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Saude da Familia, agora mais do que nunca! *

Family Health, more than never!
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Abstract The implementation of Primary Health
Care as a strategy for organizing health care is un-
doubtedly important. There are already sufficient
evidences that countries whose health systems are
organized from the principles of Primary Care
achieve better results on health with lower costs, high-
er level of user satisfaction and greater equity even in
situations of great social inequity such as in Brazil.
Strengthening Primary Care in Brazil has been a
gradual process, showed with the expansion of the
coverage of Family Health teams in all states of the
federation, nowadays we have 29,148 of family health
teams, 228,412 community health workers and 17,588
oral health teams working throughout the country.
There are multiple studies on Family Health Strate-
gy showing positive results that let no doubt about
the success of this strategy. Despite all the advances,
challenges were placed ahead, the most important
are: the challenge of training and permanent educa-
tion, the challenge of consolidating the PHC as sys-
tem’s coordinator and the challenge of communicat-
ing with society. We are on track, meet the challenges
mentioned is an obligation of Brazilian society in
the maintenance of greater social inclusion’s policy,
which is the Unified Health System driven by the
primary care/Family Health Strategy.

Key words Primary Health Care, Family Heath
Strategy, Unified Health System

Resumo A implantagéo da aten¢do primaria como
uma estratégia de organizacéo dos sistemas de satide
tem relevancia inquestionavel. Ja existem evidénci-
as suficientes que os paises cujos sistemas de satide se
organizam a partir dos principios da atengdo pri-
maria alcancam melhores resultados em satide com
menores custos, maior satisfagao dos usuarios e mai-
or equidade, mesmo em situacdes de grande desi-
gualdade social, como é o caso do Brasil. O fortaleci-
mento da atencdo primaria no Brasil tem sido um
processo gradativo, traduzido no aumento de cober-
tura das equipes de Satde da Familia em todos 0s
estados da federacdo, sendo que hoje temos 29.678
equipes de saude da familia, 229.572 agentes comu-
nitarios e 18.220 equipes de satide bucal atuando em
todo o pais. Os resultados positivos nas avaliagdes da
Saude da Familia sdo multiplos e ndo deixam duvida
do sucesso da estratégia. Apesar de todos os avancos,
alguns desafios estdo postos para o futuro; entre eles,
destacam-se o desafio da formagéo e educacgéo per-
manente, o desafio de consolidar a atencdo primaria
asatde (APS) como ordenadora do sistema e o desa-
fio da comunicacdo com a sociedade. Estamos no
caminho certo, vencer os desafios apontados é obri-
gacdo da sociedade brasileira na manutencéo de sua
maior politica de inclusdo social, que é o Sistema
Unico de Saude orientado pela atencdo primaria/
Salde da Familia.

Palavras-chave Atencdo Primaria a Salde, Salde
da Familia, Sistema Unico de Satde
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2008, ano marcado por celebraces. No mundo, 0s
trintaanos de Alma Ata, no Brasil, outros dois gran-
des e importantes aniversarios: os vinte anos do
Sistema Unico de Satide e 0s quinze da politica bra-
sileira de aten¢do primaria — a Saude da Familia.

Quando inicia o Programa dos Agentes Comu-
nitarios de Satde, em 1991, o Ministério da Salide
reconhecia experiéncias exitosas que ja vinham acon-
tecendo nos municipios brasileiros, em alguns ca-
sos antes mesmo da proépria criagdo do SUS.

Em dezembro de 1993, decide-se pela criagdo do
Programa de Sadde da Familia, também baseado
em experiéncias municipais e, por ser uma nova for-
ma de abordar a atencdo primaria em satde no
Brasil, comecou lentamente a ser implantado nos
municipios brasileiros, notadamente em algumas
areas do nordeste e municipios menores no interior
do Brasil. O Ministério da Salde estimula e fomen-
ta, com a criacdo do Piso de Atencéo Basica (PAB),
em 1998, recursos perenes de forma per capita, a
todos os municipios brasileiros, bem como garante
recursos especificos para o Programa de Saude da
Familia e dos agentes comunitarios de satide. O PAB
alteraa modalidade em vigor no SUS de pagamento
mediante producao de servigos, representando uma
importante inovacdo no modelo de financiamento
da saude, pois inicia o repasse, pela primeira vez no
pais, de recursos federais de forma mais equitativa,
a todos os municipios brasileiros. A criagdo do PAB
variavel da Saude da Familia acelerou o ritmo de
expansdo, com a adesdo de muitos municipios a
esta estratégia, e permitiu o acesso de centenas de
brasileiros aos servigos de salde.

A implantacéo da atencdo priméria como uma
estratégia de organizacdo dos sistemas de salde
tem relevancia inquestionavel. Ja existem evidénci-
as suficientes que os paises cujos sistemas de satide
se organizam a partir dos principios da atencio
primaria alcangam melhores resultados em satde,
menores custos, maior satisfacdo dos usuarios e
maior equidade, mesmo em situagdes de grande
desigualdade social, como é o caso do Brasil.

A APS brasileira esta definida como um con-
junto de acOes de saude no &mbito individual e
coletivo, que abrangem a promogao e prote¢do de
saude, prevencdo de agravos, diagnostico, trata-
mento, reabilitagdo e manutencdo da satde. De-
senvolve-se por meio de praticas gerenciais e sani-
tarias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, destinadas a populagdes de
territorios geograficamente delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, consideran-
do a dinamica existente no territdrio onde vivem
essas populacées. Sendo o contato preferencial dos
usuarios com o sistema de salde, se orienta pelos

principios da universalidade, acessibilidade e co-
ordenacdo, vinculo e continuidade, integracéo, res-
ponsabilidade, humanizacéo, equidade e partici-
pacéo social* .

Esse conceito evidencia que estamos constru-
indo, no sistema de sadde brasileiro, uma atengdo
primaria a sadude integral, ampla e abrangente, e
n&o a APS seletiva, de pacotes bésicos para pobres.

E importante lembrar que os anos noventa,
quando se inclui milhdes de brasileiros no sistema
de salide, optamos por um processo incremental
de descentralizacdo e municipalizagdo, enquanto o
mundo vivia 0 momento de liberalizacdo econ6-
mica, com o Consenso de Washington, cujos pila-
res 0 ano de 2008 também, de forma emblemati-
ca, tem demonstrado suas fraturas.

Desde Alma Ata, a aten¢do primaria em seu
conceito de orientadora dos sistemas de salde,
principalmente os de carater universal, foi imple-
mentada nos paises ricos como Inglaterra, Espa-
nha, Suécia, Holanda, Canada, Nova Zelandia,
entre outros, enquanto a experiéncia dos paises
em desenvolvimento, principalmente na América
Latina, foi de um modelo seletivo, de uma atengdo
para pobres.

Temos claro no Brasil que os pacotes focalizados
ndo cabem em nossa proposta de SUS, mas ndo
esquecemos as populacdes que historicamente fo-
ram negligenciadas pela sociedade brasileira. Por isso
temos incentivos especiais dentro da atengao prima-
ria para atendimento a populacGes quilombolas, aos
assentamentos agrarios, as populagdes indigenas e a
todos os municipios do pais com baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Estamos assim
promovendo equidade na distribui¢do dos recursos
da atencdo primaria, inclusive para compensar a
desigualdade de distribuicdo histérica da capacida-
de instalada de servigos hospitalares, baseada quase
que exclusivamente na oferta dos mesmos.

Paises como o Brasil e outros de renda interme-
diaria tém que estar atentos a necessidade que 0s
sistemas de saude tém em regular a incorporagéo
tecnoldgica, abusiva e acritica, essencial para a sus-
tentabilidade de nossas propostas de sistemas uni-
versais de saude.

O fortalecimento da atengdo priméaria no Bra-
sil tem sido um processo gradativo, com o au-
mento de cobertura das equipes de Saude da Fa-
milia em todos os estados da federacdo. Um esfor-
¢o tripartite que superou as divergéncias politico-
partidarias para avancar na implantacao dos pre-
ceitos constitucionais.

O carater estruturante dos sistemas munici-
pais de saide orientados a partir da Estratégia Sad-
de da Familia tem provocado um importante mo-



vimento de reordenamento do modelo de atencéo
no SUS. A estratégia busca cumprir os principios
da APS: ser o primeiro contato da populacéo as
acOes e servigos de salde, com integralidade, ao
longo do tempo e coordenando o0s usuarios na
rede de servicos?. Dessa forma, pressupde maior
racionalidade na utilizacdo dos demais niveis as-
sistenciais. Os resultados positivos nas avaliacbes
da Saude da Familia se referem a avaliacdo dos
usuarios, dos gestores e dos profissionais de sau-
de®, a oferta de ag0es de salide e ao acesso e uso de
servicos*® e a reducdo da mortalidade infantil®.

O exemplo da redu¢do da mortalidade infantil
nas duas Ultimas décadas, fazendo com que o Bra-
sil apresentasse 0 melhor desempenho no grupo
entre os paises analisados para o alcance dos Ob-
jetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), é
creditado a dois importantes programas sociais:
Salde da Familia, em especial ao trabalho dos agen-
tes comunitérios de salide, e ao Bolsa Familia, pro-
grama de transferéncia direta de renda com acom-
panhamento de condicionalidades, que beneficia
familias em situacdo de pobreza, integrante do
Fome Zero’.

Ainda utilizando o exemplo da redugdo da mor-
talidade infantil, um indicador cléssico, mas per-
meado por varios dos determinantes sociais da sad-
de, estudo demonstrou que 0 aumento na cobertu-
rade Saude da Familia foi capaz de reduzir em 4,6%
a mortalidade infantil, controlado para acesso a
agua, saneamento, renda, escolaridade materna e
numero de filhos, nimero de médicos e enfermei-
ros, leitos hospitalares e cobertura vacinal®.

Outro estudo aponta que, nos municipios bra-
sileiros com baixo IDH, enquanto a variagdo média
anual da taxa de mortalidade infantil reduz em 4,3%
nos que tém mais de 70% de cobertura da SF, na-
queles municipios com menos de 20% de cobertu-
ra, a variagdo média anual foi crescente em 4,5% 8.

Podemos usar outro exemplo, numa area em
que o Brasil se destaca, que ¢é da alta capacidade de
realizar programas de imunizagdo, erradicando
doencas preveniveis por imunizagdo. A campanha
da rubéola, realizada esse ano, que vacinou 58 mi-
Ihdes de pessoas, representando 85% da meta, con-
tou com a capilaridade da aten¢do priméria no Bra-
sil, sendo outra demonstracéo recente de éxito no
acesso da populagdo brasileira a uma importante
acdo de prevengao que visa erradicar essa doenca.

Em 2006, a Politica Nacional de Atengdo Basica
torna-se uma das prioridades inseridas no Pacto
pela Vida: buscando “consolidar e qualificar a es-
tratégia Saude da Familia como modelo de Aten-
¢ao Basica e centro ordenador das redes de aten-
¢do a satde no Sistema Unico de Satde”

Em 2008, a Satde da Familia entra como um
dos eixos centrais do Mais Saude para Mais Brasi-
leiros, projeto central do segundo governo do Pre-
sidente Lula, com uma meta de alcangar 70% da
populacdo brasileira até 2011.

A Saude da Familia hoje ultrapassou em muito
0s limites de um programa e é uma politica do Es-
tado brasileiro, estando na agenda dos gestores do
SUS e uma prioridade da atual gestéo federal, pois
é parte das metas presidenciais do governo Lula.

Hoje sdo 29.678 equipes de satde da familia,
229.572 agentes comunitarios e 18.220 equipes de
satide bucal, uma especificidade do modelo brasi-
leiro, que , parte do Brasil Sorridente, oferece a
integralidade da atencéo a satide bucal.

Os Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF),
cujaimplantagéo iniciaem 2008 e em junho de 2009
somam 648 em funcionamento no pais, represen-
tam um marco importante na ampliagdo das pos-
sibilidades de alcancar melhores resultados em sau-
de, com o enfoque na promocédo da saude e no
cuidado a populagdo. Com a inclusdo dos novos
profissionais de sadde, vinculados as equipes de
Saude da Familia, aumenta-se a possibilidade de
responder aos novos e antigos desafios da morbi-
dade dos brasileiros. Como o sofrimento psiquico,
as modificagdes no padrao nutricional, em que 40%
dos adultos sdo obesos e 27% dos escolares tém
sobrepeso e 0 aumento da longevidade da popula-
¢éo, que, se por um lado, é o resultado do desen-
volvimento social e econdmico dos paises, no nos-
50, 0 envelhecimento veio antes do crescimento eco-
ndmico e resulta, para o sistema de satde, maior
ndmero de pessoas com co-morbidades e aumen-
to de carga de doengas. Os NASF trazem a possibi-
lidade de ampliar a oferta das praticas integrativas
e complementares e a oferta da melhor tecnologia
disponivel para grande parte das doencas cronicas,
bem como a revisdo dos tratamentos baseados so-
mente na medicalizacdo das doengas.

Desafio da formacéo e educacdo permanente

A meta de expansdo para toda a populagéo brasi-
leiratraz o principal desafio para os proximos anos,
que é o que temos chamado de “valorizagéo politi-
ca e social da Satde da Familia”. A advocacy da APS
passa pela qualificagdo da Satde da Familia. Essa
depende de mudancas estruturantes na formagéo
- graduacdo e pos-graduacdo - das areas da satide.
No caso da formacdo médica, segundo levanta-
mento de necessidades de formacédo profissional
para o SUS da Comisséo Interministerial de Ges-
tdo da Educacdo na Saude, instituida pelo Decreto
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Presidencial de 20/06/2007, se faz necessaria a am-
pliagdo das vagas de residéncia em medicina de fa-
milia e comunidade. Na graduacdo, a decisdo dos
alunos em se especializarem para trabalhar na Sad-
de da Familia depende também do “espelho” dos
seus formadores, 0 que requer, nas universidades,
mestres e doutores em APS, capazes de captar re-
cursos, fazer pesquisas e ser modelos a serem se-
guidos pelos alunos.

Precisamos formar em larga escala e certificar
os profissionais que fazem parte hoje da Satde da
Familia, bem como os gestores do SUS, tanto nos
80% dos municipios brasileiros de pequeno porte,
responsaveis no seu territério pelos servicos de APS,
bem como nas regiGes metropolitanas e nos gran-
des municipios, cuja demanda é a substituicdo de
modelos tradicionais de APS para a Salde da Fa-
milia, como coordenadora do cuidado nas redes de
atencdo a saude, proposta encaminhada pela Uni-
versidade Aberta do SUS, lan¢ada em junho de 2008,
com inicio da formag&o previsto a partir de 2009.

A énfase na regulamentacéo da profissdo e na
formacdo técnica dos agentes comunitarios de sal-
de, a partir da Emenda Constitucional n°® 51, de
2006, trouxe, para além do desafio da formagdo, o
da forma de contratagdo. Esse desafio, ndo exclu-
sivo da Salde da Familia, acentua o debate neces-
sario acerca do emprego publico no SUS.

Desafio da APS como ordenadora do sistema

A conformacéo de Territorios de Atencdo a Salde,
a partir das equipes de Satde da Familia, devera ser
capaz de se relacionar com a urgéncia e emergéncia
pela classificacéo de riscos e resolutividade dos agra-
vos agudos de menor complexidade, a relagdo com
as redes de servicos de salde mental e das redes
sociais, a integracdo com a vigilancia em salde, o
acesso a exames complementares e a assisténcia far-
macéutica. A APS deve ter maior poder e controle
sobre os prestadores dos demais pontos da rede de
atencdo, inclusive com a utilizagéo de ferramentas
para avaliar a qualidade da atencéo especializada,
ambulatorial ou hospitalar, com vistas a aumentar
aseguranca dos pacientes. Esses territorios tornam-
se, portanto, espagos do cuidado e da promocéo
da saude, da intersetorialidade e da constante bus-
ca da qualidade de vida, da garantia do primeiro
contato e do encaminhamento responsavel para
utilizacdo coerente das tecnologias disponiveis nos
servigos de referéncia especializada.

A importancia da integralidade, de se ofertar
servicos que estabelecam o tratamento e recupera-
¢do dos doentes, mas que essencialmente promo-

vam a saude e previnam o adoecimento, inclusive
evitando a utilizacdo desnecessaria das tecnologias,
fez com que a Saude da Familia fosse campo das
vérias a¢Oes intersetoriais, junto ao Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, com o
acompanhamento das condicionalidades do Bolsa
Familia, ao Ministério da Educacdo, com o Satde
na Escola, Ministério da Justica, com 0 PRONAS-
Cl, Ministério do Desenvolvimento Agrario, com
0s Territdrios da Cidadania, Ministério da Cultura,
com a integracdo com os pontos de cultura e a cria-
céo da Rede Saude e Cultura.

Avangamos assim, na possibilidade da salde
ser experimentada, pelos individuos, familias e co-
munidades, como um “fendmeno clinico e socio-
16gico, mas vivido culturalmente™ utilizando o con-
ceito de salde proposto por Minayo. A busca da
qualidade de vida para a populagdo brasileira s6 é
possivel com ag¢Bes que extrapolem nossa capaci-
dade setorial, desde que asseguradas as melhores
evidéncias na oferta de agdes e servigos de saude.

Desafio dacomunicacdo com a sociedade

Hé também, de forma imperiosa, a necessidade de
aproximacao com a sociedade brasileira forma-
dora de opinido, que, na maior parte das vezes,
desconhece esse modo de acessar as agoes e servi-
¢os de satide. Aquilo que n&o é conhecido, ndo pode
ser defendido pela populagéo. Entendemos a aten-
¢éo primaria como capaz de conduzir a sociedade
na definicdo dos seus direitos, incorporando 0s
conceitos de empoderamento e capital social, ou
seja, toda a sociedade brasileira recebendo o mes-
mo tipo de atencdo a salde.

Se ha suficientes evidéncias que o cumprimen-
to dos atributos dos servigos de APS — acesso e
utilizacdo, integralidade, longitudinalidade e coor-
denagédo — estdo associados com menor ndmero
de hospitalizagdes, menor nimero de consultas
para um mesmo problema, menor quantidade de
exames complementares, maior possibilidade de
acdes de prevencdo, maior adesdo a tratamentos,
dietas, execucdo de exames e consultas de encami-
nhamentos e também maior satisfacdo da popu-
lacdo, podemos inferir que cidaddos satisfeitos com
0s servicos que recebem defenderdo o modelo pu-
blico e aprovarao o financiamento necessario para
sua manutencéo.

O ano de 2008 marcou outro importante mar-
co da advocacy da APS no Brasil, que foi a I11 Mos-
tra de Experiéncias em Saude da Familia, ocorrida
em Brasilia (DF), com a presenca de mais de 7.400
pessoas. Foi umainiciativa de reforco técnico e poli-



tico da Saude da Familia, bem como divulgou inter-
nacionalmente o Sistema Unico de Salide e 0 nosso
modelo de APS. Essa construgdo é fruto do esforgo
e da perseverancga de milhares de brasileiros que
fazem a Saude da Familia no Brasil, trabalhado-
res, usuarios, gestores, conselheiros de satde, pes-
quisadores, alunos e professores das areas de sau-
de, enfim todos os envolvidos no sonho de um
sistema de salde universal, integral e equanime
para o Brasil. O compartilhamento de experiéncias
e também das dificuldades enfrentadas por equi-
pes, municipios, estados e diferentes paises do
mundo demonstra a capacidade de mobilizacdo
da APS. No Brasil, 0 potencial criativo avanca para
além das normas e diretrizes estabelecidas, resul-
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