vida das pessoas como reflexo
das politicas publicas de saneamento, educagao, moradia, alimentagéao,
trabalho, transporte e salde, entre outras. Estas politicas devem ser
implantadas em conjunto, por meio de um rol simultdneo de acdes que
possibilitem, de alguma forma, a modificacdo de condicdes de risco e
vulnerabilidade e a melhoria da qualidade de vida da populagdo. Desta
forma, poderdo contribuir para diminuir as desigualdades entre pessoas
e grupos sociais, logrando modificacdes positivas no quadro sanitario
e no perfil epidemiolégico. Nesse caso, o emprego de indicadores
compostos, de um censo ou cadastro capazes de obter as informacoes
mais importantes sobre a situagao da organizacao urbana e rural de cada
localidade, somados aos dados ja existentes e aqueles fornecidos pela
epidemiologia, constituem instrumentos fundamentais ao diagnéstico da
situagdo em cada local. Juntos, devem construir um sistema de informagao
que permita o planejamento, acompanhamento e avaliacao das agoes.

E no processo de conhecimento do territério que se evidenciam as
instituicoes sociais ali situadas, com as quais é possivel reconhecer aliados
e parceiros para 0s processos de integralidade e intersetorialidade. Esses
parceiros poderdo gerar acdes que signifiguem o comprometimento da
sociedade com sua prépria saude, implicando melhores resultados das
acoes. Conhecer essas instituicoes sociais possibilita, também, conhecer
as suas liderancas, o que favorece o processo de participacao social no SUS.



A atencgao bésica, como contato preferencial dos usuarios com o SUS,
constitui um nivel importantissimo do sistema. No entanto, € necessaria
a existéncia de outros niveis, de média e alta complexidade, capazes de
assegurar a integralidade da atencao, provendo este sistema de respostas
as necessidades dos usudrios - niveis de complexidades diferentes que
deverao estar interligados por um sistema de referéncia e contrarreferéncia
e sustentados por um sistema de informacao que lhes garanta a unicidade
necessaria.

A efetivacdo das acoes da atencao basica depende fundamentalmente
de uma sodlida politica de educacdo permanente, capaz de formar/
manter profissionais com habilidades e competéncias que lhes permitam
compreender e atuar no SUS com competéncia técnica, espirito critico e
compromisso politico. A constituicao de espagos de educacao permanente
— nucleos, polos, coordenadorias, etc. e a proximidade com instituicoes
de ensino de niveis médio e superior poderao garantir o fortalecimento
dos principios e diretrizes do SUS, a instituicdo de um campo propicio ao
desenvolvimento da pesquisa e do conhecimento cientifico, bem como
uma formacdo académica direcionada para a realidade sociocultural de
cada regiao do pais.

E, pois, com base no conhecimento do territério, dos problemas de
salide e da organizacdo dos servigos que devem acontecer as acoes da
atencao basica.




Parte

A estratégia de Saude da
Familia

"A Saude da Familia & entendida como uma estratégia de reorientacéo
do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em unidades béasicas de saude. Essas equipes
sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias, localizadas em uma area geogréafica delimitada. As equipes atuam
com acoes de promocao da saude, prevengao, recuperacao, reabilitagao
de doencas e agravos mais frequentes e na manutencédo da saude dessa
comunidade” (BRASIL, 2002).

2.1 | Um pouco da historia

Adotada no Brasil como elemento fundamental para a organizacao do
modelo de atencao do SUS, a estratégia de Saude da Familia teve seu
inicio com a instituicdo do programa de agentes de saude ocorrida no
Cearé no final dos anos 80 e que foi concebida, entre outras coisas, para
ser um elo entre a comunidade e os servigcos de saude. Aconteceu, a
principio, em municipios com grande extensao rural e poucos recursos para
realizar suas acoes de salde. Essa experiéncia permitiu mais veiculagao
de informacdes importantes para as acoes de vigilancia e para a prépria
organizacao da atencédo a salde nos municipios, favorecendo a gestao dos
processos de descentralizagao e regionalizagao do SUS. Tornou-se politica
oficial do Ministério da Saude em 1991, com a criacdo do Programa de
Agentes Comunitérios de Saude (PACS) em todo o territério nacional.

Em 1994, tendo como referéncia as experiéncias desenvolvidas em
paises como Canada, Cuba e Inglaterra e em funcédo dos bons resultados



obtidos com o PACS, criou-se o PSF, que institui uma equipe minima e uma
nova légica para o processo de trabalho em salde, em equipe, visando
a um modelo centrado nos problemas dos individuos e suas familias. O
PSF significou a adocdo de uma postura mais ativa dos servicos de saude
frente aos riscos e danos aos quais se viam submetidas as populacoes
dos territérios sob sua responsabilidade.

A edicao da Norma Operacional Bésica do SUS n°. 01 de 1996 (NOB 96)
enfatizou a Atencao Bésica a Salde como eixo estruturante do modelo de
atengao do SUS ao adotar o PACS/PSF como estratégia fundamental na
organizacao das acdes de atencédo béasica. Essa estratégia foi apoiada por
meio de uma politica de financiamento que, a partir de sua vigéncia, em
1998, criou incentivos fundamentais para o processo de sua implantacdo
nos municipios, em todo o territério nacional. (BRASIL, 1996)

Este processo nao se deu de maneira uniforme nos diversos municipios
em que aconteceu, nem com muita clareza por parte dos gestores, quanto
ao seu papel na gestao das acdes e servicos locais de saude. Em grande
parte dos municipios, essa situacdo se viu agravada pela timida atuacao da
esfera estadual na organizacao dos servicos.

Foto: Paulo Rodino — Fiocruz Multimagens

2.2 | Principios e objetivos da estrategia de Saude da Familia

Antes de entrarmos na discussao dos principios e diretrizes que regem
a estratégia Saude da Familia, é preciso enfatizar que o modelo proposto
pelo SUS toma como requisitos fundamentais a organizacdo das acoes e
servicos trés aspectos fundamentais:




A estratégia de Salude da Familia
segue o0s principios do SUS e
tem como objetivo implementar o
modelo assistencial proposto pelo
SUS. E, pois, uma estratégia e nao
devemos confundi-la com o préprio
modelo assistencial.

O conhecimento do territério;

2. o conhecimento das necessidades, problemas e demandas da
populacdo que habita esse territério (riscos e danos, percebidos ou
nao pelas pessoas);

3. a organizacao das acoes de promogao, prevengao, recuperacao e
reabilitacao da salde (aqui incluidos o processo de trabalho e as
acoes intersetoriais).

Atuando no espaco da Atencao Basica, a estratégia Salde da
Familia propoe-se a potencializar a construcao do modelo proposto pelo
SUS, apresentando uma proposta substitutiva ao formato anterior de
organizacao dos servicos de salide, com dimensoes técnicas, politicas
e administrativas inovadoras. Assume um conceito ampliado de salde
que visa a compreensao do processo salde/doenca “na sociedade”
e nao apenas “no corpo” das pessoas. Elege como pontos centrais a
responsabilizacao por um determinado territorio e, por meio de acoes
inter e multiprofissionais, busca a criacao de lacos de compromisso entre
os profissionais e a populacao. Nessa perspectiva, toma a familia como
objeto precipuo da atencao, entendida a partir do meio onde vive e das
relacoes ali estabelecidas, destacando a historia de organizacao de cada
sociedade e as diversas estruturas sociais e culturais dela decorrentes.

A estratégia Satde da Familia tem como objetivo maior potencializar
a reorientacao do processo de trabalho e das acbes que constituem o
modelo de atencao proposto pelo SUS no ambito da ABS, buscando
amplia-las e garantir-lhes mais efetividade.

Como objetivos especificos pretende-se reconhecer a satde como
um direito de cidadania e resultante das condicoes de vida; estimular a
participacao da comunidade para o efetivo exercicio do controle social;
intervir sobre 0s riscos aos quais as pessoas estao expostas; estabelecer
acoes intersetoriais voltadas para a promocao da salde; prestar, nas
unidades de salide e nos domicilios, assistencia integral, continua e
humanizada as necessidades da populacao da area adscrita, de forma a
propiciar o estabelecimento de vinculo entre equipe e usuarios.



2.3|Diretrizes operacionais da estrategia de
Saude da Familia

2.3.1. Carater substitutivo

Conforme ja afirmamos, a ESF significa a proposta de implementacao
de uma série de acoes que, em acordo com os principios do SUS,
apontem para a reorientacao do modelo de atencao, onde a ABS € a
porta de entrada do sistema de salde regionalizado e hierarquizado, com
a garantia dos direitos de acesso a informacao e as acdes de atencao
integral, com referéncia e contrarreferencia aos demais niveis do sistema
e com estimulo ao controle social.

E importante frisar que o carater substitutivo somente ocorre, de fato,
quando ha um compromisso dos gestores e dos profissionais com a
mudanca proposta que implica, entre outras coisas, mudanca do processo
de trabalho e da postura diante dos problemas e demandas da populacao.
Caso contrario corre-se o risco de haver equipes de Salde da Familia
atuando exatamente nos moldes do modelo que se deseja superar.

2.3.2. Adscricao de clientela

Significa a definicao, no territorio de abrangéncia, da populacao sob a
responsabilidade de uma equipe de Saude da Familia. Porrecomendacao do
Ministério da Salide, cada equipe de Satde da Familia deve responsabilizar-
se por no minimo 2.400 pessoas e no maximo 4.000. Assim, a depender
do nUmero de habitantes desse territorio, pode haver mais de uma equipe
em uma unidade de Salde da Familia. Esse critério nao é rigido e pode
ser flexibilizado, a depender de fatores como densidade populacional,
acessibilidades aos servigcos e outros considerados de relevancia local.




(" Atividade 3 )

Em relacdo ao territério e a adstricdo de clientela na area de abrangéncia de sua
equipe resgate a Atividade 1 de Modulo Processo de Trabalho onde vocé elaborou
uma descri¢do do seu municipio, da comunidade/area de abrangéncia, da unidade de
saude, de sua equipe e do seu dia-a-dia. Retome focalizando as seguintes questoes:

1. Todos os membros da equipe conhecem bem o territério onde atuam? Qual foi a
estratégia para o reconhecimento do territério?

2. Quais sao os problemas com o cadastro da populacdo na area de abrangéncia da
sua unidade de saude. Existem situacdes que surpreendem a equipe? Neste caso
COMO organizar 0 acesso aos servicos de saude; quais sdo os problemas com o
sistema de informacéao; existem problemas de acesso e cadastro de pessoas que
pertencem a é&reas diferentes, que moram em regides limitrofes (vizinhanca entre
areas de abrangéncia, entre municipios).

3. Qual a importancia do conhecimento do territério e da adstricdo da clientela no
processo de trabalho da equipe?

Elabore um texto que sistematize sua reflexdo, fazendo uma correlacéo entre ter-
ritério, usudrio e processo de trabalho da sua equipe. Sendo necessério retome o
texto sobre territério na introdugdo do modulo Processo de Trabalho.

2.3.3. Visitas domiciliares

A visita domiciliar € uma acdo importante no sentido de promover a
reorientacao do modelo de atencédo na medida em que inverte a logica dos
servicos de salde que até entao apresentavam postura passiva ao esperar
que 0s usuarios procurassem de maneira voluntéria pela via da demanda
espontanea as unidades de salde. Em geral, sao realizadas pelos ACS e, de
forma planejada, pelos demais profissionais da equipe de Saude da Familia.

As visitas domiciliares proporcionaram novo modo de organizar as relagoes
das unidades de salde com 0s usuarios, pois propiciam importante aproxima-
cao com as familias, seus membros e suas condicdes basicas de vida.

As visitas permitem a equipe o conhecimento das condicbes ambien-
tais, dos riscos e dos danos — morbidade referida — aos quais as pessoas
estao expostas. Constituem ainda uma forma importante de levar e buscar
informacdes para o diagnéstico de saude da comunidade e para o planeja-
mento e implementacédo de acdes pelas equipes de saude da familia.

Por fim, sdo uma estratégia fundamental para o0 acompanhamento de
muitos casos que requeiram agdes de manutencao domiciliar ou mesmo
o cuidado especifico a acamados, idosos ou pessoas portadoras de neces-
sidades especiais.



MUDI
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As visitas significam uma forma de acolhimento. Para a equipe,
possibilitam o conhecimento da realidade e a identificacdo das demais
instituicoes sociais existentes no territorio. Para os usuérios, a possibilidade
de conhecer a equipe de saude e o seu trabalho. Ddo mais abrangéncia as
acoes das unidades de saude — inclusive as de carater intersetorial — mais
seguranca a populagao e permitem a instituicdo do vinculo entre a equipe
€ 0S usuarios.

2.3.4 Cadastramento

Como voce ja deve saber, o cadastro das familias & realizado por meio
de visitas domiciliares, com a utilizacao de um importante instrumento,
que & a “Ficha A"”. Essa ficha possibilita a coleta de dados fundamentais
ao planejamento das acdoes da equipe de salude. Os dados coletados
alimentam um sistema de informacao que identifica, em todo o territorio
de abrangéncia da equipe, cada familia, seu endereco e suas principais
caracteristicas. Associado as informacoes fornecidas pela epidemiologia,
esse procedimento permite a construcao dos “mapas inteligentes” ou das
"“salas de situacao”, favorecendo o planejamento e orientando acoes de
intervencao e controle sobre problemas de salde, condicoes ambientais e
riscos a que as pessoas estao expostas.

E fundamental que o cadastro seja atualizado periodicamente em
funcao das transformacoes do quadro demografico e epidemiologico




gue se processam no territorio e também pela necessidade de se terem
informacoes atualizadas para embasar o processo de planejamento e
gestao sob responsabilidade das equipes de salde.

%{os: http://wwwﬂickr.om/

2.3.5. Trabalho em equipe

A estratégia Salde da Familia pressupoe o trabalho em equipe
como uma forma de consolidar a proposta de mudanca do modelo. No
modelo tradicional o trabalho ocorria, quase que exclusivamente, por
meio de consultas individuais, em numero fixo, desagregadas por area
de conhecimento - Medicina, Enfermagem, Odontologia -, tendo o corpo
doente como objeto e a cura como objetivo.

Trabalhar em equipe nao & uma tarefa facil. Exige humildade para
ouvir, conhecer e compreender o trabalho de cada um e a proposta do
trabalho conjunto. Requer, de cada trabalhador, o desejo de mudar e o
despojamento para modificar habitos e costumes ja arraigados. E exige,
dos gestores, a capacidade de enfrentar as hierarquias e 0s vicios para
conduzir as mudancas necessarias ao novo processo de trabalho.

No trabalho em equipe, todos os profissionais passam a ter
responsabilidade sobre os problemas trazidos pelos usuarios, tanto no
seu planejamento como na organizacao da atencao. Assim, todos se
implicam com a conducao das acoes, do diagnostico até a resolugao, por
meio do estabelecimento dos fluxos por onde passarao os usuarios. Os
diferentes profissionais, que nao perdem seus nicleos de conhecimento
e atuacao, se organizam para receber, ouvir, resolver e encaminhar os
usuarios, permitindo mais eficiencia, eficacia e resolubilidade aos servicos
das unidades de Salde da Familia.

Alem desses aspectos, 0s profissionais tomam consciéncia da
importancia de cada funcao, sentem-se valorizados e passam a ter mais
implicacao com a proposta.



2.3.6. Composigao das equipes

De acordo com o Ministerio da Satude (BRASIL, 2006), a chamada
"equipe minima"” & composta de um meédico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de satde. As Portarias
n° 1.444/ GM/2000 e 267GM/2001 do Ministério da Salde formalizaram
e regulamentaram a criacao das equipes de Satde Bucal. No entanto,
outros profissionais poderao ser incorporados de acordo com a demanda
e a disponibilidade dos servicos de salde em nivel local. Essas equipes
sao responsaveis pela populacao a elas adscritas e preferencialmente,
deverao residir no municipio onde atuam e com dedicacao minima de 40
horas semanais.

2.3.7. Atribuicoes das equipes

As atividades das equipes devem resultar de um processo permanente
de planejamento e avaliacao, com base em informacoes sobre o territorio,
em indicadores de salde locais, em protocolos € na propria dinamica
interna de trabalho. As equipes devem estar preparadas para:

1. Conhecer a realidade das familias sob sua responsabilidade, com
enfase para as caracteristicas sociais, demograficas e epidemiologicas

2.identificar as situacoes de risco e vulnerabilidade as quais a populacao
esta exposta;

3. identificar os problemas de salide prevalentes;

4. elaborar, junto a populacao, um plano de atuacao capaz de enfrentar
os determinantes do processo salide/doenca;

5. promover a assistencia, de forma continua e racionalizada, as
demandas espontanea e organizada;

6.resolver, por meio de critérios cientificos e com equidade, no limite das
possibilidades do sistema, as situacoes de referencia e contrarreferencia
detectadas;

7. desenvolver metodologias pedagogicas que permitam a introducao
do autocuidado junto aos usuarios;

8. promover acoes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
identificados.

E fundamental que a equipe esteja atenta aos problemas internos,
externos e as diversas demandas que lhe chegam e, neste sentido, deve
star disponivel para discuti-los e enfrenta-los. Outra questao importante




refere-se a necessidade de adocao de um processo de educacao
permanente, com vistas as atualizacoes, reorientacoes, adocao de novos
protocolos e revisao do processo de trabalho.

(" Atividade 4 )

Leia o texto complementar: O trabalho em equipe. (PIANCASTELLI et al.,2000) e
reveja a histéria dos macacos no Modulo Processo de Trabalho. A partir do texto e
da nocdo de como se formam paradigmas faga uma analise critica sobre o trabalho
da sua equipe. Registre sua andlise considerando:

e (O processo de gestao/coordenacao da equipe;

e O processo de gestdo/coordenacdo de acdes (por exemplo: uma reuniao
com a comunidade, uma sutura, uma campanha vacinal);

e Com qual dos exemplos de equipe citados no texto (time de futebol e or-
questra sinfonica), a equipe do PSF mais se identifica. Justifique.

Se possivel tente uma estimativa rédpida sobre o tema “trabalho em equipe” com
seus colegas de equipe e discuta os resultados desta atividade. Sistematize estas
informacgdes no seu mapa contextual.

Consideracoes finais

A estratégia de Salde da Familia esta constituida por uma série de
propostas que precisam ser implementadas e constantemente avaliadas,
questionadas e reinventadas. Esperamos que apos a introducao dos pontos
aqui levantados, voce tenha refletido sobre eles, tomando por base a
realidade do territorio sob a responsabilidade de sua equipe. E importante
que voce compreenda a ESF como um potente instrumento na construgcao
do modelo de atencao preconizado pelo SUS. Essa estratégia sera mais,
ou menos, potente na medida em que nos, trabalhadores, formos capazes
de nos comprometer com ela e, principalmente, desejarmos mudar
nossa pratica. Ha muita coisa nesse processo que depende de iniciativas
do governo, porém, ha outro tanto que depende de como ele vai ser
implementado pelas equipes, inclusive na equipe em que voce trabalha. A
construcao do SUS & um processo historico que depende tanto do Ministro,
dos Secretarios de Salde, do Prefeito e do Conselho de Satde quanto da
equipe de salide, dos usuarios e de cada profissional individualmente.



Parte

O trabalho da equipe de Saude
da Familia e a mudanca do
modelo assistencial

De forma bastante geral poderiamos identificar trés tipos de acdes que
sao desenvolvidas no dia-a-dia de uma equipe de Saude da Familia:

Acoes voltadas para o atendimento da demanda espontanea (ADE):
representada principalmente pelo atendimento dos casos agudos e das
urgéncias. Envolve principalmente as agoes relacionadas ao acolhimento
do cidadao que procura a unidade de saude, o agendamento de consultas
e exames, a realizagao de procedimentos - curativos, medicacao etc. -, 0
diagndstico e o tratamento de agravos.

Acoes voltadas para o atendimento de demanda programada
(ADP): representadas principalmente pelo atendimento a grupos e
situacoes de risco especiais para a saude, como, por exemplo:

e Planejamento familiar;

e pré-natal;

e puericultura;

e diagnostico precoce do cancer (mama, colo uterino, prostata);

e atencao ao idoso;

e atencao aos trabalhadores;

e atencao aos adolescentes;

e atencao aos portadores de sofrimento mental, hipertensao arterial,
diabetes, tuberculose, hanseniase, desnutricao, etc.

Outras acoes (OA) Todas as demais acoes compreendendo, entre outras:
e Acdes de natureza gerencial da unidade e do cuidado de salde,

incluindo reunioes administrativas, visitas domiciliares, elaboragcao
de protocolos, planejamento e avaliacao das acoes de salde, etc.;




e acoes relacionadas a producao, processamento, utilizacao e
divulgacao de informacoes, incluindo a alimentacao da base de
dados dos sistemas de salide do Ministério da Satde (SIM, SINASC,
SIAB, etc.);

e acoes relacionadas a vigilancia em salde, incluindo a vigilancia
epidemiologica, sanitaria, ambiental e de salde dos trabalhadores;

e acoes de comunicacao, tanto internas (dentro da unidade e da equipe)
quanto externas (demais setores da salde, da administracao, da
comunidade, etc.);

e acoes de natureza informativa/educativa que busquem aumentar
a capacidade de individuos, familias e a comunidade de
compreenderem e atuarem sobre 0s seus problemas de salde e
sobre os determinantes desses problemas;

e acoes de articulacao intersetorial que busquem a melhoria da
qualidade de vida da populacao e que fortalecam a capacidade de
acao por parte da populacao sobre os determinantes e condicionantes

¢ de sua salde, tanto do ponto de vista individual quanto coletivo;

e acoOes que visam a estimular e propiciar o controle social das acoes
e servicos de salde;

Para a mudanca de modelo assistencial preconizada pelo Sistema
Unico de Salde, & necessario que todas essas acoes desenvolvidas pelas
equipes unidades de salde se facam na perspectiva de concretizar, na
pratica, os principios e diretrizes constitucionais, entre eles:

Universalidade: “o acesso ao sistema de saude é direito
constitucional, universal e igualitario as acées e servicos para
a promocao, protecao e recuperacao da satde’’

O desafio de cuidar de toda uma comunidade sob responsabilidade da
equipe de salde depende dos recursos disponiveis e da forma como sao
utilizados. Neste sentido, & importante que a equipe de salide busque mais
eficiencia na utilizacao dos recursos disponiveis, de modo a aumentar a oferta
de acoes de salde e atender o maior nUmero de pessoas. Para tanto, &
importante que a equipe faca uma avaliacao permanente sobre 0 seu processo
de trabalho e sobre a forma como ela organiza a sua agenda de trabalho.

Equidade: “a cada um segundo as suas necessidades”



E importante conhecer as necessidades de satde da comunidade para
utilizar os recursos existentes de modo mais adequado, considerando as
situacoes de risco e vulnerabilidade dos individuos, das familias e de gru-
pos dentro da comunidade, ou seja, distribuir as acdes e recursos em
funcao das necessidades das pessoas. Ninguém tem dulvida de que uma
crianca com menos de um ano de idade € mais fragil que um adulto jo-
vem e, portanto, devemos priorizd-la em nossa agenda. Mas é também
certo pensar que entre as criancas menores de um ano de idade existem
algumas que sdo mais vulneraveis e necessitam de atencao mais especial
ainda, como, por exemplo, uma crianca que vive em condicoes sanitarias
precérias — em uma favela —, que seja filha de uma adolescente, soltei-
ra, desempregada, com baixa escolaridade e dependente quimica. Essa
crianca (e sua familia) deve merecer atengao e tempo, ou seja, recursos,
diferenciados por parte da equipe, que deverd elaborar um plano de cui-
dados e de acompanhamento individualizado. Buscar a equidade implica
conhecer as situacdes de risco e vulnerabilidade e distribuir as acdes em
funcéo desse diagnostico.

Integralidade: a diretriz constitucional diz que o atendimento devera
serintegral, com prioridade para as atividades preventivas sem prejuizo dos
servicos assistenciais. A equipe de salde deve conhecer os problemas
de salde da comunidade onde atua, os condicionantes e determinantes
— biologicos, sociais, econbomicos, culturais, ambientais, psicologicos —,
para que possa desenhar estratégias que incidam sobre os diferentes mo-
mentos do desenvolvimento dos problemas. E importante, por exemplo,
tratar a verminose, mas & também importante estimular e articular acoes
voltadas para a melhoria das condicoes de saneamento da comunidade e/
ou das familias.

Controle social: o principio constitucional garante a participacao da
comunidade. E importante que a equipe incentive e crie espacos para que
a comunidade participe e se corresponsabilize pelo desenvolvimento do
trabalho em todas as etapas do seu desenvolvimento — definicao de pri-
oridades, planejamento, execucao e avaliacao. A mudanca do modelo as-
sistencial € um processo gradativo no qual o peso de cada grupo de acoes
desenvolvidas pela equipe/unidade de salide vai mudando com o tempo,
sempre na perspectiva de aumentar o tempo destinado as atividades que
busquem a melhoria da qualidade de vida da populacao e diminuindo, por
outro lado, o tempo destinado as acoes curativas (Figura 3).




Figura 3 - Evolucao do peso das acoes desenvolvidas em saude,

incrementando atividades de melhoria da qualidade de vida e
diminuindo agoes curativas

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3

Acdes voltadas para o atendimento da demanda espontéanea (ADE)

Acbes voltadas para o atendimento da demanda programada (ADP)

Outras acdes (OA)

Fonte:

Nesse processo gradativo de mudanca, é importante destacar que os
membros da equipe participam de forma diferente na execucéo das agoes.
E natural pensar que o profissional médico destinara mais tempo as acées
de atendimento da demanda espontanea, principalmente nas atividades
relacionadas ao diagnostico e tratamento, que outros membros da equipe.
O importante nesse processo € a equipe como um todo ter um projeto
para essa mudanca, em que cada membro da equipe da a sua contribuicao
em funcdo dos seus conhecimentos, habilidades e potencialidades e se
compromete solidariamente com o projeto.



Secao 3

Gestao do trabalho na
equipe de Saude da Familia




No desenvolvimento do trabalho das equipes de Saude da Familia e na
busca por melhores resultados e de uma mudanca real do modelo assis-
tencial, é importante que a equipe reflita sobre o seu processo de trabalho,
mas é igualmente importante que ela repense o0 modo como acontece a
gestdo do seu trabalho e mais ainda que avalie a qualidade desse trabalho.

Esta secao esta composta de duas partes e tem como objetivo discutir:

1. A qualidade na prestacao de servicos de salde e seus atributos:
eficacia, eficiéncia, efetividade, oportunidade, continuidade, acessi-
bilidade, otimizacao, legitimidade e ética (primeira parte);

2. 0 modelo de gestéo, discutindo o nivel das regras, o nivel dos siste-
mas e o nivel dos fatos (segunda parte).

Ao terminar o Modulo I, com esta terceira secéo fica o desafio de
promover uma mudanca de cultura com a implementagdo de um novo
modelo assistencial que leve a uma mudanca no processo de gestéao local
e melhor qualidade na prestacao de servigos.

Fonte: http://www.flickr.com



Parte

Qualidade na prestacao do
cuidado em saude

Quando dizemos que um objeto € melhor ou tem mais qualidade que
outro, por exemplo, uma cadeira, estamos dizendo que por algum motivo
ou critério, objetivo ou subjetivo, uma cadeira é melhor que outra. Para
guem compra uma cadeira, a escolha envolve algum grau de subjetivi-
dade, o que faz com que dois sujeitos facam escolhas diferentes. Mas
para quem produz a cadeira, principalmente numa producdo em escala,
€ importante trabalhar com critérios mais objetivos. No caso de uma ca-
deira, a durabilidade, o conforto, o custo, a beleza, a adequacéo ao seu
uso provavel podem ser critérios ou atributos que vao nortear a producao
de cadeiras e também a escolha de cadeiras pelo consumidor. Dessa for-
ma, a qualidade de um objeto pode ser avaliada pela presenca/auséncia
de atributos e da subjetividade com que julgamos a presenca/auséncia
desses atributos no objeto, visto que esse julgamento estad vinculado a
expectativas, individuais ou coletivas, que construimos em relacdo a um
determinado objeto.

E quando falamos em uma prestacéo de servicos, e em particular em
uma prestacao de servicos de saude, o que nos faz pensar que um cuida-
do de saude é melhor que outro?

Assim como no caso dos objetos, € importante identificarmos quais
0s critérios/atributos que vao nortear o nosso trabalho na busca da quali-
dade do cuidado prestado aos individuos, as familias e a comunidade. Na
definicao desses atributos, devemos sempre ter em mente as diferentes
expectativas que diferentes atores tém da prestacdo do cuidado. E possi-
vel que a expectativa de um gestor de salde seja diferente da expectativa
do paciente ou da comunidade ou dos profissionais de saude. O entendi-
mento dessas expectativas e 0 atendimento a elas devem estar sempre
presentes no planejamento, execucao e na avaliacdo das acoes desenvol-
vidas pela equipe de saude.




Atributos da qualidade do cuidado em saude

Além dos principios e diretrizes constitucionais que devem reger os
processos de atencao a saude, alguns atributos dizem respeito a qualidade
do cuidado, conforme apresentado a seguir.

Eficacia: este atributo diz respeito a possibilidade da acao desenvolvida
resultar na solucao do problema para o qual a acdo esta dirigida. Quando
alguém nos procura em um servico de salide com uma dor, a expectativa
— tedrica — & de que facamos algo que acabe com a dor. Aqui podemos
encontrar algum problema com respeito as expectativas dos diferentes
atores envolvidos. Para o cidadao que nos procura, o0 importante é
acabar com a dor e, nesse caso, um tratamento sintomatico pode ser,
momentaneamente, “eficaz’ considerando essa expectativa. Para o
profissional de salde, a expectativa é controlar o motivo da dor €, neste
caso, um tratamento sintomaético certamente ndo seré eficaz.

E qual seria a expectativa do gestor de saude ou do prefeito? Um
tratamento sintoméatico seria eficaz? Neste caso, é sempre importante
nos perguntarmos qual é o problema que estamos tentando resolver e de
quem é esse problema.

Eficiéncia: este atributo refere-se a relacao custo-beneficio, da nossa
capacidade de utilizarmos bem os recursos disponiveis e produzirmos a
maior quantidade possivel de agdes. Por exemplo: se gastarmos pouco
tempo com cada consulta, poderemos, num determinado periodo de
tempo, produzir muitas consultas. Esta € geralmente uma expectativa
muito presente entre os administradores e mesmo da populagdo. Nao
importa aqui se essas consultas vao gerar o resultado esperado, qual seja
o de resolver os problemas, e sim se estamos utilizando “bem” os nossos
recursos, no caso, o tempo.

Efetividade: este atributo estd ligado a combinacdo dos dois
atributos anteriores, ou seja a eficiéncia e a eficacia. O que nos interessa
aqui é resolver os problemas do maior nUmero de pessoas utilizando
eficientemente os recursos disponiveis. As vezes, na busca da eficacia nos
esquecemos da eficiéncia, e vice-versa. Por exemplo: uma equipe tem sob
sua responsabilidade em torno de 400 portadores de hipertenséo arterial
e entre suas atividades em busca de mais eficacia do cuidado, resolve



trabalhar com grupos operativos. O objetivo do trabalho, neste caso, é
melhorar a informacédo dos portadores de hipertenséo arterial sobre o seu
problema, melhorar a adesao ao tratamento e fazer com que cada um
adote habitos de vida mais saudaveis. Nao € muito comum observarmos,
na pratica das equipes, que a abrangéncia desse tipo de atividade seja
pequena, com alguns poucos grupos funcionando e com poucas pessoas
participando, muito embora consumindo um tempo de trabalho razoavel
da equipe com essa atividade.

Equidade: como ja dito anteriormente, este atributo é relativo a forma
como distribuimos as acdes que oferecemos. Aqui devemos considerar
que os problemas e necessidades de salude tém distribuicdo desigual
na sociedade, fruto da distribuicdo e da acdo também desigual dos seus
determinantes e condicionantes. Buscar a equidade implica conhecer as
situacoes de risco e vulnerabilidade e distribuir as acoes em funcdo desse
diagndstico.

Oportunidade: este atributo relaciona-se ao momento em que
oferecemos o cuidado, ou seja, se ele acontece no momento em que é
necessario. Uma situacao, infelizmente bastante comum, é propiciarmos
um tratamento quando sua eficacia ja estd comprometida. A demora
entre o diagndstico ou a suspeita diagnoéstica e o inicio do tratamento,
como costuma acontecer, por exemplo, no cancer de mama, compromete
a possibilidade de sucesso do tratamento; ou a demora no inicio de
tratamento de algumas infecgdes levando a quadro de septicemias; ou
a demora em se indicar ou realizar uma cirurgia. Sdo exemplos em que
a efetividade da acdo é comprometida por ndo acontecer no momento
oportuno. Um cuidado ndo-oportuno quase sempre € pouco eficiente e
pouco eficaz.

Continuidade: este atributo refere-se a forma como o cuidado iniciado
em um nivel assistencial se articula e continua em outros niveis assistenciais
em fungao das necessidades do usuario. Nao adianta apenas fazermos o
diagnostico de cancer de mama na atencao basica se nao conseguimos
atendimento ao nosso paciente em outros niveis do sistema de salde para
iniciar o tratamento o mais precocemente possivel. Essa integracao entre
0s niveis assistenciais e dentro de cada nivel assistencial constitui uma
linha de atencao fundamental para que o cuidado seja oportuno e eficaz.




Acessibilidade: este atributo diz respeito a dificuldade ou facilidade de
se ter acesso a uma acao de saude. Muitas vezes, barreiras de naturezas
diversas (administrativas, geogréficas, entre outras) dificultamsn ou mesmo
impedem o acesso das pessoas a uma acao de salde, como, por exemplo,
guando centralizamos o atendimento ou quando limitamos o atendimento
a determinados dias e/ou horarios.

Aceitabilidade: este atributo estéa relacionado com a aceitacao de uma
determinada acao pela populacao. Informa sobre a adaptacdo da acao
as expectativas e valores individuais e coletivos. Hoje acdes voltadas
para o diagndéstico do cancer de mama e colo uterino sdo mais aceitas,
entretanto, as acoes voltadas para o diagnéstico precoce do cancer de
préstata nao sédo bem aceitas.

Otimidade: este atributo estéa ligado ao custo/beneficio de uma agao.
Devemos sempre estar refletindo se é correto e desejavel continuarmos
investindo esforgos e recursos em uma atividade se o seu retorno ja nao
¢ tao significativo.

Legitimidade: este atributo é relativo a representacao social de uma
acao. Hoje as agdes de vacinacdo estao legitimadas porque se entende
que trazem um beneficio para toda a comunidade e por isso sdo bem
aceitas pela populagao.

Etica: na busca da qualidade do cuidado, além dos atributos
anteriormente considerados, temos que avaliar ainda se o cuidado
prestado pela equipe é eticamente adequado.

Uma andlise de todos esses atributos nos permite avaliar até que ponto
as acoes que desenvolvemos e o cuidado que proporcionamos satisfaz as
expectativas dos diferentes atores envolvidos na prestacao de servigos
de salde, até que ponto estamos conseguindo resolver os problemas e
até que ponto estamos utilizando adequadamente os parcos e preciosos
recursos disponiveis.



" Atividade5 | |

Leia o caso relatado a seguir e identifigue quais os atributos de qualidade |
presentes e ausentes e relacione suas conseqléncias sobre o cuidado prestado
pela equipe de saude.
Avalie o papel que a comunicacdo entre os membros da equipe teve na qualidade
do cuidado prestado. Complemente sua avaliagdo lendo o texto Comunicagéo,
informacao e acao social. (OLIVEIRA, 2002)
Faca um texto sintetizando as respostas a estas questdes e encaminhe para

0 seu tutor.




Parte

Gestao do trabalho da equipe
de Saude da Familia

Os conceitos e instrumentos discutidos neste texto sdo baseadas
na teoria das macro-organizacoes de Carlos Matus. Embora seja uma
teoria desenvolvida para macro-organizacoes, procuramos adapté-la para
unidades basicas de saude e para equipes de Saude da Familia.

Os servicos de saude sao organizagbes bastante complexas e um
de seus maiores desafios é implantar um modelo de gestdo que seja
compativel com o modelo de salde proposto e que dé mais efetividade ao
sistema de saude.

No caso da estratégia de Salide da Familia, na maior parte das situacoes,
€ a propria equipe que tem a responsabilidade de gerir seu processo de
trabalho. Nesse modelo de organizagao € exigido que a equipe tenha
competéncia ndo somente técnica e politica, mas também gerencial.
Desta forma, é da méxima importancia a discussao de um modelo de
gestdo que dé a essas equipes instrumentos potentes para gerenciarem
seu dia-a-dia.

Segundo o modelo proposto por Matus, podemos compreender a
gestdo em trés niveis: o nivel das regras, o nivel dos sistemas e o nivel
dos fatos.

No nivel dos fatos, o que vemos, de maneira geral, séo equipes
sobrecarregadas no seu dia-a-dia, com muita dificuldade para atender a
demanda espontanea e organizar sua agenda. Raramente as agboes séo
planejadas ou baseadas em informacdes sistematizadas. Também né&o
se observa avaliacdo sistematica daquilo que esta sendo feito e de seus
resultados. A sensacao que se tem é de que as acdes sao fragmentadas
e pouco resolutivas. Com o tempo, isto pode levar a equipe ao desanimo,
ao descompromisso com seu trabalho ou, até mesmo, a desisténcia em
trabalhar na atencéo bésica.



Para entendermos melhor essa situagao, precisamos aprofundar nosso
olhar para os outros dois niveis: o do sistema e das regras.

No nivel do sistema, podemos considerar alguns instrumentos que
sao fundamentais. Para inicio de conversa, a equipe de Saude da Familia
tem que entender sua responsabilidade gestora e se preparar para isto.
E preciso que ela desenvolva capacidades para tal. Essas competéncias
envolvem trés dimensdes: cognitiva, analitica e comportamental.

® A dimensao cognitiva diz respeito ao conhecimento de gestédo e
capacidade para lidar com os instrumentos gerenciais.

® A dimensao analitica considera a capacidade da equipe de analisar as
situagdes e os problemas com o objetivo de propor intervengdes efetivas.

® A dimensao comportamental é relativa a capacidade de desenvolver
o comportamento exigido nas diferentes situacdes apresentadas.
Muitas vezes é necessario que a equipe tome atitudes estratégicas
e tenha capacidade de negociagao para interagir com a populacao e
com outros niveis da instituicao de saude.

Nesse sentido, é preciso que a equipe desenvolva todas essas
competéncias. E importante também todos os membros da equipe
participarem da gestdo. Todos devem se envolver na organizagdo € no
planejamento das acdes sem uma relagcao de hierarquia entre 0os seus
membros. As decisdes devem ser tomadas num processo de ampla
discussao e devem ser, preferencialmente, consensuadas. Desta forma, o
modelo de gestao mais adequado é a gestao colegiada.

O nivel que determina a qualidade da gestdo e, portanto, da
organizacao, é o nivel das regras ou dos pressupostos. Podemos falar,
nesse nivel, de uma cultura institucional. Para ele, existem trés regras que
sao fundamentais e que determinam a qualidade da gestdo. Sdo elas: a
regra da direcionalidade, da governabilidade e da responsabilidade.

A regra da direcionalidade diz respeito a clareza que a organizagao
tem de sua missao, ou seja, de seu papel social. E fundamental que a
organizagao, no N0sso caso, a equipe de Saude da Familia, tenha o méximo
de clareza da sua missao, de suas atribuicoes, de suas responsabilidades
para com sua clientela adstrita.

A regra de governabilidade corresponde ao grau de descentralizacao
ou de autonomia que a equipe tem para decidir e controlar os recursos
necessarios para o cumprimento de sua missao. Esses recursos aqui
entendidos sdo desde recursos organizacionais (materiais, humanos,




etc.) até os recursos politicos, de tomada de decisdo e capacidade de
mobilizacao da populacéo.

A regra da responsabilidade, como o préprio nome diz, corresponde ao
nivel de compromisso da equipe com a sua missao e com a instituicao,
com o projeto politico e a implantacdao do modelo assistencial proposto.
Para Matus, esta é a regra mais importante das trés.

Como foi dito anteriormente, essas regras estao relacionadas com
a cultura institucional. Historicamente, o0 que vemos nas instituicdes de
salide é uma cultura em que as equipes locais ndo tém clareza de sua
missao, tém pouca autonomia e, consequentemente, pouco COMpPromisso
com sua missdo e com o projeto politico proposto. Como consequéncia
disto, todo o processo de gestao local é de baixa qualidade. Nao ha
planejamento, pouco uso da informacédo para tomada de decisdo, nao se
avaliam os resultados alcancados, e por ai vai...

O desafio que temos é promover uma mudanca de cultura, o que
demora certo tempo. Se fosse possivel uma mudancga no nivel das regras,
isto determinaria uma mudanga no processo de gestdo local. A estratégia
da Saude da Familia, ao definir uma area de abrangéncia e responsabilizar
a equipe por uma dada populacdo, aumenta o grau de responsabilidade da
equipe com sua clientela. Isto, aliada a clareza da missao e ao aumento da
autonomia da equipe, pode levar a um aprimoramento do processo de gestao
local e ao alcance de melhores resultados e satisfacdo com o trabalho.

Gl | (" Atividade 6 )

Até o momento vocé teve uma oportunidade de RE-conhecer: seu
territério, sua cultura institucional , a gestao do trabalho na sua equipe
e a qualidade do cuidado em saude prestado ao usuario que estd sob a
responsabilidade do seu territério.

Como atividade final deste mdédulo vocé deve elaborar um texto que
articule os conceitos de modelo de atencao a saude, trabalho em equipe,
gestdo do processo de trabalho e qualidade do cuidado em saude.
Coloque em foco os conceitos apresentados e discutidos neste modulo e
a sua responsabilidade como profissional da equipe de Saude da Familia
na construcao do SUS.
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