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O desafio da integralidade segundo as perspectivas
da vigilancia da saude e da saude da familia
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Abstract Multiple facets, related to the de-
finition of policies, the structuring of knowl-
edge and the implementing of practices in
the health services, interact among them-
selves. This brings to light, as a final result
(output), the manner in which health ser-
vices are rendered within a certain histori-
cal context (concept), and the availability
or the scarcity of certain groups of activities
and health services (in this country). It is es-
sential to understand these interactions in
order to be able to evaluate the course of ac-
tion to be followed by health policies in
Brazil. Considering, as our reference point,
the Constitutional principle of integrality
(comprehensiveness) of health care, and the
challenges posed by its implementation, we
analyze the theoretical formulations related
to the concept of health care and the changes
that have been implemented by the Ministry
of Health in the areas of Basic Assistance
and Family Health (Programs). We also put
on the discussion table to what extent (mea-
sures) these formulations, propositions and
initiatives have effectively been contribut-
ing, today, to the development of the Uni-
fied Health System (SUS).

Key words Health policy, Health System
Organization, Unified Health System, Pri-
mary care

Resumo Multiplos aspectos relacionados a
formulacdo de politicas, a construcédo do co-
nhecimento e & implementacdo das prati-
cas no setor salide interagem mutuamente
e tém como produto a maneira como se pres-
tam os servicos de salde em determinado
contexto histdrico ou ainda resultam na dis-
ponibilidade ou na escassez de um determi-
nado conjunto de agdes e servigos de salde.
Compreender essas relacdes é fundamental
para se avaliar a trajetdria da politica de
saude no pais. Tomando-se como referéncia
o principio constitucional da integralidade
da atencdo a salde e os desafios de sua im-
plementacdo, analisam-se as formulagdes
tedricas relacionadas ao conceito de Vigi-
lancia da Saude e as mudancas implementa-
das pelo Ministério da Saude no campo da
Atencdo Béasica e da Saude da Familia. Bus-
ca-se ainda analisar em que medida essas
proposi¢des contribuem atualmente para o
desenvolvimento do Sistema Unico de Sau-
de.

Palavras-chave Politica de saude, Organi-
zac&o do Sistema de Saude, Sistema Unico
de Salde, Atencdo primaria
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A separacdo entre a medicina exclusivamente
curativa e as acdes essencialmente preventivas
sobre o ambiente e sobre habitos de vida néo
parece mais ter fundamentacdo. A melhoria
da salde da populagdo depende, assim, em
propor¢des desconhecidas, da qualidade do
ambiente, da prosperidade geral do pais e dos
servicos de saude realizados pelo sistema de
tratamento. (Contandriopoulos, 1995)

Introducéo

E proposito deste capitulo buscar compreen-
der as relagdes que se estabelecem entre a for-
mulacdo de politicas, a construcdo do conhe-
cimento e a implementacdo das préaticas no
setor satude. Quando se busca solucdo para
um problema de saude, quando se recorre a
um médico, a um posto de satde, a um hospi-
tal, o resultado obtido é fruto dessa complexa
e imbricada relacdo. Os multiplos aspectos
que interagem mutuamente concorrem, por
um lado, para a disponibilidade de um deter-
minado conjunto de agdes e servigos ou, por
outro, para o surgimento de dificuldades de
acesso aos mesmos.

Como se d4 a construgdo coletiva e social
da pratica sanitéria? Este € um processo dialé-
tico e pode-se supor que estejam envolvidas
instancias distintas, ligadas as dimensdes po-
litica e técnica. A primeira refere-se as condi-
¢des institucionais, com o surgimento de con-
sensos, que, através do processo politico, se
estruturam em principios constitucionais,
passando pela regulamentacdo de dispositi-
vos legais e seus respectivos mecanismos de
financiamento. A segunda é aquela ligada ao
conhecimento que, segundo modelos tedri-
cos, passa a dar concretude e a reger a organi-
zagdo e a gestdo do sistema de saude e, final-
mente, a definir o conjunto de tecnologias
que as ciéncias oferecem. Estas, uma vez com-
binadas, segundo sua relagdo de custo-efetivi-
dade, resultam em préticas de satde e assis-
téncia voltadas para as necessidades de indi-
viduos, familias e comunidades.

Devido a uma premissa fundamental —
trata-se de um fenémeno social e historico —
essa realidade ndo pode ser vista como um
processo linear. Assim a trajetoria da politica
de salde tem como ponto de partida uma
construcdo de propésitos de grupos em luta,
0s quais, a cada momento, influenciam a con-
formacdo do sistema. Esse sistema resulta,

portanto, dos embates e dos consensos e dis-
sensos que ocorrem entre os grupos. E por ser
historico leva-se sempre em consideragdo a
heranca recebida, desde a existéncia de uma
culturainstitucional arraigada em unidades
de saude com diferentes conformacdes e es-
pacos de pratica, a refletirem uma determina-
da concepcao histdrica. Tudo isso, se ndo de-
termina, ao menos condiciona os propdésitos
futuros.

A anélise de um sistema de satde deve ini-
ciar-se por desvelar a ldgica da sua estrutura-
¢do e de seu funcionamento, bem como as ar-
ticulagdes institucionais que apresenta, ten-
do-se em mente as qualificagdes em relagdo a
populagdo abrangida, modelo assistencial im-
plementado, e principalmente as formas de fi-
nanciamento adotadas (Elias, 1996).

Nosso objetivo é analisar o processo de
construgdo e implementagédo da integralida-
de, principio constitucional que talvez seja,
nos dias de hoje, o maior desafio da saiide no
Brasil. A partir dai pretendemos apresentar as
propostas da vigilancia da salde como uma
via para vencer este desafio.

A busca de solugdes para os problemas
de atencdo a saude da populagdo

O sistema de salde brasileiro vive ha duas dé-
cadas um processo de mudanca iniciado com
0 movimento da reforma sanitéria, na década
de 1980. Apds conquistas inegaveis do ponto
de vista juridico legal, tem-se atualmente co-
mo questéo central a reformulagdo das organi-
zagOes e estabelecimentos sanitarios. Torna-
se consenso que estes devam abandonar a 16-
gica tradicional que regeu o seu funcionamen-
to. Assim, busca-se criar as condi¢des para
que, de forma permanente, o sistema de satde
aproxime-se mais dos individuos, torne-se
mais humano, solidario e, sobretudo, mais re-
solutivo. Principios como territorialidade,
vinculo, continuidade, planejamento local,
promocdo a salide estdo cada vez mais presen-
tes nas pautas e agendas ndo s6 dos técnicos,
como também dos movimentos sociais liga-
dos ao setor. Vale ressaltar a persisténcia de
um grave problema sanitario no pais: apesar
dos avangos que experimentou a sadde brasi-
leira nas Gltimas décadas, gragas ao processo
de democratizacéo e descentralizacéo, entra-
se no século 21 com expressivos segmentos da
populacdo ainda sem dispor de acesso a aten-



¢do a saude de alguma natureza. Essa situagédo
é incompativel com o direito constitucional.

Atender &s necessidades e aos anseios da
populacdo foi a motivagdo basica para a cria-
¢&o do Sistema Unico de Saude. As dificulda-
des ndo residiam apenas no arcabougo institu-
cional, isto é, no conjunto de leis existentes a
época, que dava prioridade ao modelo em que
a atencdo previdencidria era o principal foco
da politica publica. H& que se considerar en-
tre as herancas recebidas pelo SUS, em déca-
das de estruturacdo do setor salide, a cultura
organizacional, os diversos interesses finan-
ceiros e comerciais incompativeis com o inte-
resse publico, e uma pratica médica fragmen-
tada e descontextualizada da realidade dos ci-
daddos. Esses padrdes institucionais confor-
maram um conjunto de pressupostos e valo-
res de dificil, e lenta, transformacéo, a despei-
to de existirem propdsitos politicos de mu-
danca da parte da maioria dos atores sociais
envolvidos no setor. Dai se considerar, atual-
mente, que o SUS estaria ainda em gestacao,
especialmente por existir h4 pouco mais de
uma década. Em se tratando do setor satide
porém, é justificavel aimpaciéncia verificada
com relagdo a lentiddo com que se ddo as mu-
dancas, frente as urgéncias da populagédo por
mais salde.

Mesmo quando se consideram dificulda-
des como as acima descritas, varios progres-
sos tém sido alcancados. Um dos pontos a
destacar é o desenvolvimento da atencéo pri-
maria a salde, formada por uma rede que se
consolidou em todo o pais. Centros e postos
de saude, os estabelecimentos sanitarios des-
tinados a prestar servigos basicos a popula-
¢do, experimentaram um crescimento bastan-
te expressivo, tanto em numero absoluto
quanto em produgdo de servi¢os e aumento
de cobertura assistencial, especialmente em
dreas antes desassistidas. Criadas na década
de 1930, essas unidades se multiplicaram por
todo o pais, e se expandiram, de forma acele-
rada, a partir dos anos 80. Esse foi um dos ga-
nhos oriundos do processo de descentraliza-
¢do da saude previdenciaria e da subsequiente
municipalizagdo do sistema de satde brasilei-
ro.

Essa rede basica ampliou sua oferta de
servigos segundo dois eixos fundamentais: a
prestacdo de atendimento médico ambulato-
rial nas especialidades bésicas (pediatria, gi-
necologia e obstetricia, clinica médica) e a
oferta de a¢Ges de carater preventivo, segundo

a logica da programacdo em salde. Esta pode
ser definida como: o conjunto de préticas que,
a partir de um referencial epidemioldgico, to-
ma como seu objeto de intervencdo a saude e
a doenca no coletivo, utilizando como instru-
mento de intervenc¢do diversas atividades que
sdo articuladas e organizadas no sentido de
produzirem um efeito sobre a satde no plano
coletivo (Sala, 1993).

Os programas de satde buscam, em ou-
tras palavras, com base em prioridades, elei-
tas segundo critérios como magnitude, vul-
nerabilidade, transcendéncia, combinar tec-
nologias e intervencdes de carater clinico-epi-
demioldgicas calcadas em medidas de impac-
to, eficacia, efetividade e eficiéncia comprova-
das. Essas a¢des sdo a parte mais visivel do
trabalho das unidades basicas. E inegavel te-
rem alcangado progressos, que se refletem em
melhorias de determinados indicadores sani-
tarios. Além disso, em diversos setores so-
ciais, existe 0 apoio necessario a sua continui-
dade. Entre as a¢Bes, destacam-se 0s progra-
mas de combate a desnutricdo e a diarréia na
infancia, de prevencdo da Aids, de imuniza-
¢des, de prevencdo do cancer de mama, do
aleitamento materno, do controle da hiper-
tensdo, de diabetes, etc.

Ainda assim ndo se pode afirmar que o
sistema como um todo sofreu as transforma-
¢cdes substanciais esperadas, nem que tenha
correspondido aos anseios da populagéo.
Muitos problemas ainda persistem. Com rela-
¢do aos programas de salde, a opgéo feita por
opera-los tomando por base as especialidades
de cada area acarretou a fragmentacdo do tra-
balho desenvolvido nas unidades basicas. Ge-
ralmente, onde existe o recurso disponivel, o
cardiologista atua no programa de controle
da hipertensdo; o pneumologista, no progra-
ma de controle da tuberculose; o dermatolo-
gista, no programa de controle da hanseniase
e assim por diante. Os impasses decorrentes
dessa forma de atuar sdo evidentes. Repro-
duz-se um atendimento especializado, muito
proprio do ambiente hospitalar, comprome-
tendo as premissas da atencdo primaria a sat-
de. Além disso, as dificuldades em se dotar ca-
da um dos postos de saiide de recursos ade-
quados é evidente neste modelo. De tal forma
que, por exemplo, postos possuem atendi-
mento de pediatria, as segundas e sextas pela
manhd, de clinica médica; as tercas e quintas,
de ginecologia e pré-natal; as quartas, etc.

Contribuiu ainda para aprofundar essa
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fragmentacéo as medidas, sempre urgentes,
de estender a cobertura assistencial, lotando-
se profissionais para realizar, nas unidades
bésicas, consultas médicas ambulatoriais sem
nenhum planejamento ou estudos para ade-
qué-las as necessidades locais. Estas foram,
freqlientemente, organizadas na modalidade
de pronto atendimento, sempre em nimero
insuficiente e sem nenhum vinculo entre as
equipes e os individuos. Assim realizou-se um
trabalho paralelo a l6gica da programacédo em
salde, buscando responder as demandas dos
individuos que ndo eram atendidos pelas
acbes programéticas. A esses problemas
acrescenta-se, ainda, a falta de treinamento
dos profissionais para trabalhar segundo os
principios da atencdo priméria a salde, e a
baixa remuneracdo. Em consequéncia, ao in-
vés do espago comunitario em que se busca a
integracdo da acdo curativa com as de promo-
¢do e de prevencdo a satde, é comum a exis-
téncia de filas de pacientes, desde a madruga-
da, em busca de “uma ficha” para atendimen-
to com um especialista. Parece haver, nesses
casos, a importacdo da l6gica dos servicos de
emergéncia e de urgéncia ao trabalho da aten-
¢do primaria a satde.

O trabalho nos estabelecimentos de satde
e entre eles, na Unidade Bésica, é organizado,
tradicionalmente, de forma extremamente
parcelada. Em eixo verticalizado, organiza-se
o trabalho do médico e entre estes, o de cada
especialidade médica. Assim, sucessivamente,
em colunas verticais vai se organizando o tra-
balho de outros profissionais. Essa divisdo do
trabalho se d&, de um lado pela consolidagao
nos servigos de sadde das corporagdes profis-
sionais, e por outro, no caso dos médicos, pela
especializacdo do saber e, conseqiientemente,
do trabalho em saude. A organizag&o parcelar
do trabalho fixa os trabalhadores em uma de-
terminada etapa do projeto terapéutico. A su-
perespecializacgéo, o trabalho fracionado, fa-
zem com que o profissional de saude se aliene
do préprio objeto de trabalho. Desta forma, fi-
cam os trabalhadores sem interacdo com o
produto final da sua atividade laboral, mes-
mo que tenham dele participado, pontual-
mente. Como ndo hé interagdo, ndo havera
compromisso com o resultado do seu trabalho
(Franco et al., 1997).

Segundo Mehry, além da segmentacdo, ha
ainda o problema da atitude do médico, cujo
trabalho é marcado pelo distanciamento com
relacdo aos interesses dos usuérios, pelo iso-

lamento com relacdo aos outros trabalhado-
res da salide e pelo predominio de modalida-
des de intervencdo centradas nas tecnologias
duras, isto é, por um modelo assistencial vol-
tado para a producdo de a¢gBes baseadas em
maquinas e procedimentos: O trabalho médi-
co orientado por este modelo se isola dos ou-
tros trabalhos em salde, vai se especializando
aintroducdo de cada novo tipo de associagao
entre procedimentos e maquinas, vai necessi-
tando de uma autonomia que o separa das ou-
tras modalidades de abordagem em sadde, e
alimenta-se de uma organizagdo corporativa
poderosa, voltada, eticamente, para si mesma.
Desta maneira, estas intengdes que coman-
dam o trabalho médico comprometido com a
producdo de procedimentos estdo articuladas
com um exercicio da autonomia no trabalho
clinico totalmente voltado para interesses pri-
vados estranhos aos dos usuarios, e isolado de
um trabalho mais coletivo no interior das
equipes de saude, fechado e protegido no espa-
¢o fisico dos consultérios, em nome de uma
eficicia e de uma ética que ndo se sustentam
em nenhum dado objetivo, em termos da pro-
ducéo da saude (Merhy, 1997).

Muitas dessas distor¢des ndo acontecem
apenas no Brasil. Em varios paises, o dilema
com que se deparam 0s sistemas nacionais de
salide se circunscreve entre a necessidade de
tornar universal a assisténcia médica de qua-
lidade e a constante busca de conteng¢édo do
gasto publico e privado no setor. Pois 0 mo-
delo atual de atencdo médica leva, inexoravel-
mente, ao problema do aumento sempre cres-
cente de custos (Labra e Buss, 1995). O mito
daimortalidade e do poder magico da medi-
cina se mantém no inconsciente coletivo, a
despeito de todas as evidéncias ao contrério.
O leque de opcdes por novas tecnologias e
produtos, sempre em evolugdo, estimula um
consumo individual sem precedentes, de for-
ma acritica, sem que haja uma comprovacgao
clara de sua efetividade com relagdo a proce-
dimentos anteriormente adotados.

Tanto a ampliagdo de cobertura da aten-
¢cdo primaria a salde quanto a estratégia de
melhorar a relagdo custo/efetividade, contida
na légica da programacgdo em saude, séo ten-
tativas de resposta a esse dilema. De fato, em
que pese a heterogeneidade do sistema de saud-
de brasileiro, composto de uma complexa
mistura publica/ privada, ganha a hegemonia,
na estratégia de estruturagdo do SUS, a aten-
¢do primaria a saude, com o fortalecimento e



a disseminacdo da rede bésica, de responsabi-
lidade do poder municipal. E muitas vezes se
desconfia ser essa forma de atuacgdo do setor
publico uma politica de focalizagdo, uma es-
pécie de cesta bésica sanitaria, destinada a
atender, como mais um programa social, 0s
grupos mais carentes e desvalidos da popula-
cdo.

E importante esclarecer que dar priorida-
de a prevencdo ndo é, necessariamente, uma
estratégia de contencdo de custos. Pois ndo se
pode descuidar do atendimento das demais
necessidades de satde, nos niveis mais com-
plexos do sistema, quando se tem em mente o
cumprimento dos objetivos e pressupostos do
Sistema Unico de Salde. Estes sd0, segundo a
Lei Orgénica da Saude, assegurar 0 acesso
universal e igualitirio a todos os niveis de as-
sisténcia e prestar agdes e servicos preventi-
VoS e curativos, individuais e coletivos.

Recentemente teve inicio um debate entre
os gestores federais e estaduais, sobre a regio-
nalizacdo do sistema de saude. E em docu-
mentos relativos a regionalizacdo Ié-se que a
expansdo da rede bésica e o processo de des-
centralizacdo ndo podem prescindir de meca-
nismos que déem aos municipios a capacida-
de de oferecer a¢Oes de carater abrangente, se-
gundo os diversos niveis de assisténcia capa-
zes de atender em todas as demandas. H4 ur-
géncia de se corrigir a tendéncia a uma assis-
téncia exclusivamente voltada para a atengdo
béasica, em virtude da pequena capacidade,
dos municipios, de proverem os investimen-
tos necessarios para se prestar servigos de as-
sisténcia hospitalar, ou servigos especializa-
dos. Conclui-se, assim, haver necessidade de
se construirem redes articuladas segundo
planos regionais, sob risco de um processo de
desintegracdo organizacional e da competi¢éo
entre 6rgdos gestores e da consequiente atomi-
zacdo do SUS em milhares de sistemas locais,
ineficientes, iniquos e ndo resolutivos (Minis-
tério da Saude, 2001).

Essa proposta de regionalizacdo busca as-
sim integrar as iniciativas e os recursos dis-
poniveis em cada municipio, organizando po6-
los de referéncia para os atendimentos de
maior complexidade ou para procedimentos
de alto custo. Assim possibilita-se uma oferta
mais equanime dos servicos considerados de
referéncia. Busca-se com isso evitar que 0s
sistemas locais padegam das dificuldades de
encaminhamento aos niveis mais complexos
do sistema. Esta proposta vem ao encontro

das iniciativas de formacdo de consércios in-
termunicipais, constituidos no paisao longo
da dltima década.

A integralidade como principio
norteador do sistema de salide

O conceito de integralidade é um dos pilares a
sustentar a criagio do Sistema Unico de Sad-
de. Principio consagrado pela Constitui¢do de
1988, seu cumprimento pode contribuir mui-
to para garantir a qualidade da atengdo a sau-
de.

Em primeiro lugar prevé-se nesse concei-
to que, de forma articulada, sejam ofertadas
acdes de promocdo da saude, prevencdo dos
fatores de risco, assisténcia aos danos e reabi-
litagdo — segundo a dindmica do processo sau-
de-doenca. E importante ressaltar que os dife-
rentes momentos da evolugdo da doenca e as
respectivas medidas a serem tomadas seguem
o modelo da histéria natural da doenga, teo-
ria consagrada por White na década de 1960.
Segundo essa teoria, 0 estagio em que se en-
contra determinado agravo a salde esta dire-
tamente referido a niveis de intervengéo se-
gundo conhecimentos e tecnologias disponi-
veis para atuacdo em dmbitos individuais e
coletivos. Estes precisam estar articulados e
integrados em todos os espagos organizacio-
nais do sistema de salde.

Quando se considera a abrangéncia do
conceito de integralidade, tal como descrito
acima, pode parecer uma contradicdo a defini-
¢do transcrita no texto constitucional: Atendi-
mento integral, com prioridade para as ativi-
dades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais (Brasil, 1988).

A prioridade atribuida a prevengéo tem,
nesse particular, uma forte conotacéo politi-
ca, e leva em consideracdo a trajetéria da
atencdo a saude no Brasil. O texto constitu-
cional busca resgatar a enorme divida do sis-
tema de saude diante da prevenc¢édo das doen-
cas da populagdo brasileira. Assim o fez para
dar um sentido de mudanca a forma como,
historicamente, se desenvolveu a assisténcia a
saude no Brasil. As organizacdes do setor
sempre dividiram suas acdes em médico-as-
sistenciais e preventivas e, por sua vez, tive-
ram pesos distintos no sistema, e foram ofe-
recidas de maneira desigual. Hoje busca-se
oferecer assisténcia integral através de uma
maior articulagdo das praticas e tecnologias
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relativas ao conhecimento clinico e epidemio-
I6gico.

Note-se ainda a auséncia, no texto consti-
tucional, de referéncias & promogdo da saude.
Isso pode ser atribuido & pouca difusdo do
conceito a época dos trabalhos da Assembléia
Nacional Constituinte. A énfase dada a pro-
moc&o da saude é portanto mais recente e ndo
foi sequer citada quando da votagdo da Cons-
tituicéo.

O primeiro desafio na busca do atendi-
mento integral é reestruturar a forma como
os distintos estabelecimentos e organizagfes
do setor saude trabalham ainda até os dias de
hoje. A mudanca das praticas de satde deve
ocorrer em dois niveis. O primeiro, institu-
cional, da organizagéo e articulagdo dos ser-
vicos de saude. O segundo, das praticas dos
profissionais de satde, no qual o médico é o
sujeito, ator primordial, determinante do
processo de estruturacdo das praticas inte-
grais & saude.

Os saberes e praticas a conformarem o
campo da epidemiologia se estruturaram em
organizagdes que desenvolveram, tradicional-
mente, acBes de vigilancia epidemioldgica, vi-
gilancia sanitaria e programas de salde pu-
blica. Desde o inicio do século passado, esses
estabelecimentos foram responséveis pelo
trabalho no campo da sadde coletiva. E atua-
ram, predominantemente, sobre os proble-
mas das coletividades, em areas como a da
educacdo em saude, o controle de doengas
contagiosas e de vetores, o0 saneamento, as in-
tervencdes sobre o meio ambiente e, mais re-
centemente, a prevencdo de fatores de risco e
a promocdo a satde. Os centros e postos de
satde foram a parte mais visivel da a¢do.

Ja a assisténcia clinica se organizou, nota-
damente a partir da década de 1950, em hos-
pitais da previdéncia social voltados para a
atencdo aos trabalhadores do mercado for-
mal. Sua tarefa primordial era o atendimento
médico, especializado e individual, em ter-
mos de tratamento e reabilitac&o.

S6 no final da década de 1970, se iniciaram
esforgos, ainda que timidos, para a integracdo
do sistema dualista. Existiu, portanto, uma
historica dicotomia entre as agfes de carater
hospitalar e curativo, de um lado, e as acdes
do campo da saude coletiva, de cunho mais
preventivo e coletivo, de outro. E essa divisdo
ndo se deu apenas nas estruturas administra-
tivas.

A assisténcia médica hospitalar contava

com vultosos recursos da maquina previden-
ciaria, enquanto a satide publica era financia-
da por escassos recursos do Tesouro Nacional
ou fomentos oriundos de organismos inter-
nacionais. Assim, o Sistema Unico de SaGde
herdou uma rede de satide que representa um
desafio para a assisténcia integral. Em que pe-
se 0 grande namero de centros e postos de
salide em nosso pais, estes sofreram com as
restricGes orgamentarias, as solucdes de con-
tinuidade na reposigdo de recursos humanos
e sempre estiveram em segundo plano diante
darede hospitalar. Nem ao menos havia um
sistema de financiamento para as a¢cdes mu-
nicipais que ndo estivessem ligadas ao atendi-
mento e aos procedimentos médico-indivi-
duais. O financiamento por produgdo de con-
sultas, exames, internagdes limitava, decisiva-
mente, a expansdo da atividade preventivae
coletiva. O pais dispfe de uma rede de salde
muito mais centrada na produgdo de procedi-
mentos médicos e diagndsticos, pouco inte-
grada e mal distribuida, segundo as regiGes. O
processo de municipalizacdo da salde brasi-
leiraabriu, porém, novas perspectivas nesse
campo, e é fruto da participa¢do das comuni-
dades e dos movimentos sociais. E, como tem
sido chamada atualmente, a atencdo bésica
passou a ser mais discutida e priorizada pelos
gestores da area.

Leis e decretos mais recentes, relativos a
novas formas de financiamento e de gestdo do
sistema de salde brasileiro, melhoraram as
condicgBes para que o gestor municipal possa
cumprir o preceito constitucional da integra-
lidade. As mudancas na légica de financia-
mento se consubstanciaram na promulgagdo
da Norma Operacional Bésica-96. A exigéncia
de haver setores responsaveis por cada a¢do e
atividades de controle e avaliacdo foram re-
quisitos para a habilitagdo de municipios em
“gestdo plena do sistema de satde”. As resolu-
¢des concernentes a implantagdo, por um la-
do, do Piso Assistencial Basico (PAB), em seus
componentes fixo e variavel e, por outro, da
Programacdo Pactuada da Epidemiologia e
Controle de Doencgas (PPI-ECD) foram os
principais mecanismos dessa mudanga.

Se bem que tardiamente, e ainda sem ter
alcancado as condig8es de garantia plena da
atencdo integral, essa norma operacional ba-
sica permite que sistemas locais de salide pas-
sem a dispor de recursos desvinculados da
realizacéo de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos. Os sistemas passam a receber



recursos globais, segundo aspectos como per-
fil populacional, indicadores sanitarios e epi-
demioldgicos, desigualdades regionais, metas
de cobertura, desempenho, etc. Passou-se a
exigir que o gestor planeje a¢Ges voltadas pa-
raa melhoria das condigdes de salide, segun-
do a evolucdo de indicadores sanitérios e epi-
demioldgicos. Assim, cabe ao gestor munici-
pal pactuar, por exemplo, a reducdo da preva-
Iéncia de determinadas doengas ou 0 aumen-
to da cobertura vacinal ou pré-natal. Busca-
se, em suma, estabelecer um sistema de finan-
ciamento centrado mais em metas de impacto
epidemiolégico do que na producéo de con-
sultas ou internacdes.

O processo de pactuacgdo de metas de co-
bertura e desempenho e de repasse financeiro
exige a participagdo dos conselhos munici-
pais de Saude. Esses conselhos devem referen-
dar e registrar em ata 0s compromissos assu-
midos pelos gestores municipais. Dessa forma
existe uma maior transparéncia das a¢des do
governo no setor. Em seguida os pleitos muni-

cipais sdo submetidos a instancia estadual;
analisados (aprovados ou ndo) na Comissao
Intergestora Bipartite, que retine o conselho
de gestores municipais e a secretaria de sadde
do estado. O mesmo processo se d& no nivel
federal, na Comisséo Intergestora Tripartite.
Nos exemplos que se seguem, apresentamos
alguns compromissos firmados por gestores
municipais do Estado do Rio de Janeiro para
o recebimento de recursos do Piso de Atencdo
Bésica e da Programacdo Pactuada e Integra-
da da Epidemiologia e Controle de Doencas.
Como jd mencionado, ao invés de se firmarem
convénios com municipios para a producgao
de consultas, exames ou internag®es, repas-
sam-se recursos, fundo a fundo, mediante a
assinatura de um pacto. Segundo esse pacto,
varias metas de desempenho do sistema mu-
nicipal serdo avaliadas por meio da anélise da
melhoria de indicadores relacionados, direta
ou indiretamente, a estrutura, ao processo ou
ao resultado das a¢des de saude, geralmente
voltados para a satde coletiva.

Quadro 1

Metas pactuadas pelos municipios do Estado do Rio de Janeiro — 2000

Piso da Ateng¢do Basica— PAB

Atingir e/ou manter cobertura de 95% para o esquema vacinal de rotina;
Reduzir o nUmero de internac8es por tétano neonatal, por tétano, sarampo e difteria;

Reduzir o nimero de 6bitos em menores de 1 ano;

Oferecer, no minimo, quatro consultas de pré-natal por gestacéo;

Organizar acOes de prevencdo de gravidez na adolescéncia;

Reduzir as internagdes por infec¢des respiratorias agudas em criangas e idosos;
Reduzir as internac@es por desidratacdo aguda em menores de cinco anos;
Reduzir as internagdes por AVC, infarto e complicac@es da diabetes em adultos;
Alcancar 95% dos animais domésticos com a vacinacgdo anti-réabica.

Fonte: SES-RJ, 1999

Quadro 2

Metas pactuadas pelos municipios do Estado do Rio de Janeiro — 2000
Programacéo Pactuada e Integrada — Epidemiologia e Controle de Doengas — PPI-ECD

Detectar 1,3 casos de hanseniase por 10.000 habitantes;

Cadastrar 100% das fontes de abastecimento de agua;

Investigar 100% das notificagdes compulsoérias de tuberculose, hepatite, meningite;
Vacinar contra o sarampo 95% da popula¢do menor de 1 ano;

Implantar o monitoramento das doengas diarréicas agudas (MDDA);

Implantar o programa de tuberculose. Detectar 100/100.000 hab.;

Implantar e executar as agdes pactuadas no PEAa (controle da dengue).

Fonte: SES-RJ, 2000
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Quadro 3

Recursos federais do SUS/Transferéncias em 1999
Municipios do Rio de Janeiro

Atencdo Basica/PPI-ECD/Controle de Vetores

Municipio Populagéo Transferéncia Valor per capita
S&o José de Ubd 5.862 01.534,54 34,38
Areal 9.596 295.113,69 30,75
Sumidouro 14.118 424.105,52 30,71
Pinheiral 19.958 408.919,87 20,49
S&o Jodo da Barra 29.861 731.667,31 24,50
Rio Bonito 47.670 888.414,21 18,64
Maricé 68.728 1.145.711,30 16,67
Angra dos Reis 98.229 1.938.010,52 19,73
Nova Friburgo 171.154 2.169.871,51 12,65
Petropolis 282.182 4.252.923,04 15,07
Niteroi 462.884 7.641.005,01 16,51
Duque de Caxias 758.738 11.415.824,44 15,09
Rio de Janeiro 5.613.897 82.971.512,66 14,78

Fonte: Joyce Schramm. SES-RJ, 2000

Nos quadros 1 e 2 buscou-se destacar al-
gumas das metas, de um total de 132. E, assim,
é possivel perceber aimportancia do processo
de compromisso matuo entre os diversos ni-
veis de governo. Para definir os nimeros, to-
ma-se a base histérica e o nivel atual da inci-
déncia e da prevaléncia, ou a situagdo dos
programas em execu¢do no municipio. Cabe
ao nivel estadual 0o acompanhamento e a as-
sessoria técnica para que 0s municipios pos-
sam desempenhar suas tarefas e alcancar éxi-
to.

O quadro 3 ilustra o volume total de repas-
se de recursos ao longo do ano de 1999, a mu-
nicipios do Estado do Rio, segundo as popu-
lagdes dos mesmos. Incluiu-se, além do PAB e
da PPI-ECD, os valores transferidos para o
combate a dengue. Este Ultimo valor variaem
decorréncia do grau de infestacdo de cada
municipio. Os valores, apesar de apresenta-
rem uma evolucgdo crescente, ainda ndo che-
gam a 10% dos recursos destinados pelo SUS
a assisténcia médica hospitalar e ambulato-
rial. Mas, como os valores destinados & aten-
¢do bésica e ao controle de doencgas sempre fo-
ram inferiores a 2%, podemos considerar um
avanco. N4o estdo incluidos percentuais, a se-
rem obrigatoriamente aplicados pelos esta-
dos e municipios, de recursos de seus respec-
tivos orgamentos fiscais. Estes percentuais de-
verdo alcangar, segundo a nova legislagéo, cer-
ca de 30% do repasse federal. Dessa forma, o

financiamento a salde passa a envolver recur-
sos dos trés niveis de governo.

O quadro 3 revela uma preocupagdo dos
gestores federal, estadual e municipal em pro-
mover um mecanismo compensatério em fa-
vor de municipios menores, de forma a lhes
destinar ao menos o montante de recursos in-
dispensavel para a execucdo do controle de
doencas (PPI-ECD). Isso significa prover mu-
nicipios menores com um adicional de recur-
sos e se revela quando se observa a variagdo
dos valores per capita, que receberam valores
maiores. Como ja referido, o grau de infesta-
¢do pelo Aedes aegypti também determinou
algumas diferencgas no valor per capita. Nova
Friburgo e Petrdpolis, por exemplo, recebe-
ram repasses menores dessa fonte.

Como ja descrito anteriormente, o siste-
ma de financiamento dos recursos oriundos
do PAB, especialmente aqueles previstos na
parte variavel e da PPI-ECD, induz a uma
reorganizacdo da forma de atencgdo. E con-
templa com mais recursos os municipios que
implantarem formas de assisténcia inovado-
ras tais como as equipes de satde da familia, a
assisténcia ao desnutrido, a farmécia bésica,
os centros de controle de zoonoses, etc. Essa
nova metodologia de repasse de recursos exi-
ge uma maior participagdo de gestores e co-
munidades no planejamento e na avaliagdo
das agfes de salde municipais. E contribui
para ampliar e qualificar, através dos conse-



Ihos municipais de Salde, o controle social
exercido por estes foruns, e para conformar,
através desses conselhos, o interesse coletivo
pela garantia de atencdo integral.

Um segundo aspecto ligado a integralida-
de refere-se a garantia de acesso, do indivi-
duo, aos diversos niveis de atencdo, primario,
secundario e tercidrio. A idéia de que niveis de
complexidade estejam relacionados direta-
mente, com menor ou maior grau de especia-
lizacdo, leva a idéia de a atencdo priméria a
saude apresentar menor grau de dificuldade
ou exigir menor grau de conhecimento ou ha-
bilitacdo. Isso é um equivoco, pois o nivel de
complexidade mais basico do sistema esta re-
lacionado com a necessidade de conhecimen-
tos mais abrangentes, enquanto os niveis se-
cundario e tercidrio sdo mais especificos ou
parcelados/especializados, e usam intensiva-
mente procedimentos baseados em aparelhos
e exames. No nivel primério sdo utilizadas in-
tervencgdes com enfoque preventivo, comuni-
tario e coletivo, destinadas a atender aos pro-
blemas mais comuns da populagdo. Por en-
volverem determinacdo maltipla, necessitam
de um conhecimento muito diversificado dos
profissionais, pois, nesse nivel, trabalha-se se-
gundo a légica da multicausalidade.

Ainda segundo o conceito de integralida-
de, as pessoas sdo encaradas como sujeitos. A
atencdo deve ser totalizadora e levar em conta
as dimensdes bioldgica, psicoldgica e social.
Este modo de entender e abordar o individuo
baseia-se na teoria holistica, integral, segun-
do a qual 0o homem é um ser indivisivel e ndo
pode ser explicado pelos seus componentes,
fisico, psicolégico ou social, considerados se-
paradamente.

A garantia do principio da integralidade,
em suma, implica dotar o sistema de condi-
¢Oes relacionadas as diversas fases da atengdo
asalde, ao processo de cuidar, ao relaciona-
mento do profissional de salide com os pa-
cientes. Individuos e coletividades devem dis-
por de um atendimento organizado, diversifi-
cado e humano. Esse principio, portanto, ndo
exclui nenhuma das possibilidades de se pro-
mover, prevenir, restaurar a sadde e reabilitar
os individuos.

Para se alcancar a integralidade no siste-
ma de salde faz-se necessario que o0s gestores
municipais, estaduais e federais passem a dar
prioridade a este principio. Implica perguntar
se, na pratica cotidiana da gestdo e da opera-
¢do do sistema de saude, seus pressupostos

tém sido respeitados. Existem diversos meca-
nismos os quais o gestor pode langar médo pa-
ra que este principio seja cumprido. Nesse
sentido, Giovanella (2000) buscou sistemati-
zar e apresentar uma metodologia inovadora
para avaliar se o0s sistemas municipais de sau-
de sdo mais, ou menos, integrais. Como pon-
to inicial esta forma de organizar o sistema
depende da vontade politica, ao se definirem
prioridades, e também de mudancas organi-
zacionais e da forma de gestdo do sistema de
atencdo. Em suma, os sistemas integrais de
saude deveriam atender a algumas premissas
basicas, quais sejam: a primazia das a¢0es de
promogao e prevencado; a garantia de atencdo
nos trés niveis de complexidade da assistén-
ciamédica; a articulagdo da agdes de promo-
¢do, prevencdo, cura e recuperagdo; a aborda-
gem integral do individuo e familias (Giova-
nella, 2000).

Eixos reestruturantes do SUS:
avigilancia da salde e a estratégia
da saude da familia

Para alcancar éxito em seus objetivos, uma deter-
minada politica de satide necessita de leis e meca-
nismos de gestdo apropriados. A forma como o0s
estabelecimentos e organizacGes sdo concebidos e
organizam suas praticas influi decisivamente na
satisfagdo dos usuérios e no impacto das agdes so-
bre a satide dos individuos. Sem mudancas nos
pressupostos e paradigmas a nortearem o mode-
lo assistencial brasileiro, ndo se pode esperar res-
posta satisfatdria aos problemas que se apresen-
tam no dia-a-dia da intera¢do da populagdo com
0s servicos de saude. A forma como se organizaa
sociedade e suas praticas sociais €, por si s0, deter-
minante para a defini¢do dos problemas de satide
e do modo de solucioné-los. N&o é nenhuma sur-
presa, portanto, constatar-se a hegemonia de um
sistema voltado para atender, quase que exclusi-
vamente, demandas individuais, sendo a assistén-
ciamédica o principal recurso tecnolégico colo-
cado adisposicdo dos individuos, em escalas de
acesso progressivas e de acordo com a capacidade
de compra dos diversos segmentos da populagéo.
Se a integralidade pressupde atuar sobre os deter-
minantes e 0s riscos de adoecimento, que tipo de
gestdo sanitaria poderia superar as restrigdes
apontadas acima? Como proposta no campo ted-
rico metodoldgico avigilancia da satide constitui-
se um esforgo para integrar a atuagdo do setor
saude sobre as varias dimensdes do processo sau-
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de-doenca, especialmente do ponto de vista da
sua determinacéo social. A partir dai busca desen-
volver novas propostas de operacionalizacdo dos
sistemas de satide, de forma a se respeitar uma vi-
sdo que se pretende mais totalizadora.

O primeiro desafio a ser superado refere-se a
dicotomia das a¢bes dos setores envolvidos na as-
sisténcia a satde. O modelo de vigilancia da sau-
de pode ser considerado um eixo reestruturante
da maneira de se agir em sadde. Seguindo esse
modelo, os problemas de salide passam a ser ana-
lisados e enfrentados de forma integrada, por se-
tores que historicamente tém trabalhado de ma-
neira dicotomizada. Consideram-se os determi-
nantes sociais, 0s riscos ambientais, epidemiol6-
gicos e sanitarios associados e os desdobramen-
tos, em termos de doenca. Esse novo olhar sobre a
saude leva em conta os multiplos fatores envolvi-
dos na génese, no desenvolvimento e na perpetua-
¢do dos problemas. Propde ainda o envolvimento
de todos os setores inseridos naquela realidade e
vé 0 individuo e a comunidade como o sujeito do
processo.

A vigilancia da satde tem no principio de ter-
ritorialidade sua principal premissa. O trabalho
em saude deve estar imerso no contexto territo-
rial. Assim consegue-se definir problemas, e um
conjunto de prioridades, bem como obter os re-
cursos para atender as necessidades de salide da
comunidade considerando cada situagao especi-
fica. O territorio é entendido como o espaco onde
vivem grupos sociais, suas relacdes e condicdes de
subsisténcia, de trabalho, de renda, de habitago,
de acesso a educagdo e o seu saber preexistente,
como parte do meio ambiente, possuidor de uma
cultura, de concepgdes sobre salide e doenga, de
familia, de sociedade, etc. Além de mudancas te6-
ricas e metodoldgicas que permitem a ampliagdo
de tecnologias para fazer frente aos problemas de
salde, a vigilancia da saide propde que 0s agen-
tes sociais sejam 0s responsaveis pelo processo de
definicdo de problemas e pelo encaminhamento
das solugdes. O individuo é o objetivo final da vi-
gilancia da satide, mas deve ser considerado parte
da familia, da comunidade, do sistema social, do
ambiente. Qualquer agdo de salde que se preten-
da realizar deverd incidir sobre este conjunto. Um
individuo néo existe sozinho, isolado. Todo ho-
mem é resultado das relagdes que estabelece. O
individuo autdnomo, independente, € uma abs-
tracdo ideoldgica, ligada a uma determinada vi-
s&0 de mundo. E preciso compreender que me-
Ihorar a qualidade de vida, promover a sadde de
um individuo implica agir no contexto em que ele
se insere, No espago em que ele vive.

Para facilitar acompreenséo das maltiplas di-
mens@es da proposta da vigilancia da satde, ire-
mos abordar esta proposta segundo trés niveis,
quais sejam, os determinantes do processo salde-
doenga, 0s riscos e 0s danos a satide. Utiliza-se es-
ta estratégia apenas para fins didaticos, ja que en-
tender a indissociabilidade da atuacdo sanitéria é
fundamental para as mudangas propostas. Utili-
za-se como referencial teérico o modelo proposto
por Teixeira, Paim e Vilasbdas (1998).

A atuagdo segundo as multiplas e complexas
determinagdes do processo salide-doenga insere-
se nas formulagdes recentes, agrupadas sob o con-
ceito da promocdo da salide. Apesar de promisso-
ra, a proposta de promover satde é, a0 mesmo
tempo, desafiadora e complexa, tanto do ponto de
vista politico quanto do ponto de vista técnico.
Muitas de suas a¢des envolvem instancias que se
encontram fora do setor salide. A promocéo da
salide implica o estabelecimento de agendas pu-
blicas com a participacéo de diversos atores, en-
volvendo pessoas e comunidades para se alcancgar
mais salide e uma melhor qualidade de vida. Para
se dimensionar a complexidade desse conceito
pode-se utilizar a seguinte situagdo hipotética.
Suponha-se que uma determinada secretaria de
satide municipal lance o seguinte desafio a socie-
dade local: na proxima década propomos elevar a
vida média de nossos moradores em cinco anos. E
sabido que esse tipo de proposta depende de inu-
meras variaveis, tendo a secretaria de salide uma
responsabilidade apenas limitada para o seu al-
cance. Mais anos de vida para todos vai certamen-
te depender de multiplas estratégias, iniciando-se
pela propria consciéncia dos individuos e fami-
lias de que isto é possivel e desejavel. O setor sad-
de ndo pode, de formaisolada, alcangar esta meta.
Mas, a0 mesmo tempo, deve exercer um papel de
lideranca, decisiva para estabelecer esta agenda.
Uma atitude propositiva, contribuindo para criar
este cenario. Cabe ao setor avalizar o tipo de uto-
pia, comprovando ser possivel aquilo que a socie-
dade tem dificuldade em vislumbrar. Se nesse de-
terminado municipio pessoas morrem vitimas de
atropelamentos ou de leptospirose, caberd salien-
tar para todos os individuos e familias que o qua-
dro ndo é inexoravel e que pode ser superado. Ndo
é utopia, e sim uma possibilidade real. Isso j& foi
alcangado em outras sociedades e paises. Outras
condi¢des que possam ser enfrentadas a médio e
longo prazos devem ser apontadas. No exemplo
citado ha ainda um outro aspecto a ser menciona-
do. Um municipio ndo é uma ilha, mas esta inse-
rido em um contexto estadual, federal, continen-
tal, etc. Varias politicas publicas e mobilizag6es



sociais necessitam, para o seu sucesso, de uma
abrangéncia e compromissos que extrapolam o
territorio municipal. E necessario que se discu-
tam novas formas de relagdes sociais, de organi-
zagOes e estabelecimentos que atendam melhor
as necessidades de saude e de qualidade de vida
dos idosos, das criangas, ou ainda, dos portadores
de deficiéncia, dos trabalhadores e ndo s6 a assis-
téncia as suas doencas.

A 1a Conferéncia Internacional sobre Promo-
¢ao a Saude, realizada em Ottawa, em 1986, emi-
tiu a Carta de Ottawa, assim definindo a promo-
¢do asaude: A promogdo a satde consiste em pro-
porcionar aos povos 0S meios necessarios para me-
Ihorar sua salde e exercer um maior controle so-
bre a mesma. Para alcangar um estado adequado
de bem-estar fisico, mental e social um individuo
ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar
suas aspiracdes, de satisfazer suas necessidades e
de modificar ou adaptar-se ao meio ambiente. A
salde se percebe, pois, ndo como o objetivo, sendo
como a fonte de riqueza da vida cotidiana. Trata-
se, portanto, de um conceito positivo, que acentua
0S recursos sociais e pessoais assim como as atitu-
des. Por conseguinte, dado que o conceito de satde
como bem-estar transcende a idéia de formas de
vida saudaveis, a promogéo da salide ndo concer-
ne exclusivamente ao setor satde (WHO, 1986).

Aampliacéo da definicdo de causados proble-
mas de salide exige a incorporagao de novos sabe-
res, tradicionalmente presentes em menor peso,
no setor. As ciéncias sociais, o planejamento ur-
bano, o planejamento estratégico, a geografia, a
educagdo para a satde, as ciéncias do meio am-
biente, acomunicacéo social sdo algumas das dis-
ciplinas necessarias.

O estabelecimento de a¢des intersetoriais de-
ve permitir que, em cada area, surjam contribui-
¢Oes para a solucdo dos problemas de satide. Esses
problemas devem ser aqueles que emergem de
discussfes comunitarias. As prioridades poderdo
assim transformar-se em pautas positivas, pro-
motoras de salde. E a educagdo e a informacao
para a salde passam a ser fundamentais nesse
processo, na medida em que aumentam a cons-
ciéncia sanitaria dos cidaddos e intensificam a
participagdo dos mesmos na defini¢do de priori-
dades. O desenvolvimento sustentavel vé o am-
biente como realidade e totalidades integradas, e
vé 0 homem como parte das mesmas, que sao vi-
venciadas segundo lugares singulares, segundo
uma base territorial, segundo processos sociais
vividos localmente. Assim é possivel constituir-se
um processo de reflexao coletiva sobre as condi-
¢Oes de vida das comunidades e sobre como estas

condicBes contribuem para o estado de satde e
paraa qualidade de vida.

No processo de construgdo de ambientes/ in-
dividuos/comunidades saudaveis sdo fundamen-
tais conceitos como direitos de cidadania (lazer,
moradia, trabalho, equiidade, responsabilidade
social pela satide, participagdo, etc.). Essa dindmi-
ca necessita de determinadas ferramentas técni-
cas, como o acesso a informagdo, a educagéo, a
gestdo dos recursos disponiveis, etc. E fundamen-
tal um esforgo de participagdo no planejamento,
naanalise das relagdes sociais e as condi¢des obje-
tivas de vida, reproducio e sobrevivéncia. E preci-
so definir as possibilidades de cada ator social e
de todos para superar dificuldades, estabelecer
compromissos e pactua-los politicamente. E bom
lembrar que pacto pressupde um dialogo entre
atores que se disponham a reconhecer a forga uns
dos outros, e ndo uma relagdo em que se busca o
dominio e aimposi¢do de um ator sobre 0 outro.

O segundo nivel da atuacdo, tal como propos-
to no modelo da vigilancia da satde, refere-se a
prevencdo dos riscos de adoecimento. Estas anéli-
ses igualmente estdo voltadas para entender o ris-
co segundo 0s grupos sociais imersos em seu ter-
ritério. Informagdes hoje disponiveis na clinica
ou na epidemiologia acerca dos principais fatores
de risco passariam assim a ser referenciadas a di-
namica dos grupos, das familias, segundo as suas
particularidades e segundo as dimensd@es sanita-
ria, ambiental e epidemioldgica. A riqueza desse
processo estd em poder estabelecer novos elos
causais e solucBes que podem extrapolar o aten-
dimento pontual e fragmentado dos problemas
de satide. Dessa maneira os diversos grupos que
atuam nas areas ligadas a vigilancia sanitéria, epi-
demiolégica e ambiental, aos programas de sal-
de, que buscam a identificacdo e o controle de ris-
cos devem procurar novas interfaces, trabalhar
de formaintegrada. Infelizmente ainda se convi-
ve com equipes multiplas, que atuam de forma
vertical no plano central, agindo sobre um deter-
minado vetor, ou sobre uma determinada doenca
infecciosa, sem uma visao abrangente e uma agao
integral, segundo os problemas que afetam as co-
munidades. As a¢gdes programaticas necessitam
ser repensadas no sentido de desenvolver a¢des
que reduzam, concomitantemente, os multiplos
fatores relacionados ao adoecimento. Mesmo
considerando a importancia da especializagdo e
das distintas areas do conhecimento técnico das
equipes, é inadmissivel que estas continuem tra-
balhando de forma isolada, cada qual voltada pa-
raasua area de conhecimento. O que se constata,
muitas vezes, é a total desarticulagdo entre elas.

o
~
©

€002

785-696:(2) 8 ‘BAIIR[O)) 9PNES B BIOURL)




580

Campos, C. E. A.

Grupos técnicos que controlam roedores, mos-
quitos, qualidade da &gua, alimentos, estabeleci-
mentos, tuberculose, meningite, Aids, diarréia, sa-
rampo, hanseniase, cancer, tabagismo, diabetes,
hipertensdo, DST, todos a atuar segundo suas
préprias rotinas, sem nenhuma articulagéo ou
planejamento, duplicando e segmentando uma
realidade que é indivisivel e inter-relacionada. Va-
le ressaltar que, em alguns casos, essas equipes es-
tdo constituidas de maneira desigual e algumas
delas sequer atuam. Devido & auséncia de recur-
sos para financia-las limitam-se a “contar casos”.
Dentre muitos exemplos deste problema a supe-
rar pode-se destacar o caso da dengue. Seu ressur-
gimento é resultado da ocupacdo urbana mal pla-
nejada, da falta de saneamento, do aumento in-
discriminado da produgao de embalagens descar-
taveis e pneus, sem coleta e de destinos adequa-
dos, da degradacéo do meio ambiente, das condi-
¢Oes de habitagéo, de habitos de familias e comu-
nidades sobre a existéncia de focos e do modo de
transmiss&o, da capacidade de adaptacdo do vetor
as novas condicdes, etc. A destinagdo de, por ve-
zes, vultosos recursos para a contratagéo de “ma-
ta-mosquitos” e “fumacés” em época de epide-
mias esté diretamente relacionado & auséncia de
recursos e agdes sobre 0s riscos que as provoca-
ram. Ao contrario, cada comunidade deveria es-
tar sendo orientada e provida de meios para me-
Ihorar as condig8es sanitarias e ambientais e a re-
duzir os riscos de transmiss&o. Para isso seria im-
prescindivel que se promovesse a consciéncia sa-
nitaria por meio da educagdo para a saude, ain-
tervencdo sobre o lixo domiciliar, sobre a qualida-
de da 4gua, do saneamento e das condi¢des de
moradia. Os agentes responsaveis por essa atua-
¢do ndo poderiam, como ocorre hoje, estar exclu-
sivamente voltados para um vetor, um mosquito,
mas para as condi¢des de risco social, sanitério,
epidemioldgico e ambiental como um todo. Esta-
riam assim contribuindo para a reducéo efetiva
de inGmeras outras doengas associadas e essas
condicBes, como a leptospirose, as hepatites, a
diarréia, etc.

O terceiro nivel de atuagao refere-se a assis-
téncia propriamente dita. Que modelo assisten-
cial poderia atender satisfatoriamente ao conjun-
to de pressupostos e desafios colocados pela inte-
gralidade? Como ja foi abordado aqui, apesar de
concebidos para esse fim, a existéncia de postos e
centros de salide ndo garante necessariamente es-
sa atuagdo transformadora. Sao necessérias algu-
mas condic8es prévias para que os principios da
promocéo e da prevencédo passem a reger o fun-
cionamento dos servigos de satide. Mais uma vez

avinculagdo das equipes ao territdrio e a conti-
nuidade da atengdo sdo imprescindiveis. Permi-
tem o estabelecimento, a partir da identifica¢do
de problemas e da eleicdo de um conjunto de
prioridades, do planejamento do trabalho em
salde. As equipes locais devem trabalhar dessa
forma, exercendo o papel de coordenacdo das
acBes de saude em cada microarea do municipio.
S&0 esses 0s responséveis pelo atendimento pri-
maério, pela decisdo de se acessar 0s recursos dis-
poniveis pelo atendimento primario, pela decisdo
de se acessar 0s recursos disponiveis no sistema
municipal de satde e de outras instancias para
atender aos problemas detectados. Contribuir pa-
ra a organizacdo da comunidade no esforgo de
melhorar as condic¢Ges de satide. A equipe local é,
portanto, responsavel por todos os aspectos im-
plicados com a sauide e tem por objetivo partilhar
com a comunidade os possiveis caminhos e as de-
cisdes a respeito da promocéo, da prevencéo e do
atendimento a satde das familias a ela referidas.
Note-se ainda que o papel exercido por tais equi-
pes evita que o proprio individuo, ou a familia, to-
me para i, a responsabilidade de decidir a respei-
to da busca por servigos, atendimentos, exames,
etc. E comum constatar que, por falta dessa equi-
pe local que a oriente, a populagédo procura os ser-
vigos, em busca de atendimentos especializados, a
partir de sua propria percepcédo de necessidades.
A partir de um sinal e sintoma, elege um suposto
especialista que possa resolver o problema. O re-
sultado desse comportamento pode ser verifica-
do na porta dos servicos de salide, com filas inter-
minaveis desde a madrugada.

Para que ocorra a mudanca das préaticas de
saude conforme exposto acima, é necessario tam-
bém a transformagdo das relagGes de trabalho da
prépriaequipe de satde. Urge uma nova forma
de olhar o paciente, o colega de trabalho, e a si
mesmo, como profissional de satide. As equipes
de salide precisam oferecer mais do que a presta-
¢do de um servico pura e simplesmente, entendi-
do como a realizagdo de atos formais. A formali-
dade e a burocratizagdo da préatica de saide coibe
a satisfacdo profissional, além de provocar um es-
tado de estagnacdo, em que o profissional tem
consciéncia da inoperancia do resultado final das
acdes realizadas, mas ndo se sente responsavel por
isso. Continua a realiza-las de forma mecanica,
como n&o se incomodasse com a recorréncia do
adoecimento, fruto da permanéncia das determi-
nac¢des do mesmo. A crianga volta toda semana
com 0 mesmo quadro infeccioso ou respiratério,
amulher se queixa do nervoso ou da dor de cabe-
¢aque ndo tem solugéo. E assim se sucedem os pa-



cientes, nos consultérios, com suas queixas recor-
rentes, diante das quais os profissionais se sentem
impotentes, incapazes de agir de forma eficaz. E
indispensavel que o profissional tenha mais sen-
sibilidade, escute o outro, saiba o0 que ele pensa,
numa postura que ndo seja distante e impessoal.
E talvez esta postura o leve a expor, clara e direta-
mente ao paciente, as possibilidades e os limites
da intervencdo através do servico de salide e passe
a buscar, de forma criativa, novas possibilidades
de superacdo dos problemas identificados.

Em diversos paises do mundo, como a Ingla-
terra, Canadé, Espanha, Holanda, Cuba, México,
entre outros, cabe ao médico de familia o papel de
prestar o primeiro atendimento e coordenar as
acOes de salide para um conjunto especifico e fa-
milias de uma comunidade. No Brasil, desde a dé-
cada de 1980 foi criado programa de residéncia
médica em medicina geral comunitaria assim co-
mo a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Co-
munitaria. Apesar do movimento de mudancas
curriculares voltado para a formagao de médicos
generalistas, os impasses advindos da indefinicao
de uma politica de aten¢do bésica no pais resulta-
ram em grande prejuizo ao ensino de p6s-gra-
duacdo, especialmente devido a baixa procura
desse profissional pelos sistemas locais de satide.

Essa tendéncia comegou a ser revertida devi-
do & iniciativa de municipios em implantar Pro-
gramas de Agentes Comunitarios de Satde e de
Medicina de Familia. Esses projetos, inicialmente
isolados, se disseminaram e resgataram, para a
sociedade e para os sistemas locais de saude, a fi-
gura do médico da familia e comunidade. Passou-
se entdo a questionar a estratégia anteriormente
adotada, de organizagdo das unidades bésicas de

saude, baseada no trabalho de assisténcia médica
por especialidades bésicas. A partir de 1995 o Mi-
nistério da Satde assumiu 0 compromisso de im-
plantar o Programa de Satde da Familiaem todo
o territério nacional. Ocorreu entdo a aceleragdo
do processo de constitui¢do de equipes, tornan-
do-se um consenso a importancia do médico de
familia para compor e liderar as a¢des previstas
na Atencdo Bésica a Satde (UERJ, 1998).

Atualmente o Programa de Satde da Familia
tornou-se a estratégia prioritaria de reformulacéo
do modelo assistencial da atengdo bésica, estando ja
implantadas cerca de 10.000 equipes de satide da fa-
milia no pais. Esse nimero encontra-se em constan-
te evolucdo, dado o ritmo de crescimento do total de
equipes no pais. Estas séo, geralmente, compostas
por um médico, uma enfermeira, um auxiliar de en-
fermagem e entre 6 e 8 agentes comunitarios de sad-
de. Recentemente foram incluidos na equipe profis-
sionais de satide bucal.

No quadro 4 estéo listadas as principais atribui-
¢Oes das equipes de satide da familia, segundo o Mi-
nistério da Sadide.

Como pode ser verificado, as atribuicdes das
equipes guardam grande coeréncia e sintoniacom
0s principios da vigilancia da satide. A satide da fa-
milia pode, portanto, ser considerada o espago das
praticas de um novo modo de conceber o sistema de
salide. Essa nova lGgica de atuacdo nao deve se limi-
tar & satide da familia, mas, sim, disseminar-se por
todos os servigos, desde as unidades basicas até as
unidades hospitalares. Outros aparelhos sociais pre-
sentes em cada local devem estar também contribu-
indo para essa ldgica assistencial. Deve-se buscar,
nos programas de salide coletiva, o estabelecimento
de propostas de a¢do conjunta voltadas para solu-

Quadro 4

Atribuicdes das equipes de satide da familia segundo o Ministério da Satde

+ Conhecer a realidade das familias (socioeconémica, psicolégica, cultural, demogréfica e epidemiol6gi-

ca)

+ ldentificar problemas de satde e situagdes de risco

+ Elaborar planos locais de saude

+ Valorizar o vinculo, a continuidade e a relacéo de confianca
+ Executar a¢@es de vigilancia epidemioldgica, ambiental e sanitéria
+ Desenvolver agdes voltadas para o controle da hanseniase, tuberculose, DST/Aids, doencas cronicas,

ligadas ao trabalho e ao meio ambiente

* Resolver amaior parte dos problemas e garantir a referéncia

+ Prestar assisténcia integral e promover a salde através da educagdo para a saide

+ Desenvolver a auto-estima, 0 apoio mutuo, o autocuidado, a troca de experiéncias

* Promover acOes intersetoriais e parcerias com organizagdes para a melhoria da qualidade de vida

e do meio ambiente

+ Incentivar a formac&o e a participagdo nos conselhos de Saude.

Fonte: MS, Cadernos de Atengdo Basica. Programa Satde da Familia, Brasilia, 2000.
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cionar problemas relevantes e particulares de cada
territorio, agregando contribuigBes de diversas
areas técnicas, contribuindo assim para que as equi-
pes locais possam estar capacitadas a tratar proble-
mas de formaintegral.

Atitulo de ilustragdo podemos descrever um ca-
so ocorrido no interior do Estado do Rio de Janeiro.
Em determinada regido comegaram a surgir casos
de infecgdo de pele, em membros superiores, em ho-
mens adultos. Em um modelo convencional de as-
sisténcia a salde, provavelmente esses individuos te-
riam procurado um pronto atendimento de um ser-
vico municipal e solucionado o problema através de
antibidticos. Até porque, segundo uma demanda es-
pontéanea dos individuos a locais distantes de sua
moradia, ndo haveria porque suspeitar, ando ser que
0 problema tomasse um vulto maior, de associacdes

Figural

Sequéncia ap6s diagndstico de infeccdo de pele

por uma equipe de satde da familia

Infeccdo de pele
diagnostico
e tratamento

Associacdo causal
investigagdo/cenario
ordenhadores

Vigilancia epidemiol6gica
e ambiental (Zoonose/
Cowpox)

Impacto social e econémi-
co

Redugdo producdo leiteira

Desemprego

Vigilancia sanitéria
isolamento/eliminagdo
gado contaminado

Informacéo e educagdo
paraasaude
identificacdo de focos
e erradicacdo

causais ligadas ao territorio especifico a que esses in-
dividuos pertenciam. Néo foi esta a dificuldade da
equipe de satide da familia que atuava no local onde
surgiram estes casos (Figura 1).

Té&o logo surgiram as primeiras infecgdes, 0s in-
tegrantes da equipe de salide da familia imediata-
mente perceberam a relagéo entre a ocorréncia dos
sintomas e o fato de esses individuos serem orde-
nhadores. A facilidade de acesso ao territdrio permi-
tiu-Ihes identificar que as vacas sofriam de umazoo-
nose, na regido das tetas. Para 0 homem, essa infec-
¢80 ndo acarretaria maiores prejuizos, mas teriagra-
ves consequiéncias paraa producdo de leite e, por sua
vez, para a sobrevivéncia das familias. Caso aquele
virus ndo fosse controlado, toda a regido sofreria
gravemente, pois haveria queda da produgéo de leite
em virtude da infeccdo dos animais.

As equipes foram capazes de mobilizar acomu-
nidade e acionar setores ligados a vigilancia sanita-
ria, agricultura, epidemiologia, associa¢des e grupos
de produtores rurais e isolaram os animais infecta-
dos. Este é um caso exemplar de como as equipes de
saude devem trabalhar segundo o contexto social,
econdmico, sanitario, assistencial, a partir de um no-
VO pensar e um novo agir em satide. Mostra ainda
que aequipe ndo tem necessariamente de dominar
todo o conhecimento sobre as multiplas ocorrén-
cias e agravos que acometem a comunidade, mas
sim estar atenta as possiveis relagdes existentes entre
o adoecer e a vida cotidiana de seus integrantes. Ao
tomar para i essa gestao da sauide local, aequipe po-
de acionar os diversos setores e especialistas que ca-
da caso requer.

Conclusao

Este capitulo buscou definir o Sistema Unico de
Salide como um processo em construgdo. Con-
ceitos e concepgdes acerca das analises e prati-
cas da salde séo frutos de construgdo coletiva,
em que as vertentes técnica e politica se entre-
lacam. Se a Constituigdo brasileira possibilitou
aconformacéo de um modelo para o sistema de
saude, outras medidas devem transformar o
cotidiano das organizag6es e do trabalho em
salide. Novas formas de financiamento, novos
instrumentos de anélise da realidade, novos
modos de estruturagdo de equipes que vao agir
em salde devem ser pensadas para se alcanga-
rem principios como equidade, integralidade,
participacdo da comunidade. Se por um lado,
criaram-se diversos espagos de pensamento e
de praticas inovadoras, por outro, assiste-se a
tentativas, as vezes inconfessaveis, de terceiri-



zacdo e privatizagdo da rede publica, do avango
da cobertura dos planos de satde privados, da
idéia de atengdo bésica como um pacote mini-
mo de a¢des voltadas para a assisténcia aos po-
bres. Evidentemente que se buscou demonstrar
aviabilidade de se alcancar um Sistema Unico
de Saude calcado na resolutividade de proble-
mas de sailde como um bem publico. Especial-
mente afirma-se aqui a factibilidade de se en-
frentarem os problemas de satide vividos pela
sociedade brasileira como uma totalidade so-
cial, ambiental, sanitéria, epidemioldgica e as-
sistencial. Essas idéias e utopias foram vividas,
em outras dimensdes e circunstancias histori-
cas, por muitos dos que nos antecederam no
servigo publico de satde. Entre eles, podemos

citar Osvaldo Cruz, Miguel Couto, Afranio Pei-
xoto, Carlos Chagas, J. P. Fontenelle, Carlos
Gentille de Melo, Cecilia Donnéangelo, David
Capistrano.

Nada do que se discute no &mbito da sal-
de brasileira continua mais atual do que o de-
safio que se coloca para a presente e as futu-
ras geracOes: tornar concreto, no quotidiano
da vida dos cidaddos, os principios que moti-
varam a Reforma Sanitéria e o Sistema Unico
de Saude. Finalizamos este capitulo com o es-
quema extraido de documento da 11a Confe-
rencia Nacional de Sadde, ocorrida em de-
zembro de 2000. Dele conclui-se que perse-
guir o que parece ser bvio pode ser mais di-
ficil do que se imagina (Figura 2).

Figural

Aspectos conceituais, principios e caracteristicas do SUS, 11a CNS/MS, 2001

Reforma

Saude

Proposta para a democratizacdo do pais

Resultado das condicGes de vida das pessoas

N&o conseguida apenas com assisténcia médica
mas principalmente pelo acesso das pessoas a:

* Emprego

+ Salério justo
* Educacdo

+ Habitagdo
* Saneamento
» Transporte
+ Alimentacéo
* Cultura

o Lazer

Acesso a um sistema de salde digno e de qualidade

Direito de todos e dever do Estado
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