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“Ndo existem erros.
Os acontecimentos que atraimos para nos,
por mais desagradéveis que sejam,

sdo necessdrios para aprender

0 que necessitamos aprender;

todos os passos que damos

sdo necessdrios para chegar

”»
ao ponto que escolhemos”.
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- RESUMO

Programa de satide da familia: da propesta a execucio, um desafio para a
reestruturacfio do servico de saide.

O Programa de Satide da Familia foi eleito como uma estratégia governamental cujo
objetivo € o de reestruturar o servigo de saiide publica, constituindo-se numa resposta por
parte do governo & crise vivida no setor. E caracterizado como porta de entrada do sistema
de saide e apresenta similaridades das a¢des em saiude propostas por Alma-Ata (1978).
Tem a pretensdo de ser um modelo assistencial que deve ser centrado no usuario, propondo
um processo de trabatho que envolve uma equipe multiprofissional com o propdsito da
vigilancia a satide. Pode, também, ser um dispositivo para o cumprimento da constitui¢io
no que se refere ao controle e participagio sociais nesta area. Por estas propostas serem
inovadoras, na nossa realidade e, por perseguirem objetivos ousados que se contrapdem ao
modelo médico-hegemédnico dominante, elegemos este programa para desenvolver a nossa
dissertacdo para que esta possa servir como instrumento reflexivo e orientador nas
atividades didrias da equipe. O trabalho tem como objetivos realizar uma pratica de
trabalho & equipe que implementa as atividades em satde a luz do referencial tedrico,
discutir a articulagdo da politica do programa com as atividades cotidianas da equipe,
identificar facilidades e dificuldades e fazer uma andlise critica relativa a implantagio e
implementagdo deste programa. Os sujeitos de estudo foram os componentes da equipe
multidisciplinar que implementam as atividades em saide no referido programa. O estudo
é de natureza exploratoria, descritiva e analitico-reflexiva. O local de coleta de dados foi
junto & equipe de saide num Municipio do Alto Uruguai Gaticho. A proposta foi
implementada através de encontros formais, observacdo participante e organizagio geral
das atividades, sendo que a andlise dos dados foi deu-se apds cada encontro para
proporcionar um feed-back, formecendo elementos  alimentadores s discussdes
posteriores. A pratica assistencial proporcionou seguranga para as discussdes durante todo
o estudo. Com base no referencial tedrico, elencamos problemas, emitimos criticas e
apontamos possiveis caminhos, propiciando ao grupo critérios para que possam, ao longo
do tempo, serem capazes de transformar a realidade.



ABSTRACT

Family Health Program: From the proposal to the execution, a challenge to the
restructure of the health service

This work is part of the elabotation of Maste's dissertation with the title: Family Health
Program: From the Proposal to the execution, a challenge to the restructure of the health
service. The Family Health Program was elected as a governmental strategy whose
objective is to restructure the public health service, it is constituted in a response from the
government to the crisis the department is going through. It is characterized as the entrance
gate of the health system and it shows simularities to the actions in health proposed by Alma
Ata (1978). It has the intention of being a health care model that must be centered in the
user, proposing a process of work that envolves a multiprofessional team that has the
proposal of watching the health system. It can also be a mechanism to make the
Constitution work as to the control and social participation in this area. As these proposals
are innovative to our reality and as they have daring objectives that oppose the dominant
medical-hegemonic model, we have elected this program to develop our dissertation and
so it can work as a reflective and guidance tool on the daily activities of this team. The
work has as objectives to realize a practical work with the team that implements the
activities in health based on the theoretical reference, discuss the articulation of the policy of
the program with the daily activities of the team, identify the easiness and difficulties and
critically analise the implant and implementation of this program. The subjects of the study
were the members of the multi-disciplinary team that implemented the activities in health in
the reported program. The nature of this study is exploratory, descriptive and analytic-
reflexive. The data were collected from the health department of a town of the Alto Uruguai
Gatcho. The proposal was implemented through formal meetings, participating observation
and general organization of the activities, the analysis of the data was made after each
meeting in order to provide a feed-back, so this way providing subsidies to subsequent
discussions. The practical services provided confidence during the discussions throughout
the study. Based on the theoretical reference we compiled problems, expressed criticism and
pointed out some possible directions so that the group become more critic and that they be
able to change the reality.
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QUADRO

Quadro 1 — Os conceitos do Referencial Teérico na pratica.



1. INTRODUCAO

“Médico em casa”. Esta é a manchete que se 1& em um jornal de circulag3o estadual,
para ressaltar o trabalho feito pelo médico a domicilio, atuando no Programa de Saiude da
Familia. Essa é a mais nova tendéncia do servigo de saide adotada em paises da Europa,
América do Norte e América Latina. Esta mudanga de atitude, resultara no alcance da
saude, o controle da doenga, a cura, a prevencdo e a promog¢io da sainde a custos
reduzidos? Para tentar responder a estas interrogagdes, o trabalho procura oferecer
reflexdes tendo-as como fio condutor das discussdes e propostas contidas nos capitulos

que seguem. Zero Hora (1999).

No espago de tempo civilizado da evolugdo humana, a saide sempre foi assunto
presente, desde os escritos de Hipocrates aos mais modernos conceitos de atengdo a saude
das ultimas décadas e, nenhum modelo conseguiu satisfazer todas as crescentes
necessidades do ser humano. As formas de atengdo foram sendo modificadas ao longo dos
tempos, influenciadas pela cultura, conhecimentos cientificos e ultimamente também pelos
interesses de grupos detentores do conhecimento. A pretensdo ¢ ajustar-se is necessidades
dos individuos ou aos grupos sociais, sendo que o acesso ao servigo de saude ficou restrito,
determinado principalmente pelo poder aquisitivo ou pelas influéncias politicas individuais

ou de grupais.

No Brasil, passaram-se quase 500 anos desde que os europeus pisaram em nosso solo
e somente no final do século XX é que foram esbogados alguns gestos em diregéio ao
reconhecimento da igualdade entre os seres humanos, conhecida como universalidade em
relacdo a satide. Porém, estas conquistas expressas em lei, podem refletir, em parte, a fase

de amadurecimento da consciéncia humana, sendo que dentro desta fase evolutiva, todos
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devem ter as mesmas condi¢des de acesso aos servigos de saide e com igualdade de

resultados, e ndo somente uma conquista isolada do setor satide.

A Saide Publica brasileira surge no comego do século, como sendo basicamente
campanhista e atendendo a pressdes externas com vistas a exportagdo, acesso ao
extrativismo, combate 4 endemias que impossibilitava ou colocava em risco o comércio
com outros paises. Ja, na segunda e terceira décadas do século passado, é que a Saiude
Publica comega a ser pensada de forma um pouco mais abrangente, percebendo-se certa
organizagio. Na pratica, muito do que foi feito por parte dos érgdos governamentais, foi
incorporar o que grupos organizados e nio governamentais ja vinham fazendo, tentando

impor um cunho publico a estas agGes.

Com o passar do tempo e influenciados por modernos pensares em saude, difundidos
ém grande parte do mundo, um grupo de técnicos iniciou a organiza¢io de um novo
modelo, seguramente contra os conceitos de saide da época. Este movimento, conhecido
como Reforma Sanitaria, culminou com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, a qual
influenciou e pressionou a aprovagio do artigo 196 da Constitui¢io Federal de 1988. Em
1990 foram aprovadas as Leis n° 8.080 que consolidou a saude publica brasileira em um
sistema tiico (SUS) e a Lei n° 8.142, estabeleceu regras e formas de participagio e
controle social neste sistema. Estes documentos sdo conhecidos como as leis organicas da
saide, cujas palavras de ordem foram: direite a saide e A cidadanmia, sendo seus

principios fundamentais: integralidade, universalidade, equidade e intersetorialidade.

A integralid_a;le, supostamente acabou com a superposi¢do de atividades em saude
nas trés esferas de governo, e o ser humano alve da acdoe, passa a ser visto de forma
integral e ndo fragmentado em aparelhos e sistemas pelo modelo clinico. Dentro desta
l6gica, ha possibilidade de acabar com a dicotomia entre o que conhecemos como curativo
e o preventivo, bem como se propicia ao cidaddo a acessibilidade a todos os niveis de
complexidade dos servigos e agdes de saude existentes. A universalizagio da assisténcia
ofereceu antes de tudo, uma equiparagdo social do ser humano, independente do seu status.
Para a sociedade brasileira, encerra-se, pelo menos na 4rea da saide, as diferencgas sociais
advindas do processo de estratificagdo, ditadas pelo poder econémico e financeiro. (0]

alcance da universalidade foi um processo relativamente simples ap6s a aprovagdo da lei e
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tendo como obstaculo principal a falta de investimentos publicos na qualificagdo

profissional e na expansdo de servigos para fazer frente & demanda provocada.

Se, por um lado, o alcance do direito a assisténcia foi relativamente simples, em
outros aspectos, percebe-se uma lacuna muito grande que € relativa aos resultados
alcangados. Para tentar reduzir estas iniqiidades na saide publica brasileira, 0 Ministério
da Satde tenta mudar a estratégia de ac3o e estrutura um novo programa que visa fazer
frente as desigualdades existentes. Este é o (PSF), Programa de Saide da Familia que
coloca uma equipe multidisciplinar atuando juntamente com a comunidade e discutindo
com ela as estratégias de agdio, cujo resultado devera ser o somatério das atividades e

acdes da sociedade e da equipe de saide em um resultado Ginico e compartithado por todos.

A saude sendo concebida como o resultado da agdo de todos os segmentos sociais e a
interacdo destes entre si, na proposta de trabalho do (PSF), devem ser incluidos, na
discussdio, planejamento e execugio de agles, varios segmentos da sociedade como
educagio, saneamento, produgéo de bens, destino do lixo, controle da polui¢do ambiental e

gestores, com a denominagdo de intersetorialidade.

Apés a aprovagio das leis descritas, houve um periodo de transi¢3o, com vistas a um
ajustamento, até que instituigdes e trabalhadores da area da satde pudessem ajustar-se ao
novo modelo. O sistema unificado trouxe beneficios para alguns segmentos da sociedade e
também novos problemas e desafios para os gestores. Nas décadas de 70 e 80, grande
numero de individuos nio contribuintes passaram a ter acesso ao sistema de saude, porém,
os (...) investimentos na area ndo acompanharam as demandas (...) (Moura, 1989), tendo
ocorrido exclusdes de muitos segmentos soci;ais. Por estas exclusdes e pelo baixo poder de
resolutibilidade, a sociedade brasileira bem como os trabalhadores da area da saude,
incumbiram-se de segmentar (dificultar), o acesso da populagdo aos servigos publicos de
saude. Desta maneira as camadas sociais traduziram sua forma de atuagdo, (...) celebrando
convénios particulares com institui¢des prestadoras de servigos de saude (Giovanella,
1996), passando a usar o Sistema Unico de Satide somente quando havia conveniéncia ou
quando o convénio particular ndo cobria determinados procedimentos, permanecendo,
basicamente até o presente momento esta maneira de atua¢io do Servigo Publico na area

da Saude. Este modelo de atengdo & saude, utilizado até o momento, tem sido caracterizado
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como uma atengdo feita para pobres, pelo baixo poder de resolugdo, pelo descaso com o
usuario, pela negligéncia administrativa, e porque ndo dizer, negligéncia dos profissionais

que atuam no setor.

Na tentativa de mudar este quadro de descrédito e insatisfagdio da populagio
relacionada com a atengdo a saude, o Ministério da Saide, alicer¢ado por modernos
conceitos de trabatho, resolve adotar um novo programa para tentar reverter este quadro
que ndo satisfaz nem aos gestores nem aos usuarios. Esta nova filosofia de trabalho ja
vinha sendo implementada em vérios paises do mundo como o Canadd, Cuba, China,
Portugal, Reino Unido e alguns paises Africanos. Este programa foi “batizado” como
Pfograma de Saude da Familia, estando implicito, no seu contexto, o estabelecimento de
vinculos e a criagdo de lagos de compromissos e de co-responsabilidade entre os

profissionais de saide e a populagéo.

Sob esta 6tica, a estratégia preconizada pélo Programa de Saude da Familia, visa a
reversdo do modelo as.sistencial vigente. Para que isso acontega € necessario uma mudanga
do (..) objeto de atencdo, forma de atuagdo e organizacdo geral dos servigos,
reorganizando a pradtica assistencial em novas bases e critérios (Brasi, 1997). Em relagdo
ao objeto de atencdo, que até entdo era o individuo e sua patologia, suas queixas e
sintomatologia, no PSF, deve—se passar a vé-lo como um (...) componente da familia e da
comunidade (Brasil, 1997). Este ser humano também deve ser visto como um agente
provocador de mudangas no ambiente e que estas incidem diretamente sobre sua satide ou
sua doenga, que modifica e é modificado, passando por um processo de “metamorfose”

continuada ao longo da sua existéncia.

A forma de atengdo que era preponderantemente baseada no atendimento da
demanda, dentro do modelo clinico, feito pelo profissional médico de forma unilateral,
agora passa a ter uma equipe multidisciplinar e atuante junto a familia e & comunidade.
Busca nio somente o atendimento as queixas, mas também na detecgdo dos fatores de risco
a saude, na promogdo da satide e nos determinantes de doengas e, principaimente, lutando

-contra a desinformag3o, que é seguramente um grande gerador e mantenedor das
desigualdades tdo salientes em nosso meio. Toda a estrutura dos servigos de saide deve

ser organizada visando o cliente e ndo apenas as facilidades para a equipe de trabalho ou
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a0 sistema de saude. A reorganizagdo da préticé de trabatho é um grande desafio, haja vista
a cultura dos técnicos e da populagdo, aculturados num modelo centrado na doenga e no
tratamento dos seus sintomas. Esta nova prética de trabatho, passa a ter uma clientela
adstrita, previamente eleita, baseada em indicadores de saiide e fatores socioeconémicos.
Para esta finalidade, primeiramente, se deve promover uma discuss3o com a comunidade,

visando estabelecer estratégias para viabilizar as agdes e elencar as pﬁoridades.

Neste contexto, a familia passa a ser o objeto principal de atencgdo, entendida a partir
do ambiente onde vive. A assisténcia € organizada em areas geograficas definidas, por
entender-se que as familias s@io permeaveis, fazendo trocas com o ambiente, onde exista
a luta pela melhoria das condigdes de vida. Atuando desta forma, o programa permite,
ainda, uma compreensdo ampliada do processo saide/doenca. Muito embora tenha sido
rotulado como programa, foge as concepgdes usuais dos demais programas
governamentais, por ndo apresentar propostas essencialmente verticais e permitindo

também o cumprimento da lei no que se refere a participagio social.

Até o presente momento, todas as publicagSes existentes no Brasil, relacionados ao
Programa de Saide da Familia, possuem, a meu ver, um carater de relatério de atividades
com alguns objetivos alcangados. Ndo podemos descartar a possibilidade de que estes
relatorios ndo reflitam a realidade, tendo em vista que normalmente s3o elaborados pelos
proprios - técnicos que implementam as atividades_em saude, e que, possivelmente nio
existam instrumentos especificos, que de fato provgm a autoria do mérito, na meihoria
dos indicadores de saiide. Analisando alguns relatos, 1é-se, que com a implantagdo do
Programa de Saiude da Familia, a internaggo de criangas por determinada patologia passivel
de prevencdo foi reduzida sensivelmente. O alcance deste objetivo ndo pode ser atribuido
somente a atuagdo da equipe multidisciplinar. O que ocorre, as vezes, € que o0 programa
foi implantado em area onde ndo ha saneamento basico. Com a melhoria das condig¢Ges
ambientais, da qualidade da agua, e a canalizagdo do esgoto, pode-se reduzir
drasticamente a mortalidade. Neste caso o alcance destes objetivos ndo podem ser
atribuidos somente & agd3o da equipe de saude, e sim a melhoria das condi¢Ses gerais do

ambiente. Evidentemente que existe mérito no alcance dos objetivos e que provavelmente
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nestes locais houve, de fato, a implementagdo por uma equipe interdisciplinar e que todos

os recursos possiveis e disponiveis na localidade foram empregados.

O grande desafio imposto ao PSF, visto no seu contexto geral, ¢ primeiramente
demonstrar 3 populag¢io confiabilidade naquilo que concerne a resultados. Aos gestores de
satde, cabe demonstrar que ¢ possivel reverter o modelo assistencial através da
reorganizacio das acdes em saiide. Visto por este prisma, queremos opertunizar neste
estudo, uma reflexdo sobre a pratica de trabalho da equipe que implementa as atividades
deste programa. Fa-lo-emos a luz de um referencial teédrico, que € a prépria concepgdo do
PSF, discutindo sua articulagdo politica bem como fazendo uma andlise critica da sua

estrutura e funciqnamento.



2. OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral

Proporcionar uma reflexio da pratica de trabalho implementada pela equipe
multidisciplinar, baseada na filosofia preconizada pelo Programa de Saude da Familia em
um Municipio da décima primeira Coordenadoria Regional de Saide do RGS,

contribuindo para a melhoria da assisténcia a saude.

2.2 - Objetivos especificos

e Discutir a articulagdio da politica do programa com as atividades desenvolvidas na
prética cotidiana da equipe;

o Identificar as facilidades e dificuldades da equipe referente & implementacio do
programa;

e Fazer uma analise critica relativa a implantagcdo e implementagio do Programa de

Saude da Familia.



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Satde Publica brasileira, enquanto forma especifica do cuidado com a saide do ser
humano, é afetada pelos processos de desenvolvimento sécio-econdmico e pelo impacto
do Estado através da sua politica econdmica e social. Por esta raz3o, ela necessita de
politicas e programas proprios que oferecam respostas as necessidades individuais e dos
grupos sociais rompendo com as barreiras econdmicas, observando os aspectos

socioculturais ao desenvolvimento integral dos seus membros.

" Os movimentos internacionais promovidos pela OMS tém desempenhado papel vital
no-campo da saude ao longo das Gltimas décadas. Estes movimentos foram o resultado de
governos, organismos intemacionais, organizagdes ndo governamentais e individuos que
promoveram mudancas éticas e sociais em torno do tema satde e, os resultados podem ser
traduzidos em forma de avangos de compreensdo do conceito de saide, bem como pelas

diferentes maneiras de enfrentar os problemas.

Depreende-se que, os movimentos internacionais refletiram na legislagdo nacional e
estas iniciativas exerceram influéncia sobre o. perfil das politicas publicas de saude e dos
movimentos sociais que os precederam. Como conceber os extraordindrios avangos no
campo dos direitos a saide e como obrigagdo do Estado sem que se pudesse contar com o
apoio tedrico e metodologico de movimentos como Alma-Ata (1978), Carta de Otawa
(1986), Declaragio de Adelaide (1988), Declaracdo de Bogota (1991)? E no Brasil as
Conferéncias Nacionais de Satde, dando énfase para a VIII que preparou o teor da
constitui¢do de 19887



18

Estes movimentos sdo traduzidos pelo surgimento de novas iniciativas, as quais
foram seguidas da ado¢3o de uma dindmica que acabou por refletir no panorama nacional,
nas politicas publicas e movimentos sociais apos estes eventos, modificando a forma de
pensar e agir de uma parcela significativa da populagio e de técnicos em satde. Nio se
pode imaginar como estariamos hoje, em relagdo a saide, sem estes movimentos, que
seguramente, desencadearam um “novo olhar” para a assisténcia a saiide e uma possivel
extensdo de cobertura dqueles que ndo possuem condigdes politicas ou financeiras para
cobrir os custos crescentes que o cuidado com a saide exige. E inegavel que estes
movimentos foram a base para a consolidagio de leis que passaram a beneficiar milhdes de

pessoas em todo o mundo.

Em relagdo ao Brasil, o que se observa, apesar das enormes dificuldades que o Pais
atravessa e da dimensdo dos desafios que tém pela frente, é uma tendéncia em procurar,
pelo menos em tese, uma sintonia entre os diversos segmentos sociais, legislacdo e

politicas publicas modemas, similares as conquistas observadas no plano internacional.

Por questdes metodoldgicas, a saide nfo sera dicotomizada em ser ou ndo portador
de doenga ou sintoma, mas sim como um somatorio de componentes, COmo um processo
integrante da vida e da trajetoria individual ou de grupos sociais. Com esta perspectiva
justifica-se os temas abordados: Documentos internacionais; Conceitos de saude; O
Sistema Unico de Saiide; Indicadores e estratégias para intervengo em saide e Legislago

em saude, configuram-se procedentes.

3.1 — Documenteos intemacionais

No Brasil, a satde publica come¢a a aparecer com algumas expressdes a partir de
1920, quando se iniciam disputas sobre modelos técnico-assistenciais,. em relagdo ao
exercicio livre para a assisténcia clinica de carater curativo e individual. Desta época até a
década de 80, as politicas de saide sofreram varias mudangas e, conseqiientemente, cada

uma delas gerando leis que as tornavam piublicas, éticas e legais.
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Em 1930 foi criado o Ministério da Educagdo e Saide que até entfio estava
vinculado ao Departamento de Saude Publica, permanecendo, neste periodo, o cuidado’
individual com énfase na aten¢do médica, atendendo a interesses da politica econémica.
Segue-se, em 1934 a Reorganizagdo Ministerial no qual o Departamento Nacional de
Saude foi transformado em Departamento Nacional de Saide e Assisténcia Médico-Social,
sendo que em 1937, este departamento assume a coordenagdio dos Departamentos
Estaduais de Saude. Concomitantemente, aparecem trgl_)alhos para o controle da febre
amarela e malaria. Com a criagio do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo em 1940, abre-se
o campo da Saide também para a Enfermagem. A criagdio do Servigo Especial de Saude
Pablica (SESP) tinha como objetivo garantir uma ag3o nas regides da Amazénia na
extracdo da borracha. Percebe-se que desde o inicio as agdes direcionadas a Saude Publica
nio foram pensadas de forma. abrangente, mas sim, a¢des focais direcionadas para
segmentos sociais, onde o retorno era advindo da economia e ficava restrito as
possibilidades de exportag@o e ndo propriamente para a melhoria das condigGes de satide e
de vida da populagdo. Esta reflexdo ndo é restrita a criagdo do SESP porque até em nossos
dias percebe-se movimentos campanhistas visando a obtengdo de certificados
internacionais com vistas ao mercado de exportagdo (erradicagdo de viroses animais) e
erradicagcdo de viroses humanas potencialmente letais visando a obtengdo de recursos

financeiros externos para “empreendimentos internos”.

Na década de 50 comega o fortalecimento da politica previdenciaria baseada na
“doutrina” do bem estar social, difundida em grande parte do mundo, principalmente em
paises subjugados politica e economicamente pelos Estados Unidos da América do Norte.
Segue-se a criagdo do INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) que culmina com o
SUS (Sistema Unico de Saude), vigente na atualidade. Estas “conquistas sociais”, ndo
foram obra da imaginacdo, criagdo, de movimentos de inspiragdo individual ou de um
grupo de pessoas. Pode sim, ser visto como o resultado do amadurecimento da consciéncia
humana, bem como do somatério dos esfor¢os tedricos e praticos dos técnicos que
labutavam nesta 4rea, em todo o mundo. Estas conquistas vdo muito além dos
conhecimentos técnicos aplicados na solugdo de problemas wpeciﬁ_cos, mas sim, do
reconhecimento da igualdade de direitos e deveres entre os seres humanos. Como resultado

desta filosofia foram promovidos em varios locais do globo terrestre, eventos que foram

- =
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aos poucos incutindo na conscignacia-humana a necessidade de mudangas em relagdo a
satide. Pode-se dizer também fque estas conquistas s3o o resultado da abertura global, de
um processo politico mais democratico 0 que possibilitou a troca de experiéncias,
proporcionando um encorajameénto e apontando novos caminhos para modificar o

paradigma do setor saide.

A partir de Alma-Ata (1976), viu-se florescer 1déias que foram aos poucos mostrando
aos técnicos que era possivel mudar a forma de atengdo, sendo que a sociedade passou a
cobrar dos seus governantes varias mudangas, e hoje podemos dizer que, pelo menos em
tese, nossa legislagdo na area da saide pode ser equiparada s mais avancadas do mundo.
Seguindo o modelo ja experimentado em outras nagdes, o Brasil, mesmo em um periodo de
repressdes politicas, promoveu eventos conhecidos como conferéncias nacionais de saide,
sendo a VIII a mais conhecida e decisiva por ter preparado o teor do artigo 196 da
Constitui¢io Brasileira, aprovado em 1988. No Brasil, as conferéncias de saude foram a
ténica das ultimas décadas do século XX, sendo o espelho do que de methor foi produzido
no aspecto tedérico na érea da saide, em todo o mundo. As nossas conquistas nesta area
serio explanadas no capitulo das politicas de saide e a sintese das conferéncias

internacionais, seguirdo ao critérios cronoldgico:

a) A Primeira Conferéncia Internacional -sobre promo¢do de Satde realizada em Ottawa
em novembro de 1986, sendo que esta conferéncia incorporou o que era preconizado
por Alma Ata (1978), “Saude para todos no ano 2000”. Visando atingir esta meta foi
priorizada a promogio da satde vista como um recurso para a vida e ndo como objetivo
de viver. “A4 saude também é vista como o maior recurso para o desenvolvimento
social, econémico e pessoal e uma importante dimensdo da qualidade de vida” (Brasil

1, 1996, p.21).

A eqiiidade em satude é um dos focos da promog¢do da saide. Suas agdes objetivam
reduzir as diferengas no estado de satide da populagdo e assegurar oportunidades e
recursos igualitrios para capacitar todas as pessoas a realizarem completamente seu
potencial de saiide. Dentre varias outras propde também a reorientacdo dos servigos de
saude sendo que estes devem ser compartilhados entre individuos, comunidade, grupos

profissionais de saude, institui¢des prestadoras de servigo de saude e governo.
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b) A declaragio de Adelaide (1988), foi a Segunda Conferéncia Internacional a abordar a
promogdo da satide, que adotou a declaragio de Alma Ata (1978) que pretendia alcangar
“Saiide para todos no ano 2000 através de um novo direcionamento das politicas de
saude enfatizando a participagdo comunitdria, a cooperagdo entre os diferentes
setores da sociedade e os cuidados primdrios de saude como fundamentais” (Brasil 1,

1996, p. 20).

Este documento reafirma a necessidade na mudanga nas “Politicas de saude, na
Justica social e equidade, sendo estes pré-requisitos para a saude’. Para a promogo da
saude este documento considera quatro pontos importantes: “Constru¢do de politicas
publicas saudaveis; desenvolvimento de habilidades individuais; refor¢o da agdo
comunitdria e reorientagdo dos servigos de saude”. Nesta conferéncia a concepgio de
salide é revista e sofre uma evolugdo no sentido da adogdo de politicas favoraveis a saude,
considerando que os determinantes das doengas e as repercussdes sobre a satide dependem

da agfo do conjunto das politicas publicas.

¢) Sundswall (1991) foi a Terceira Conferéncia Internacional sobre promogdo da saude e
ambientes favoraveis a saude. Surge como parte de eventos da OMS com o
compromisso de atingir metas de saide, sugerida pela Conferéncia Intemacional sobre
Cuidados Primarios de Saude (UNICEF/OMS), e pela Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promogdo da Saude nos Paises Industrializados (Otawa, 1986).
Adelaide (1988), “(...) referindo-se a politicas de Saude Saudaveis, enfatizando o
significado da promogdo da saude. A terceira coriferéncia exorta a todos os povos das
diferentes pdrtes do globo a se engajarem ativamenté na promogdo de ambientes mais

Javoraveis a saude” (Brasil 1, 1996, p. 22).

No mesmo sentido, mas paralelo a estas atividades, desenvolveu-se na area da satde
um interesse crescente sobre a questio da ameaga ao meio ambiente global, sendo expresso
pela Comissdo Mundial pelo Desenvolvimento e o meio ambiente em seu relatorio “Nosso
Futuro Comum”, que trouxe um novo entendimento ao tema do desenvolvimento

sustentavel.
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d) Especificamente para a América Latina a Conferéncia de Bogota (1992) foi um marco
onde participaram 21 paises. Na tomada de “(...) decisdo levaram em considera¢do as
experiéncias internacionais neste sentido bem como as agdes na promogdo da saude
em algumas nagdes do Mundo” (Brasil 1, 1996, p. 43). Segundo este mesmo
documento a promog¢do da sailde na América Latina busca a criagdo de condi¢des que
garantam o bem estar geral como propésito fundamental do desenvolvimento,
assumindo a relagio de mitua determinagfo entre saiide e desenvolvimento, concluindo

que:

“(1) Setores importantes da populacdo ndo sdo atendidos nas suas
necessidades bdsicas para garantir condigdes dignas de vida. (2) A
situagdo de iniqiiidade da atengdo a satide nos paises da América Latina
reitera a necessidade de criagdo de novas alternativas nas agdes
ptiblicas, orientadas a combater o softimentc causado pelas
enfermidades, atraso e pobreza (3) Existem muitas barreiras politicas
que limitam o exercicio da democracia a participagcdo da cidadania e a
tomada de decisbes. (4) Alcangar a eqiiidade consiste em eliminar
diferencas desnecessdrias, evitdveis e injustas, que impedem o alcance ao
direito e ao bem estar. (5) Os seres humanos devem desenvolver-se
integralmente e reciprocamente nas sociedades onde vivem, sendo que
_os setores de satide devem procurar estralégias para a promog¢do da
sauide no continente” (Brasil 1, 1996, p.43).

. Partindo de premissas anteriores 4 Constituicdo Federal Brasileira de 1988, nos

artigos 196 a 200, promoveu uma verdadeira revolugdo criando um novo Sistema Publico

de Satde no Pais. Este documento determina que:

“A saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas, que visem a redug¢do do risco de
doencgas e, de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agdes
e servigos para a sua promogdo, prote¢do e recuperagdo, servigos estes
que devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada a constituir
um sistema umico de satide, baseado na descentralizagdo, com dire¢do
tinica em cada esfera de governo,; atendimento integral com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo de servigos assistenciais e
participagdo da comunidade” (Brasil, 1988, p. 13).
! .

Desta forma, a Constituig3o reconheceu expressamente a necessidade de colaboragdo »
dos trés niveis de govemo para o cuidado da saude puiblica, estruturando-se o sistema
prioritariamente na municipalizagio, contemplando desta forma também as reivindica¢des
da VII Conferéncia Nacional de Satde.
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Se, por um lado, a lei é bem clara em relagdo  ao acesso social ao sistema de saide,
por outro, existe a iniqiiidade e a falta de resolutibilidade expostas de forma gritante.
Segundo Favaret e Oliveira (1990, p.13), “(...) com o alcance da universaliza¢do ficaram
evidenciadas exclusdes, pois a mesma incluiu camadas populares ndo contribuintes da
previdéncia social acompanhado pela difusdo de planos de saude privados entre as

camadas médias da popula¢do”.

A “universalizagdo”, que possibilitou o acesso ao sistema de saude a toda a
populagio, excluiu parte deste contingente populacional do acesso aos servigos de saide,
decorrente da progressiva ampliagio de cobertura da assisténcia médico-previdenciaria nas
décadas de 70 e 80, aos ndo contribuintes, quando o aumento da demanda ndo foi
acompanhado pelo correspondente investimento na oferta de servigos, e da aplicagfio de
recursos financeiros necessarios, a0 mesmo tempo em que foram estimuladas formas de
acesso diferenciadas por categorias sécio-ocupacionais. Como podemos ver a expressio
formal de uma proposta ndo garante, em si, a sua implantagdo e implementagdo. Observado
sob o prisma da igualdade e da justiga social ainda somos muito pobres em relagdo a
principios elementares, se quisermos considerar todos os seres humanos iguais. De acordo
com Mendes (1995, p. 53), “Falta-nos igualdade ontologica (igualdade entre os seres
humanos), igualdade de oportunidades, igualdade de condi¢des e igualdade de
resultados”. A moderna legislag@o da saitide brasileira, concebida em um sistema tnico,
busca justamente oferecer oportunidades para que possamos reduzir as desigualdades,
sendo que o seu resultado final pode proporcionar uma visdo mais clara de direitos e
deveres extensivos a todos os cidaddos, encerrando de vez a dificuldade de compreenséo,
por parte da populagdo, de quais a¢des de satide sdo executadas pelo setor publico, nos

diferentes niveis de governo.

Considerado como marco importante, o advento do SUS encerra a superposi¢cdo de
atividades das trés esferas de governo, sem, no entanto, resolver o problema da iniqiiidade
no setor da saude. O Programa da Satide da Familia parece ser uma resposta possivel para
o desafio da eqiiidade, da descentralizagio, da municipalizagio e principalmente para a
participagdo popular nas decisdes relativas as agSes em satide. Porém, ao passarmos do

“plano para a pratica” ou em forma técnica, coloca-se 0 programa em “(...) dois campos
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distintos que se expressam na realidade cotidiana: o do trabalho, que é realizado pelo
programa, que possui um modo técnico e intervencionista, produzindo cuidados; o da
organizagdo social da produgdo e distribuigdo dos servigos, no qual o programa realiza
modelos assistenciais do mercado de trabalho existente” (Hartz,1997, p. 11) e, via de

regra, de acordo com a filosofia de saide dominante na nossa época.

Para entendermos melhor este assunto devemos imaginar 0 que ocorre com um
programa quando se reveste de caracteristicas de agdes programaticas. Para Hartz (1997, p.
10), “O plano do programa ¢é sempre uma proposi¢do de natureza técnica e reveste-se de
cardter prescﬁtivo para a intervengdo (...)”. Neste caso a participagdo popular serd
dificultada, supondo-se que o técnico tera, em ultima andlise, a decisdo de como, quando e

quais problemas serdo analisados e enfrentados no tempo e no espago.
3.2 - Conceitos de satide

Para a redagdo do conceito de saude, assim como o relatério aprovado pela VII
Conferéncia Nacional de Satide posteriormente ratificado pela lei n° 8.080 de 1990, foram
observados aspectos histéricos, culturais e técnicos, seguramente compativeis com o0
estagio de d&senvolvimerito da nossa sociedade,“ somada aos modernos conceitos
ampliados de saude utilizados na atualidade. A compreens3o deste conceito foi sendo
modificada ao longo dos tempos, vejamos: os antigos gregos, através de Hipocrates (460-
377 a.C.), conceituava “Satide como um natural e harmonioso equilibrio entre humores”
(Paixdo, 1979, 21). Galeno (131-201 d.C.) conceituou “Saude como o equilibrio integro
dos principios da natureza, ou dos humores em nos existentes, ou a atuagdo sem nenhum
obstaculo das forgas naturais ou a c6moda harmonia dos elementos” (Moura, 1989, p.
15). Uma enciclopédia, publicada na cidade de Lisboa em 1720 refere que “Saude é um
estado do corpo, sem doenga ou enchaque. Boa disposi¢do e temperamento dos humores,

com que o corpo faz bem suas fungdes naturais” (idem).

No século XX, a OMS reconheceu oficialmente que “A saude é um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de disturbios ou
doengas” (Brasil 1, 1996, p.32). Percebe-se assim, que ha mais de dois milénios existe

disposicdo e esforg¢os reflexivos na tentativa da conceituagdo de saiide. Evidentemente,
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estes conceitos sempre refletiram o conhecimento cientifico de cada época e, via de regra,
relacionados a disturbios biolégicos onde s6 recentemente foram incluidos os aspectos de '

natureza psiquica, social e as alteragdes provocadas pelo homem no seu meio ambiente.

No Brasil, o professor Aguinaldo Gongalves propde emenda ao conceito da OMS
pois, segundo o mesmo, pode-se identificar em varias sociedades, sendo “A saude nédo é
entendida como auséncia de doenga, nem s completo bem-estar fisico, psiquico e social,
mas a atitude ativa de fazer face as dificuldades do meio fisico, psiquico e social, de
entender sua existéncia e, portanto de lutar contra elas” (Gongalves apud Moura, 1995, p.
15).

Modemnamente, o conceito de satide foi relacionado com a “Nutri¢do, moradia,
vestudrio, higiene pessoal, fornecimento de agua potadvel, destino dos esgotos, salubridade
do trabalho, remuneragdo e capacidade aquisitiva satisfatéria, lazer, educagdo, cultura
entre outros fatores relacionados com o ambiente fisico e social onde se vive”, VIII
Conferéncia Nacional de Saude (Brasil, 1986, p.3). A meu ver deveria também ser
incluidas as alteragdes provocadas no ambiente e os modemos processos de

industrializaco.
3.3 - O Sistema Unico de Satde

O Sistema Unico de Saude foi consolidado pela Constituicdo de 1988. A forma de
implantac@o e implementacdo foram expressas através das Leis n.° 8.080 de Setembro de
1990 e pelalei n.® 8.142 de dezembro do mesmo ano. Esta legislagio é o resultado de
um grande evento politico-sanitario realizado em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de
Saude. De acordo com Mendes (1995, p. 20), pode-se dizer que “(...) 0 movimento foi
contra hegemédnico nos campos politico, ideolégico e institucional (...) ”, que se iniciou nos
anos 70 e consolidou-se com o evento acima referido. Este evento apresentou como
caracteristicas fundamentais o carater democratico expresso pela significativa participagio
da sociedade civil organizada através de milhares de delegados que representaram quase
todas as forgas sociais, com destaque para a area da saiide ‘e outras afins. Apresentou
também caracteristicas de um processo social que foi deflagrado primeiro nos municipios,

ap6s nos estados, e finalmente o movimento nacional. O resultado final desta conferéncia
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apresenta-se como um marco que espetha o pensar politico e ideolégico de uma parcela da

sociedade brasileiro da época e é conhecido como relatério final.

Conforme Mendes (1995, p. 41), este “Relatorio representou um consenso entre as
forgas politicas representativas, institui¢des de saude, alguns produtores privados de bens
de servigos, universidades, movimento sanitdrio, e organizagbes ndo governamentais”.
Este autor ainda afirma que: “4 reforma sanitdria pode ser conceituada como um processo
modernizador e democratizante de transformacdes nos dmbitos politico-juridico,
politico-institucional e politico-operativo”. Este sistema foi criado para dar conta da saude
dos cidaddos, entendida esta, como um direito universal e apoiado por um Sistema Unico
de Saude, constituida sob regulagdo do Estado, que objetiva a eficiéncia, e a eficacia no
setor da saide, constituido através do incremento de sua base social, da ampliagio da
consciéncia sanitaria dos cidaddos para a implantacio de um novo paradigma assistencial
de desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criagdo de mecanismos de gestdo e

controle popular sobre o sistema.

Em relagdo a VIII Conferéncia Nacional de Satde a atengdio volta-se deve-se para a

abrangéncia, em relag3o ao conceito de saude, quando observamos o relatério final:

“A satide ndo é um conceito abstrato. E definida no contexto historico
de determinada sociedade, num dado momento do seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas. Em
seu sentido mais abrangente satide é o resultante das condiges de
alimentagdo, habitagdo, educag@o, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
aos servigos de satde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizag¢do social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. O texto também enfatiza” A saude
como um direito da cidadania e um dever do estado” (Brasil, 1988, p.
13).

Neste contexto politico propde-se a transi¢io de uma cidadania regulada, para uma
cidadania plena, sendo reconhecido o direito igual de todos as agdes de saude. Nesse

aspecto, o Estado é definido como regulador publico, sendo responsavel pela garantia

desse direito de cidadania.

Outro aspecto estratégico é o de enfatizar a necessidade de reestruturar o Sistema

Nacional de Saude, instituindo um Sistema Unico de Saude que contenha principios como
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{
a universalidade, integralidade das a¢8es, descentralizagio com mando {mico em cada

instancia federativa e a participag3o popular.

A VII Conferéncia Nacional de Saiide desencadeou imediatamente varios trabalhos
desenvolvidos pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria, sendo que através de seus
pressupostos, um instrumento politico e ideologico influenciou, j& no ano seguinte, a
implantacio do SUDS e através do poder legislativo a elaboragio da nova Constituigio
Brasileira de 1988.

Alein® 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condi¢Ses para promogio,
prote¢do e recuperacio da sande, a organizacio e o funcionamento dos servigos
correspondentes. A referida lei regulamenta, em todo o territério nacional, as ag¢des e
servicos de satide executados, isolados ou conjuntamente, em cariter permanente ou

eventual, por pessoas naturais ou juridicas, de direito piblico ou privado.

“E entendido como atribuides do Sistema Unico de Saiide o conjunto de
agdes e servigos de saide prestados por orgdos e instituigdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administra¢do direta ou indireta e
das fundagbes mantidas pelo poder publico. Inclui ainda institui¢des
federais, estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e
produgdo de insumos, medicamentos, inclusive sangue e hemoderivados
e de equipamentos para a saude. A iniciativa privada podera participar
do SUS em cardter complementar” (Brasil 2, 1990).

Por outro lado, alei n.® 8.142 de 28 de dezembro de 1990, disp&e sobre a participagdo
comunitaria na gestdo do Sistema Unico de Saflide e as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area da satide, enquanto o Decreto n.° 99.438, de 7 de agosto de

1990, dispde sobre a organizagio e atribuigdes do Consetho Nacional de Satide.

A modema legislagdo do Sistema Unico de Saude, baseou-se em documentos
internacionais, muitos deles seguramente utopicos como o lema aprovado por unanimidade
durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide promovida pela
Organizagdo Mundial de Satide, UNICEF, realizada em Alma-Ata em 1978 que preconiza
“Saude para todos no ano 2000”. Esta declaragdo reafirma que “Saude é um estado de
bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenca. Também saude
é tida como um direito humano fundamental, cuja realiza¢cdo requer a a¢do de varios

setores sociais e econdmicos, além do setor satide”. No mesmo texto, incorporado a
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declaragdo, fica claro que “Os governos tém pela saude dos seus povos uma

responsabilidade que s6 pode ser realizada mediante medidas sanitarias e sociais”.

Uma das principais metas sociais dos governos e das organizagGes internacionais era
“Atingir o mais alto nivel de saude permitido pelas condi¢des sociais e econémicas até o
ano 2000” (Brasil 1, 1996, p.11 e 12). O reconhecimento deste direito é, sem davida
nenhuma, de extrema importincia, tanto que a humanidade levou 2000 anos para
expressar-se desta forma e, também, atribuir responsabilidades na area da satde. Porém, no
dizer de Moura (1989, p. 25), “Saude ndo se da, conquista-se”. Esta express3o reflete bem
a histéria das conquistas da humanidade- que compreendem todas as formas de

necessidades humanas.

O art. 25 da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos refere que:

“Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e
a sua familia saude e bem-estar, inclusive alimenta¢éo, vestudrio,
habita¢do, cuidados médicos e os servigos sociais indispensaveis, e
direito a seguranga em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez,
velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia em
circunstdncias fora de seu controle.

A maternidade e a infincia tem direito a cuidados e assisténcia
especiais. Todas as criangas, nascidas dentro ou fora de matrimonio,
gozardo da mesmo protecdo social” (ONU, 2000)

Analisando este artigo e os documentos acima citados, percebe-se que a intengfo é
nobre, quando todos os participantes, pelo menos em tese, apresentam inten¢io na
melhoria da qualidade de vida e da saiide da populagdo. Observando a redagio da Lei n°
8.080 da Constituigio Brasileira de 1988, percebe-se que foram contemplados a maioria
dos itens estabelecidos em 1978, em Alma-Ata, bem como os da OMS, em rela¢3o aos
direitos universais. Mesmo assim, no Brasil e no mundo, grande parte da populagdo
continua longe do acesso a estes direitos consolidados ha bastante tempo. Reside aqui, a
nosso ver, um aspecto psicolégico importante, observado na area da satide, bem como em
outros segmentos sociais que é o gozo exclusivo de privilégios de uma classe dominante e
o medo da perda da exclusividade, imaginando sempre um nivelamento por baixo, com
pouca qualidade e baixa resolutividade. Por outro lado, deve-se reconhecer que a
formalizagio de um direito, como € o caso dos direitos constitucionais brasileiros, por si

s6 ndo garantem a sua efetiva implementagio, porque s3o requeridas vanas condigdes de
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natureza biolégica, econémica, social e técnica. Neste sentido, percebe-se a dificuldade e a
resisténcia quanto & conquista do direito & saiide e as suas condi¢Ges, que propiciem gozo

‘efetivo deste direito.

O fato de podermos ver explicitado o direito & saide, como um processo de
amadurecimento da consciéncia humana em rela¢do ao seu valor, deve ser visto como um
processo dindmico incorporador de todas as conquistas sociais nesta area, ao longo dos

tempos.

\

3.4 — Indicadores e estratégias utilizadas para o diagnéstico e intervencio em saiade

Para que seja possivel identificar e estimar a satide em determinada sociedade,
necessitamos utilizar indicadores que possam detalthar as condigées de saide das
comunidades e as categorias ou grupos que pretendemos acompanhar. Até o momento, o0s
modelos de saude utilizam-se de indicadores como a morbidade e a mortalidade, que
indiretamente estimam o grau de saide da populagdio. S3o indicadores confiaveis e
abrangentes, porém limitados aos que utilizam o servigo publico de saiide. A inclusio ou
exclusdo de um determinado grupo populacional nio pode ser avaliado somente por estes
indicadores, pois, para isto, também deveriam ser incluidos valores culturais e morais de
cada grupo social. Para se estimar a salide, em um determinado segmento social, é preciso

considerar, os seguintes fatores:

“- Indicadores comumente sdo mais usados para indicar a falta de satide
como a mortalidade e incidéncia de determinadas doengas, contribuindo
assim, indiretamente, para uma estimativa das necessidades de satide.
Sdo uteis para dreas de grande abrangéncia, ndo refletindo de maneira
correta o perfil das igualdades ou desigualdades. Como estes dados
normalmente sdo obtidos a partir dos clientes que chegam ao servigo de
saude publica, estes indicadores podem conter tendéncias e valores
subestimados;

b

- Os indicadores de atendimento a saide normalmente refletem a
distribui¢do dos recursos para o atendimento a satide como gastos per
capita ou por setor, ndo lidam com a qualidade nem a acessibilidade aos
servicos. Ndo existe neste caso procedimento para medir os erros de
exclusdo (grupos de pessoas que ndo tem acesso a esta modalidade de
atendimento);

- O uso de indicadores socioecondmico favorece informagdes sobre
condigdes do domicilio, nivel de instru¢do das pessoas, faixas salariais,
etc. Fornecem dados para avaliar determinada posi¢do social ou status,
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podendo contribuir para identificar grupos prioritdrios para a atengio
em saude” (Kadat, 1993, p.34 e 35).

Segundo este mesmo autor, nas concepgdes mais modernas, para prestarmos uma
atengdio integral a saude, as populagbes, deveriam ser classificadas pelos “Enfoques

demogrdfico, socioeconémico e pela drea geogrdfica”.

Pelo critério demografico coloca-se em evidéncia variaveis individuais, como sexo,
idade, o estado civil, entre outras. Serve para mostrar riscos especificos associados a
caracteristicas individuais. Na observagio socioecondmica a populagio é dividida em
diferentes grupos de acordo com a renda familiar, ocupagdo e escolaridade. Por estes
critérios é possivel planejar atividades distintas, segundo as necessidades dos grupos ou
faixas sociais, em horarios e com teor que possa ser acessivel a0 maior numero possivel de
pessoas, sem provocar constrangimentos em relago ao contetido, método de abordagem e

resultados esperados.

A area geografica oferece dados das populagbes agregadas, cuja abrangéncia é
regional. Neste caso é classica a separagdo de area urbana e rural. Permite comparagdes
entre areas delimitadas, muitas vezes definidas administrativamente. Este método também
¢ eficiente para avaliar a presen¢a ou nio de infra-estrutura, como a existéncia de redes de

agua e esgoto.

Para classificarmos as categorias e atingirmos os alvos corretos, segundo visdes
classicas, os indicadores ja analisados contribuem para a avaliagdo das iniqiiidades, mas

ndo sdo satisfatorios para a resolugdo do problema e promotores de agio efetiva.

Para que o gestor em saide possa de fato direcionar melhor os poucos recursos
existentes, na tomada de decisdo, e nestes observa-se algumas combinagdes como: “(a)
recursos existentes; (b) grupos-alvo; (c) drea de cobertura e (d) avaliagdo do impacto

alcangado com a estratégia utilizada’ (Brasil 1, 1996, p.44).

Na avaliagdo do impacto deve ser considerado e desenvolvido um sistema de
informagdes e de planejamento. Um bom método deve priorizar a “geografia humana” em
detrimento da geo-politica, levando-se em conta o conceito de saiide acima das “analises

de risco <,
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Os mais novos enfoques em relagdo as 4areas de abrangéncia em saide, sio as
“Microdreas, sendo suas fronteiras definidas ndo convencionalmente, mas sim onde as
condi¢des ambientais, culturais, sociais, econémicas e epidemiologicas sdo homogéneas e
sujeitas a mudangas rdapidas e continuas” (Brasil, 1997, p. 11 e 12). Pode-se também
desenvolver atividades de campo através da organizagiio e mobilizacdo da populagio

buscando a utilizagdo dos recursos disponiveis.

Os métodos convencionais definem grupos que nio s3o facilmente alcangaveis por
atividade de campo, sendo que, neste caso, os gerentes devem efetuar triagem de toda a
populagdo de modo a detectar “os privilegiados” (grupo de pessoas e/ou comunidade que
foram escolhidos arbitrariamente por gestores para serem “beneficiados” com a
implantagdo de determinado programa de saide). Em seguida deve-se implementar
atividades que satisfagam suas necessidades. Este processo pode ser moroso e sujeito a
muitos erros de inclusdo e exclusdo, tendo neste caso, baixo resultado. O Programa de
Saide da familia propde-se a trabathar com a delimitagio de microareas sendo que o
administrador pode distribuir seletivamente os poucos recursos destinados a area da

saude.

A identificagdo de microareas de a¢do pode fornecer um diagnéstico situacional,
realizado pela analise técnica das informagdes disponiveis e a visdo da saude a partir da
populagdo local. Estas informagdes revelam as diferengas ambientais e socioecondmicas
através da obServagﬁo especializada em interagfo, com informagdes coletadas por meio de
entrevistas, que nos oferecem o ponto de vista da populagdo local. Estas informagdes ndo
terdo dificuldades para identificar diferentes bairros ou assentamentos, cujas condigdes de

vida diferem significativamente de outras adjacentes capazes mapear realidade.

Com o delineamento das areas de trabalho, os gestores locais podem comparar
microareas de acordo com diferentes condi¢des de risco, e estabelecer “alvos™ territoriais
para cada problema de satide a ser combatido por atividades de campo. Neste caso, pode-se
levar em consideragdo os recursos comunitarios, cuja contribui¢do é importante para a
melhoria das condig¢Ses de vida e de saide. Identificadas as prioridades, o processo de
triagem sera rapido e preciso (ndo seria necessario incluir toda a populagio de um

Municipio ou regido. A acgdo seria realizada, preferencialmente, na microarea que de fato
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estaria necessitando de determinada intervengdo. Como exemplo temos o Programa da
Célera que foi mplantado em todo o Brasil e que até o momento néo foi evidenciado a ndo
ser em areas endémicas. Neste caso a analise de risco assume seu verdadeiro perfil. Com
isso sdo reduzidos os erros de inclusdo e exclusdo. A adogdo de microareas para a atuagio,
facilita a escolha da agfio convencional mais adequada para cada espago geogrifico
definido, reduzindo custos, .com resultados que oferecertam maior impacto nos

determinantes das doengas ou agravos a satude).

Como todos os programas publicos de saude sdo essencialmente verticais, planejados
em escala nacional, sem considerar as peculiaridades regtonais, e com poucos recursos, ha
uma grande probabilidade de exclusfo quanto ao acesso aos servigos de saide. Considera-
se, também, que todo o plano de saide € um instrumento técnico do comego ao fim,
geralmente inflexivel em relagdo as diversas necessidades da populagdo. Além disso, o
plano é elaborado e “supervisionado” por técnicos que, via de regra, possuem uma
concepgdo corporativista acentuada, bem como uma cega filosofia positivista. Seria
necessario, neste caso, uma mudanca da filosofia de trabalho, na tentativa de lograr
resultados. .

Visto como estratégia para assegurar os direitos constitucionais, bem como para
reduzir custos, completando a descentralizagdo e a municipalizag3o, o Programa de Saude
da Familia (PSF) aparece como um novo modelo. Inspirado no modelo de satide de Cuba e
também no modelo canadense, elege como ponto central o “(...) estabelecimento de
vinculos e a criagdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidades entre
profissionais de saude e a popula¢do” (Brasil, 1997, p. 7). Com esta estratégia o PSF visa
a reversio do modelo assistencial publico de satide vigente. Para que seus objetivos sejam
alcangados s3o necessarios sua compreensdo através da mudanga do objeto de atengfo,
forma de atuagdo e organizacdo geral dos servigos, reorganizando a pratica assistencial em

novas bases e critérios.

Este programa muda o enfoque geral das politicas de saude e coloca a familia como o
objeto central de atengdo no ambiente em que vive. Mostrando uma nova tendéncia que
delimita um espago geografico, premiando a homogeneidade, objetivando a methoria das

condi¢bes de vida, permitindo uma compreensio ampliada do processo saiide/doenga e,
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portanto, possibilitando a intervencdo e a elei¢do da agdo de maior impacto e significagio

social.

- Trabalhando em um “(..) territorio definido de abrangéncia, com cadastramento de
Jamilias inseridas no programa, com equipes compostas de no minimo, técnicos em saude
e agentes comunitdrios de saude (...) tendo como atribui¢des a avaliagdo permanente dos
estados de satide/doenga com a possibilidade de intervengdo e interrupgdo da evolugdo da
doenga” (Brasil, 1997, p. 12). Outra novidade segundo os padrdes de atengdo i saude
utilizada até o momento, éa participagdo comunitéria, o que possibilita uma avaliagdo
constante das necessidades da populacdo com as agles propostas pela equipe . e,
conseqiientemente, um ajuste das agSes de saiide segundo as necessidades especificas de

cada area geografica, de cada familia ou individuo.

Embora rotulado como programa, o PSF, por suas concepg¢des filoséficas, foge a
concep¢do usual dos demais programas publicos de Saiude Publica por nio ser
essencialmente vertical e paralelo as demais atividades desenvolvidas em saude. Permite a
participagdo popular, por isso descaracteriza a verticalizacio, e nas 4reas onde é
implantado permanecem todas as demais atividades de saude publicas. Caracterizado como
uma &stratégia que possibilita a integracio e promove a organizagdo das atividades em
territério definido com o proposito de propiciar o enfrentamento e resolugio dos problemas

identificados.

Restam algumas consideragdes acerca da eqiiidade, presumidas pelos arquitetos do
programa. Se a eqiiidade é alcangada pelo acesso igualitario de todos os cidad3os aos
servicos de saiide de boa qualidade, sendo o Programa de Saide da Familia eleito para
esta finalidade , existinam recursos financeiros e técnicos para a sua implantagio em todo

o territério nacional?

A diferenga do PSF implantado no Brasil, do programa de atengfo integral a saude
de Cuba, de onde foi inspirado, é que neste o “O limite geogrdfico é nacional, de cardter
permanente, e o universo de trabalho é toda a populagdo residente no Pais” (Cuba, 1975,
p- 6). Corremos o risco, neste particular, mesmo que o Programa de Saide da Familia, com

todos os seus atributos e filosofia que lhe s3o pertinentes, n3o tendo cobertura adequada,
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em escala nacional, nio oferecendo mudanca significativa nos indicadores tradicionais
usados para avaliagio em salde, pode ndo oferecer pouco impacto nos chamados

indicadores de saide globais.

Por experiéncia e por filosofia, sabe-se que a satide deve ser “Conquistada pela
populacdo na luta do seu cotidiano (...)” (Mendes, 1995, p. 81). A salide é um conceito
abstrato e definido por cada individuo de forma particular, de acordo com a evolugio
histérica da sociedade em que vive. Desta forma a melhor maneira de oferecer atengdo .
desejada pela populagdo é ouvi-la no local onde vive; é possivel que dessa forma nos
aproximemos mais das reais necessidades dos cidaddos e, conseqiientemente, co-exista a

reducdo da iniqiidade.

Ao observarmos toda a histoéria da evolugdo da saude publica brasileira, evidencia-se
que os programas apresentaram e ainda apresentam grandes discrepéncias em relagio a
forma com que foram concebidos e implantados. Sempre foram verticais e com alto indice

de exclusio.

“Com novas concepgdes, a moderna legislagdo brasileira na area da satde, premia a
eqiiidade, que ndo teria oportunidade com os programas de saide vigentes antes do
advento do PSF. Sob novas concepgdes filoséficas o Programa de Saiide da Familia
contempla todos os modernos requisitos para a redugdo da iniqiiidade, que nos modelos
existentes até agora, ficou difundida e verificada a exclusdo de grande parte da populagio,
principalmente pela baixa qualidade e resolutibilidade.

3.5 — Legislacéio em saiide

O Estado brasileiro vem tentando suprimir as necessidades de saide piblica de
cunho coletivo dos seus cidaddos a partir da segunda década do século XX, porém com
uma “(...) estrutura insipiente em uma economia agrdria visando a exportagdo e iniciando
o processo de industrializagdo” (Mendes, 1995, p.21). De acordo com o mesmo autor, a

assisténcia A saude era basicamente “Clinica, individual e curativa (..)”, sendo esta

caracteristica advinda do periodo colonial;|existindo algumas diferenciagdes na atenciio

\ direcionada aos que dispunham de condigdes para pagar. \
direcioniaca 40s que dispuihalnl C¢ cONCIE0Es parad pagal: |\
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A atenc¢do a satide de abrangéncia coletiva era “(...) caracterizada como sanitarismo
campanhista (...)” (Mendes, 1995, p.24) com ateng&o especial aos portos em detrimento da
necessidade de exportagdes, e no espago urbano necessario para fazer prosperar o comércio
com outros paises bem como para atrair imigrantes que serviriam de mio-de-obra
especializada para um processo de industrializagdo crescente. Neste periodo as agdes em
saude previdenciaria s6 podiam atender algumas das reivindicagdes de grupos de
trabathadores organizados.

O Brasil “Criou o seu proprio sistema de seguridade social em 1923 com a Lei Eloy
Chaves (...)” (Possas, 1995, p.58) incorporando as caixas de aposentadorias ~e pensdes. De
acordo com Mendes (1995, p.21), “As CAPs (Caixas de Aposentadorias e Pensdes) eram
organizadas por empresas, administradas e financiadas por empresdrios e trabalhadores;
concediam aposentadorias, pensdes e assisténcia médica, inicialmente a trabalhadores
urbanos ligados ao setor publico, depois a comercidrios, bancdrios e trabalhadores dos
transportes de cargas”. Neste mesmo ano foi criada a “Escola de Enfermeiras do
Departamento Nacional de Saiude Publica através do decreto-lei n° 15.799 de 10-11-
19227, que entrou em vigor no ano seguinte, sendo que posteriormente passou a chamar-se
Escola de Enfermeiraé, Ana Néril(Germano, 1983, p. 13).

Na década de 1930-1940 estas caixas foram unificadas por categorias profissionais,
em institutos de aposentadorias e pensdes. Sob esta legislagdo, trabalhadores, sindicatos e
. Estado participavam da gestdo. Neste periodo existiam diferengas de beneficios entre os
diversos institutos, enquanto nos Estados Unidos, no pés II guerra, via-se nascer e crescer
o “Welfare State”, no Brasil até o inicio dos anos 1960 a seguridade social “premiava”
aposentadorias por velhice, invalidez e por tempo de servigo. As pensdes eram um direito

para o auxilio doenga e prestagcdo de servigos médicos (Almeida, 1995).

Em 1960 é aprovada a Lei Organica da Previdéncia Social. No periodo da revolugo,
e apo6s a mesma, o poder ficou centralizado e deste periodo até 1974 somaram-se aos
beneficios j& existentes, os acidentes de trabalho, saldrio-familia, salario-matemidade e
auxilio-maternidade, para trabalhadores urbanos. Para Almeida (1995, p. 149), “(..) as
politicas sociais, apos 1930, foram estruturadas aos poucos por uma politica social

estritamente ligada as questdes econdmicas, que foi a maneira com que foi consolidado o
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periodo pos-guerra”. Aos trabalhadores da area rural, em 1971, consolidou-se a Fundagio
Nacional dos Trabathadores Rurais (FUNRURAL), sendo que através dele si3o estendidos
alguns beneficios a estes trabalhadores.

A partir de 1960, com a acelefac;io do processo de industrializag3o, cresce a massa de
operarios que necessitam ser atendidos pelo sistema de satide. Inicia-se a press3o da massa
operariada para a conquista de direitos da seguridade social. Mas, nesta época, a “(..)
organizagdo hospitalar desponta com espaco de destaque no cendrio nacional na drea da
saude” (Almeida, 1995, p. 160). Com esta tendéncia, vai sendo consolidado o modelo

hospitalocéntrico, curativo e individual, financiado as custas da previdéncia social.

Em 1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
uniformizou a concessio de beneficios. Sob esta sigla houve a extensio da cobertura a
quase toda a populagio urbana e rural. Houve um fortalecimento da pratica médica
curativa e individual e despontou com muita forga, as especialidades médicas
fragmentadoras no que se refere ao atendimento a populag@o. Nesta época tem inicio a

organizag¢do médica voltada para o lucro, que privilegia o produtor privado.

Os anos 1970 caracterizaram-se com o0s ‘“convénios-empresa”’ sendo que nesta
modalidade a previdéncia repassava recursos para as empresas prestadoras de assisténcia
médica. Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e em 1975 o
Sistema Nacional de Saude através da Lei 6229/7 (Almeida, 1995, p. 47). Este periodo é
caracterizado, na ateng3o a saude, tendo no setor privado o maior prestador de servigos de
satide em relagio a atengio médica, sendo financiado pela previdéncia social. Seguindo os
passos que as grandes economias do mundo impunham, aliadas com a difusio do
tecnicismo, o setor privado internacional, é o mais significativo produtor de insumos,
especialmente de equipamentos biomédicos e medicamentos. Nesta década observa-se a
“Crise do Welfare State for¢ando a reestruturagdo da produgdo de bens e servigos”
(Almeida, 1995, p. 62). Segundo a mesma autora, “(...) também sdo deste periodo algumas
experiéncias que demonstraram ser possivel proporcionar assisténcia médica de boa
qualidade a custos mais baratos”. E neste contexto que se inicia a discussio no que tange
a limitac3o da demanda dos usuarios ou a restri¢do da demanda gerada pelos consumidores

em detrimento do aumento da escassez financeira e do aumento da demanda gerada pelas
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especialidades médicas/equipamentos/medicamentos e hotelaria hospitalar. Aqui se inicia
o processo exclusdo de parte da populagdo pela incapacidade do Estado em proporcionar
investimentos suficientes na area da saude, que pudessem, de fato, ser extensivos a toda a

populag3o.

Neste periodo a OMS langa programas de extensdo de coberturas qué visam garantir
o atendimento minimo de saude a populagdes pobres dos paises subdesenvolvidos. Em
1978, e pela primeira vez na histéria contemporanea, é realizada a primeira conferéncia
mundial sobre cuidados primarios em satide em Alma-Ata (Brasil 1, 1996), trazendo como
bandeira de luta, a reorganizacio da atengdio em saide com custos baixos as populagdes
pobres, dos paises subdesenvolvidos, que habitam nas periferias das grades cidades e

também das areas rurais.

Os anos 1970 para a realidade brasilei;a, também foram palco do movimento contra-
hegemdnico, na area da saiide que culmina com a estruturagdo de um movimento
conhecido como Reforma Sanitiria. A década de 1980 inicia com novas propostas até que
em 1981 surge o PREV-SAUDE propondo o aumento da cobertura, regionalizagio e
hierarquizagdo. Preconizadas desde entdo, a participagdo comunitaria e a integralizagdo das
agdes. Sdo apregoadas técnicas simplificadas de trabalho, uso de pessoal auxiliar e inclusfo
do setor privado no sistema de saide. Este modelo foi alvo de varias versdes e nunca

vigorou.

As Acdes Integradas de Saude (AIS) surgem como um plano de “(..) reorientag¢do
da assisténcia a saude, restrito a previdéncia social, buscando integrar diversos setores
 que executam agdes de savude bem como para racionalizar recursos da Previdéncia
 Social” (Mendes, 1995, p. 38). O Sistema Unificado e Descentralizado de Saiude surge
como num periodo de transi¢io, sendo que nesta época ja ocorreu a VI Conferéncia
Nacional de Satude que ofereceu subsidios para a Assembléia Nacional Constituinte no ano
seguinte. Neste periodo a realidade da éssisténcia 4 satde é constituida a partir das
demandas; existe um aumento de usuarios que pagam diretamente pela assisténcia
(desembolso pessoal), bem como a “(..) expansdo do seguro saude privado (..)”

(Giovanella, 1996, p. 13). Também houve a permissdo da diferenciagdo de atendimento
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dentro da prépria Previdéncia Social. Permanece o atendimento individual, curativo e

hospitalocéntrico e com a vis3o lucrativa por parte das empresas prestadoras de servigos.

A nova Constituicio Brasileira de 1988 apresentou uma significativa melhoria nos
conceitos de saide, articulando-os com as politicas sociais e econémicas, vista como um
direito 'de todos e um dever do Estado, sendo suas ages de relevincia publica,
contemplando a descentralizagdo, com mando unico em cada esfera de govemno,

preconizando o atendimento integral e a participagdo popular.

Em 1990 foram promulgadas as Leis Orgénicas da Saide (Lei 8.080 e 8.142). Com
estas leis, cria-se de fato um sistema Umico de saide que apresenta uma proposta de
reorganizacdo dos servigos de saide visando uma melhoria da qualidade da assisténcia
prestada, suprime a multiplicidade de a¢bes de instituicGes responsaveis pelas agdes em

saude, e reduzir custos no setor da satude.

O Programa de Satde da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Satude (PACS) foram implantados em 1994, sendo que nos locais onde existem as equipes
do PSF estes podem ser incorporados & mesmas. Ambos surgem como uma nova
estratégia para reorganizar o Sistema de Salde, tentando assegurar os direitos
constitucionais de Eqiiidade, Universalidade bem como da participacdo social na

organizagio dos servigos de saude.

A Universalidade foi definida pela VIII Conferéncia nacional de Saude como se
referindo ao acesso universal e igualitario aos servigos setoriais em todos os niveis. Porém,
“(...) esta universaliza¢cdo, ainda que alcangada, tem sido caracterizada como.
fomentadora de exclusdes, pois o movimento de inclusdo de camadas populares ndo
contribuintes da Previdéncia Social foi acompanhada pela difusdo de planos de saude
privados entre as camadas da classe média da populac¢do” (Giovanella, 1995). Este
processo apresentou progressiva ampliagcdo de cobertura assistencial médico-previdenciéria
nos anos 70 e 80, quando o aumento da demanda ndo foi acompanhado pelo
correspondente investimento na oferta de servigos e da ampliagdo de recursos financeiros
necessarios, a0 mesmo tempo em que foram estimuladas formas de acesso diferenciadas

por categorias socio-ocupacionais. ' -
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Como podemos ver, a formalizagio de uma proposta n3o garante, por si mesma, sua
implementacdo. A sociedade brasileira é altamente segmentada, criou formas de traduzir
esta segmentagio no meio de um sistema legal, administrativamente unificado e

universalizado, diferenciando o acesso e a qualidade de ateng3o.

Embora seja inegavel a importincia do SUS na aten¢fo médico-hospitalar, “(..)
aproximadamente 25% da popula¢do brasileira possui planos de saiude privados”
(Giovanella, 1995). Neste caso pode-se dizer que, paralelamente aos avangos legais da
Constituigdo Federal visando a universalizagdo do direito & satide, criou-se outra dindmica
que modificou o modelo médico-assistencial privativista, apresentou novos segmentos de
clientela e consolidou novas desigualdades no acesso aos servigos de satide, o que exigiu a
utilizagdo de novas estratégias, como a da participagdo social, para que juntos, gestores e
comunidade pudessem somar esfor¢os na tentativa da melhoria da qualidade e uma maior

acessibilidade aos servigos de saude.

Os Conselhos de Satide, e as Conferéncias Municipais de Saude, se bem dirigidos, -
sdo um forte mecanismo previsto para assegurar o cumprimento do mandamento

constitucional, e a participa¢do da comunidade na organizagio do sistema.

“Essa instdncia possui um cardter permanente e deliberativo,
constituindo-se em orgdo colegiado integrado por representantes do
governo, dos prestadores de servigos, dos profissionais de saude e dos
usudrios. Devem atuar na formulacdo de estratégias, no controle da
execu¢do da politica de saude, incluindo aspectos econdmicos -e
financeiros. Estas representa¢des devem ser simétricas, sendo que a
metade das vagas pertence aos usudrios, para privilegiar a sua
representagdo. As normas de funcionamento dos conselhos municipais de
satde sdo encontradas na Lein- 8.142, art. 10 # 5°

O direito a saude pode ser garantido legalmente por outros meios de
controle social além da participagdo comunitdiria ja referida
anteriormente, através da organizagdo do sistema sanitdrio e
Jormalizada nos Conselhos e Conferéncias de Saiide. A moderna
constitui¢do brasileira previu que a capacidade legislativa pertence aos
representantes eleitos e a quem os elegeu (Constitui¢cdo Federal art. 14).
Estes podem propor projetos de lei (Constitui¢do Federal, art. 61 # 2°),
participar de audiéncias para debaté-los (Constituigdo Federal, art. 58 #
2°, Il), referendar a lei ou manifestar-se em plebiscito, sobre assuntos

~ considerados relevantes pelo Congresso Nacional (Constitui¢do Federal,
art. 49, XV). Sindicatos organizados em confederagdes ou entidades de
classe, individuos pertencentes a agremiagdes politicas podem solicitar a
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retirada de modo juridico de uma lei que contrarie o que determina a
Constituigdo Federal (Constitui¢gdo Federal, art. 103, VIII e IX).

Através de mandato de injungdo qualquer pessoa pode pedir que o juiz
Jaga valer o direito criado pela Constituinte e ndo regulamentado pelo
legislador ou nem aplicado pelo administrador (Constituigdo Federal,
art. 5 °LXXI). Sabendo-se que as associagdes também estdo legitimadas
para utilizar tal instrumento, pode-se imaginar sua utilidade quando o
povo se convence de que todos os direitos declarados sdo, efetivamente,
direitos constitucionais” (Brasil, 1988).

A organizacgio do estado brasileiro favorece o controle popular por aproximar
governantes e governados. Porém, nossas realidades sio extremamente heterogéneas.
Assim, a distribui¢do constitucional de competéncias e de responsabilidades, que trata de
forma idéntica entidades politicas, cujas desigualdades de condig¢Ges socioculturais e
econdmicas sdo Obvias, em principio deveriam ser eficazes, mas que na pratica ndo
mostraram ser pareo para individuos e/ou entidades organizadas. Portanto, a importancia
do legislativo regional e local, esta na possibilidade em constituirem-se como instrumentos
que podem adequar os mecanismos de controle social & realidade de cada grupo , para que

sirvam, efetivamente, como garantia de direitos.

“Os tribunais de contas, conforme disposi¢do da Constituigdo Federal,
Joram legitimados, para que, através de partidos politicos, associagdes e
sindicatos, para fiscalizem a contabilidade, os financiamentos e
or¢amento das entidades administrativas (Constitui¢do Federal, art. 74 #
29.

O mandado de seguranga pode ser impetrado pelo individuo, partido
politico, organizagdo sindical, entidade de classe ou associagdo na
defesa dos seus associados (Constituigdo Federal, art. 5° LXIX e LXX).
Para garantir o acesso a informagcdo e sua veracidade permite-se
apenas ao interessado o uso do Habeas data (Constituicdo Federal, art.
5% LXXII)” (Brasil, 1988).

O Ministério Publico é o advogado do povo na defesa dos direitos assegurados na
Constituicdo. Da mesma forma, ele € o investigador que pode garantir o acesso a
infonna¢50 necessaria, mesmo quando ela esteja sob guarda da administragio, “A4
Defensoria Publica foi instituida para a orientagdo juridica e a defesa, em todos os graus

de necessidades (Constitui¢do Federal, art. 134)” (Brasil, 1988).

Fazendo uma breve reflexdo, a lei brasileira é bastante rica e premiou, fortemente, a

participagio e o controle social nas agdes de saude publica. E importante salientar,
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também que este conjunto de leis ja foi promulgado ha mais de 10 anos, contudo, ndo
foram evidenciadas melhorias significativas em nenhum dos itens basicos. Provavelmente,
o tnico implementado de forma a cumprir a lei, foi o acesso universal, porém nio

igualitario aos servigos de satde.

Em relagdo a participagdo popular nas decisdes e execugio das agdes em saiide, resta
uma lacuna significativa. Se, por um lado, foram criados os conselhos municipais de satide,
6rgﬁos legitimos e com imenso poder de barganha, o que se observa na prética é um grupo
de pessoas que se reunem e, via de regra, so manipuladas por interesses dos gestbres de
satude, entidades de classe ou individuos interessados politica e economicamente e que

liquidam rapidamente ou direcionam os poucos recursos destinados ao setor.

(19

A participagio popular, segundo o que parece, recebe o “a ultima estocada”, quando
o individuo se depara com o técnico ou a institui¢do que lhe prestara a assisténcia 4 saide.
Isto ocorre porque de um modo geral, médicos, enfermeiros e outros profissionais de area
ndo sdo usuarios do SUS, ou sé o utilizam em situagdes seletivas, por possuirem planos
privados de saude. Neste caso, estes profissionais e instituigdes, tratam o usudario do SUS

> <L

como “inferior”, “pedinte” ou alguém que esta necessitando de um favor. Provavelmente,
se todos estes profissionais fossem usuérios do Sistema Unico de Satide, também a forma
de atengdo ao usudrios seria diferente e haveria mais interesse para melhorar o acessoe a

qualidade na assisténcia prestada.

Além dos problemas enumerados acima, presume-se que outra grande tarefa deste
programa sera a de provar que ndo se limita aos economicamente desfavorecidos e que
pode apresentar, bons resultados com o uso de pouca tecnologia em detrimento da redugfio
de custos. Devera mostrar poder de resolu¢do e com baixo custo operacional. Qutro
obstaculo a ser vencido ¢é provar que veio substituir 0 modelo tradicional com maior
poder de impacto e cobertura sobre os agravos de satide da populagfo, e contemplar a
universalidade com o compromisso de ndo esquecer do principio da eqiiidade. Para que
todas estas alteragGes técnicas e comportamentais possam acontecer, deve-se reconhecer a
necessidade do desenvolvimento de habilidades, e de mudangas de atitudes de todos os
segmentos sociais e, principalmente, da equipe técnica que devera mostrar que é possivel

apresentar resuitados diferentes com agdes diferenciadas.
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O Programa de Saide da Familia, assim como é denominado, pretende ter
similaridade com a proposta cubana de atencdo integral a saude. As caracteristicas, porém,
até o presente momento restringe-se as intengdes com que est4 sendo implantado no Brasil.
Nagquele pais o programa iniciou na “Década de 60 sendo de abrangéncia nacional, de
carater permanente e aplicado a toda a populag¢do residente naquele territorio” (Cuba,
1975). Hoje, com indicadores de morbi-mortalidade invejaveis, esta consolidado em tdda |
anagdo por uma “(..) rede de servi¢os de satude.” (Martinez, 1999, p.6 e 7). Ndo se pode
imaginar, nem acreditar, que a implantagdio e implementagsio deste programa na nago
acima referida tenha sido facil. E importante observar virios aspectos relacionados com a
politica autoritaria e centralizada no poder executivo, de mando Unico, inexistindo poderes
paralelos e nem corporagdes capazes de fazer frente ao poder politico, vistumbrando
possibilidades de mudangas. Trata-se de um programa vertical onde a “(...) participac¢do
popular é feita pelos Delegados do Partido Popular” (Martinez, 1999, p. 7).

O nosso PSF também aspira, pelas suas caracteristicas e politica, ter similaridades
com o Sistema de Saude do Canad4 que ainda é tido como referéncia, mesmo com a
reducio dos investimentos. Apresenta as mesmas propostas de universalidade e equidade
como as apregoadas na Constituigdo Brasileira. Segundo Perrault (1998), o Canad4 vem
“(...) sofrendo um processo de globaliza¢do, atualmente o pais reduziu de 11 para 9% do
seu produto nacional bruto em despesas relativas a saude. Porém, esta unidade federativa
optou pelo ‘tratamento de doengas ja que a maior parte dos recursos estdo investidos no
tratamento das doengas e ndo na sua preven¢do”. Em palestra proferida em Seminario de
Experiéncias Internacionais em Saide da Familia Théorét (1998, p. 49) refere que
“Quebec destinou 30% do orgamento total para a saude, em 1997-1998. Sendo que foi
prevista uma re_dzigdo nas despesas as custas de redu¢do na mao-de-obra, fechamento de
hospitais e redugdo dos salarios”. No mesmo evento, (Neto, 1999, p. 49), refere que o
“(...) Canada gasta, do ponto de vista per capita, pelo menos 25 vezes mais do que o

Brasil tem possibilidade de gastar”.

O sistema de saude brasileiro aplica atualmente na atengdo basica R$ 10,00
habitante/ano no referido item, conforme a Norma Operacional Basica n°® 01/96 (Brasil 2,

1996). Estes valores serio acrescidos conforme a adesio por parte do Municipio a outros
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programas. N30 € necessirio ser um matematico ou estudioso para perceber que sdo
valores insignificantes para uma atividade especializada como é o caso da saide que

envolve uma equipe multiprofissional.

A adaptag3o do Programa de Saiide da Familia a0 modelo politico, econémico,
social e educacional brasileiro certamente sera outro grande desafio a ser enfrentado por
todos os que advogam a favor desta nova proposta de atengdo a satide. Muito embora
utilizando modernos conceitos de saude, que por si s6 constituem-se num grande avango,
ndo se evidencia uma defini¢do clara de familia com a qual supostamente o programa
pretende trabalhar. No mesmo sentido também ndo fica claro quais sfio os critérios
utilizados para o diagndstico da satide ou da doenga da familia, separado do modelo
satide/doenca ou individuo que constitui tal familia. Portanto, ainda que existam falhas
conéeituais, a intengdo de cuidar da familia, estabelecer lagos com a comunidade, dirigir
seu foco de aten¢do para a prevencdo e promogio da saide, constifui um avango
significativo, porém deve-se tomar cuidado para que estas intengdes passem da teoria para
a pratica, e que ao longo do tempo, a populagdo possa, de fato, ser beneficiada com esta
nova modalidade de agdio em saude e que ndo seja simplesmente uma agio voltada para o

cumprimento de estratégias, provavelmente, advindas do modelo politico neoliberal.



4. REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo referenciard as linhas basicas que normatizam a implantagdo e
implementag3o do Programa de Saide da Familia. Este método torna-se importante na
medida que existe a intengdo, a partir do mesmo, em reestruturar o sistema de saude, sob

novos critérios e bases.

O referencial tedrico utilizado direcionou a ética, sendo o instrumento pelo qual
pudemos vislumbrar como o programa foi estruturado filosoficamente, bem como a
defini¢do do pensamento norteador quanto & implantagio e implementagdo das atividades

da equipe de saude.

Atuando junto a equipe de saude, o referencial teérico tomou-se um instrumento vital
para no direcionamento das atividades de trabalho bem como para as discussdes relativas

a forma de implementagdo e articulagdo socio-politica.
4.1 - O programa de saiade da familia

No campo das politicas publicas, através de reformas administrativas, o setor saude
tem-se destacado com propostas de mudangas, através de politicas que reorganizaram a
estrutura e o funcionamento dos servigos de saide, tentando delinear um novo modelo,
oferecendo servigos, propondo agdes, modificando instrumentos gerenciais e forgando
novos modelos de gerenciamento. Estas atitudes e praticas ainda ndo surtiram o efeito
desejado, nem foram suficientes para transformar uma pratica de saiide em reais condigdes
de garantir a melhoria da qualidade das agGes de satude, oferecer seguranga ao usuario em

relagdo as suas necessidades, nos trés niveis de atenc3o.
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Percebendo esta grave lacuna, também chamada de cﬁse, os gestores da saude
pubhca, fundamentados por modernas politicas utilizadas em diversos péises, adotam o
Programa da Saude da Familia como um novo caminho na tentativa de reorganizagido da
atencdo basica em saude, enfocando um novo modelo assistencial, presumindo a sua

adog¢do em todo o territério nacional.

Para consolidar este processo, estabeleceu-se, a parcerias entre os trés niveis de
governo e a sociedade. Com estas premissas inovadoras, objetivos arrojados, busca-se
alcangar os principios e diretrizes operacionais, viabilizando outras formas de pensar e
“fazer” satde a partir de novas bases filoséficas e conceituais para diferentes segmentos

da nossa sociedade, amplamente diversificada e segmentada.

’.

E comum ouvir-se comentarios do tipo “A crise das ultimas décadas, é uma crise
estrutural”, também em relagdo a saide. Parece-me que as crises sempre existiram, em
todas as épocas. Provavelmente, o unico ponto que difere a crise atual das que ocorrerem
no passado, € a consciéncia que varias camadas sociais possuem, relativa aos seus direitos
em receberem gratuitamente a ateng¢io em saude, e o custo financeiro e econdémico que

cada gesto exige.

Com poucas probabilidades de erro ao ser analisado o setor satide, percebe-se que hd
sérios e graves problemas estruturais, diagnosticados pela fragilidade apresentada tanto na
eficiéncia como na eficicia da gestdo das politicas sociais e econémicas que geram
distanciamento entre as conquistas sociais e constitucionais garantidas e a capacidade de
oferta dos servigos publicos de saide. Para dar continuidade ao processo iniciado com as
Acdes Integradas de Saide (AIS), seguida pela Reforma Sanitaria, que permeou toda a
sociedade brasileira com discussdes e debates por ocasido da VIII Conferéncia Naciohal
de Saide, sendo que estes movimentos resultaram na formulagio do artigo 196 da
Constituicio Federal Brasileira de 1988, que criou e consolidou o Sistema tmico de Saide
(SUS). “Para os Estados e Municipios, o processo de descentralizagdo ocorreu através
dos convénios do Sistema Descentralizado e Unificado de Saude (SUDS), enquanto
aguardava-se novas discussdes (...)” (Mendes, 1995, p.27). Finalmente, em 1990 foram
aprovadas as leis n.° 8.080 de 19 de setembro, sendo apés complementada pela lei n.°

8.142 de 28 de dezembro do mesmo ano.
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Inspiradas pela Reforma Sanitaria e tendo em vista o estabelecimento de mecanismos
capazes de assegurar sua continuidade, foram propostas varias mudangas, que privilegiem
as conquistas sociais estabelecidas pelos modemos principios do SUS. Para este fim foram
criados ao longo do tempo, projetos como os “Distritos Sanitdrios e Sistemas Locais de
Saude” (Mendes, 1995, p.52). Estas mudangas nd3o surtiram o efeito desejado porque
estruturalmente nada foi modificado, sendo percebidos avangos e retrocessos; tendo
poucos resultados perceptiveis, principalmente, na estruturagiio das agGes e servigos de

saude, provavelmente, por ndo promover mudangas no modelo assistencial.

O modelo descentralizado que a principio passa a ser visto com simpatia, tanto para
0s gestores COMO para 0s usuarios, passou a ser uma nova forma de onerar os Municipios
porque a reforma da saide precede a reforma administrativa e tributéria gerando um
distanciamento aberrante entre a o que a lei preconiza e as reais capacidades financeiras

dos Municipios em ofertar servigos eficientes e com equidade a toda a populagio.

Passados alguns anos apds as conquistas constitucionats, surge uma nova proposta de
agdo para a satide. Esboga-se um novo programa publico que elege como ponto central o
estabelecimento de vinculos e a criagdo de lagos e compromissos de co-responsabilidades
entre os profissionais de saide e a populagdo, conhecido como Programa de Saude da

Familia.

A estratégia preconizada pelo programa “(...) visa a reversdo do modelo assistencial
vigente, sendo alcangados seus objetivos através da mudanga do objeto de atengdo, forma
de atuagdo e organiza¢do geral dos servigos, reorganizando a pratica assistencial em

novas bases e critérios” (Brasil, 1997, p.10).

O modelo elege a familia como o principal objeto de aten¢do, entendida a partir do
ambiente onde vive. A atuagfio, que agora é feita em “(..) equipe passa a ter uma
delimitagdo geogrdfica, por ser neste espa¢o a constru¢do de relagdes intra e
extrafamiliares boas e ruins e onde ocorre a luta pela melhoria das condig¢des de vida”

(Brasil, 1997, p. 11).

As acgdes deste programa representam um desafio para técnicos em saiude publica

aculturados com modelos de saide verticais com poucos recursos e estigmatizados como
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: i .
agdes de saide feitas para pobres. Politicamente é mais ousado por romper com os muros
das ja enraizadas unidades de satide, possibilitando e forgando os técnicos a estenderem
suas agdes extra-muro, percebendo a realidade e as necessidades do meio onde as pessoas

e familias vivem, trabalham e se relacionam.

! Esta modalidade de aten¢fo, muito embora seja rotulado como programa, por suas
especificidades, estd longe da concep¢do usual dos demais programas propostos e
desenvolvidos até entio em nosso pais, propondo intervengdes de forma paralela e ndo
vertical as atividades publicas jao desenvolvidas. Ndo sendo essencialmente vertical, ou
seja, de cima para baixd, e permitindo a participagdo popular, o que é esperado nesta nova
filosofia é colocar o profissional frente aos reais problemas do individuo, familia e
comunidade, dando énfase na atengio basica sem prejuizo fias demais formas da ag3o. A
participac;ﬁc;\ comunitaria é a nova estratégia que possibilitg';. “(...) integragdo, favorece a
organizagdo das atividades em um territorio definido tendo como propoésito estimular o

enfrentamento e resolug@o dos problemas identificados™ (Brasil, 1997, p.8).

Por todos estes aspectos, as agdes do Programa de Saide da Familia, podem ser
entendidas como uma proposta que vem substituir, com muitas vantagens, as politicas de
satide anteriores, possuindo inovadoras dimensdes técnicas, politicas e administrativas.
Para que a estratégia funcione, todos os segmentos sociais envoh%idbs\_l devem exercer de
fato seu direito e seu dever constitucional A sociedade passara a ter mé.is._um instrumento
que possibilitara sua organizagio; a equipe de saide atuante devera abandonar o antigo
paradigma para assumir uma nova proposta de trabalho visando a obtenc¢do de resultados

diferentes dos até entdo colhidos pelas praticas tradicionais de satde publica.

Por ndo ter sido concebido como uma estratégia desenvolvida para a atengio -
exclusiva a um grupo-alvo, propde-se a trabalhar com o principio da “(...) vigildncid a
saude, tendo como caracteristica fundamental a atuagdo inter e multidisciplinar e
responsabilidade integral sobre a populagdo que reside na sua drea de abrangéncia”
(Brasil, 1997, p.8). Estas premissas pdem por terra todas as concepg¢des e filosofias
desenvolvidas até o momento no setor publico de saide onde a assisténcia sempre foi
segmentada e descomprometida com os fatores geradores dos distirbios na familia e

comunidade. Para reverter esta situagdo o Programa de satide da Familia propde-se a
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trabalhar com situagdes e problemas de saiude que tem sua génese na familia e na
comunidade, com uma equipe multidisciplinar, possuindo elementos da equipe, residentes

nas areas de atuago.

O objetivo geral do programa visa: “Contribuir para a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da aten¢do bdsica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atua¢do nas unidades bdsicas de saude, com defini¢do

de responsabilidades entre os servicos de saude e a populacdo” (Brasil, 1997, p. 10).

As unidades de satide da familia apresentam como diretrizes operacionais o cariter
“(...) substitutivo, complementaridade e hierarquiza¢do” (Brasil, 1997, p.11),
operacionalizado de acordo com as realidades regionais, municipais e locais. Deve realizar
a atengdo continua nas especialidades basicas com uma equipe multiprofissional habilitada
para desenvolver as atividades de promogo, protegdo e recuperagio da saide. E tido
como o primeiro contato da populagio com o servigo de saiide do Municipio (Porta de
entrada do sistema de saide), “(...) assegurando a referéncia e contra-referéncia para os
diferentes ntveis do sistema desde que identificada a necessidade de maior complexidade
tecnologica para a resolug¢do dos problemas identificados™ (Brasil, 1997, p.20). Supde-se,
neste caso, que para o seu pleno funcionamento, todas as institui¢Ses, entidades e
profissionais, deverdo tambéni, pelo menos em parte, atuar e promover politicas, para que
a atuagdo dos profissionais deste programa, encontrem uma retaguarda preparada e
disposta a oferecer sua parcela de colaboragio para a melhoria das condi¢des de saude da
populagio. Esta coesdo de idéias e a¢des fard com que o poder de resolugdo da equipe seja
ampliado. Para que esta filosofia seja adotada é necessario um servigo municipalizado e

hierarquizado e que o gestor assuma uma gestfio plena na area da saude.

As unidades de saide da familia sdo caracterizadas como a porta de entrada do
sistema local de satide, sem serem necessarias a criagdo de novas unidades assistenciais,

centradas nos principios da vigilancia a satide.

“Devem trabalhar com defini¢do de territorio de abrangéncia. Podem
atuar com uma ou mais equipes de profissionais, dependendo do niimero
de familias a ela vinculadas. E recomendado que no dmbito de
abrangéncia de uma equipe residam de 600 a 1000 familias com um
limite mdximo de 4500 pessoas. Este critério deve ser flexibilizado em
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razdo da diversidade sociopolitica e econdmica das regides, levando-se
em conta fatores como densidade populacional e acessibilidade aos
servigos” (Brasil, 1997, p.12).

‘A equipe de saide deve realizar o cadastramento através de visitas domiciliares,
segundo a definigdo territorial pré-estabelecida A composi¢io da equipe de saiude da
familia deve conter no minimo um médico (generalista de preferéncia), um enfermeiro,
auxiliar 'de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Outros profissionais de saide,
ou ligados a ela,» poderdo fazer parte da equipe de acordo com as demandas e
caracteristicas da ofganizag:éo dos servigos de saide locais, procurando sempre se
identificar como uma proposta de trabalho em grupo, exigindo criatividade e iciativa

para trabathos comunitarios. «

As atividades poderdo ser desenvolvidas de forma dinimica, com avaliagio
permanente através do acompanhamento dos indicadores de safide de cada area de atuagio.
Para cumprir de modo satisfatoério este requisito do programa, cada Municipio oferecera,
equipamentos e oportunizard o desenvolvimento de instrumentos proprios que satisfagam .
as realidades locais e para cada area de trabalho. Caso ndo seja ajustado para esta nova
realidade, pode-se dizer que mesmo que sejam cumpridos todos os demais requisitos, ou
se o programa nio for implantado em todo o Municipio, provavelmente, nio havera
impacto sobre os indicadores oficiais de saude. “No trabalho a ser desenvolvido, cada
elemento da equipe possui atribui¢bes que sdo compativeis com as atribui¢des legais e

éticas constantes na lei do exercicio profissional” (Brasil, 1997, p. 13e 14).

Em relagio ao planejamento, é necessario considerar a realidade da populagio,
identificadas a partir de diagnéstico inicial e do acompanhamento permanente das familias
que constem na 4area geografica pré-definida, tendo presente que, quem planeja necessita
ser conhecedor da realidade sobre a qual deseja atuar. Também deve ser considerado que
tudo o que for planejado vislumbre a resolugido dos problemas identificados, visando, de
forma sinérgica, a melhoria das condi¢des de vida e, por conseguinte, da saude da
populagdo-alvo. Vé-se que por esta forma de planejamento, este programa possui
caracteristicas préprias, privilegiando, sobretudo, os aspectos democraticos, enfatizando o
dinamismo, tendo sémpre em vista a convergéncia dos objetivos do programa com a vida

das pessoas.
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Dentre suas varias caracteristicas, a unidade de saide do Programa de Saude da
Familia, deve ser considerada como “a porta de entrada™ ao sistema local de satde. A
mudanga de paradigma exige novas atitudes da equipe e “exige a integragdo entre os varios
niveis de ateng¢do”, sendo a equipe uma articuladora entre os demais servigos existentes no
Municipio e na regifo, atuando também como elemento de “(...) complementaridade,

para tanto ndo pode isolar-se do sistema local” (Brasil, 1997, p. 11).

Desta forma estruturado, este programa tem por objetivo “(...) a reorganizacdo das
agdes e servigos de saude, implicando, basicamente, na promogdo e assisténcia a saude,
procurando romper com a dicotomia entre as agles de saude publica e aten¢do médica
individual” (Brasil, 1997, p. 8).

Para que sejam colhidos resultados que satisfacam a equipe de saide e aos usuarios, é
preciso existir um bom sistema de referéncia e contra-referéncia, que possibilite o
encaminhamento de pacientes para niveis mais complexos, sendo que estes nio devem
constituir uma exce¢do, mas uma rotina criteriosa e clara em todas as instancias das outras
estruturas de saude do Municipio. Estes encaminhamentos sdo definidos, principalmente,
pelos gestores de saide municipal, articulados com o servigo regional considerando a
disponibilidade dos servigos hospitalares e ambulatoriais, aliados a esta nova modalidade

de assisténcia.

Visando um continuo aperfeicoamento, para proporcionar uma segura, adequagio dos
profissionais de saiide com as reais necessidades da populac;io, convém que se propicie a
equipe atuante, um processo de “(...) educagdo continuada (...)” (Brasil, 1997, p.21), para
que possam atender as variagdes impostas pela constante necessidade de qualificagdo
profissional, sendo este aspecto visto como importante mecanismo de desenvolvimento da

pratica e que proporcione vinculagdo entre os profissionais e a populag3o.

Se estes profissionais estiverem bem qualificados terdo poder de resolugdo e esta
forma de fazer satde possibilita o cumprimento dalein.° 8.080 a qual prevé a eqiidade e
a universalidade e da let 8142 da Constituicio Federal que preconiza a participagdo

popular no planejamento das agdes de saiide, sempre observadas as peculiaridades locais e
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regionais, visando a utilizagdio plena dos recursos técnicos para cumprir com o conceito

ampliado de saude.

Aspirando melhores resultados o programa busca integrar-se com outros setores da
administragdo publica, podendo também estes ser integrados a equipe. “Os profissionais
do Programa de Satude da Familia atuam como articuladores entre os diversos setores
politicos buscando um somatorio de agdes que visem também outros fatores que afetam
diretamente a sauide como o saneamento, educacdo, habitagdo, seguranga e o meio

ambiente” (Brasil, 1997, p.14).

Sempre que possivel, € preciso perseguir acdes em parceria entre os diversos
segmentos sociais ligados direta ou indiretamente com a area da saude, por reconhecer que
as questdes sociais ndo serdo resolvidas apenas com esforgos setoriais isolados. Isto
porque a situagdo de sauide/doenca esta, via de regra, interligada com muitas variantes,
sendo parte delas de facil controle, desde que sejam tomadas agdes especificas pela equipe
ou conjuntamente pelos diversos segmentos da sociedade e das instancias publicas

detentoras de poder institucionalizado.

Para que ndo sejam perdidos de vista os reais objetivos a que o programa se propée,
“(...) busca-se criar instrumentos de acompanhamento e a avaliagdo, considerando a
realidade local, a participagdo popular e a dindmica dos servigos relacionada com a
proposta de trabalho” (Brasil, 1997, p.22). Estes elementos deverdo ser considerados na
educagdo continuada, bem como no aprimoramento técnico-gerencial e na aplicagdo dos

recursos técnicos e financeiros.

Os instrumentos de “(...) avaliacdo devem ser capazes de medir as efetivas alteragdes
no modelo assistencial, a satisfagdo dos usudrios, a satisfacdo da equipe atuante, a
qualidade do desempenho e o impacto nos indicadores de saude” (Brasii, 1997, p.22).
Ndo pode ser um instrumento exclusivamente técnico e de interesse exclusivo destes e dos
gestores, mas sim, que sejam criadas formas de “(...) divulgacdo e discussdo dos dados
obtidos no processo de avaliagdo” (Brasil, 1997 p.26). Sdo sugeridas como forma de
divulgacdo dos resultados o “sistema de informagfo ja existente, o relatorio de gestdo e

outros instrumentos criados pela gestio municipal ou estadual”.
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Para garantir os preceitos da Lei Orgédnica da Saide (Lei n°® 8.142/90), espera-se que a
sociedade exerca seu controle sobre o planejamento, execugio e avaliagio das agles de
saude. Esta participag3o sera uma garantia para a “(...) adequagdo das ag¢des de saude com

as necessidades da populagdo” (Brasil, 1997, p.23).

Esta mesma lei definiu instincias particulares para o “exercicio” do controle social,
conhecidas como as “Conferéncias e os Conselhos de Saude nas trés esferas de governo”
(Brasil, 1997, p.24). A populagdo podera participar através da cdmara de vereadores e as
associagdes de moradores. Espera-se que os profissionais de saiude estimulem o exercicio
do direito constitucional da populagdo, visando a pratica do direito na defini¢do, execugio,

acompanhamento e fiscalizagdo das politicas publicas do setor saide.



5. METODOLOGIA

A proposta para este estudo constituiu-se na operacionalizagdo do referencial teérico,
onde os sujeitos do estudo formam os componentes da equipe multidisciplinar que
implementa as atividades em salde no PSF, através de um processo reflexivo. Este estudo
tem caracteristicas exploratonas, descritivas e analitico-reflexivas. Espera-se que este
método possibilite uma discussdo aberta a partir dos conhecimentos acumulados pela
equipe de saide no trabalho para implementar as agdes deste programa, com a estratégia

preconizada pelo mesmo, aliada a proposta de trabatho do mestrando.

Desenvolver uma pratica assistencial, tendo como focp o PSF foi e ainda é um
grande desafio, haja vista a historia da satde publica brasileira, as préticas na 4rea da saiide
bem como a cultura dos profissionais e da populagiio. Mesmo que exista uma nova
proposigdo, que é o Programa de Saiide da Familia, ndo se pode esquecer de que este
programa apresenta todas as caractpristicm normativas até ent3o impostas as agdes
publicas em saiide, adicionadas de uma nova filosofia e com a elei¢do da familia como o
foco central desta pratica em saude. fhdgbitavelmente, é uma nova estratégia que tem a

pretensdo de modificar as praticas em saude no Brasil.

Ao longo das atividades, para o cumprimento do que nos dispomos a desenvolver,
houve a oportunidade de conviver com a equipe que desenvolve suas ages em saude,
dentro deste programa, testemunhei algumas agdes, ouvi e registrei sﬁas falas, ofereci
minha contribuigdio. O testemunho de agdes e o registro de falas possibilitou-nos a

contribuir e refletir no aprimoramento das atividades diarias da equipe de saude.
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No periodo de setembro a dezembro do ano de 1999, foram realizados encontros
onde pude desenvolver varias atividades propostas na metodologia, porém ndo na
seqiiéncia com que foram planejadas. A intengfo inicial era a de discutir basicamente os
conceitos do referencial tedrico, porém, com o transcorrer do tempo outros assuntos foram
surgindo, e que naquele momento apresentavam-se mais relevahtes. Por isso forgamo-nos
a ceder espago e, na hierarquia de valores, assumiram papel relevante ao que urgia dentro
do trabatho da equipe. Foi necessirio paciéncia, determinagdo e muita reflexdo para
atingirmos parte das nossas metas. Doravante nos proporemos a continuar acompanhando
esta equipe por considerarmos a possibilidade da obtengdo de methores resultados com um

prazo de tempo mais dilatado.

Como a proposta era provocar um processo reflexivo baseado no cotidiano do
trabalho da equipe, iniciou-se pela observagio, seguida de observagio e participagio para
subseqiientemente, poder oferecer espagos a reflexdes sobre as suas condutas dianas. Esta
decisdo foi tomada considerando a composi¢do da equipe e, principalmente, porque esta ja
possuia uma caminhada, e que por estes motivos ndo pareceu l6gico e nem possivel propor
algo que ndo fosse uma reflexdo baseada nas suas praticas dianias & luz do que é
preconizado pelo Sistema Unico de Saude, bem como as normas e diretrizes do Programa
de Satde da Familia. Como resultado final busca-se, através de um processo critico,
construtivista, provocar mudangas na pratica assistencial desta equipe a luz do referencial

tedrico.

O trabalho se concretizou através de sete encontros formais, além do
acompanhamento das atividades diarias e da observagdo no periodo de cinco meses do ano
de 1999, quando foram abordados os principais topicos do referencial tedrico. Visando
atingir os objetivos, proporcionou-se, para este fim, rever as normas e diretrizes do
Programa de Saide da Familia .com discuss3es e observacSes praticas das proximidades e
distancias exisjent&s entre o que é preconizado e o que realmente é implementado na
pratica. Acompanhamos o trabalho da equipe, nas rotinas, reunides e organiza¢do das
atividades. Toda a atividade pratica foi centrada num processo reflexivo, relacionado com
as acdes de saude implementadas, tendo como referéncia o modelo preconizado pelo SUS

e PSF. Ja no inicio foi necessaria uma readequacgio da estratégia de trabatho em virtude da
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necessidade da equipe em discutir a sua propria estratégia de trabaltho. Estes encontros
foram aproveitados para a observagdo, sendo que posteriormente, o resultado destes, foi
entregue aos componentes de equipe em forma de relatério, donde constam impressdes
relacionadas as suas falas. Nos encontros subseqiientes, houve participagio efetiva do
mestrando, emitindo pareceres, iniciando debates, questionando atitudes e promovendo

reflexdes.

O trabalho foi proposto e executado com o consentimento da equipe que mplementa
as atividades do PSF: seis Agentes Comunitéarios de Saude, Enfermeiro e Médico. Todas as
atividades propostas foram direcionadas a este grupo de profissionais sendo que o
mestrando foi participante ativo na maior parte das discussdes e encontros desenvolvidos

no periodo da pratica assistencial.

Os encontros foram realizados no local onde esta sediado o programa acima referido,
num Municipio da décima primeira Coordenadoria Regional de Saiude do Estado do Rio
Grande do Sul. Este local foi escothido por ser costumeiramente, onde a equipe se retine
semanalmente. Os encontros foram realizados no mesmo dia em que ocorriam as reunides
ordinarias da equipe, nas tercas ou quartas-feiras, no tumo da tarde. Durante todo o
periodo necessario para desenvolver a-pratica assistencial foram observados os aspectos
éticos. Inicialmente foi solicitado consentimento do Secretdrio Municipal de Saude. Logo
apo6s realizados contatos com os membros da equipe de trabalho quando foi exposto o que
era pretendido. Ao iniciar as atividades foi novamente explicado o que se pretendia com a
permanéncia junto & equipe bem como a metodologia de trabalho a ser desenvolvida. A
proposta foi aceita e todos assinaram um termo de consentimento (ANEXO). A freqiéncia
e a duragdio dos encontros também foram discutidos, havendo acordo de ambas as partes

em relagcdo ao trabalho a ser desenvolvido.

Tendo em vista que a equipe estava sendo reestruturada com a chegada de um novo
médico constatou-se dificuldades em participar efetivamente nos trés primeiros encontros.
Decidiu-se, entdo, registrar as falas e, através de um processo reflexivo, expor o ponto de
vista a luz do referencial tedrico. Todo este trabatho foi entregue no terceiro encontro aos

integrantes do grupo para ser discutido posteriormente.
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Os registros foram feitos pelo mestrando, alguns durante e outros apés as reunides.
Para garantir a fidelidade dos dados e também para respeitar o acordo inicial, tudo o que
foi registrado, posteriormente foi devolvido ao grupo, em forma de relatério com as
impressdes pessoais do mestrando e algumas amparadas pela revisio da literatura. As
informagdes foram obtidas através das técnicas de observagdo, observagdio participante,

reunides de acompanhamento de atividades diarias e a organiza¢3o geral dos servigos.

A analise dos dados foi feita a cada encontro através de um processo reflexivo a luz
do referencial terico para que o resultado pudesse retroalimentar a equipe e que pudesse
oferecer elementos para as discussdes em encontros posteriores. Baseado nas observagdes,
organizagdo geral das atividades e tendo como modelo de conduta o referencial teérico, foi
possivel emitir pareceres relativos a implantagio e implementagdo das atividades em

satde desenvolvidas por esta equipe.

Ao longo do periodo em que permanecemos em contato através de reunides e
acompanhamento, varios tépicos foram surgindo, sendo que estes representam a
preocupacio do grupo de trabalho bem como do mestrando. Criteriosamente alguns destes

topicos foram elencados e desenvolvidos no capitulo VIL



6. DESENVOLVIMENTO DA PROPOSTA

Neste capitulo esta contido, de forma resumida, o diario de campo, decorrente de sete
encontros formais realizados junto & equipe que implementa as agSes de saude do
Programa de Saiude da Familia Esta pratica ocorreu em dois momentos distintos: do
primeiro ao terceiro encontro participagdo foi a de observador e, nos demais encontros

houve uma participagdo mais efetiva na discussdo das atividades com a equipe de saide.
6.1 - Reunido inicial - 09/09/99; 14h.

O comparecimento ao local combinado para a reunifio inicial com toda a equipe
(enfermeiro, médico e seis Agentes Comunitarios de Salide). Primeiramente houve a
apresentacgdo pelo enfermeiro e em seguida obteve-se a permissdo para expor a proposta,
sendo que o grupo ndo fez restri¢des ao trabalho e nem & metodologia a ser utilizada. Em
virtude da equipe estar se reestruturando com a chegada de um novo médico, constituia-se
de relevincia para a mesma uma discussdo e acertos relativos a estratégia de trabalho que

seria adotada com a chegada de um novo e findamental componente da equipe.

A aceitagdo para participar do grupo e de suas reunides, levou-nos a solicitar
permissdo para permanecer neste periodo inicial como ouvinte, fazer os registros das suas
falas, para posteriormente, poder oferecer um retomno em forma de relatério, sendo que
neste também haveria a sugestdo de algumas contribui¢des em forma de reflexdes a luz do
referencial tedrico. Esta metodologia foi mantida durante os trés encontros iniciais, tempo

necessario para que o grupo tivesse claro qual seria a sua conduta a partir deste momento.
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Os trabalhos da reunido foram iniciados pelo enfermeiro com o objetivo de delimitar
as atribuigdes de trabalho dos componentes da equipe.

Enf: As visitas domiciliares do médico e do enfermeiro estdo limitadas por falta de
carro.

ACS: As visitas do médico e do enfermeiro devem ser acompanhadas pelos agentes
comunitdrios de saude porque sendo nos ndo sabemos o que foi dito ao paciente.

ACS: Nos ndo sabemos quais sdo as atividades do enfermeiro e do médico na
comunidade.

Enf.: Entdo faremos as visitas domiciliares junto com os ACS, porém serdo restritas
aos mais necessitados. .

Mestrando: Com estas falas, percebe-se que a equipe é composta por varios
profissionais, e neste caso caracterizada como multidisciplinar. Estd dentro do que é
preconizado pelas normas e diretrizes do Ministério da Satide. Neste caso a equipe é
composta por um médico generalista, um enfermeiro e por seis agentes comunitarios de
satde. Em relagdo as visitas domiciliares do médico e do enfermeiro aqui discutidas pode-
se dizer que elas ndo sdo vistas como uma novidade e exclusivas do PSF porque é um
recurso que deve ser utilizado por qualquer estabelecimento ou empresa que pretenda
prestar algum tipo de atendimento a satide que n3o seja aguele exclusivamente da demanda
espontinea, pela necessidade. O fato de existir uma tentativa de reorganizi-las nio
significa obrigatoriamente que o médico tenha que abandonar por inteiro sua pratica
centrada no procedimento e nem mesmo que os trabalhos dos demais profissionais deixem

de ser estruturados pelo conhecimento do médico.

Os técnicos que organizaram o PSF imaginam que podem organizar e estruturar a
demanda de servigo das Unidades Basicas de Saide centrando seu foco unicamente no
usudrio que deveria ser encaminhado pelas equipes do PSF, sendo desta forma eliminada a
demanda esponténea, o que até este momento ndo pode ser evidenciado. Os usuérios
continuam correndo aos servigos de saide em vérias situagdes emergenciais, que por ndo
haver um sistema que lhes ofereca resposta satisfatéria aos seus problemas de saide vio
fatalmente cair no funil dos Prontos Socorros, como comumente acontece.

Enf.: Algumas comunidades dizem que ndo sdo feitas visitas domiciliares pelos
ACS.

ACS: Eles ndo nos conhecem pelo nome, mas se ficarmos frente-a-frente eles dizem
que esta ai esta sempre la em casa.
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Enf.: Devemos evitar o assistencialismo, porém é coisa dificil porque a comunidade
exige a continuidade do que ja vinha sendo feito.

ACS: Era bom quando tinha o outro médico, todos gostavam.
Enf: E ele ia fazer as visitas domiciliares com o carro proprio.
ACS: Ele sempre levava a gente com ele, assim a gente sabia de tudo o que era dito.

Enf.: Ainda ndo completamos o cadastramento de todas as familias.

Mestrando: Ndo foi completado o cadastramento. O Programa de Satde da Familia
prevé o cadastramento de todas as familias adstritas na 4rea geografica de atuagio do
mesmo e este devera anteceder qualquer outra atividade desenvolvida pelo programa. Esta
implementa¢do é fundamentada na razdo de que para fazer-se qualquer atuagio deve-se
primeiramente conhecer a comunidade em todos os seus aspectos: Social, econémico,
demografico, epidemiologico, cultural e religioso. Somente apés este levantamento é que
seria considerado como possivel o inicio das discussdes com a comunidade para o
enfrentamento e a solugdo de possiveis problemas.

ACS(s): Alguns entregaram, outros esbogcam explicagdes pelo ndo cumprimento do
dever.

Meédico: Quando chego ao local da visita domiciliar reinem-se vdrias pessoas da
casa e arredores para consulta; nem todas tém realmente necessidade.

Mestrando: Esta fala refere-se ao acimulo de pessoas no local onde o médico faz a
visita domiciliar. Eis aqui um ponto importante pertinente a eqiiidade e a participagio
social nas decisdes relativas as agdes de saide implementadas pela equipe do PSF. Este
distirbio é provavelmente consecutivo a falta de didlogo e entendimento entre a
comunidade e a equipe que supostamente esta lhe prestando assisténcia domiciliar a satde.
Havendo discussdo com a comunidade havera entendimento entre o discurso e a agio da
equipe com a familia e a comunidade e todas saberdo exatamente como sera a melhor
maneira de portar-se durante a consulta médica e também saberdo o porqué alguns s&o

visitados e outros nfo.

Meédico: Vem pessoas consultar que estdo fora da nossa drea.

Mestrando: E evidente que algumas pessoas procuram assisténcia e que ndo
pertencem a area de atuagdo do PSF, principalmente porque este programa esta sediado em
uma unidade tradicional de saiide. Havendo universalizagdo e tentando prover a eqiiidade

nas agdes e servigcos de saude, teoricamente todos os cidaddos teriam o mesmo direito.
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Provavelmente estas pessoas estejam tentando fugir das longas filas de espera impostas
para a tentativa de acesso a uma senha “ficha” que possivelmente lhe permitira acesso ao
servigo de saide. Nio significa ainda uma eqiiidade de resultados.

ACS: E como vocés fazem? Atendemos os necessitados como urgéncia. Os demais
devem tirar ficha.

Mestrando: Esta discussdo refere-se ao modo de como s3o feitos os atendimentos na
unidade sanitiria onde também estd sediada a equipe do PSF. O programa prevé
atendimentos desta natureza, ou seja: Atender também os necessitados. Pelo que é
percebido, neste caso, existe uma fusdo de atividades do PSF e outras que comumente
sdo utilizadas nas unidades basicas de saude. “E os demais tém que tirar ficha™.

Enf: Temos problemas de organiza¢do do trabalho porque ndo foi concluido o

cadastramento. Quando concluirmos o mesmo, faremos uma carteirinha para identificar
todas as pessoas da nossa drea de agdo.

Mestrando: Fazer uma carteirinha as pessoas que supostamente devem ser incluidas
e/ou excluidas do possivel atendimento. Visando um modelo universalizado de atengdo a
saiide e que preza o acesso igualitario aos servigos publicos, elaborar uma carteirinha
significaria um retrocesso no modelo de assisténcia, algo que ja foi abolido com o advento
do Sistema Unico de Saide. Transformando esta idéia em pratica retroagiriamos no tempo,
segmentando novamente 0 acesso que neste caso passaria a ser diferenciado para alguns

segmentos sociais.

ACS: Ndo adianta a gente dizer ndo para algumas pessoas la no bairro e em
seguida eles vém aqui no posto e tu arranja uma forma de encaixd-los para consulta.

Mestrando: Quando a ACS dirige-se ao enfermeiro dizendo que la no bairro é dito
que ndo ¢ possivel o atendimento por qualquer motivo e que quando esta mesma pessoa vai
a unidade sanitaria e 14 € dado um “jeitinho” para atendé-lo, refere-se ao trabatho do PSF
que esta alicercado em uma equipe com fungdes distintas, mas que no cdmputo geral

devers haver coeréncia entre discurso e agdo.

ACS: Tenho necessidade de consulta de médico e enfermeiro na minha drea.
Enf.: Tenho 20 para fazer, s6 posso fazer daqui a 15 dias.

Mestrando: As visitas domiciliares fazem parte do elenco de atividades preconizadas

pelo Ministério da Saide quando da estruturagdo do PSF. Porém, quando as visitas
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domiciliares tomam-se compulsérias indicam alguns sinais que dizem respeito a
otimizagdio de recursos disponiveis para a assisténcia a saude, principalmente para os
recursos humanos. Este procedimento (visita domiciliar), poderia ou deveria ser utilizado
quando existisse indicagdio explicita para que fossem feitas, excetuando-se aquelas feitas
pelos trabalhadores que t&m esta fungfo especifica da vigilancia a saude, e, neste caso
especifico, é dos agentes comunitarios de satide, que devem percorrer seu territério de
abrangéncia. Ainda n#o existem provas de que as visitas domiciliares do médico e do
enfermeiro sejam eficientes a ponto de oferecer impacto em algum tipo de indicador

utilizado para avaliag#o.

A visita domiciliar poderia ser interpretada de forma errénea por algumas familias,
sendo vistas como uma intromissdo do “Estado” na vida destas, limitando o grau de
privacidade e de liberdade.

Meédico: Visita domiciliar de urgéncia ndo mais sera feita. Urgéncia deverd ser
encaminhada ao Pronto Socorro.

Mestrando: Observado pelo prisma estratégico esta ndio seria uma boa orientagio a
equipe de trabalho, haja vista que este tipo de fluxo de pacientes pode enfraquecer em
demasia a proposigdo do programa, visto que a populagdo acaba por forgar a organizagio
de servigos com o modelo tradicional e seguramente comprometida com o modelo médico-
hegemdnico, para poder fazer frente as necessidades de demanda dos servigos. Por outro
lado os gerentes dos servigos de saude ndo podem contestar a necessidade de investimentos
nesta area por razdes obvias, a demanda.

Meédico: A marcagdo de consultas continua com as filas que iniciam as 06 horas da
manhd. Populagdo e critérios para visita domiciliar: impossibilitados, familias que tém
muitos membros e principalmente criangas, seqielados de AVC, insuficiéncia

respiratdria crénica, cardiopatas ou que possuam impossibilidade para deslocar-se ao
posto por qualquer natureza; para hipertensos, diabéticos, gestantes fazer grupos.

Mestrando: Estas falas referem-se aos critérios para o atendimento médico. Fica
claro nestas passagens a segmentacdo da populagdo como critério de inclusdo e exclusdo
do sistema de atendimento. Num sistema teoricamente universalizado, este tipo de conduta
nio poderia ter espaco. Evidentemente que ha uma demanda reprimida e que devera ser
sanada. Cabe A equipe do PSF encontrar meios juntamente com a comunidade para que

isso tenha um fim. Em se mantendo este ritmo toda a equipe perpetuara o modelo
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tradicional de atengo a saude, que € de baixa eficacia, impregnado de discrepéncias e que
ndo satisfaz nem aos usuarios, nem aos técnicos e tompouco aos governantes. Com esta
atitude também estdo perdendo um espago que, segundo o programa, deveria ser usado
para estimular a organiza¢3o popular.

Enf.: Consultas para pediatria, hipertensos e diabéticos so6 para daqui a 15 dias.

ACS: Nao ha controle em relagdo ao fornecimento de medicamentos.

Enf.: A idéia ¢ cadastrar todos os hipertensos, fazer uma ficha, verificar a pressdao
arterial semanalmente e também com isso controlar o fornecimento de medicamentos.

ACS: Eu sugiro que sejam repassados os nomes dos componentes do grupo e que
usam medicamentos para fazer o controle.

ACS: As pessoas exigem consultas e medicamentos, e mais nada;
ACS: Hipertensos sem medicamentos devo encaminhar para tirar ficha?
Médico: Sim.

Mestréndo: O sistema de obtencdo de senha (ficha) para o atendimento & saude .
mostra a perpetuagio do modelo tradicionalmente empregado pelo Sistema Publico como
ferramenta eficiente de trabalho, que caracteriza bem o processo de inclusdo/exclusdo,
vmanutengﬁo do status social principalmente da classe médica, onde o acesso é dificultado
sob varios aspectos que podera ser pela impossibilidade em permanecer em uma fila, pelo
tempo de permanéncia nesta, pelo niimero de “fichas” distribuidas para cada profissional,
também pela falta de profissional especializado em determinadas &reas do conhecimento e
em alguns aspectos a falta de equipamento ou o sucateamento dos mesmos.

Médico: Da alcada do ACS é visita domiciliar, cohtrole das gestantes, criangas e
hipertensos. A defini¢do é para melhorar a qualidade do servigo. O objetivo do programa
é prestar assisténcia a grupos de risco.

Mestrando: Evidentemente que qualquer programa devera contemplar a questfio
epidemiologica.

ACS: Ha varias pacientes que estdo sendo atendidas e que ndo residem na drea.

ACS: Pacientes fazem jogo de confronto entre os componentes da equipe (dizem que
falaram e ndo falaram).

ACS: Devemos ser auténticos, recusar quando ndo pode, ndo dar um jeitinho
(referem-se ao enfermeiro que da um jeitinho quando os pacientes chegam na unidade e
ndo tem ficha).

Enf: Eu estou no centro das atividades, preciso atender a todos, sem restri¢do.
Estamos tentando adequar as agdes com toda a equipe.
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Mestrando: “Estou no centro das atividades, estou tentando adequar as a¢des™... Nio
h4 como negar a necessidade de uma espécie de coordenador, pelo menos nos modernos
conceitos, isto é perfeitamente aceitavel e dito, como necessario, sob vérios aspectos.
Porém, o trabalho em equipe preconizado pelo PSF pde quase em pé de igualdade todos os
elementos do grupo. A falta de defini¢Ges claras de atividades a serem desenvolvidas gera

desconforto, confusio e inseguranga para todo o grupo.

As atividades em grupo ou equipes multidisciplinares estdo sendo estimuladas e

orientadas em varios documentos como o Programa de Satide da Familia.

ACS: Se alguém se metesse na minha drea eu tiraria satisfagdo.
ACS: Na minha drea tu és um Deus. O povo te adora (refere-se ao enfermeiro).

ACS: Nos devemos ter a liberdade de dizer ndo e o porque a pessoa ndo sera
atendida.

ACS: O enfermeiro deve confiar em nos e no nosso trabalho.

Meédico: E para marcar 12 fichas. Os que pernoitam aqui conseguem. Sdo 12 fichas,
as urgéncias mais os que imploram atendimento. O preventivo deve ser feito, mas ndo é
urgéncia e o resultado deve ser repassado ao médico solicitante.

Enf.: Estamos com indices vergonhosos; devemos abrir espaco para o
citopatologico, gestante e crianga.

Mestrando: Esta referéncia esta sendo feita aos indicadores tradicionalmente
utilizados que indiretamente estimam o estado de saide da populagdo. Neste caso em

particular, também esta incluido todo o sistema de informagdo especifico do PSF, que nédo

fica restrito a indicadores de morbi-mortalidade. Além dos indicadores tradicionais estdo -

incluidas todas as atividades da equipe do programa: Visitas domiciliares, reunides da
equipe e desta com a comunidade mutirdes, campanhas e atividades internas que
contemplam inclusive aspectos de estruturagfo, organizagdo e capacitagdo do grupo.

Meédico: Para melhorar nossos indices, os ACS devem informar os infartos,
gestantes, criangas, trazer o cartdo da crianga (refere-se ao sistema de informagdo).

Enf.. Devemos preencher todas as fichas para obtermos dados. Devemos discutir as
atribuig¢des de cada um.

Mestrando: Em nossa justificativa haviamos levantado a hipétese de que mesmo que
o programa, na sua atuagfio, eficiente e eficaz, utilizado-se de dados estatisticos

tradicionais e globais (de todo o Municipio e ndo somente da area restrita de ateng¢do do



PSF), os indicadores ndo sofreriam impacto significativo e consecutivamente também esta
moderna tendéncia de agdio poderia ser considerada indcua. A solugdo para este problema
reside em dois pontos distintos: o primeiro diz respeito a falta de abrangéncia do
programa. A maioria dos Municipios adota esta estratégia como uma experiéncia que fica
restrita a poucos bairros e que neste caso a cobertura sera insignificante. O segundo
reporta-se a necessidade, neste modelo, de poder desenvolver um sistema de informagdes
especifico para cada area de atuagdio da equipe e que possa ser divulgado, discutido com a
comunidade e comparado com as demais dreas onde a aten¢io a satde permanece sendo
feita de forma tradicional.
Enf: Posso estar fazendo coisas que ndo devo e deixando outras a fazer. Por

exemplo: consultas de enfermagem. Devemos comegar a diferenciar SUS comum do PSF.
Todas as pessoas devem ter aten¢do minima.

Mestrando: A mudanga do modelo assistencial ocorre a partir da reorganizagfo do
processo de trabalho. O PSF parte de uma critica ao atual modelo que tem as agdes e
saberes centralizados no saber do médico. O PSF propde um novo modelo de operar o
trabalho em sartide. A alternativa foi estruturar o trabalho da assisténcia a partir de equipes
multiprofissionais. Seguramente os profissionais que atuam dentro deste programa
percebem onde esta o problema do modelo em que estdio atuando, que provaveimente seja
o processo de trabalho. Por varios motivos, inclusive por limitagdo ideolégica do préprio
grupo, pela forma com que foram formados (médico e enfermeiro), acabam fatalmente
centrando-se na producfo de procedimentos e pouco na produgdo de cuidados. Isto pode
ser evitado com uma agfo reorganizadora principalmente do trabalho do médico e de
enfermeiro, porque os ACS os seguirdo, atuando nos seus processos de decisdo que

ocorrem no ato da “produgfio da saude”.

Para obter novos resultados deve-se implementar novos fazeres, novas praticas que
devem matenalizar-se como “tecnologias de trabalho”. Estas tecnologias devem ser
compreendidas como o conjunto de conhecimentos aplicados na produgio do cuidado ou
da assisténcia. No caso especifico da equipe do PSF pode-se pensar em recursos técnicos
ou técnicas e estruturas. Este conhecimento pode estar diluido na experiéncia e modo de
fazer de cada profissional de saiide no momento em que executa o seu trabatho, ou na

produc@o de relagdes. Buscar no espago de trabalho, da produgfio de servigos de saiide, o
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lugar onde se embrione a matriz do conhecimento e a forma para potencializa-los é
essencial. Alcangar este estagio s6 pode ser concebido através de conquista individual, ou
por politica institucional que propicie a cada trabalhador potencializar a0 maximo suas

‘capacidades de trabalho para resolver os problemas de saide.

As tecnologias de trabalho ndo devem ser relegadas a um plano secundario porque
possuem relevincia no modelo assistencial que queremos seguir e que produzem servigos
de saude que, por conseguinte, tem o poder de definir a capacidade de absorgdo da
demanda, de resolver problemas de forma efetiva, de definir custos dos servigos. Nesta
questdo devemos considerar que o trabalho centrado no médico € determinado pelo uso de
tecnologias que o torna nfo apenas de alto custo e pouco resolutivo, nesta modalidade de
assisténcia, pondo o procedimento como foco de ateng3o. A nosso ver n3o restam muitas
alternativas aos que militam neste programa: poderiam ignorar tudo o que é prescritivo e
manter a logica atual, correr os riscos, aceitar o que vem prescrito no pacote do programa
desviando o foco de atengdo que é o compromisso com o usuario e implementar novos
conhecimentos ou poder-se-ia ignorar parcialmente as orientagdes advindas do programa e
dedicar-se de forma mais criativa na melhoria das condi¢des de vida da comunidade.
Trabalhar exclusivamente com a comunidade corre-se certo risco pois todos nés fomos
formados visando usufruir de alguma ferramenta para a execu¢do do trabalho. Optando-se
para o trabalho exclusivo na comunidade significaria o abandono de todo e qualquer tipo
de ferramenta para a execugio do servigo de satide. Ignorar qualquer tipo de prescri¢io ou

receita € um ato complexo. Porqué? Porque o PSF vem com receita do nivel central.

ACS: Se estou trabalhando na minha area e tiver uma crian¢a com febre, o que
fago?

Meédico: Deves encaminhar para a emergéncia.

ACS: Ao marcar consulta deve fazer por escrito (sistema de ficha)?

Enf.: Ao nosso ver sim, porque alguém deixou de ser atendido?

ACS: Ja ouvi muitas queixas, em varios locais.

Médico: Ndo podemos dar aten¢do a todas as queixas porque quando as pessoas
ndo foram atendidas elas reclamardo. Ha sobra de horas/Médico em outras unidades.
Deve-se ouvir as reclamagbes sem envolver-se demais. Quem reclama é porque ndo
precisa. Quem precisa é atendido e ndo reclama. As pessoas devem conhecer como o
sistema funciona. :



Mestrando: Cabe-nos formular uma pergunta oportuna neste momento. Quem
deveria informar a populagdio em relagéio & forma de atendimento, objetivos e estratégias
do programa? A resposta a esta pergunte é simples. Cabe a equipe do PSF através de
reunibes e discussdes, até que se chegue a um consenso, entre as necessidades reais da
comunidade e as possibilidades em oferecer assisténcia pela equipe de saide. NJo é
possivel conceber este programa sem que haja vinculo com a comunidade. Esta vinculagio
s6 ¢ criada 3 medida que a comunidade souber exatamente do que ela necessita e, a equipe
de saide souber o que e o quanto pode oferecer. Também os lagos podem ser criados &
medida em que a equipe e a comunidade perceberem-se como interdependentes. Enquanto
o cliente é visto como um estorvo, como mais um na fila aguardando o atendimento,
aquele que é “chato” e que por isso precisa ser atendido rapido para que no cause tumulto,
enquanto a percepgo for de alivio quando o médico atende “rapidinho”, esvazia a sala e

entdo ficamos sem fazer nada: este é o modelo vigente, cadtico, criticado por todos e ja

conhecido como produtor de péssimos resultados.

Portanto, quem deve tomar a iniciativa em relagdo ao esclarecimento de quais agdes
serdo desenvolvidas é da equipe do PSF. A populagio continuara fazendo o seu papel,
buscando as maneiras mais faceis ou possiveis e conhecidas de acesso ao sistema de saide.
Se quisermos mudar deveremos nos empenhar em modificar atitudes ndo s6 da populagdo,
mas principalmente de nos técnicos, para que com o passar do tempo esta nova modalidade
de atencdo seja reconhecida. Para atingir objetivos devemos mostrar & populagdo um bom
grau de resolutividade e que as estas agdes sejam adequadas para vérias camadas sociais,
se for considerado o poder aquisitivo, e ndo como um conjunto de agdes voltadas aos mais
desfavorecidos economicamente. Talvez seja este 0 maior desafio a ser enfrentado de
todos aqueles que possivelmente o programa venha a se deparar, para que passe a ter
credibilidade.

Pode-se também perceber que ha poucas intervengdes do profissional médico na
reuniio a constatagio de que as suas decises dificilmente s3o contestadas. Este
comportamento ¢é tipico da centralizagdo do trabalho no profissional médico. Deve-se
tomar cuidado com este tipo de estrutura hierarquica porque havera um aprisionamento de

cada um no nucleo especifico de saberes e praticas, refletidas num processo de trabalho,
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enrijecendo as estruturas e ficando dependente exclusivamente da técnica Deve-se
trabathar mais sob a ética do “cuidado” que além da interagdo possibilita a abertura e que
cada um use seu potencial criativo e criador na relagdo com o usudrio, para juntos

realizarem a producio do cuidado.

Enf.: Marquem reunido de grupo e nos bairros.

ACS: Acho que devemos tentar usar as instala¢des do SESI para podermos utilizar
toda aquela estrutura.

ACS: O pessoal da Cohab reclama do esgoto a céu aberto.

Enf.: Eles tém que reclamar na Prefeitura. Quem ird a reunido do Conselho
Municipal de Satide? (Alguns agentes sdo membros do CMS).

Ao término da reunifio identificou-se alguns problemas que me pareciam relevantes e
dignos de registro:
e O programa de Saude da Familia funciona simultaneamente junto a uma unidade

sanitaria onde sio executadas atividades tradicionais de saide;

Ha pretensdo em realizar atendimento diferenciado, nesta unidade, para os individuos
do PSF;

Descontinuidade das ag¢des;

Falta de adequagdo de agGes a teoria,

e Ha seis meses ndo sdo feitas reunides com a comunidade.

6.2 — Segunda reuniio — 16/09/99; 14h

O segundo encontro foi realizado, no mesmo local da reunifio anterior. Também
como ouvinte participou-se do encontro de duas Agentes Comunitarias de Saide com um
grupo de gestantes. Inicialmente houve as apresentacdes de praxe as gestantes pelas ACS e
fazendo uso da palavra procurou-se expor o motivo de estar ali, naquele momento, e a
solicitagdio em permanecer na reuniio bem como realizar alguns registros das suas falas, o
que foi aceito sem restrigSes. Os trabathos foram iniciados por uma das ACS explicando as
participantes que o objetivo do encontro seria os cuidados com a gestagio e com o recém

nascido.

Assunto: Cuidados com a gestag@o e com o RN.
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Método: Assistir 2 uma fita de aproximadamente 20 minutos e apds discussdes.

Conteido da fita: Cuidados com o RN em relagfio 2 amamentagio, banho e higiene,

assaduras, ictericia, mal dos sete dias, vacinas e colicas.

Apés assistir a fita: A ACS pergunta as gestantes o que acharam da fita e da
algumas explicagdes sobre o conteiido da mesma. Retoma os cuidados com o umbigo. Da
exemplos da mie que usa graxa provada. Refere que o cuidado correto deve ser feito com

alcool iodado e sem o uso da faixa

Gestante: E quando a crianga chora, ndo rende? Ndo. La no bairro, as vizinhas
mandam colocar a faixa.

ACS: Ndo. Nao ha necessidade. O filho é teu. Tu ndo precisa ouvir todos os que
falam. Até cair o umbigo o bom é ndo molhar o umbigo. O ruim é molhar e ndo secar.

Gestante: A minha outra menina tinha 15 dias e ndo tinha caido o umbigo. Levei ao
hospital para tratar.

ACS: Apos o nascimento ndo se deve fechar toda a casa. Crianga necessita de
luz. Fui visitar uma crianga que estava com ictericia e recomendei:

- para isso a crianga deve tomar sol nas primeiras horas da manha;
- mas a casa deve ser bem ventilada;
- ndo devem fumar;

- quando tiverem visitas devem ter cuidado com as possiveis doengas que os outros
transmitem,

- quando o bebé esta dormindo deixd-lo para ndo fazer “balde”;

- crianga precisa de carinho, afeto, alimenta¢do, mas ndo devemos permanecer
com a crianga o tempo todo no colo. '

Gestante: 4 minha cunhada tem uma crianca que ndo é bem tratada, esta sempre
Jjogando pelo chdo.

ACS: O ideal para engravidar deveria ser feito um planejamento, como isso ndo é
feito, entdo se deve ter responsabilidade.

ACS: Dei os parabéns a quem iniciou o pré-natal porque consideramos importante
para a prevengdo de possiveis doengas.

- tem gestantes que acham que uma unica visita é suficiente;
-0 ideal é que seja feita uma por més;
- se vocés ndo tiverem dinheiro para fazer os exames ndo devem abandonar o pré-
natal.

Gestante: 4 Dra. la atende o parto, como é o outro pode saber o que aconteceu?

ACS: A carteirinha de gestante mostra quase tudo o que aconteceu durante a
gestagdo.
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Gestante: Tive que pagar R$ 10,00 para a parteira fazer o parto. A médica me disse
apés o parto, que era para voltar. Como ela ndo me atendeu antes, eu ndo voltei.

ACS: Vocé fez preventivo de cdncer ha alguns meses atras?
Gestante: Sim.

ACS: Vocés deveriam observar o tipo de seio e iniciar os cuidados com
antecedéncia:

- banho de sol;

- aqui tem os tipos de bico de seio, se algumas de vocés tiverem o bico do seio
semelhante aos que tem nesta figura, vocés devem procurar para que possamos orientar;

- vocés devem conversar com o bebé dentro da barriga, podem cantar para ele;
- apos 7 dias da fecundagdo a crianga ja tem alma;

- durante a gestagdo as mdes ndo devem tomar nenhum tipo de remédio a ndo ser
que seja prescrito pelo médico.

Gestante: La em casa ainda ndo recebi visita de ACS.
ACS: Aonde vocé mora?

Gestante: Bairro ...

ACS: Pode ficar trangiiila que vocé recebera visita.

ACS: Outra coisa que deve ser feito pela gestante é ndo usar roupas muito
apertadas.

Gestante: Eu me acho feia.
ACS: Ndo, vocé deve se admirar, olha a barriga crescendo.
Gestante: Ndo sei porque, acho as outras gestantes bonitas, mas eu me acho feia.

Mestrando: As gestantes relataram algumas experiéncias anteriores, relacionadas a
gestagdo. O desenvolvimento de atividades de grupo, segundo as necessidades similares,
sdo procedimentos contemplados pelo programa de saiide da familia. Aqui se observa
algumas peculiaridades que dizem respeito & faixa etaria das gestantes (em sua maiona

jovens ou primiparas).

O assunto desenvolvido é pertinente as necessidades atuais das participantes. Porém
ndo foram as gestantes que escolheram o assunto a ser discutido bem como a maneira que
ele seria abordado. A metodologia empregada é extremamente diretiva ainda que seja
oferecida oportunidade para a discuss@o do assunto proposto. Isto fica caracterizado nas
respostas dadas pelas ACS que prioritariamente imp&e seu modo de pensar e agir ao invés

de possibilitar algum tipo de reflexo.
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6.3 — Terceira reuniio — 29/09/99; 14h.

No mesmo local dos encontros anteriores, participou-se da terceira reuniio com a
equipe do PSF. O objetivo da reumdo foi estabelecer atribui¢des aos componentes da
equipe. Este encontro fazia parte da reestruturagio da equipe sendo que a nossa

participagdo restringiu-se a ouvir.

A reunifo ndo foi aberta formalmente, varios falavam ao mesmo tempo, a respeito
de assuntos relativos ao trabatho.

ACS: O fulano, mandou o Sr. ..., para que eu o levasse ao hospital. Eu fiz isso desta
vez, mas ndo continuarei com este tipo de atividade. O carro ndo é s6 meu. O meu marido

disse que isto ndo pode ser assim. O fulano manda e desmanda no bairro. Ele tem telefone
que foi instalado para o uso de toda a comunidade e ele manda todos ld em casa telefonar.

Enf.: Temos que fazer uma visita domiciliar e conversar com este Senhor.

Mestrando: Este tipo de “transgressdo & ordem” pode ser advindo de varias causas:
Politicas, socioecondmicas, ignorancia ou necessidade. Também pode ocorrer que a
comunidade esta testando a capacidade de poder de resolugdo de um programa que ainda
nio conseguiu dizer a que veio. Seguramente este cidaddo n3o faria 0 mesmo com as
demais atividades de saide publica Porqué? Por que o sistema de saude publica
tradicional esta definido. Todos os usuarios ja conhecem quais s3o as atividades por ele
desenvolvidas, em quais hordrios devem procurar a assisténcia, locais e até mesmo quais
sdo alguns dos problemas possiveis de solugio. Mesmo que as pessoas estejam ociosas,
ninguém gosta de ficar em uma fila aguardando para ser atendida. A possibilidade que
visualizamos para tentar contornar o problema estid voltada para a discussio com a
comunidade, relacionada com todas as atividades inerentes i equipe. A medida em que esta
estiver consciente das atividades implementadas, dos recursos dispdniveis e horarios de
atendimento, possivelmente tats incidentes raramente ocorrer3o.

Enf: 4 crianga ... sera encaminhada para cirurgia em Porto Alegre. Ja acertamos
para que isso ocorra.

Mestrando: Este procedimento refere-se ao sistema de referéncia e contra-referéncia
preconizado pelo SUS e por extensdo também pelo PSF. Esta embasado na atengio basica.

E fundamental que este sistema funcione adequadamente. Caso isso néo ocorra o programa
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corre um sério risco de apresentar baixo poder de resolugdo e cair no descrédito pefante a
comunidade. Convém salientar que este encaminhamento n3o é obra de um sistema
hierarquizado e estruturado de referéncia e contra-referéncia. Isto s6 foi possivel pela
interferéncia individual do profissional e nio por uma politica abrangente e direcionada

para este fim.

ACS: Estamos aplicando o fluor e orientando a escovagdo na SAMI. Eu acho que
eles (os professores), de agora em diante poderiam continuar sozinhos. Estou convencida
de que as criangas sabem de cor o que devem fazer para uma boa escovagdo.

ACS: No inicio tinha criangas que nem sabiam como pegar a escova dentdria para
escovar os dentes.

Mestrando: Estas atividades fazem parte da atengfo basica a saide, podendo ser
atribuidas também 4 equipe do PSF. Neste caso parece que ndo esta ocorrendo uma
sintonia adequada entre as atividades em saude que o PSF efetua com as outras entidades
que também colaboram neste sentido, ou seja: uma entidade que ndo consegue prestar a
assisténcia devida, tenta transferir a responsabilidade ao ACS. Este tipo de jogo de

empurra é comum entre as entidades publicas.

Enf.: Yocés podem continuar acompanhando a aplica¢do do flior.
ACS: Ja temos trabalho demais, assim ndo conseguimos fazer visitas domiciliares.

ACS: Eu acho que os professores podem continuar com a orienta¢do da aplica¢do
do fluor.

ACS: Estamos atras das criangas que ndo foram ao dentista, mas a escola ndo tem
nem a listagem daqueles que ndo se fizeram presentes.

Enf: A escola esta jogando o trabalho que ndo é vosso. Temos que reestruturar esta
atividade.

Mestrando: Sem duvida esta é outra atividade pertinente a atengdio basica e que ¢
funcdo do ACS nas suas atividades didrias. E claro que isto sé ocorre porque a comunidade
nio tem consciéncia da importancia do cuidado com a saide bucal. Por outro lado, esta
atividade, parece-nos, deveria ser feita mais como uma monitoragio para que nio
configure como um policiamento. Se pensarmos em uma familia e suas variantes,
compreenderemos que provavelmente ndo sera bem aceita qualquer forma de intervengio
ainda que a intengdio seja a mais nobre possivel. Conseguir a adesdio da familia seria o

caminho mais longo, porém seguramente mais duradouro e com resultados garantidos. O
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trabalho que possa oferecer algum cunho de vigildncia e puni¢do passara a ser encarado
com revolta, algo que interfere naquilo que os componentes da familia acreditam e lutam
para defender. Por mais cadtica que possa parecer uma organizagdo famihar, ela é
organizacional e 0 mais importante € que de um modo geral todos os componentes
defendem-se mutuamente.

ACS: 4 dentista atende na escola e apés manda a crianga para o seu consultorio
particular, isso ndo é correto.

Enf.: Eu ndo sabia disso, deveremos conversar com ela.

Mestrando: Nio fica claro porque esta profissional esta encaminhando criangas para
fazer tratamento odontolégico em seu consultorio particular. E possivel que nio haja
equipamento suficiente no servigo publico ou que esteja sucateado. Seria bom esclarecer

este assunto.

ACS: Eu ja falei com a mde do... e disse que o seu filho ndo veio ao dentista.
Enf.: Poderiamos ir a SAMI amanhd para conversar com a dentista.

Médico: Quero que controlem as consultas, muitas ndo sdo necessarias.
Enf: E o recadastramento?

ACS: Estdo quase todos prontos.

ACS: O meu ja esta pronto ha horas, tenho que refazer?

Enf.: Ndo. '

Mestrando: Este assunto j& foi mencionado em reunifio anterior. O cadastramento das -

familias adstritas na area de abrangéncia do PSF é procedimento basico e deve preceder
todo o trabalho da equipe. Aqui o programa ja funciona ha um ano e meio e ainda
permanecem pendentes estas atividades. Com este procedimento a equipe toda possui
condigdes de avaliar as condi¢des da populagio com quem ira trabalhar. Por conseguinte, a
partir deste momento, existe a possibilidade de inclusdo e/ou exclusdo da populagio que

supostamente seria beneficiada com as atividades do programa

ACS: Eu ndo vou na casa do fulano... Eles disseram que vdo me dar um tiro. Acho
que estdo “chapados”. Eu ndo vou insistir.

Enf.: Se eles ndo querem, ndo devemos insistir.

A
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Mestrando: a observagio refere-se, possivelmente, a uma familia de drogados e que
ndo estdo aceitando que o ACS exerca suas atividades na mesma. E possivel que a histéria
seja exatamente esta. Porém, as vezes, nos técnicos em saide, nos colocamos em
patamares muito elevados e nio queremos aceitar o ndio como resposta. Achamos que tudo
o que vem de nds é “puro” e que s6 vai beneficiar as pessoas. Mesmo que consideremos
que aquela familia possui uma organizacio oscilante, provavelmente todos os elementos do
grupo a defendem, e que qualquer pessoa que tentar modificar este comportamento serd
vista como um intruso e, portanto, devera ser mantido a distdncia. Neste caso haveria a
necessidade de que os ACS fossem mais instrumentalizados em relagdo aos tipos de

familia e sua organizag3o.

ACS: E a casa do Sr... Fica para quem?

Enf.: Onde ela se localiza?

ACS: Rua tal...

Enf.: Fica para vocé. As outras do outro lado ficam para a fulana...

Mestrando: Novamente aparece aqui o problema da falta da conclusio do
cadastramento para que haja uma defini¢do adequada da 4rea de atuacio de cada ACS.

Enf: E as visitas domiciliares, melhoraram quando vocés acompanharam o
médico?

ACS: Melhoraram.

Mestrando: Esta conversa refere-se ao acordo feito em reunido anterior entre os ACS
e 0 médico onde a consulta médica domiciliar deveria ser acompanhada pelo ACS em suas
respectivas areas de atuagdio. Parece que o resultado foi satisfatério. Havia neste ponto um
desentendimento entre o que era dito pelo médico aos clientes durante a visita domiciliar.
Por mau entendimento, ou por falta de esclarecimento, o médico e a familia passavam a
cobrar do ACS coisas que supostamente teriam sido ditas na consulta, durante a visita
domiciliar.

Enf: O que ficou acertado em relagdo as urgéncias? Que falamos a semana
passada?

ACS: As emergéncias devem ser encaminhadas ao Pronto Socorro.
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Mestrando: Havia um desentendimento referente as consultas de “urgéncia™ feitas
pelo médico durante as atividades diarias normais. O acerto fol feito através de orientagdo
de como deve ser utilizada a estrutura do SUS, ou seja, os pacientes com problemas graves
e que necessitam de atendimento de urgéncia deverdo ser encaminhados ao Pronto

Socorro.

Médico: As visitas domiciliares serdo feitas de preferéncia as sextas-feiras ou na
segunda-feira que dispomos de carro. Segunda-feira é dia de visitas domiciliares para os
impossibilitados em chegar até a unidade sanitdria.

ACS: Se esta sobrando hora, por que ndo aumentamos o numero de consultas?
Meédico: Os hordrios que sobram é para as reconsultas.

ACS: Por que vocé concordou em fazer visita domiciliar na terga-feira?

Enf: Eu nem sabia que dia era.

ACS: Vocé sabe a “encrenca’ que eu tenho com aquela familia.

Enf.: Era uma velha, achei que era necessitada.

ACS: Tem familias que as vezes é preferivel ajeitar as coisas para ndo arrumar
confusdo!

Médico: E bom usar o bom senso.
ACS: Quando tem problemas é bom que o médico nos defende.

Médico: Vai ser dificil eu julgar mal vocés. Essa popula¢do é um bando de pedintes,
desocupados e que so arrumam encrenca. As pessoas jogam, dizem coisas que eu ndo
disse.

Mestrando: A discussdo aqui é referente a quebra de acordo anterior em relagdo a
forma de acesso dos usuérios ao atendimento médico e da enfermagem. O ACS sabe que
nio tem mais vaga para consulta e transmite esta informagdo a populagdo. Nio satisfeitos
com isso as pessoas vdo até a Unidade Sanitaria (U. S.), onde estd sediado o PSF,
solicitam atendimento e o enfermeiro di um “jeitinho”. Quando o discurso e a a¢do ndo sfo
compativeis ocorrem transtornos deste tipo, usando a légica a populagio percebe este tipo
de conduta e tente tirar proveito da situagio desarmonioza. E 16gico que o trabalho em
equipe ndo deveria expor esta chaga Porém é dificil contemporizar varias convicgoes

advindas de uma equipe de trabatho.

Inicialmente preconiza-se o bom senso quando é referida a possibilidade de
atendimento ou n3o de um ser humano. O bom senso deve estar presente em todas as

atividades humanas. Neste caso nos referimos tanto a equipe do PSF quanto aos usudrios
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do sistema Segiiencialmente percebe-se algo importante em relagio a um grupo de
trabalho que é a defesa mitua e incontestada entre os elementos que compdem um grupo
de trabalho. Neste aspecto a unido funciona como uma “faca de dois gumes”. Ha protegio
frente as possiveis agressdes e injusticas ndo fundamentadas ou banais mais isso pode
cegar as possibilidades de ajustes quando de fato hi desvios de atividades ou de
comportamentos de componentes da equipe com a comunidade ou destes entre si. Quando,
em conversas anteriores falava-se em bom-senso acredita-se que este também deveria

prevalecer neste caso.

A solidariedade intema da equipe, a unifio de forgas sdo pré-requisitos para o desafio
a ser enfrentado que, fica evidente pelo detalhamento das fun¢des de cada profissional.
Trabathar com este limite e com a necessidade de inventar abordagens a cada caso exige
uma abdica¢3o da onipoténcia de cada um dos profissionais que atuam neste programa,
sendo, neste caso, possivel o trabalho em equipe e que assim sejam somadas a cnatividade
de cada membro da equipe. O carater prescritivo do programa ndo contribui para a
superagdo do problema e pode propiciar aos profissionais assumirem atitudes mais

cdmodas, ou seja, isolar-se em suas &reas de competéncia.

A unido dos trabalhadores deve ser uma questdo central a ser perseguida pela equipe
do PSF. Porém, esta uniio devera objetivar a troca de conhecimentos e implementagdo
da produgdio do cuidado que é comum para a maioria dos trabalhadores desta area. Nao
pode ser concebido que esta unifio possa proporcionar protegdo ou favorecimento

individual ou do grupo, de qualquer natureza.
Enf.: Ndo vou mais na rddio falar. Enjoei.

Mestrando: E inquestionavel a influéncia de um meio de comunicag3o como o radio
e ndo deveria ser relegado, principalmente quando utilizado como instrumento para
influenciar formas de pensar é capaz de modificar crengas e por que ndo dizer, impor
alguns habitos sociais e culturais relacionados com as praticas de satide. Um meio de
comunicagdo é uma excelente ferramenta para divulgarmos as nossas idéias, pode ser
considerado quase uma via de mdo tUnica, com a capacidade de penetragdo em todos os
lares, modificando habitos, criando necessidades, ditando a moda, oficializando condutas

de vida, tomando rapidamente obsoleto tudo aquilo que n3o mais tem interesse pela
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sociedade de consumo ou por grupos dominantes. Um meio de comunicagdo, se bem
utilizado, podera trazer bons resultados e atingir um grande niimero de pessoas em um

tempo recorde.

Enf.: Como vocés estdo vendo os grupos de gestantes, mdes e de criangas?
ACS: O grupo das criangas é um problema. Chegam e saem a toda a hora.

Mestrando: Refere-se aos grupos de trabatho e aqui especificamente ao grupo de
criangas. Provavelmente ha falta de conhecimento do funcionamento de grupos. Ha queixa
de que as mies ndo chegam a tempo e que as criangas entram e saem a todo o instante. Isso
seria evitado se houvesse possibilidade de oferecer alguma coisa atraente durante a
reunido ou saborosa ao final, em troca da atencio. O estimulo verbal puro e simples,
utilizado de forma técnica, ndo é suficiente para chamar a atengfio de criangas. Sugere-se a
adogdo de outras estratégias.

Meédico: O grupo de gestantes funciona bem. Para funcionar bem teriam que vir
aqui uma hora antes, as mdes ndo vdo sair de casa cedo.

Mestrando: “O grupo de gestantes funciona bem” Este é ponto pacifico. Porém, ao
assistir 4 reunido do grupo de gestantes houve a percepcdo de que a maioria era de
primiparas e jovens. Com certeza ha muitas gestantes com varios filhos e que ndo
freqiientam estes grupos. Também seria dificil imaginar que em plena quinta-feira 3 tarde,
uma gestante que estivesse empregada, poderia ser dispensada 2 ou 3 horas para participar

de uma reunio semanal.

ACS: E se fosse feito consultas somente apds a reunido do grupo?
Médico: Acho que ndo vai funcionar.

ACS: As orientagdes que a gente daria aqui damos em casa e a mde pode nos dar
mais aten¢do. :

Enf.: Temos que atender gestantes, criancas e diabéticos.
Meédico: Poderiamos fazer grupos de desnutridos e apos eu faria a consulta.
ACS: Acho dificil que venham.

Mestrando: Estes comentarios sio comuns quando tentamos inferir conhecimentos e
condutas as quais, as pessoas ndo consideram necessarias. Considerado como espago

estratégico de atua¢do, a principio, a familia parece ser o ponto de partida para a agdo.
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Pensando na familia como foco de atengdo é ainda mais elogiavel, porque muda o foco que
até o momento € o individuo. A compreensdo destas atitudes no trabalho com familias,
deve levar em conta de que nem sempre estas se apresentam na forma tradicional. Quando
a familia apresenta estrutura tradicional, é potencialmente enriquecedor o trabalho a ser
executado. Entretanto, em muitos casos, este nucleo ndo esta presente e nem sempre este é
o espago de relagdo predominante ou mesmo um lugar onde podem ser resumidas todas as
determinagdes da maneira de conduzir a vida das pessoas sob foco de atengio.

ACS: Tive que ameagar a fulana... Que ndo mais receberia o leite se ndo fosse a
unidade para o acompanhamento.

Meédico: Ndo podemos fazer milagres. Os que ndo querem ndo podemos fazer nada.

Mestrando: Como estratégia de trabalho é recomendavel o atendimento mais
direcionado a grupos de risco, mas que principalmente sejam susceptiveis a mudangas de
atitude em prol de uma possivel methoria na qualidade de vida ou na redugdo dos riscos a
saiide. A proposta de montar um grupo com enfermidades comuhs, neste caso, criangas
desnutridas, como estratégia para uma grande abrangéncia seria elogiavel. Porém, a
questdio é como atrair criangas e mies a um lugar comum a todos. O préprio grupo
reconhece ser dificil este tipo de agrupamento. O que iremos sugerir nos proximos
encontros é que antes de procurar agrupar criangas que sejam discutidas maneiras de atrai-

las e que eles adquiram gosto em participar destas “reunides”.

Quando, da conversa, extrai-se “Tive que ameacar a fulana..”. Estas palavras
refletem com perfeigdo as dificuldades encontradas quando tentamos interferir no estilo de
vida das familias. Tudo o que pretendemos incutir na cabeca das pessoas deve
principalmente passar e ser aprovado pela censura familiar. Faltou, neste sentido, para o
ACS, maior conhecimento a respeito da organizagio familiar, sua estrutura e hderanga. Por
altimo uma conclusdo fatalista ou conformista. Parece-me que as palavras mais corretas
neste caso seriam: neste momento n3o podemos fazer nada. Aguardamos até que nos

organizemos adequadamente para podermos propor o enfrentamento a esta questdo.
Enf.: As mdes devem ter sempre o cartdo da crianga para consultar.

Mestrando: Reflete, neste caso, a forma de organizagdo do traballio adotada pelo

PSF. O cartdo da crianga é importante porque carrega todos os dados desta, seu historico
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de sainde/doenga, peso, vacinas e outras observagdes feitas pelos ACS em seu trabalho
diario.

Enf.: Podemos escolher dentre vocés ACS, que tenha mais afinidade para trabalhar
com as criangas de até 5 anos. E o grupo de hipertensos, como estdo?

ACS: Temos um grupo grande, temos problemas com o medicamento.
ACS: As vezes as pessoas tomam mais do que foi receitado.
Meédico: Tenho atendido criaturas que n@o sdo hipertensos.

Mestrando: A queixa feita nesta fala refere-se ao fato de que “pacientes” nio
hipertensos foram encaminhados ao consultério médico, e que ndo sio portadores deste
distarbio. Isto é devido, provavelmente, ao fato de o PSF estar sediado em uma UBS e que
concomitantemente também funcionam todas as atividades tradicionais, como médicos de

outras especialidades e que ndo estfo atuando a luz da filosofia do PSF.

Enf.: S6 devemos fazer carteirinha aos que realmente sdo hipertensos. Montamos
um grupo na cohab e quase ndo apareceu ninguém. O grupo da... Funciona bem. La na
tua area ndo tem jeito, temos que tentar outra maneira.

Mestrando: A montagem de grupos em bairros, neste caso de hipertensos e mies,
estio contemplados dentro da filosofia preconizada pelo programa. Os possiveis
obstaculos, encontrados durante a fase de implantagfio, devem ser suplantados com

estratégias apropriadas.

ACS: A4 fulana bebe demais e ndo toma o remédio.

Agente administrativa: Irdo trocar todos os codigos das FAAC.

ACS: Nos grupos, como faremos para preencher as FAAC?

Agente administrativa: Orienta como preencher os boletins de atendimento.

Enf.: Estamos montando grupos de mdes nos bairros e depois temos que ver o que
precisa.

ACS: Estas reunides sdo feitas aos sabados e eu ndo vou a reunides neste dia.
Enf.: Temos que tentar mudar o dia.

ACS: Domingo tinha 5 pessoas na minha porta querendo falar comigo.

Enf: Iremos solicitar auxilio porque a realidade delas é ruim.

Mestrando: Estas referéncias podem refletir um exagero por parte do ACS. Porém é
compreensivel que o ACS seja procurado para resolver possiveis problemas agudos de

sande. E possivel que a solugio destes problemas ou destes transtornos nio estejam ao
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seu alcance. Neste caso o que é possivel ser feito é o encaminhamento e aguardar a
possivel solugdo do problema. O ACS podera achar que procura-lo aos domingos néo é a
melhor pedida, mas esta atividade possui, como pré-requisito, residir na area de
abrangéncia das suas atividades. Por isso, devera compreender que com freqtiéncia estas
solicitagdes chegardo até sua porta Cabera a ele (ela), através da sua lideranga e
organizagio de trabalho solucionar o problema

Enf.: Lé oficios encaminhados a este grupo de trabalho, relacionados a vacina
contra o pneumococo.

Enf.: Podemos fazer uma rela¢do do pessoal que consulta para fazer a vacina.

Meédico: Todos os sequelados de cigarro, hipertensos, diabéticos, imunodeprimidos,
nefropatas cronicos devem tomar a vacina.

Enfermeiro ¢ ACS Queixam-se da burocracia excessiva.
ACS: Como funciona para mostrar exames, tem que tirar ficha?
Meédico: De preferéncia sim.

Mestrando: Esta questdo deveria ter sido resolvida h4 algum tempo. Mostra a falta de
coeréncia entre o grupo de trabalho. A explicagdo plausivel é a de que em um ano e meio
de trabalho j& foram trocados 4 médicos e por isso, talvez, haja desarmonia na forma de
organizagio na sua totalidade.

Meédico: Pessoas com mais de 65 anos ndo tiram ficha, sdo atendidas na hora.
Aquela paciente esta em surto, quer internar em tal lugar..., perde peso, encaminhei a

prefeitura para internar em hospital psiquidtrico. Ja tem vaga no Hospital Psiquidtrico e a
prefeitura vai levar.

ACS: Ela é profissional do sexo, acho que ela esta com AIDS.
Meédico: Ld no hospital eles fazem o exame.

Agente admunistrativa: O enfermeiro marcou vdrias consultas e ndo tinha vaga.
Todas as fichas vdao mudar.

Mestrando: Todo o PSF, da forma com que foi concebido, ainda que houvesse uma
tentativa de fugir a regra, é revestido de caracteristicas de programa governamental e que,
por conseguinte, apresenta um alto grau de normatividade de procedimentos, de
organizagdo burocratica e do servigo de informagio, sendo vejamos: o modelo das equipes,
as fungdes de cada profissional, a estrutura minima para o seu funcionamento, o
levantamento dos problemas de saude existentes no territério de abrangéncia da equipe, o

cadastro das familias, o levantamento dos problemas existentes no territério de adstrigdo, a
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maneira como devem ser executados os procedimentos estio seriamente regulamentados
pelo Ministério da Saude. Todos estes procedimentos normativos devem ser seguidos
rigorosamente pelos Municipios para se adequarem as normas ministeriais, e se tomem

aptos ao financiamento oferecido pelo Governo Federal.

Tomando esta postura, o Ministério da Saide impossibilita novos modelos ou
alternativas, mesmo que tenham similaridade com as propostas do PSF. Estas obrigagdes
imobilizam o préprio programa diante de realidades distintas observadas em diferentes
localidades do vasto territério nacional. Esta centralizacdo de todos os atos referente as
politicas de satide é marca do Governo Federal desde a chamada primeira republica e que

até hoje carrega este estigma.

Meédico: Vamos atender o que é possivel, os demais devem tirar ficha. Quem é que
esta com o fulano... O que tem aquelas lesdes de pele. Aquilo é psoriase. Ndo tem cura. E
50 orientagdes e cuidados. Dei a ele medicamentos especiais a semana passada. Ele ndo
pode beber porque a droga é lesiva para o figado.

Mestrando: Neste caso € interessante observar que existe a consciéncia de que o ACS
deve acompanhar o tratamento dos moradores de sua 4rea de trabalho e que este recebe
também as orientacdes em relagdo aos possiveis efeitos colaterais da droga bem como o
que deve ser evitado quando da ingestio do medicamento. Com esta abordagem a

possibilidade de sucesso na terapéutica fica praticamente garantida.

Ao final, foi acertado que na proxima reunido poder-se-a apresentar o projeto de
assisténcia e também um relatorio das reunides anteriores com as impressdes e reflexdes

relativas as atividades desenvolvidas.
Iniciou-se uma dispersdo e a reunifio foi encerrada.

Mestrando: Foi uma reuniio bastante longa, com muitas discussées pertinentes ao
trabalho, onde fica claro a dificuldade em trabalhar em equipe e a relagio com a
comunidade. Participar da reuniio somente como ouvinte é até certo ponto confortavel,
porém em muitos momentos ocorreu a vontade de interromper os debates e emitir alguns
pareceres que pareciam légicos naquele instante e pertinente aquele assunto. Por outro
lado, ndo participar dos debates foi muito oportuno porque desta forma toda a problematica

aflorou de uma maneira natural e sem interferéncias de opinides ou conhecimentos
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externos. Em relagdo ao levantamento de dados, estes trés encontros s3o os mais confijveis

e ricos porque refletem as reais condi¢des de trabalho isentas de interferéncias externas.
6.4 — Quarta reunido - 04/09/99; 14h

Nesta data o mestrando compareceu a reunido munido do material (retroprojetor e
laminas para transparéncias) para melhor detalhar a proposta de trabalho que verbalmente
fora feita na primeira reunidio. Neste encontro participaram o enfermeiro e os ACS. A
‘explanagdo do projeto durou aproximadamente uma hora sendo que em seguida foi
entregue a cada um dos participantes o relatério das reunides anteriores com as minhas
notas de reflexdo. Solicitou-se que o mesmo fosse lido para que pudéssemos promover

uma discussio e uma reflex3o conjunta dos assuntos tratados, reunifio posterior.

Ao final deste encontro aflorou uma espécie de receptividade, pelo fato de ter sido
ouvido e aceito como elemento do grupo em igualdade de condi¢des. Mesmo assim, e sem
que isto tenha sido expresso verbalmente, o que se pode perceber naquele momento é que
ndo ha muito interesse relativo a possiveis mudangas de conduta. Para a proxima reunido
foi proposta a leitura do relatério para que possamos promover uma discussio referente aos

assuntos abordados.
6.5 — Quinta reuniio - 17/11/99; 14 h

Neste encontro com a equipe do PSF, participaram todos os seus componentes e
seguindo o acordo anterior, iniciou-se a reuniio explanando o objetivo que era promover

uma reflexio a respeito do cotidiano do trabatho desta equipe, baseado nas suas vivéncias.

Mestrando: Inicialmente quero dizer que o relatorio entregue no encontro anterior é
o resultado do meu trabalho junto a esta equipe, baseado naquilo que colhi das vossas
conversas durante as reunides. Tomei a liberdade, como tinhamos combinado, em fazer
algumas observag¢des em relagdo as reunides anteriores bem como minhas reflexdes a luz
das normas e diretrizes do PSF bem como sua filosofia.

Enfermeiro: Nossas dificuldades sdo de estrutura e de condigdes de trabalho.
Necessitamos de um carro para as visitas domiciliares, pois as distdncias que temos que
percorrer sdo grandes. Ja estou cansado de ir lé na Prefeitura pedir um carro. Eles ndo
querem mais ver a minha cara. Tentamos solicitar ao Conselho Municipal de Saide
autorizagdo para fazermos uma rifa para adquirir um carro e ndo nos permitiram sob a
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alegagdo de que vai precisar também de um motorista e a manutengdo. Também ndo
permitiram doagdes.

Mestrando: Eu ja te ouvi dizer coisas pesadas contra o Programa. Acho que tu
deverias ter precaugdes com a tua imagem. O programa ndo é ruim na sua esséncia,
como tu disseste.

Enfermeiro: Mas o programa é ruim...

Mestrando: O programa é bom. Se o leres com calma verds que a proposta é linda.
A sua implementagdo é que deixa a desejar. O que eu quero dizer com isso ndo é que
vocés aqui no grupo sejam responsdaveis pela totalidade dos problemas existentes. Tu
sabes que para aderir ao programa é necessdrio uma vontade politica, do gestor. A
maioria dos gestores municipais nd@o.conhecem nada do programa. Aderiram porque se
engracaram na proposta e também porque existe um custeio financeiro razoavel. A
grande maioria dos gestores ainda pensa que saude é feita com ambuldncias e tu queres
que eles compreendam tudo aquilo que até nos temos dificuldades em compreender.
Gostaria que pudesses refletir também a respeito do teu trabalho. Nos temos o impeto de
achar que so os outros estdo errados. Que os gestos e as atitudes dos outros é que ndo sd@o
coerentes. Eu acredito que como técnico ainda ndo absorveste por completo a idéia
concebida pela filosofia do programa. Nés, técnicos (médicos e enfermeiros), temos sérias
dificuldades em abandonar as ferramentas de trabalho até entdo utilizadas. Os Agentes
Comunitarios de Saude tém mais facilidades em atuar nesta modalidade porque ndo
foram moldados em uma universidade e produzidos por um sistema de interesses. Nos
ainda gostamos de produzir procedimentos, o que fomos orientados para fazer, segundo o
modelo biomédico. O que o programa preconiza é uma reorganiza¢do e reestruturagdo
dos servigos de saude em novas bases e critérios, onde o foco principal deixa de ser o
médico, o hospital ou o posto de saude e oferece a oportunidade, inclusive, para que a
comunidade participe na organizagdo e nas decisdes relativas a saude.

Esta é a primeira oportunidade que todos os cidaddos estdo experimentando para
tentar compreender o que é saude ou doenga e também de poder interferir no que deve ou
pode ser feito. Isto serve para todos, do prefeito até o gari. No Brasil, nunca foi tentado
antes. Era o anseio de todos, inclusive dos técnicos. A reforma sanitdria e a reforma
psiquiatrica s@o um bom exemplo disso. Foram derrubados murros, seculares e mesmo
apos varios anos de trabalho, ainda tem muito para ser acertado.

Consciente ou ndo o que estds tentando fazer é modificar um quadro no qual toda a
populagdo nasceu dentro. Eles e nds, ndo conhecemos outra realidade possivel. Ainda é
possivel que muitas corporagdes ou individuos ndo tenham interesse que em a proposta
ofereca bons resultados.

Em se tratando de mudanga de conduta é possivel que a populagdo adulta nem
venha a compreender de fato a nossa proposta de mudanga. Para obtermos resultados
mais imediatos o PSF deveria abranger todo o Municipio e que todo o sistema de saude
estivesse voltado, em todos os seus aspectos a nova proposta.

Meédico: E uma grande verdade. Muitos preferem ir ao Pronto Socorro, receber uma
inje¢do qualquer que eles nem sabem para que serve, pagam e saem satisfeitos. Isto é uma
cultura que vamos demorar muitos anos para reverter. Para que a populagdo ndo reclame
deveriamos cobrir o Municipio com o programa. Colocar 4 ou 5 médicos atendendo todo
o dia; 4 a 5 enfermeiros e de 20 a 30 agentes comunitdrios de saude. Deveriamos
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trabalhar um bom tempo até que toda a demanda reprimida fosse sanada e ao mesmo
tempo deveriamos trabalhar a realidade das comunidades. Agindo assim, provavelmente
daqui a uns 10 anos conseguiremos bons resultados, ou pelo menos aquilo que hoje
achamos que seria um bom resultado.

Mestrando. Acho que vocés estdo atuando dentro daquilo que o Ministério estd
exigindo da equipe, em quase todos os seus aspectos, existem algumas coisas atrasadas,
outras a ajustar. E claro que em alguns aspectos ja foram detectados alguns problemas
como é o caso do cadastramento que esta em atraso.

Enf.: Para o final do ano queremos deixar tudo isso concluido.
ACS: Se tu queres a parte que ja esta pronta eu posso entregar.

Enf: E, pode ser. Comenta alguma coisa que chamou atengdo do que foi entregue
por escrito. Ha algumas falas aqui que ndo foram pensadas e nem refletidas.

Mestrando: Eu sei, mas fiz questdo de coloca-las da forma com que foram expressas.
Também tomei a liberdade de fazer algumas reflexdes a luz do que preconiza o programa
e pontos que eu considerei importantes.

Enf: Eu gostaria que tu viesses aqui na terca-feira ou na Sexta-feira para ver
quantas pessoas atendemos e quantas reclamagées ouvimos. Algumas eu tenho condigoes
de atender e de resolver o problema. Outras so ougo e apos as encaminho ao Secretario
Municipal de Saude, simplesmente porque ndo tenho como resolver.

Mestrando: E, o poder de resolu¢do do PSF é baixo bem como a cobertura que a
politica de saude oferece ao Municipio. Aqui reside um ponto fundamental do trabalho da
equipe do PSF, que é o poder de resolugdo. O nosso poder de fogo é baixo também
porque pode ndo existir tanto investimento para que esta nova modalidade tenha éxito e
frutifique.

Meédico: Chegamos a um ponto crucial em relagdo a este assunto. Se o nosso
Municipio cobrisse toda a sua drea territorial com o PSF, com um bom poder de

resolug¢do, quebrariamos com alguns profissionais ou corporagoes de profissionais e
empresas de satde privada.

Enf: Acho que ndo. Conhego alguns Municipios que tém toda a sua extensdo
territorial coberta pelo PSF e empresas de saude também sobrevivem ndo estando
alinhadas a esta filosofia.

Mestrando: Creio que médico tem razdo. Havendo a cobertura de 100% do
Municipio, onde todo o sistema de satude estivesse voltado para a implementagdo desta
proposta, haveria, certamente uma redu¢do na procura por profissionais ou empresas
privadas que cobram e cobram caro pelos servicos que prestam.

ACS: Assim como ha aqueles que ndo compreendem o nosso trabalho e que ndo nos
aceitam, muitos acham o nosso trabalho importante e de boa qualidade. Ainda temos
muito que aprender em relagdo ao trabalho comunitdrio. Eu continuo a atender pessoas
que chegam fora de hora la na minha casa. Algumas eu levei ao Hospital com meu carro,
era uma mulher que estava ganhando nené.

Enf: E por isso que eu digo. Nos precisamos de um carro. O outro dia, eu ndo
estava aqui na unidade e uma crianga passou mal e as meninas (ACS) estavam fazendo
uma “vaquinha’” para chamar um taxi para leva-la ao hospital. Por sorte passou um carro



aqui na frente, foi parado na rua e ele consentiu em levar a crianca ao hospital. La na
Prefeitura tem carros sobrando.

ACS: Mas, dinheiro para promogdes, tem.

Mestrando: 4 minha preocupagdo neste instante é com vocés como trabalhadores.
Refiro-me a preservag¢do da vossa imagem. O que me parece claro é que nem todas as
forgas politicas e de influéncias do Municipio estejam querendo que o PSF realmente
Jrutifique. Vocés ndo podem ser ingénuos em pensar que fodos queiram que O vossoO
trabalho seja visto como um modelo e que oferega excelentes resultados. Sempre existem
o0s do contra. Pessoas que ndo tém muitos escrupulos. Pode ser que nem seja este o caso. E
provavel que muitos dos gestores atuais jamais tenham de fato vivenciado a realidade que
vocés como equipe sdo testemunhas didrias. O que vocés com pouco esfor¢o conseguem
exprimir ao reportarem-se d realidade didria, ndo serd compreendida por uma pessoa que
ndo tenha passado pela vossa vivéncia ou tenha de alguma forma se sensibilizado com o
sofrimento e a realidade existente neste local. Portanto, acho prudente que se reflita bem
antes de emitir pareceres que possam ser interpretados de outra forma que ndo seja
exatamente aquela que vocés desejam.

Enfermeiro: Fu gostaria que os gestores tivessem treinamento assim como nos antes
de assumirem determinados compromissos. Eu e o Dr... participamos na semana passada
de outro médulo de capacita¢do em Porto Alegre. Eles bateram firme no humanismo e na
familia. Acredito que nos proximos encontros o assunto principal seja esse.

Mestrando: 4 escolha da familia como foco principal das agdes do PSF é uma boa
estratégia. Tira aquela impressdo do modelo tradicional centrado no individuo e na a¢do
do médico. Se eles estdo, la nos treinamentos dando énfase a familia é porque todos nds
pensamos conhecer o que é familia. Na prdtica todos nds conhecemos a familia
tradicional, achando que todos os problemas podem ser resolvidos nela. Acontece que
muitas familias ndo tém nada de tradicional e sequer ¢é nela onde a possivel algum tipo de
entendimento. Quando vocés entram em uma casa, percebem que tem muita coisa errada,
orientam como deveria ser feito e quando vocés retornam ndo ocorreu nada daquilo que
ficou acordado ou quando na familia existe um alcoodlatra, vocés o orientam e ele deixa
até a familia, se for o caso, para beber, entdo o que pode ser dito é que outros
determinantes podem interferir na familia ou no individuo ainda que isso ndo seja
compreensivel. Existem ainda aquelas familias completamente desfocadas da realidade.
Outras familias ndo possuem nada de tradicional: E a avé que cuida dos netos. E, irmdo
mais velho que cuida dos menores. Entdo temos que ter clareza em relagdo aos vdrios
tipos de organiza¢do familiar antes de uma abordagem que pretensamente queremos
passar-lhes algumas informagdes como se estas fossem a tabua de salvagdo. Corre-se o
risco ainda, ao abordarmos uma familia, em que alguns dos seus componentes possam
considerar-se “espionados” pelo Estado sendo vocés o instrumento utilizado por este.
Existirdo ainda, aqueles que podem considerar a intervengdo do estado dentro do reduto
considerado de poder e arbitrio somente dos componentes da familia, sendo que estes
Jjamais aceitardo qualquer orientagdo da qual ndo parta das suas proprias convicgdes.

Em relagdo ao humanismo supostamente pregado provavelmente seja outra
estratégia voltada para a abordagem da familia, ja que por vdrias experiéncias o sistema
mostrou-se extremamente desumano. A desumanizag¢Go no servi¢o publico de saude é
gritante. E s6 observarmos as longas e intermindveis filas de espera para uma “consulta”
médica. Filas que se iniciam na madrugada e as vezes no dia anterior sendo que muitos
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destes quando chegam ao balcdo, apos horas de espera recebem uma resposta da
recepcionista que as ‘fichas” acabaram e que o paciente deve retornar outro dia.
Também ¢é desumano retirar a cadeira do paciente em frente ao biré do médico para que o
cliente fique em pé e assim possa sair mais rapido do consultério. Nos hospitais publicos
acumulam-se pacientes nos corredores e nas macas a espera de atendimento ou de um
leito.

Conclui dizendo: estas sdo imagens que, com certeza, levaremos muito tempo para
desfazer até porque ainda ndo conseguimos sequer mostrar outra. O PSF tem esta
proposta. Porém, da proposta a acdo, da idéia do programa a sua real implementagdo,
muitos obstaculos deverdo ser vencidos, muitos anos terdo transcorrido. Humanizar
significa tornar humano, aquilo que é desumano, com certeza isso ndo sera conseguido em
um ano. Para humanizar é preciso fazer uma cirurgia radical mas asséptica. Provocar
mudangas de atitude ndo é tarefa facil. SGo necessdrios tempo, paciéncia, insisténcia e
muita sensibilidade.

Meédico: De agora em diante eu atenderei somente os hipertensos, mais graves.
Aqueles com hipertensdo leve a moderada o Enfermeiro verificard a pressdo Arterial e
orientara a continuagdo do tratamento. Ndo ha necessidade de consulta mensal a todos. O
que acontece é que alguns consomem o medicamento de um més em 20 dias e outros ndo
tomam como foi indicado e acaba sobrando o remédio.

ACS: Temos que controlar melhor o uso destes medicamentos.

Meédico: As fichas dos pacientes ficam aqui na unidade e a disposi¢do de vocés. O
que podemos fazer é escrever atras da ficha quais foram os medicamentos receitados e
como devem ser tomados.

ACS: A4s pessoas me atacam na rua e querem que eu arrume os remédios de que
eles precisam.

Mestrando: Esta é uma cultura que grande parte da nossa populagdo tem. E o
resultado da soma de muitas décadas de a¢des de saude com um proposito exclusivo de
produzir doengas ou diagnosticos. Também é o que colhemos quando o governo declara
que existe universalidade no setor saude e ndo tem caixa para bancar os servigos que sdo
de alto custo e de pouca resolutibilidade. E também esta é a resposta que a popula¢d@o
oferece ao governante que a subornou nas urnas prometendo-lhes o que ndo pode ser
cumprido. Alguns segmentos da popula¢do sabem que para conseguir atendimento devem
pagar ou ter um bom plano de saude. Outros desprovidos de condi¢des para fazer frente
aos gastos em saude procuram extorquir, dos trabalhadores em saude, aquilo que eles
consideram de necessidade imediata. Estdo longe de imaginar que algum tipo de
organiza¢do comunitdria possa proporcionar a solu¢do dos seus problemas.

Acrescentei: Por outro lado, o sistema publico ja de longa data vem mostrando-se
insuficiente no atendimento dos problemas de saude da popula¢do. Ora, se a historia
mostra que o sistema ndo ¢é digno de confianga, como é que agora, em curto espago de
tempo, nos queremos que a populagdo passe a acreditar em nossa proposta? SO porque
hoje somos nos os que estdo pregando esta idéia? Antes de nos, varios “homens de bem”
prometeram coisas ainda melhores e até sem grandes esforgos, porém nada foi cumprido.
Hoje, somos nos os homens de bem, com excelentes idéias, novas estratégias, mas que
ainda ndo provamos nada.

Enf.: Vamos formar um grupo de mdes na Cohab.
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ACS: Mas vamos convidar somente aquelas que querem de fato trabalhar.

Mestrando: Para a préxima reunido a proposi¢do é a discussdo de assuntos
referentes a limita¢do do programa, bem como suas normatizagdes.

A proposta foi aceita e a reunido foi encerrada.

Muito embora seja prematuro imaginar que possamos cother alguns resultados
imediatos com estas discussdes, isso possibilita confianga perante o grupo, ha percepgio
que alguns leram o relatério que thes foi entregue. Mesmo vassim, o que fica claro, no
transcorrer das discussdes, é que ha muito empenho para tentar solucionar probiemas
imediatos, sem pensar qualquer estratégia mais segura e duradoura. Todos os assuntos
discutidos sdo pertinentes ao trabalho da equipe onde se pode perceber algumas limitagGes
do trabalho relacionadas a fatores educacionais, politicos, econdmicos e entraves

proporcionados pela politica de saude.

6.6 — Sexta reuniiio — 24/11/99; 14h

O sexto encontro foi realizado no mesmo local, data e horario das reunides
anteriores e com os mesmos participantes. Como ja haviamos combinado o assunto
discutido seria referente as limitacSes do programa, haja vista, o excesso de normatizagdes.
O objetivo era o de promover reflexdes a respeito do trabalho cotidiano em virtude das

queixas do excesso de normas impostas para o funcionamento do mesmo.

O encontro foi aberto pelo enfermeiro, propondo o assunto e logo a seguir um ACS

pronunciou-se dizendo:

ACS: Eu li tudo aquilo que tu nos deste a respeito das nossas reunides anteriores.
Achei interessante e as vezes a gente se V€ naquelas conversas.

Mestrando: Desde que iniciamos este trabalho e que vocés concordaram que eu
participasse do grupo, haviamos combinado que seria oferecido algo em troca da
oportunidade que estou recebendo. Gostaria que todos pudessem ler. Aproveitei falas e
inseri dentro delas as minhas impressdes, minhas experiéncias praticas e algumas coisas
que pude ler a respeito do programa bem como algo que diz respeito as normas e
diretrizes.

ACS: 4 maior parte do que foi escrito é bem claro e de facil compreensdo.

Mestrando: A intengdo foi exatamente esta. Parece-me que o resultado ndo seria
bom se fosse uma leitura complicada.
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Enfermeiro: Eu ainda ndo li tudo aquilo. Algumas partes que eu consegui ler achei
interessante.

Mestrando: As vezes, quando estamos dentro de um processo de trabalho ndo
percebemos certos acontecimentos ou nuances do mesmo. No meu caso venho de fora, nd@o
tenho compromissos semelhantes aos vossos relacionados com o trabalho e nem estou
envolvido com ele como vocés. Por isso posso fazer andlises mais frias e cuidadosas, sem
colocar componentes emocionais ou tendenciosos. Se vocés me permitirem gostaria de
discutir um assunto que percebi que, também para vocés, causa certo aborrecimento,
transtornos e excesso de trabalho. Refiro-me ao servigo de informagdo do programa.

Enfermeiro: De fato, temos muito trabalho para satisfazer o que o programa exige
em relagdo as informagdes que devemos prestar mensalmente. Antes do final do ano
pretendemos terminar o cadastramento.

Mestrando: Podemos comegar pelo cadastramento de familias, mas também tem toda
aquela gama de fichas que fazem parte do servi¢o de informagdes.

Agente Administrativa: Por falar nisso, ja entregaram as fichas do cadastro?
ASC: Atendimento em grupo, vale?

Agente Administrativa: Vale. Deve ser incluido todo o vosso trabalho.
Mestrando: Estas sdo as novas fichas?

Agente Administrativa: Sim.

ACS: As novas fichas ndo tem espago para cobrar reunides.

Enfermeiro: No programa ndo esta contemplado reunides para os ACS.
ACS: Eu fiz umas 30 e ndo podem constar como trabalho feito?

Mestrando: Vocés devem procurar ndo se bitolar demais com as normas do
programa. O fato de vocé fazer uma atividade que ndo estd contemplada dentro das
atividades do ACS, ndo deve inibir ou deixar de executar aquilo que estd ao teu alcance.
Eu escrevi algumas coisas naquele documento que eu lhes entreguei e também gostaria de
oferecer uma idéia mais aproximada daquilo que se constitui o programa, vendo-o apenas
pelo prisma do servi¢o de informagdes que sdo todas estas fichas que vocés queixam-se
para preencher.

Percebemos que o programa tem uma abrangéncia nacional e logicamente ndo
contempla realidades distintas, tanto relacionadas com a populagdo como quem vai
executar o trabalho. Parece que este programa foi pensado para realidades com
precariedades gritantes, onde a pobreza e a falta de condi¢des minimas de higiene e saude
exigiria uma atividade de busca ativa. Porém, os estados da regido sul apresentam
condigdes diferenciadas daquelas das regides norte e nordeste. Provavelmente, pensando
em unificar as atividades em todo o territorio nacional o programa foi concebido com uma
estrutura tinica. Podemos também pensar que este tipo de normatizag¢do é caracteristica
de programas verticais onde as normas sdo ditadas no nivel central e simplesmente devem
ser executadas sem serem discutidas. Reflete também a interferéncia do estado na drea da
saude, como vem sendo feito ha muito tempo.

Quero tentar, neste momento, oferecer uma breve explicagdo do que é um programa
governamental, porque talvez vocés ainda ndo tenham tido oportunidade para refletir
sobre este assunto. Muito embora este programa oferega condi¢bes de discusses,
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inclusive com a comunidade, vocés sdo testemunhas de que hd uma série de obrigagdes
relativas ao preenchimento de documentos que alimentam todo um sistema de informagdes
a nivel nacional. Afinal, é necessdrio oferecer numeros para mostrar o que estd sendo feito
e se possivel com resultados favoraveis que justifiguem a sua implantagdo, implementagdo
e custeio.

O PSF ndo fugiu a regra. Ele é revestido de a¢des programaticas. Um programa, na
sua forma de plano é sempre uma proposi¢do de natureza técnica, que também tem
cardter prescritivo. Todas estas fichas devem ser preenchidas, isto é uma prescri¢do.
Trata-se de uma proposi¢do de trabalho que sera produzido por técnicos existentes nas
comunidades, cidades ou estados. O programa esta baseado em conhecimentos cientificos,
técnicos e em poucas oportunidades de experiéncias praticas. Um plano normalmente
técnico ndo pode apresentar outro resultado que ndo seja a combina¢do do saber
cientifico, técnico e pratico. O plano presume algo técnico do inicio ao fim e constituido
de propostas instrumentais. Ao passar do plano para a pratica colocamos o programa em
outras condigdes e com outros determinantes que devem ser experimentadas por aqueles
que realizam suas atividades cotidianas.

O Ministério propde, através do PSF a realizagdo de uma maneira nova de
trabalhar em saude, mas com um modo técnico de intervir (instrumento antigo),
supostamente produzindo algum tipo de cuidado até entdo ndo tentado. Neste caso é
importante lembrarmos que os resultados também dependem da organiza¢do social, da
produgdo e distribui¢do dos servicos e da riqueza gerada neste meio. Sendo assim
estruturado, o PSF estd inserido na drea das politicas publicas de saude, deve responder e
suprir as necessidades da produgdo de servi¢os e que oferega resultados em escala social.
Deve-se considerar ainda a forma com que sdo produzidos os servigos em saude, como
este servigo é administrado e com que equipamentos estamos trabalhando.

Quando o plano (programa), passa para a prdtica ele é submetido a aprova¢do
social e dos técnicos que o executarem e seguramente havera tensdes e incertezas em
varias esferas. Aqui entra tudo aquilo que normalmente ndo esta escrito no programa que
diz respeito aos pontos de vista individuais ou coletivos, valores éticos, morais e técnicos
que validam ou negam o modo como foi concebido, implantado ou executado determinado
procedimento.

Quando o programa for colocado em pratica seguramente acabard apontando as
deficiéncias ou limitagdes. Neste caso as falhas ficam evidenciadas quando realizamos
uma técnica ou determinado procedimento. Assim podemos perceber claramente suas
insuficiéncias, limites e coisas imprdprias naquele ato ou naquele momento. Acredito que
os técnicos do governo também pensam desta forma e que com o andamento das
atividades do programa possa haver ajustes onde forem necessdrios o que provavelmente
acontecerd, com o passar do tempo, que chamamos de feedback, ou seja: Vocés, com as
suas informagdes e experiéncias realimentardo o sistema, onde os dados serdo avaliados,
rechagados, aceitos ou reformulados. Os acertos ou os erros sofrerdo outra ag¢do
corretiva, sendo neste caso benéfica e construtiva.

Todos nds, cada vez que nos referimos ao programa, a forma com que foi
concebido, implantado e implementado estamos fazendo uma avaliagdo individual,
Jfazendo vir & tona nossas experiéncias cruzadas com o que é preconizado pelo mesmo.
Esta conscientizagdo expressa vai se consolidando, tornando-nos mais criticos e mais
lucidos, oferecendo o que é necessdrio para os ajustes.
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O PSF, no seu plano, possibilita algo que me parece singular no Brasil. Até entdo
todos os técnicos colocavam-se fora do processo social, como se fossem imunes aos
determinantes da savde/doenca, por comodidade, por falta de estruturagdo dos servigos e
também por falta de conhecimento dos profissionais a quem é atribuida a tarefa de
cuidado. O PSF possibilita a atua¢do antes que os fendmenos aconte¢cam, tendo
possibilidade da tomada de decisdo e atitude de forma preventiva. O profissional de saude
no PSF ndo é meramente um executor de ato cientifico. Aqui, ele deve adaptar seu
conhecimento técnico com as necessidades locais. Também faz busca ativa, dos
“faltosos”.

Neste sentido, vale a pena ressaltar um problema sério que faz parte da cultura
cientifica dos profissionais da drea da saude bem como da populag¢do. Principalmente o
médico e o enfermeiro possuem uma cultura enraizada no procedimento, na produgdo de

_doencga e a espera da demanda de doentes. A populac¢do tenta extorquir dos profissionais
e instituigdes, aquilo que tem necessidade momentdnea sem pensar em qualquer forma de
organiza¢do ou discussdo para resultados mais duradouros.

Enfermeiro: Por enquanto ndo temos escolha. Devemos cumprir o que esta
estabelecido. Para o préximo ano queremos adequar a ficha ao nosso trabalho que
também serd adequada ao servico de informagoes.

Agente Administrativa: 4 ficha “D” ndo é para todos preencherem.

Enfermeiro: Sim, é para todos.

Agente Administrativa: Esta ficha sou eu quem preenche.

Enfermeiro: Temos a ficha “A, B, D, F”. O consolidado e também as FAAC.

Agente Administrativa: Quando eu for digitar no computador tenho que ter todas
estas fichas preenchidas.

Enfermeiro: Nao, vocé sé precisa da ficha “D”.

Agente Administrativa: Ndo, preciso de todas.

ACS: E esta ficha, deve ser preenchida todo o dia.

Enfermeiro: £ para TRO (tratamento para reposigdo hidroeletrolitica).

ACS: E 56 colocar o total?

Agente Administrativa: Sim. Tem também a tua e a do médico.

Mestrando: Vocés estdo percebendo de longa data o quanto é dificil satisfazer as
normas e diretrizes do PSF e o quanto de trabalho ocupa no dia-a-dia. Vejo também que
houve mudangas no preenchimento destes documentos. Agora se percebe que as queixas
em relacdo ao excesso de normatizagdes tém fundamento logico. Ja se passaram mais de
um ano e meio desde a sua implanta¢do e até agora estes documentos ainda causam
confusdo.

Enfermeiro: Isso acontece porque é demais os documentos a serem preenchidos. As
carteirinhas para os habitantes das dreas de cobertura do PSF ja estdo sendo
encaminhadas. Apos a implantagdo, o individuo devera apresentar esta carteirinha para
ser atendido. Faremos também um prontudrio familiar. Na carteirinha e também no
prontudrio serdo escritos todos os problemas e orientagdes aos pacientes.

Mestrando: E os que ndo tiverem esta carteirinha, como serdo atendidos?
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Enfermeiro: Serdo atendidos por outro médico. Um dos que também trabalham
aqui.

Mestrando: Acho que vocés terdo problemas. Vocés ndo estdo com medo de
provocar exclusdes como a que ocorreu antes da universalizagdo do acesso aos servigos
de saude, contrariando inclusive a constitui¢do? A universalidade é uma conquista social
que foi iniciada oficialmente em 1976 com a carta de Alma-Ata. Seguiram-se outras
Conferéncias como a Declara¢do de Adelaide (1986), Declaracdo de Sandswal e
especificamente para a América Latina a carta do Bogotd. Atfravés destes documentos
ficou expresso e formalizado pela primeira vez, na historia da evolugdo humana, a
garantia do acesso a todos os cidaddos aos servigos de saude e que devem ser de boa
qualidade e com boa resolutividade.

Podemos incorrer no erro cometido nas décadas de 70 e 80 onde o servigo ainda
ndo era universalizado, prometia um atendimento universalizado, porém ndo efetuou
investimentos e ndo preparou técnicos para atuarem em outra filosofia de trabalho. O que
ocorreu de excepcional nestas décadas? Um aumento progressivo do acesso aos servigos
publicos de saude e como este era insuficiente, a sociedade e os profissionais
encarregaram-se em efetuar a limitagcdo do acesso a eles. Isto é chamado de exclusdo
também de “iniqiiidade”.

Neste periodo, o que caracterizava o acesso era a obtengdo do documento, sendo
que através deste o individuo tinha direito a ser atendido, chamado de “carteirinha’.
Através da constituigdo de 1988, nos seus artigos 196-200 ficou assegurado o acesso aos
servigos de saude de forma universalizada. A Constitui¢do, neste sentido, contemplou com
poucos vetos, a VIII Conferéncia Nacional de Saude que foi um foro legitimo com
representa¢do de praticamente todos os segmentos sociais. Deve-se também dizer que
estes documentos e estas conquistas ndo sdo obra de classes dominantes, e sim, antes de
tudo, movimentos contra hegemonicos.

Médico: Esta mudanga devera ser feita lenta e gradativamente € com ampla
divulgagdo. Podemos fazer com que os ACS divulguem esta idéia e daqui a uns seis meses
ou um ano teriamos a implantagdo définitiva desta idéia. Ndo pretendemos a adesdo de
todos imediatamente.

Enfermetiro: Nos ja temos bons exemplos, neste caso. dos hipertensos que ja possuem
carteirinha ha algum tempo. Quando eles vém consultar, trazem-na consigo.

ACS: E, alguns realmente trazem sua carteirinha, outros a esquecem e outros a
perdem. Eu tenho um exemplo de uma familia que tem trés criangas desnutridas, a mde so
da balas para chuparem e com isso havera fome. Acho que o problema é a mde. Acho
dificil que uma mde deste tipo realmente se lembre de trazer a carteirinha para consultar.

Mestrando: Mudangas de concepgdes culturais sdo dificeis de acontecer em todas as
classes sociais. Pode-se perceber claramente na drea da saude o que aconteceu apos a
aprovagdo da constituigdo de 1988. Antes da aprovagdo da lei todos atribuiam o mau
atendimento no servi¢o publicos em virtude da inexisténcia de lei condizente com aquilo
que era preconizado pelos técnicos, gestores e governantes. Com o advento da
universaliza¢@o conquistada em lei, logo a sociedade e os técnicos em saude
encarregaram-se em fazer segmentac¢des impondo dificuldades de dcesso através da
limitagdo do numero de atendimentos por profissional bem como pelo ndo cumprimento
dos contratos de trabalho entre o sistema de satude e os profissionais. Outra forma de
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segmentacdo mais refinada foi obra somente dos técnicos que passaram a oferecer um
atendimento pobre e com baixos resultados a populag@o advinda do sistema pblico sendo
que em contrapartida prestavam um bom atendimento a pacientes de outros convénios.

Na tentativa de reorganizar o sistema de saude surge uma nova proposta chamada
de PREV-SAUDE que ndo chegou a ser implantado na sua totalidade por motivos ndo
inexplicados.

A partir de 1994, iniciou-se uma nova tentativa para reestruturar o SUS através de
dois programas: O Programa dos Agentes Comunitdrios de Satde e o Programa de Saude
da Familia. Ambos possuem, na sua esséncia, novos pensares relativos as formas de fazer
saude, tentando implementar uma idéia ousada e que a primeira vista deveria ser
recebida com bons olhos pela comunidade. Na pratica nem sempre isto acontece. Entdo
veremos, aquilo que deveria ser recebido de bragos abertos porque é a melhor proposta
até aqui concebida, em alguns aspectos é rejeitada, ignorado, pela populagdo. Aos
profissionais que sempre reclamaram muito do sistema, também coube parte do entrave
das novas propostas, da nova idéia. O que eu quero que vocés entendam é que as
mudangas de concepgdes culturais sdo dificeis de acontecer e por vezes impossiveis. Para
podermos provocar mudangas de habitos de vida devemos ter continuidade, insisténcia e
poder de persuasdo, e ndo nos abatermos com possiveis derrotas.

Enfermeiro: E, temos muito para fazer. Para encerrar, temos que conseguir uma
internagdo para o fulano...

Mestrando: Eu fui convidado pelo Sr. Secretario de Satide do vosso Municipio para
Jalar algumas coisas relativas ao PSF e as possibilidades deste com os cuidados primarios
em saude no dia 29 de novembro por ocasido da vossa Conferéncia Municipal de Saude.
Espero todos vocés la. Vamos discutir mais sobre o PSF Como ndo havia mais assuntos a
reunido foi encerrada.

Neste encontro houve a oportunidade de coordenar as atividades e observar as -
discussdes e falas parece ter sido bastante proveitosa, visto também sob o aspecto da
participagdo. O que se percebeu é que existe alguma vontade, pelo menos tedrica, em
tentar modificar a forma de aten¢fo ao usuario do sistema de salide. Porém, o ambiente
fisico, as disposiges politicas, a cultura da populagio e a formag8o técnica, principalmente
do médico e do enfermeiro, e em parte pelo aprisionamento do programa em normas e
diretrizes, impedem a busca de novas formas de ateng3o para obter resultados expressivos
em um curto espago de tempo. Também se percebe a acomodagdo dos profissionais dentro
daquilo que o mercado de trabalho espera bem como a tentativa de culpar o sistema para
justificar aquilo que seria preconizado e que ndo esta sendo alcangado.

Durante os encontros realizados até o presente momento procurou-se delinear o
trabalho naquilo que fora estabelecido pelos objetivos. Mesmo havendo algum retrocesso
em relagio a metodologia proposta, acreditou-se que boa parte dos objetivos foram

alcancados. Se com a discussdo e reflexdo das atividades diarias da equipe, norteadas por
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um referencial tedrico, poderdo produzir efeitos que possam, ao longo do tempo, produzir
mudan¢as de atitude contribuindo decisivamente para a reorientagio do modelo
assistencial, permanece como incognita. Porém, julgou-se que as minhas intervengdes
possam ter oferecido a cada um dos componentes da equipe, subsidios e, que estes possam
oferecer melhorias na qualidade da assisténcia prestada.

Na percepgdo do grupo, créem que a nossa presenga neste periodo estimulou a busca
de novos caminhos e novos métodos de trabatho e que, com estes, sejam vislumbrados
melhores resultados para o futuro.

A nosso ver, a proposta de trabalho foi adequada para a realidade existente. Quanto a
metodologia aplicada, houve algumas deficiéncias relativas ao local e horario dos
éncontros. Aquilo que inicialmente parecia facil, ou seja, realizar os encontros no local de
trabalho e, nos dias das reunides, foi pouco produtivo porque sempre hHavia necessidades
advindas do trabatho do grupo. Por outro lado, realizar encontros em outro local e horério,
seria bastante dispendioso e com perda de mais meio tumo de trabalho porque
principalmente os ACS no trabalham perto da Unidade Basica de Saude. Adicionado a
isto a produgio de trabalho destes, fica restrita as visitas domicihares que, se ndo forem
realizadas a sua produgdo fica aquém do esperado.

As reunibes formais, para o desenvolvimento da prética assistencial, junto a equipe
do PSF, estio sendo encerradas neste dia, haja vista que de agora em diante comegara o
periodo de férias também dos componentes da equipe e as reunides serio suspensas até

marcgo do ano que vem.
6.7 — Palestra

A convite do Sr. Secretario Municipal de Saide do Municipio..., proferiu-se palestra
relativa a cuidados primarios em saiide e as possibihdades do Programa de Saide da
Familia nesta area. Esta intervencio fez parte da Conferéncia Municipal de Saude onde
participaram, além do Secretario Municipal de Satde, o Sr. Prefeito Municipal, vereadores,
membros do Conselho Municipal de Satde, equipe do PSF e o diretor da Escola de Satde
Publica de Porto Alegre. O evento foi realizado no anfiteatro da Prefeitura Municipal e

fizeram-se presentes aproximadamente cem pessoas.
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Assuntos abordados:

¢ Ongens formais da promog3o da satde;

e O que é promogdo da saude;

e Estruturas do Sistema unico de Saude;

e O Programa de saiide da Familia, sua filosofia, normas, diretrizes e objetivos;

e As possibilidades do Programa de Saude da Familia relativas aos cuidados primarios

em saude e a promogdo de saude.

Alguns questionamentos feitos pelos participantes:

e Como é feito o financiamento do PSE?

Mestrando: O financiamento a este programa é feito de fundo a fundo (Ministério
para o Municipio), sendo de responsabilidade do gestor municipal a aplicagdo destes
recursos.

e Quem controla o servigo da equipe do PSF?

Mestrando: 4 equipe esta subordinada a Secretaria Municipal de Saude e em ultima
instdncia o Conselho Municipal de Saude pode atuar redefinindo politicas e estratégias a
este grupo de profissionais.

e Quem paga estes profissionais?
Mestrando: A Prefeitura Municipal, através do seu pessoal.

Nio ha previsdo do quanto esta interven¢io pode contribuir para a melhoria da
qualidade dos servigos de satide prestados pela equipe do PSF. Porém, ha satisfagdo e até
certo ponto sentimo-nos recompensados por este convite. Preferimos acreditar que esta
minha participagio é o reflexo da permanéncia durante o periodo da pratica assistencial e
talvez seja o reconhecimento, por parte do municipio, da contribui¢do e empenho na
tentativa de oferecer a possibilidade de uma discussdo aberta com todos os segmentos da
sociedade que possuam algum interesse para a melhoria da assisténcia a satide prestado

pelo mesmo.



7. PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA: DA FILOSOFIA A
PRATICA

Eleito para reestruturar o sistema de saide publica, o PSF esta envolto por uma
filosofia que lhe confere algumas peculiaridades distintas de todas as agdes e servigos ja
implantados como programas governamentais. Por este motivo toma-se relevante uma
anilise da sua implantagio e implementacdo para que possa ser alvo de criticas, e que 0
sistema possa retroalimentar-se possibilitando a corregdo de equivocos ocorridos ao longo

de todo o processo de trabalho.
7.1 - Da estratégia de estruturacio da equipe, implanta¢io e implementagio

O referido programa estd estruturado conforme é preconizado pelo Ministério da
Saude e pelas Normas e Diretrizes do Programa de Satude da Familia, no que se refere a
i:onstituigéo da equipe. Esta constituida por um médico, enfermeiro, técnicd em
enfermagem e seis agentes comunitarios de saide. Em relagio a3 estratégia e
implementagdo, as atividades s3o desenvolvidas em varios bairros pobres, elencados
arbitrariamente pelos gestores municipais. Neste sentido ndo foram observadas, na integra,
as Normas e Diretrizes que preconizam a discussdo prévia com a comunidade. A
participagio popular ainda é incipiente e as atividades desenvolvidas sdo planejadas pela
equipe que desenvolve as agles em satide. Ndo se evidencia um bom sistema de referéncia
e contra-referéncia e quando funciona é feito principalmente as custas do empenho pessoal
dos elementos da equipe por ndo existir orientagdo inica em relagdo ao sistema de satde
municipal. Concordando com os mentores do programa, cré-se que a discussdo com a

comunidade poderia melthorar as relagdes de trabalho da equipe de saide e abrir um
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caminho de didlogo para retroalimentar o sistema e com isso poder aproximar-se mais da

realidade do individuo e da sua familia.

No plano das atividades diarias relacionadas com a estratégia de implementagdo ndo
se evidencia um apoio politico e econdémico continuo e claro, para que a equipe possa fazer
frente as atividades diarias de visitas domiciliares, encaminhamentos, bem como aquelas
relacionadas ao espago fisico. Estes detalhes também contrariam o que é preconizado pelas
normas e diretrizes do programa, que enfatiza a necessidade de “(..) criar condi¢des
técnicas e politicas (...)” (Brasil, 1997, p.27), para que a equipe possa, de fato, exercer seu
papel na reestruturagdo do servigo de saide. Existe uma dificuldade muito grande, mesmo
com o esforco de toda a equipe, para reorganizar a pratica assistencial por estarem
sediados em uma Unidade Basica de Saide onde concomitantemente desenvolvem-se
atividades tradicionais juntamente com as do Programa de Saide da Familia. Nio
havendo uma melhoria no apoio politico e econdmico, uma real redefini¢fo das atividades
gerais em saide desenvolvidas pelo municipio, o que ocorrera é uma agdo pobre,
direcionada para pobres, similar a assisténcia que ja vem sendo prestada pelas Unidades

Basicas de Saude.

A composic¢io da equipe j& foi descrita e satisfaz plenamente ao que é preconizado
pelas Normas e Diretrizes do programa. As suas atividades diarias também contemplam

boa parte das recomendagSes condizentes ao seu funcionamento.

Evidencia-se um ponto importante em relacio ao seu funcionamento que é
relacionado com a equipe de saide. As reunides semanais para a discussio dos problemas
e determinagdio de novos rumos sfo bastante proveitosas e democraticas, sendo de
.pedagogia horizontal, onde todos tém voz e vez. Porém, inda permanecé a hegemonia do
médico e do seu saber, percebido através do processo decisorio e talvez por isso, parecem

“perder-se” no processo receita-medicamento.

Ainda que exista orientag3o, através das normas e diretrizes do programa, a 4rea de
implantagio desta nova modalidade de trabalho foi feita através da escoiha arbitraria pelos
gestores de saide, sem uma prévia discussio com a comunidade. Segundo Berlinguer

(1987) “A participag¢do popular foi exigéncia bdsica na reforma sanitaria italiana. A
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populagio dos Municipios debate critica participa da gestdo dos servigos”. Talvez por
nio haver esta forma participativa é que os moradores adstritos destas areas, muitas vezes
ndo sabem quais s3o as a¢Ses executadas pela equipe de saiide. Ndo podemos exigir da
populagdo aquilo que ela jamais teve permissdo e nem foi estimulada a exercer, que é
relativa a tomar parte do processo decisério, porque historicamente este direito lhe foi

negado.

A recomendagio para a implantagdio seria: “(1) Discutir previamente com a
comunidade a possibilidade de implantacdo, atribui¢des da equipe, deveres e direitos da
comunidade relativa a estas atividades; (2) As equipes de saude devem, de fato,
trabalharem junto a comunidade; (3) Todo o sistema de saude municipal deve seguir a
mesma filosofia de trabalho” (Brasil, 1997, p.27). Para que o sistema funcione, deve

existir, um minimo de entrosamento e cooperagdo entre eles.
7.2 - Da pritica assistencial

As acgdes s3o definidas pela equipe do Programa de Saude da Familia, de forma
vertical, expostas claramente no transcurso das reunides, “populacdo e critérios para o
atendimento médico”, estando estas em consondncia com as normas e diretrizes

Ministeriais, tanto quanto possivel.

As atividades diarias sio uma mescla das agBes curativas, preventivas e de promogio
da saide. Parece-nos de suma importincia discorrer sobre esta pratica, cujos resultados
ainda ndo s3o os desejados. A atividade do médico é via de regra, restrita ao atendimento
da doenga e da sintomatologia. Mesmo ‘as visitas domiciliares deste profissional, estdo
direcionadas ao diagnéstico e ao tratamento, similar ao que j& vinha sendo feito em todas
as Unidades Basicas de Saude, somente acrescidas do deslocamento do profissional até a
residéncia do necessitado. Outra diferenca importante, no recente programa implantado, é
que o profissional permanece aproximadamente oito horas didrias em fungdo das
atividades deste programa. Segundo o Ministério da Saide o trabalho deste profissional

deve estar direcionado para:

“- Atuar no cadastramento:

- Prestar assisténcia integral aos individuos sob sua responsabilidade;
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- Valorizar a relagdo médico-paciente como parte de um processo
terapéutico e de confianga;

- Oportunizar os contatos com individuos sadios ou doentes, visando
abordar os aspectos preventivos e de educagdo sanitaria;

- Empenhar-se em manter seus clientes sauddveis, quer venham as
consultas ou ndo;

- Executar agdes basicas de vigildncia epidemiologica e sanitdaria em
drea de sua abrangéncia; :

- Executar as ag¢des de assisténcia n as dreas de aten¢do a crianga, ao
adolescente, @ mulher, ao trabalhador, ao adulto e ao idoso, realizando
também atendimento de primeiros cuidados nas urgéncias e pequenas
cirurgias ambulatoriais, entre outros;

- Promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente
seja mais sauddvel;

- Discutir de forma permanente — junto a equipe de trabalho e
comunidade — o conceito de cidadania, enfatizando os direitos legais que
os legitimam;

- Participar do processo de programacdo e planejamento das acdes e
da orgamizagdo do processo de trabalho das unidades de Satde da
Familia” (Brasil, 1997, p.15).

O trabatho do Enfermeird fica diluido entre as préticas de visitas domiciliares,
organizagio de atividades da equipe, atendimento na Unidade Basica de Satde,
organiza¢do de grupos e algumas reunides comunitarias. A critica neste sentido é a de que
havendo excesso de diluigdo de atividades, perde-se o real objetivo do trabalho do
enfermeiro podendo passar desapercebido, como se ele inexistisse. Este trabalho de “meio
de campo”apesar de necessario, geralmente ndo marca “gols” e nem defende. Deve-se ter
clareza destas atividades e nem se perder em meio as excessivas exigéncias do sistema.

Segundo o Manual do PSF, este profissional deve direcionar suas atividades para:

“ - Executar o cadastramento de familias;

- Executar, no nivel de suas competéncias, acdes de assisténcia basica de
vigildncia epidemiologica e sanitdria nas dreas de aten¢do a crianga, ao
adolescente, @ mulher, ao trabalhador e ao idoso;

- Desenvolver ag¢des para capacitagdo dos ACS e auxiliares de
enfermagem, com vistas ao desempenho de suas fungdes junto ao servigo
de saiide;

- Oportunizar os contatos com individuos sadios ou doentes, visando
promover a saude e abordar os aspectos de educagdo sanitaria;

- Promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente
torne-se mais sauddvel;
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- Discutir de forma permanente, junto a equipe de trabalho e
comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os direitos de satude e
as bases legais que os legitimam;

- Participar do processo de programagdo e planejamento das agdes e da
organizagdo do processo de trabalho das unidades de Satide da Familia”
(Brasil, 1997, p.16).

O profissional técnico em enfermagem executa, basicamente, aquilo que lhe é
facultado pela lei do exercicio profissional. E elemento importante, pois a partir dele sio
executados varios procedimentos necessarios no dia-a-dia, como o controle de pressio
arterial, curativos, aplicacdes de medicamentos, dentro da Unidade Basica de Saude.
Segundo o Manual do PSF, constituem-se como atribuigdes:

“ - Desenvolver com os ACS, atividades de identificagdo das familias de
risco;

- Contribuir, quando solicitado, com o trabalho dos ACS no que se refere
as visitas domiciliares;

- Acompanhar as consultas de enfermagem dos individuos expostos as
. situagdes de risco, visando garantir uma melhor monitoria de suas
condigdes e satide;

- Executar, segundo a qualificacdo profissional, os procedimentos de
vigildncia sanitdria e epidemiolégica nas dreas de atengdo a crianga, a
mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, bem como no
controle da tuberculose, hanseniase, doengas cronico-degenerativas e
infecto-contagiosas;

- Participar da discussdo e organizagdo do processo de trabalho da
unidade de saude” (Brasil, 1997, p. 17).

Aos Agentes Comunitéarios de Satde cabe uma tarefa primordial que € a de percorrer
as areas adstritas ao seu trabaltho, procurando levar informagGes, tentar solucionar
problemas, sendo o elo entre a comunidade e a equipe de saude da qual fazem parte. De
todos os elementos da equipe o Agente Comunitario de Saude € o mais “puro”, aquele que
ainda nio foi fortemente afetado pelo sistema e pela academia Estes estdo posicionados
entre as necessidades e as exigéncias sociais, as imposi¢cdes da hegemonia - do saber do
médico e do enfermeiro - e as necessidades do cumprimento daquilo que é necessario no
aspecto administrativo. O Ministério da Saude, através do Manual do PSF, preconiza aos
profissionais, o desenvolvimento de agdes nos domicilios de sua area de responsabilidade e
junto & unidade para programacdo e supervisdo de suas atividades, sendo suas atribuigdes

basicas:



“ - Realizar mapeamento de sua drea de atuagio;
- Cadastrar e atualizar as familias de sua drea;
- Identificar individuos e familias expostos a situagdes de risco;

- Realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de
todas as familias sob sua responsabilidade;

- Coletar dados para andlise da situagdo das familias acompanhadas;

- Desenvolver agdes bdasicas de satide nas dreas de atengdo a crianga, G
mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com énfase na
promogde da satide e prevengdo de doengas;

- Promover educagdo em saude e mobilizagdo comunitdria visando uma
melhor qualidade de vida mediante agdes de saneamento e melhorias do
meio ambiente;

- Incentivar a formagdo dos conselhos locais de saude;
- Orientar as familias para a utilizagdo adequada dos servigos de satide;

- Informar os demais membros da equipe de saude acerca da dindmica
social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades;

- Participar no processo de programagdo e planejamento local das agdes
relativas ao territorio de abrangéncia da unidade de Saude da Familia,
com vistas a superagdo dos problemas identificados” (Brasil, 1997,

p.17).

Como podemos ver, os profissionais que compdem a equipe do PSF possuem um
leque enorme de atribui¢Ses e possibilidades e que dificilmente alguma atividade didria
fique excluida deste elenco. O problema, provavelmente, ndo esta nas possibilidades, e sim
na falta de preparo para a execugdo de trabalhos comunitérios, e na tradi¢iio acumulada de
atendimento a demanda, na centralizagfio do trabatho no médico, na espera por parte do

usuario, para obter uma receita e no velho problema de saiide que é o assistencialismo.
7.3 - Da cobertura

Ainda que o programa tenha a pretensdio de reorientar o modelo assistencial,
encontram sérias dificuldades porque ndo existe uma orientagio Unica nas politicas de

saude desenvolvidas no Municipio.

Em relac3o & area territorial coberta pelo programa pode-se dizer que é significativa
por atender aproximadamente um quarto da populagdo do Municipio (aproximadamente
4.000 pessoas). Porém esta ¢ uma cobertura “simbdlica” porque o programa ndo atende nas

vinte e quatro horas do dia, nem nos finais de semana ou feriados tendo presente que
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muitos casos nfio podem ser atendidos pele equipe, por falta de estrutura. Qutros procuram
diretamente, profissionais e instituigdes para tentar ou solucionar seus problemas. A
adstri¢do da clientela é similar 4 recomendada pelas Normas e Diretrizes do PSF que é de
“600 a 1000 familias com um limite maximo de 4500 pessoas” (Brasil, 1997, p. 12).

Para que haja uma boa cobertura, todo o sistema de satide do Municipio deveria estar
organizado para o trabalho dentro desta filosofia, como é o caso de Cuba, onde o (..}
programa ¢ de abrangéncia nacional e com cobertura para toda a popula¢d@o” (Cuba,
1975, p. 6). Ao que parece o Programa de Saiide da Familia trabalha de forma isolada dos
demais Servigos de saude existentes no Municipio. O servico de referéncia e contra-
referéncia sé funciona as custas da influéncia pessoal dos elementos da equipe e ndo por

existir orientagdes interinstitucionais que possam premiar tal conduta.

Um aspecto importante vivenciado na pratica assistencial é a segmentagfo (dificultar)
o acesso da populacdo ao servico de sadde, matenalizado através da ;:onfecgﬁo de
“carteirinha” ou “e os demais deverdo ficar na fila para firar ficha”. A pratica
assistencial permanece presa principalmente ao modelo satde/doenga, sendo
razoavelmente conhecida a técnica de intervencdo na doenca e muito pouco na promogao

da saude.
7.4 - Do poder de resolucido

Com as discussdes registradas nos capitulos anteriores, evidencia-se a necessidade, e
as normas e diretrizes do programa recomendam que o PSF atue como a porta de entrada
do Sistema de Saude e que toda a organizagio dos servigos e as politicas de saide do
Municipio devem atuem com o mesmo propdsito. Quando nos referimos ao aumento do
poder de resolugfo, referimo-nos, especificamente a possibilidade que a equipe tem de
ampliar o seu espago social, onde possam encaminhar pacientes para niveis mais
complexos de tratamento, recebé-los de volta com as orientacdes para a seqiéncia do
mesmo, ter apoio politico e financeiro do gestor municipal para que a populagio adstrita 2
drea de atuacio da equipe disponha de drogas para o tratamento de doengas. Nio nos

parece que seria possivel, neste momento, para o gestor municipal, oferecer condigdes
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ideais que vislumbrem a melhoria dos conhecimentos técnicos relativos aos processos

saude/doenga e tratamento.

Outra possibilidade para esta melhoria deveria surgir também do gestor municipal
possibilitando a implantagdo desta forma de atencdio a saide a toda a populagﬁé do
municipio. A partir de tal medida, todas as a¢Ses de saide seguiriam o mesmo padriio e
seriam evitadas possiveis exclusSes e poderiam proporcionar mais um passo em direcdo a

equidade.

A solugio de problemas ainda esta restrita ao saber individual do profissional e do
seu poder de influéncia social. Isto, com certeza, ndo é o que o Programa de Saide da
Familia preconiza. Esta forma de trabalho na saide publica ja vem sendo empregada ha
muito tempo com maus resultados. A reorientagdo dos servigos de saude proposta por este
programa “(..) deve abranger todas as institui¢des publicas ou comunitdrias para que

Jjuntas possam fazer frente a problemdtica dos servigos de saude” (Brasil, 1997, p.12).
7.5 - Deos papéis desempenhados pela equipe multiprofissional

Até onde podemos observar, os componentes da equipe tém clareza do seu papel no
aspecto técnico. Porém, cremos que ainda ndio ha clareza suficiente no que se refere a
funcdo social de cada um. Isto é devido, provavelmente, ao fato de inexistir didlogo com a
comunidade. Esta afirmativa é reforgada pelas falas da equipe: quando vou fazer uma
visita domiciliar vem gente de todo o lugar querendo consulta; tinha vdrias pessoas na
porta da minha casa no domingo de manhd, para que eu as atendesse; a popula¢do deve
saber quais sdo as atividades do Programa de Satude da Familia. Acho que esta equipe
ainda n3o pode ser considerada apta para desenvolver trabalhos comunitarios porque usa,
via de regra, o modelo de saude tradicional e técnicas pedagogicas diretivas. Também,
ainda nio ha muitas reflexdes sobre as praticas em saide adotadas e seus resultados. A

prética constitui-se, entdo, como arbitraria.

Em seguida faremos uma andlise critica de alguns conceitos do referencial tedrico e

do Sistema Unico de Saide que foram mais marcantes durante estas atividades e que
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também foram discutidos com os componentes da equipe de trabalho. Para este fim foram

utilizados recortes das falas propiciadoras de fidelidade ao nosso objetivo.



8. IDENTIFICANDO OS CONCEITOS DO REFERENCIAL A
PARTIR DA PRATICA

Egitidade

Um ponto importante pertinente a eqiiidade e & participacdo social nas decisdes
relativas ds a¢Oes de satide implementadas pela equipe do PSF surge na fala do médico:
Quando chego ao local da visita domiciliar reiunem-se vdrias pessoas da casa e arredores
para consultar, nem todas tém realmente necessidades.Esta fala refere-se ao actimulo de
pessoas no local onde o médico faz a visita domiciliar. Porém, no dizer de Berlinguer apud
Bobblio (1995, p. 24), “As necessidades transformam-se em direitos quando se cria
historicamente a possibilidade de satisfazé-las”. Como até o momento toda a populagdo
foi condicionada ao assistencialismo e a ndo possibilidade de reivindicagio, a logica do
pensamento é manter-se na mesma dire¢do até que possamos mostrar outra forma de

atuacgdo ou outras possibilidades.

Este distirbio é provavelmente consecutivo a falta de didlogo e entendimento entre a
comunidade e a equipe que supostamente esta lhe prestando assisténcia a saide domnciliar.
Havendo discussdo com a comunidade havera entendimento entre o discurso e a agdo da
equipe com a comunidade e todas saberdo exatamente como deverdo “portar-se” durante a

consulta médica e também saberdo o porqué alguns sdo visitados e outros nfo.

Nio é este o unico disttrbio relativo a eqiiidade. O que pode ser percebido na pratica
diaria de quase todos os servigos publicos de saiide, relativos a equidade, ndo se restringe
as diferencgas de acesso aos servigos, mas também na desigualdade dos resultados obtidos.

Existe uma grande injustica inicialmente relativa a distribuigdo dos recursos,
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posteriormente um afunilamento do acesso a assisténcia e, finalmente, e que parece mais
grave, uma diferenca significativa dos resultados. No Brasil, um Pais pobre, poder-se-ia
pensar em igualdade ndo como conceito de dar mais a quem mais precisa € menos a quem
tem mais, “Poder-se-ia distribuir melhor os recursos, de modo mais amplo (..)”
(Almeida, 1995, p.65). Desta forma, um maior niimero de pessoas seriam beneficiadas

com as agdes em saide disponiveis em cada localidade.

A proposta do PSF coloca a equipe multidisciplinar frente a frente com a populag3o.
Possivelmente seja este mais um passo para a eqiidade. Além disso, se bem aplicado, cria
uma relagio de convivéncia solidaria e empatica, a equipe de satide oferece seu
conhecimento e sua habilidade em lidar com a promogdo, prevencdo e recuperagio da
satde e a sociedade tem aquilo que precisa e com o passar do tempo pode usar com mais
coeréncia e racionalidade o recurso da equipe e do sistema de saide, ndo explorando e nio
indo além dos limites da ética, ndo solicitando um “atestado falso” para justificar sua
auséncia a0 trabalho por motivos sociais, por exemplo. Neste caso cria um
constrangimento ao profissional médico, porque ndo houve uma relagio de respeito. Toda
a relagio de igualdade é uma relagio de mio dupla, na qual ambos, cliente e equipe,
estabelecem uma reciprocidade, indispensavel para a solu¢io de determinado problema,
mas também podem, em conjunto estabelecer estratégias para melhor solucionar os

agravos a saide.
Universalidade

Para um modelo universalizado de ateng¢3o & saltde e que preza o acesso igualitario
aos servigos publicos, elaborar uma carteirinha significaria um retrocesso no modelo de
assisténcia, algo que j4 foi abolido com o advento do Sistema Unico de Saude. Colocando
esta idéia na pratica estariamos segmentando o acesso que passaria, seguindo praticas
consagradas de diferenciacdo da assisténcia para alguns segmentos sociais. O retrocesso do
sistema aparece com a fala do enfermeiro quando sugere a adogfio de uma carteirinha para
supostamente disciplinar o atendimento a populagdo. A universalidade é uma conquista
expressa em lei e estimulada Pelas Normas e Diretrizes do PSF como uma atribuigdo de
trabalho. Portanto, até onde nossa percep¢io se estende, seria um retrocesso injustificavel

partirmos para um processo de discrimina¢iio para o atendimento, semelhante a outras
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formas que pertenceram ao passado, ainda que exista uma justificativa, que a primeira

vista, seria para disciplinar o sistema de atendimento.

O programa, por st s, ja é discriminativo “(...) clientela adstrita (...)” (Brasil, 1997,
p. 11), enquanto ndo for disponivel a toda a populag3o. Na medida em que criarmos um
novo instrumento estabelecendo normas para o acesso estaremos automaticamente criando
dificuldades, empecilthos & populagfo. Se esta nova modalidade de atendimento realmente
for boa, encarada como uma alternativa viavel, deve-se criar mecanismos para que possa

ser oferecida a toda a comunidade e n3o somente a uma area “privilegiada”.

O sistema de obtengio de senha (ficha) para o atendimento a satide mostra a
perpetuagio do modelo tradicionalmente empregado pelo Sistema Puablico como
“ferramenta eficiente de trabalho™, que caracteriza bem o processo de inclus3o/exclusdo,
manuten¢io do status social principalmente da classe médica, onde o acesso ¢ dificultado
sob varios aspectos que podera ser pela impossibilidade do chente em permanecer numa
fila pela sua limitagdo fisica, pelo tempo de permanéncia necessario para o atendimento,
pelo numero de “fichas™ distribuidas para cada profissional, pela falta de profissional
especializado em determinadas areas do conhecimento e, em alguns aspectos, a falta de

equipamento ou o sucateamento dos mesmos.

As pessoas me atacam na rua e querem que eu arrume os remédios que eles
precisam. Esta frase dita por um ACS faz parte da cultura de grande parte da nossa
populagdo. Isto é o resultado da soma de muitas décadas de agGes de satide onde o
profissional era pago para tratar doengas, produzr diagnésticos de doengas e prestar
atendimento caracterizado como “assistencialismo”. Também ¢é o que colhemos quando o
governo declara que existe universalidade no setor saiide e ndo investe o suficiente na
expansdo dos servigos e na qualificagdo profissional, para bancar os servigos que s3o de
alto custo e de pouca resolutibilidade. E também esta é a resposta que a populagio oferece

ao governante que a subornou nas urnas prometendo-lhes o que nfio pode ser cumprido.

Alguns segmentos da populagio sabem que para conseguir atendimento devem pagar
ou ter um bom plano de saide. Qutros, desprovidos de condigBes para fazer frente aos

gastos em satde, procuram extorquir dos trabalhadores em saide aquilo que eles
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consideram de necessidade imediata. Estdo longe de imaginar que algum tipo de
organizag30 comunitaria possa proporcionar a solugdo de parte dos seus problemas. O PSF
preconiza a “(...) participagdo popular na organizagdo e execug¢do dos servigos de saude
(..)” (Brasil, 1997, p.23). O controle social ja vem sendo apregoado como ferramenta
basica para a melhoria das condi¢des de saiide da populagdio e para que as agSes destes
profissionais venham ao encontro das reais necessidades da populagdo, bem antes das leis
organicas relativas a saide brasileira. Estas orientacdes sdo advindas dos principais
movimentos internacionais relativos a satide e publicados no Brasil, através do Ministério

da Sainde, num documento denominado “Promogdo da Saude” (Brasil 1, 1996).

Por outro lado, o sistema publico j4, de longa data vem se mostrando insuficiente no
atendimento dos problemas de saiide da populag3o. Ora, se a historia mostra que o sistema
n3o é digno de confianga, como é que agora, em curto espago de tempo nés queremos que
a populagfo passe a acreditar em nossa proposta? S6 porque hoje somos nos os que estio
pregando esta idéia? Antes de nés, varios “homens de bem” prometeram coisas ainda
melhores e até sem grandes esforgos, porém pouco foi cumprido. Hoje, somos nos os
homens de bem, com excelentes idéias, novas estratégias, ainda que, munidos apenas de

discurso convincente e pratica ineficiente.

A filosofia proposta para a aten¢do a familias e/ou comunidade s6 faz sentido dentro
de um “(..) contexto assistencial amplo (..)” (Brasil, 1997). Uma equipe de saiude bem
treinada e que de fato tenha “vontade técnica”, pode atuar na melhoria da qualidade de
saiide, mas também implementar a universalidade com eqiiidade sem necessidade de
recomendar exclisdes assistenciais como processo de enfrentamento de uma tendéncia de
custos crescentes. A equipe pode dar uma resposta através da alteragdo da dindmica

assistencial a um problema basico, sem um aumento substancial de gastos.

Para podermos proporcionar atendimento a saude e, para que o cidadio possa ter
acesso a este servico com universalidade, eqiiidade e integralidade ¢ indispensavel a
mudan¢a no método de abordagem. Quase toda a nossa histéria da “saude” foi alicergada
através do “(...) método clinico (...)” (Almeida,1995), muito conhecido por fracionar em
partes ou em aparethos e sistemas o ser humano. Este método mostrou-se eficiente e

seguramente n3o devera ser excluido de nenhum modelo assistencial, intra nosocomial. O
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uso indiscriminado desta metodologia proporcionou “(..) la mercantilizacién de los
servicios de salud” (Laurell, 1995, p. 33). Porém, se pretendemos atuar fora dos muros das
instituicbes de saitde, devemos sair de tras do bird, esquecer um pouco o bisturi,
despojarmo-nos da paramentagdo, manter o ser humano com as suas indumentarias, falar
uma linguagem compreensivel, conhecer a realidade da comunidade onde vivemos, da sua
familia, do seu ambiente de trabatho, das relagdes intrafamiliares, dos gostos e desgostos, o
que congrega e o que dissipa e as for¢as que atuam e interferem em cada sociedade. Para
que isso aconteca, é preciso mobilizar esforcos para que se tormne efetivo e acessivel a
todos. E preciso gerar um mercado de trabatho efetivo nesta diregio, que forcard a
modificagdo do sistema e que este podera influenciar os curriculos das escolas de

formagio.

Com certeza ndo serd um detalhe ou um procedimento administrativo que
modificard de forma definitiva 0 modelo assistencial brasileiro. Deve-se, gradativamente
modificar a forma de pensar e agir dos profissionais de saude existentes “(...) educagdo
continuada (..)” (Brasil, 1997), e imediatamente atuar nos curriculos universitarios, para
que tenhamos em espago de tempo, relativamente curto, outra mentalidade e outra

conduta, seguramente mais abrangente, mais eficaz e também mais humana.
Integralidade

A integralidade € um dos conceitos usados pelo sistema publico de saiide bem como
pelo PSF para acabar com a “(...) dicotomia entre o que é preventivo e o curativo {(...)”
(Brasil, 1988). Mas ndo é exatamente este 0 conceito evidenciado em um recorte de uma
das falas, durante uma reunido: Populacdo e critérios para visita domiciliar:
impossibilitados, familias que tem muitos membros e principalmente criangas, seqiielados
de AVC, insuficiéncia respiratoria crénica, cardiopatas ou que possuam impossibilidade
para deslocar-se ao posto por qualquer natureza. Logicamente, em qualquer servigo,
deve haver uma certa organizacio, mas fica claro nestas passagens, a segmentagio da
populagio como critério de inclusdo e exclusdo do sistema de atendimento, bem como a
manutengio da dicotomia preventivo-curativo. Em um sistema teoricamente universalizado
e que preconiza a integralidade, a conduta é desaconcelhdvel. Evidentemente que ha uma

demanda reprimida e que devera ser sanada. Porém, a equipe do PSF devera encontrar



108

meios juntamente com a comunidade para que isso tenha um fim, “(..) participagdo
comunitdria (...)” (Brasil 3, 1990). Em se mantendo este ritmo toda a equipe perpetuara o
modelo tradicional de atengio a saude, que é de baixa eficicia, impregnado de
discrepancias e que ¢ insatisfatério tanto aos usuarios, aos técnicos bem como aos
governantes. Com esta atitude também estdo perdendo um espago que segundo o programa

deveria ser usado para estimular a “(..) organiza¢do popular (...)” (Brasil, 1997).
Politicas de Saide

Mesmo que as politicas de saide ndo fagam parte do nosso referencial teérico, a sua
relevancia na questdo da organizagdio dos servigos e no direcionamento de recursos, sdo
necessarios alguns comentarios, sendo que estes estfo relacionados as atividades diarias
da equipe de satide. Em relagdo a resposta do médico: as pessoas devem conhecer como o
sistema funciona, parece-nos que devena ser feita uma pergunta bastante oportuna neste
momento. Quem deveria informar a populagdo em relagio 4 forma de atendimento,
objetivos e estratégias do programa? A resposta a esta pergunte é bastante simpl&s.UCabe a
equipe do PSF através de reunides e discussdes, até que se chegue a um consenso, entre as
necessidades reais da comunidade e as possibilidades em oferecer assisténcia pela equipe
de saude. Ndo é possivel conceber este programa sem que haja “(..) vinculo com a
comunidade” (Brasil, 1997). Esta vinculagdo sé é criada 3 medida que a comunidade
souber exatamente do que ela necessita, a equipe de saiide souber o que pode e deve
oferecer e o quanto pode oferecer. Também os lagos podem ser criados 4 medida que a
equipe e a comunidade perceberem-se como interdependentes. Enquanto o cliente é visto
como um “estorvo” , como mais um que esta na fila aguardando o atendimento, como
aquele que é um “chato” e que por isso precisa ser atendido rapido para que ndo cause
tumulto, enquanto a percépcio for de alivio quando o médico atende rapidinho, esvazia a
sala levando a alimentar o 6cio: este € o modelo vigente, cadtico, criticado por todos e ja
conhecido como produtor e perpetuador de péssimos resultados. Portanto, a tomada da
iniciativa em relagdo ao esclarecimento de quais agdes serdo desenvolvidas é da equipe do
PSF. A populagdo continuara fazendo o seu papel, buscando as maneiras mais faceis ou as

maneiras possiveis e conhecidas de acesso ao sistema de saude.
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Um dos entraves encontrados junto aos técnicos, que forcam a manutencio do
modelo clinico e a inobservancia do contexto geral que os rodeia e que neste esta incluida
a politica de saﬁde, diz respeito a sua formagdo extremamente tecnicista, voltada quase que
exclusivamente para o biologico, criteriosamente observando o que é normal e o
patolégico, ao nivel da doenga individual. Quando passamos a trabalhar com comunidades,
grupos de pessoas, bairros, Municipios, outros componentes do saber entram em sena,
fazendo parte deste elenco a “(...) educagdo em saude, o social, o politico, a ecologia(...)”,
para desta forma entendermos methor o processo saiide-doenga e com isso proporcionar

uma vida mais saudavel (Almeida, 1997).

Para mudar é preciso empenho em modificar atitudes ndo s6 da populacdo, mas
principalmente dos técnicos, para que com o passar do tempo esta nova modalidade de
aten¢do seja reconhecida. A consecugfo dos objetivos reside mostrar a populagdo um bom
grau de resolutividade onde as agdes nio sdo direcionadas a0s mais necessitados
economicamente. O pronunciamento do Sr. José Serra, Ministro da Saude, proferida no I
Seminario Internacional de Experiéncias em Saide da Familia, “(...) alertava que este
programa ndo deve ser visto como atividade tipicamente rural ou voltada exclusivamente
para a pobreza” (Serra, 1999, p. 16).Talvez seja este o maior desafio a ser enfrentado,
dentre aqueles que o programa, possivelmente, venha a se depérar, para que passe a ter
credibilidade.

Pode-se também perceber que ha poucas intervengdes do profissional médico na
reunifo e também que as suas decisdes dificilmente sdo contestadas. Este comportamento é
tipico da centralizagio do trabatho no profissional médico. Deve-se tomar cuidado com
este tipo de estrutura hierarquica porque havera um aprisionamento de cada um em seu
nucleo especifico de saberes e praticas, aprisionando um processo de trabalho e
enrijecendo as estruturas onde se privilegia técnica. Deve-se trabalhar mais sob a ética do
“cuidado” que além da interagdo possibilita a abertura e que cada um use seu potencial

criativo e criador na relagdo com o usudrio, para juntos realizarem a produgo do cuidado.

O PSF surge no Brasil como uma “(..) nova estratégia que tenta aproximar a
populagdo dos servigos de saude” (Brasil, 1997, p. 8), oferecendo a possibilidade de uma

reorganizagdo nas politicas de saide, contemplando uma permeabilidade dos servigos e
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oportunizando a possibilidade de um controle social. Também ja se poderia discutir uma
mudanga no perfil de formagfio académica dos futuros profissionais de satide através de
uma reorganizacio curricular. Talvez seja este o caminho para chegarmos a uma nova

visdo da vigilancia a satide, que esta contemplada na base de implantagdo do SUS.

Dentro deste contexto politico a estratégia inicial seria a de criar vinculos com a
comunidade e destes com o sistema de saide. Portanto, o PSF funcionaria como “(..)
porta de entrada do sistema (...)” (Brasil, 1997, p. 11). Paralelo a isto é preciso oferecer
prioridade nos aspectos de promogdo e prote¢io da saiide, especialmente visando a
constru¢io de um modelo de vigildncia i satde, atuando na vigildncia sanitiria e
reduzindo os riscos sob o ponto de vista do controle das doengas. Existindo, ainda, uma
rede de servigos insﬁmciona]iiada e atuante, a equipe do PSF ndo deverd estabelecer
concorréncia com este servigo. A atengdo domiciliar deve direcionar seu foco de atengdo
para pacientes com muitas “(...) dificuldades de locomogdo (..)” (Brasil, 1997). Neste
caso é importante poder assegurar a continuidade do tratamento. Existem atividades que
sdo mais propicias para serem executadas dentro de uma unidade de saide, como o pré-
natal. Porém, todas as agOes devem ser voltadas para manter o vinculo social do servigo de

saude com a comunidade.

Em relagdo as visitas domiciliares do médico e do enfermeiro, que também s3o um
importante elo para o irinculo social, ndo significa a obrigatoriedade na regularidade desta
pratica. Isto talvez seja a utopia do programa. Estas “(..) visitas rotineiras sdo de
competéncia dos ACS, que devem identificar situacbes em que ha necessidade da
intervengdo de um profissional com maior amplitude de conhecimento e que eticamente

possa aplica-los” (Brasil, 1997, p. 17).

Com as discussdes que vem sendo levantadas pré e pés-implantagio do PSF,
percebe-se claramente que um dos grandes entraves € a formagdo profissional que ira, de
fato, implementar as agGes em satide. Neste caso, retornamos novamente ao ponto crucial
que é o questionamento da politica educacional tanto no aspecto da graduacio, quanto da
educagdo continuada. Se existe dificuldade com as instituicdes de ensino que ndo tém

responsabilidade com a saude quando formam profissionais, cabe ao Ministério da Saide
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tomar algumas iniciativas para redirecionar as politicas educacionais, articulando-as com o
MEC.

A titulo de sugestio, todo o académico que utiliza o crédito educativo poderia saldar
este empréstimo com o seu trabalho profissional apés a conclusdo do curso em horas de
trabalho dentro do servigo publico. A politica de redirecionar os curriculos de graduagfo é
bem vinda. Porém, sera bastante dificil convencer um futuro profissional, principalmente
médico, para que abandone a idéia de ser especialista e poder com isso conquistar um
excelente espago de trabatho como auténomo, em centro urbano, para ser generalista,
assalariado, atuar em uma comunidade de preferéncia pobre, e ser sujeito a a¢des das
politicas partidarias. Segundo Laurell (1995, p. 33) “(...) la possibilidad de los médicos de
manter su lugar privilegiado y com ello la de expropriar para si uma parte impoftame de
los fondos de salud, depende mds de organizacion gremial que de su control sobre el acto
médico”. Se o sistema politico é globalizado, numa clara tendéncia neoliberal, a mudanga
nio pode ocorrer somente na escola, mas também no sistema, que possa oferecer atrativos

para a profissdo e remuneragio atraente aos futuros profissionais.

A desumanizagio no servigo publico de saide é gritante e, atribuida as politfcas de
satide, empregadas pelos gestores das trés esferas de governo, e em parte aos técnicos que
implementam as atividades neste setor. E s6 observarmos as longas e interminaveis filas de
espera para uma “consulta” médica. Filas que se iniciam na madrugada e as vezes no dia
anterior sendo que muitos destes quando chegam ao balcdo, ap6s horas de espera recebem
como resposta da recepcionista “que as fichas” acabaram e que neste caso o paciente deve
retornar outro dia. Também é desumano retirar a cadeira do paciente em frente ao bird do
médico para que o cliente fique em pé e assim possa sair mais rapido do consultério. Nos
hospitais publicos acumulam-se pacientes nos corredores e nas macas 3 espera de

atendimento ou de um leito.

Estas s3o imagens que, com certeza, levaremos muito tempo para desfazer até porque
ainda ndo conseguimos sequer mostrar outra. O PSF tem esta proposta. Porém, da proposta
a ag¢do, da idéia do programa a sua real implementagdio, muitos obstaculos deverdo ser
vencidos, muitos anos terdo transcorrido. Humanizar-se é do que necessitam os programas

de saude, com certeza isso n3o serd conseguido em pouco espago de tempo. Para
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humanizar é preciso fazer uma cirurgia radical e asséptica. Provocar mudangas de atitude

nio é tarefa facil. Sdo necessarios: tempo, paciéncia, insisténcia e muita sensibilidade.

Promogio da satde

. Assim como a famihia ja foi erroneamente conceituada como sendo somente
receptora de influéncias e informagdes externas, a promogio da saiide também parece ser
somente a preven¢do da doenga. Na verdade, a promogdo da saiude pode ser aplicada em
todos os niveis de aten¢do. A saiide pode ser promovida quando no processo social houver
uma divisdo igualitiria e porque ndo dizer decente, dos recursos existentes, tais como a
“(...) posse das terras, acesso ao trabalho, educagdo, recreacdo, respeito ao meio

ambiente e ao proprio ser humano quando nos referimos ao setor saude” (Brasil, 1986).

Se nos, técnicos em saude, pudéssemos parar e observar o que foi priorizado até o
presente momento, na area da saude, perceberiamos que muitos dos esforcos dizem
respeito a organizag¢do dos cuidados médicos, quando “(...) percebe-se que as razoes da
morbi-mortalidade sé@o pertinentes a biologia humana, ao meio ambiente e ao estilo de
vida” (Almeida, 1996, p. 56). Usando estas constatages como fio condutor e, ao
refletirmos sobre o que ja foi feito na area da saude, percebe-se que, quase todo o nosso
trabalho, os recursos financeiros dispendidos, e a organiza¢io das escolas de formagdo,
foram gastos na tentativa de tratar as doengas existentes e ndo para previni-las ou para
potencializar os recursos humanos e sociais para que o ser humano possa desenvolver todo

o seu potencial de saude e, por consegunite, de vida.

Pelo conhecimento atual a promogdo da saiide passa pela mudan¢a de “modus
vivendi” e de comportamento, as agdes de promog¢do a saiide devem sempre considerar a
familia, pois é nela onde as pessoas estdo inseridas, sendo este o “(..) espago para a
formagdo do cardter o e comportamento” (Gomes, 1987, p. 23), consecutivamente onde

adquirimos os bons e os maus hébitos.

Para este fim, a participagio social nas decisdes e no estabelecimento de objetivos é
de fundamental importincia. A participagdo popular torna possivel certas agdes que coloca
os técnicos “detentores do saber”, a um nivel de trabalho com e sobre a populagdo, sendo

que, desta forma, estabelecem uma dindmica de trocas de conhecimentos, uma
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uniformidade relativa de pensamento e agio, um meio termo entre 0 que 0s técnicos
querem e os anseios sociais. Neste compo, pode-se trocar saberes, discutir opinides
relativas as politicas de saide, propor procedimentos técnicos e com isso poder dar um

maior proveito aos recursos humanos e financeiros existentes em cada localidade.

~ O envolvimento comunitario propicia também, entre outros aspectos, o “(...)
desenvolvimento de habilidades pessoais, extremamente necessdrias ndo s6 para a
atengdo a satide mas também para o gozo pleno da cidadania” (Almeida, 1995, p. 67).
_Seria uma utopia crer que, com a participagdo comunitaria, estariamos eliminando todos os
fatores basicos e conhecidos que desequilibram no sentido negativo o processo
saude/doenga, como o habitro de fumar, ingerir alcool, usar outras drogas. O trabalho da
equipe muitidisciplinar pode “(..) orientar os individuos juntamente com as suas familias
para uma conduta mais saudavel, melhorando a autoestima, reduzir a alienagdo, melhorar
o0s conhecimentos para permitir ao individuo e a comunidade a possibilidade de escolher
livre e conscientemente como portar-se no meio social onde vive” (Almeida, 1995, p. 86).
De posse destas informagdes, compreendendo os principais processos causadores de
doengas e de distirbios sociais, o individuo tem discernimento suficiente para pedir ajuda e

ter a capacidade em definir a satide ou a doenga no seio da familia.

Até a formulagdo dos principais documentos internacionais relativos a satide, como a
Carta de Ottawa e mesmo apos esta, quando ouviu-se a referéncia de que o meio ambiente
também é um determinante para a promo¢#o da satide, a concepgdo é somente relativa ao
ambiente fisico, ou seja, saneamento basico (agua potavel, esgoto, etc.). O aumento
populacional, gerou um “inchago” das cidades e todas as suas consiquéncias ja
evidenciadas. Quando nos referimos & promogdo da saude, o conceito de ambiente deve
ser ampliado, visto que, as organizagdes sociais, a politica, a economia, o ambiente de
trabalho, os poluentes causados pelas transfbvnnacées industriais e a cultura de cada
localidade também sd3o determinantes para a melhoria das condigdes dos potenciais

organicos que determinam padrdes de salubridade social.

Os servicos de salide existentes tém e ainda oferecero um importante papel na
intervengdo no processo saude/doenca, oferecendo cuidados no diagnostico precoce,

tratamento e reabilitagdo. Se até o presente momento os técnicos mostraram-se eficientes
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nestes aspectos, outros desafios estio sendo impostos, com novas possibilidades para
estimular as comunidades em todos os setores sociais em defesa da promogdo da saide
como condi¢do para que todos tenham acesso aos servigos existentes e com as mesmas
condi¢des de resultados. Neste sentido, parece-nos que, como técnicos, permanecemos
extremamente condicionados aos conhecimentos adquiridos. Pouco do que foi aprendido
de fato foi socializado. Se isso ndo fosse uma verdade, nfio estariamos, neste instante,
“queimando fosfato™” para tentarmos eleger caminhos que sejam desejaveis aos técnicos e
aos usuarios dos servigos de satde. Se aceitarmos a idéia de que os individuos nascem, de
um modo geral em uma familia, e 3 medida que crescem sdo socializados de acordo com a
cultura de cada sociedade onde vivem, tornam-se adultos, reproduzem-se, envelhecem e
morrem, sendo que neste transcurso sdo sujeitos a mudangas de varias fontes, entdo
devemos ser inteligentes o suficiente para compreendermos estes processos, inserindo-nos
no meio social e nele provocar as mudangas “desejaveis”, sob uma otica construida

compartilhadamente.

A promogio da saide pode ser justificada sob varios pontos, onde podemos incluir: “A
progressiva responsabilidade dos Estados para com a saude, vista como um direito
constitucional da sua populagdo; a inexisténcia de recursos financeiros de cunho publico
que possa fazer frente aos custos crescentes da assisténcia médico-hospitalar a toda a
populagdo; o envelhecimento progressivo da populagio, tornando-se dependente do
sistema de satde pelo desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas; o ‘fracasso’ do
sistema sanitario (revolugio sanitaria/ movimento sanitario) em poder de fato ‘modificar’
certas realidades no setor saide, visto que ficou” “(..)preso ao modelo clinico,
epidemiologico e a administra¢cdo de recursos” (Almeida, 1995, p. 48). Todas estas
instdncias e investimentos foram insuficientes, em determinados povos, para promover a
saiide, mesmo com a destinagio orcamentaria (para a saide) “adequada™ J& ha algum
tempo, governos de varios paises tem direcionado esforcos no sentido de reverter o

modelo, impondo novas responsabilidades aos técnicos e também & comunidade.

A promo¢do da satde pode, em alguns aspectos, ndo oferecer um resultado tdo
imediato como os encontrados no modelo clinico e individual. Porém, seguramente os

resultados serdo mais duradouros e com custos reduzidos.
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Sem duvida a promog3o da saude é uma atividade pertinente a atengio basica e que
é fun¢io também da equipe do PSF nas suas atividades dianas: 4 escola estd jogando para
nos o cuidado com a saude bucal. Esta frase dita por um ACS pode ter varios
significados. E também fica claro que isto s6 ocorre porque a comunidade nio tem
consciéncia do quanto é vital este tipo de cuidado. Por outro lado, as familias deveriam ser
capacitadas para esta ativigade e para a equipe de satide o trabalho deveria ser feito mais

o T < e g .
como uma “monitoragdo”, para ndo oferecer um cunho de “policiatério”.

Vista sob o aspecto técnico, a promogio da satide é o “procedimento” mais complexo
que um técnico tem que executar, e via de regra, esta tarefa € atribuida a quem tem
“menos” qualificagdo que é o ACS. Aqui o “doente” n3o esta doente. Ele n3o apresenta
aqueles sintomas classicos das doengas. Ndo refere sentir dor nem distiirbios orgénicos.
Como convencer alguém que com sua atual conduta de vida ira adoecer, sofrer, causar
transtornos a familia e 4 sociedade e possivelmente morrer em detrimento das atitudes
pessoais do momento? Todo o desenrolar das atividades de promogdo da satide estio
adstritas dentro desta atmosfera Como podemos fazer proposi¢des para mudangas
especificas de habitos de vida relacionadas com fatores como a dieta, uso de tabaco, alcool,
drogas e comportamento sexual? Se pensarmos que a doenga pode ser advinda do ambiente
de trabaltho também ¢é extremamente complexo porque talvez seja a unica fonte de sustento
da familia. Progredindo com o raciocinio, nos deparamos com ambientes familiares
completamente desprovidos das condi¢gdes minimas e indispensaveis relativas ao
saneamento basico, higiene doméstica e espago fisico inadequado para que o potencial
individual de vida encontre as minimas condigdes para desenvolver-se. Dentro deste
quadro, toma-se extremamente complexo o trabalho de quem pretende, através do dialogo,

modificar a conduta de vida de uma familia ou de um individuo.

Por este motivo é que a promogdo da saide ndo pode ser uma prioridade somente da
equipe do PSF e nem ser atribuida a quem tem “menos”preparo técnico. Esta deve atuar
juntamente com uma politica global de saide, que contemple o conceito ampliado da
mesma, e que os gestores tenham sobriedade suficiente para compreender que atitudes

i1soladas n3o surtem efeito nesta area.



116

Familia

A escolha da familia como foco principal das agdes do PSF é uma boa estratégia.
Tira aquela impressdo do modelo tradicional centrado no individuo e na ag3o do médico.
Nos ultimos médulos de capacitagdo foi enfatizado muito o trabalho com familia e
humanismo, isto foi salientado pelo enfermeiro referindo-se ao treinamento para
capacitagdio. Se eles estfio, 14 nos treinamentos, dando énfase na familia é porque todos nos
pensamos conhecer o que ¢ familia. Na pratica conhecemos a familia tradicional, achando
que todos os problemas podem ser resolvidos nela. Corre-se o risco ainda, ao abordarmos
uma familia, que alguns dos seus componentes possam considerar-se “(...) espionados
pelo Estado (...)” (Donzelot, 1986, p. 50), sendo a equipe de satide o instrumento utilizado
por este. Existirdo ainda, aqueles que podem considerar a intervengdo do estado dentro do
reduto considerado de poder e arbitrio somente dos componentes da familia, sendo que
estes jamais aceitardo qualquer orientacdo cuja origem ndo sejam as suas proprias

convicgdes.

Em relagio ao humanismo, supostamente apregoado provavelmente seja outra
estratégia voltada para a abordagem da familia, ja que, por varias experiéncias o sistema

mostrou-se extremamente desumano.

O quadro a seguir mostra de uma forma resumida os conceitos e as suas defini¢des

usados no marco conceitual e como foram relacionados com a pritica.
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Conceitos Definigdes Pratica
Eqiiidade | Relaciona-se ao acesso . Quando chego ao local da visita, reiinem-se
igualitario as a¢des de saide vdrias pessoas que também querem consultar.
com bons resultados.
Universalidade | Relaciona-se ao acesso atodos |. Vem gente de fora da drea consultar;
aos servigos de saude. . E os demais devem tirar ficha;
. Fazer uma carteirinha.
Politicas de | Sdo todas as decisGes . Ndo possuir veiculo para visita domiciliar;
Saude individuais ao de um grupo que |. As urgéncias devem ser encaminhadas ao
definem ou direcionam as a¢des | Pronto Socorro;
em saude. . Para marcar consultas devem ficar na fila;
. Ha horas/Médico sobrando em outras
Unidades Basicas de Satde.
Participagio ; ._|. As pessoas exigem consultas e remédios;
Socli’alg Espago reservgdo para discutir . Mafcar reum'bges em bairros;
com ? (;omunldgdeAas . . Moradores reclamem do esgoto a céu aberto;
estrategias na assistencia a . Quem ird a reunido do Conselho Municipal de
saude. Satde?
. Tive que levar a filana ao hospital;
. Domingo tinha 5 pessoas na minha porta.
Saade E o resultado das condigdes de | . Atuagdo no modelo Saiide/Doenga;
vida da populagdo em . Centrado no procedimento e ndo no cuidado;
determinado momento da . 4 equipe de saiide determina as ag¢des;
historia, devendo ser . O compromisso é com a estrutura e ndo com
conquistado pela populagdo nas | a comunidade.

suas lutas diarias.

Quadro 1 — Os conceitos do Referencial Tedrico na pratica

Esta quadro reflete o paradoxo dos principais conceitos e sua aplicacio relativos a

implementagdo das agSes em saude, do PSF e os principais conceitos utilizados pelo

mesmo. E importante salientar que algumas falas transcritas na coluna da pratica podem

ser situadas em mais de um conceito em detrimento da sua abrangéncia. Observa-se

também a permanéncia da atuag¢3o no atendimento & demanda e a dificuldade que a equipe

encontra para tentar equacionar os problemas, principalmente, de ordem social e da

organizagio das atividades.




9. PRINCIPAIS TEMAS EMERGENTES

Durante os nossos encontros observou-se os principais temas que afetavam o
trabalho da equipe. Os topicos seguintes refletem as preocupagdes da equipe, bem como a
do mestrando, sendo que nesta discussdo buscou-se coordenar os dados relacionados ao

cotidiano da equipe com o referencial teérico.
9.1 — Alto grau de normatizagdes

Este foi um tema evidenciado, contudo criticado pela equipe de saude. Todo o PSF,
da forma com que foi concebido, e ainda que houvesse uma tentativa de fugir a regra, esta
revestido de caracteristicas de programa governamental e que, por conseguinte, apresenta
um alto gréu de normatividade de procedimentos, de organizag@o burocratica e do servigo
de informagfo, sendo vejamos: O modelo das equipes, as fungdes de cada profissional, a
estrutura minima para o seu funcionamento, o levantamento dos problemas de saide
existentes no territério de abrangéncia da equipe, o cadastro das familias, a maneira como
devem ser executados os procedimentos estdo regulamentados pelo Ministério da Saude,
através das Normas e Diretrizes do PSF. Todos estes procedimentos normativos devem ser
seguidos rigorosamente pelos Municipios para se adequarem nas normas ministeriais, para

ficarem aptos ao financiamento oferecido pelo Governo Federal.

Tomando esta postura, o Ministério da Saude impossibilita novos modelos ou
alternativas, mesmo que tenham similaridade com as propostas do PSF. Estas obrigagdes
imobilizam o proprio programa diante de realidades distintas, observadas em diferentes

localidades do vasto territério nacional. Quando analisamos a histéria da Satde Publica
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brasileira percebemos que a centralizagdo de todos os atos referente as politicas de satde é

marca do Governo Federal do inicio ao final do século XX.

Podemos também pensar que este tipo de normatizagiio ¢ caracteristica de programas
verticais onde as normas sio ditadas no nivel central e simplesmente devem ser executadas
por Estados e Municipios. Reflete também a interferéncia do modo com que o estado vem
atuando na area da saude, desde os primeiros passos da saiide publica, que teve inicio nas
primeiras décadas do século que ora finda, mesmo que em documentos oficiais n3o seja
esta a impressdo que as autoridades desejam passar. Neste aspecto concordou-se com
Hartz (1997, p.122) quando afirma que, “(...) o sistemicismo reduziu todas as atitudes em
teorias matematicas (...)” e é o que provavelmente estamos vivenciando também na area
da saude. Todas as normas e diretrizes acabam se transformando em nimeros e estes

alimentam o sistema, que justifica a aplicagdo dos recursos.

Muito embora o Programa de Saide da Familia ofereca e estimule as condig¢des de
discussdes, inclusive com a comunidade had uma série de obriga¢Bes relativas ao
preenchimento de documentos que alimentam todo um sistema de informag¢des a nivel
nacional. Afinal, é necessario oferecer nimeros para mostrar o que estd sendo feito e se
possivel com resultados favoraveis que justifiquem a sua implantacdo, implementagio e

custeio.

O PSF n3o fugiu a regra. Ele é revestido de agdes programaticas. Um programa “(...)
na sua forma de plano é sempre uma proposi¢do de natureza técnica, que também tem
cardter prescritivo (...)” (Hartz, 1997, p.10). Todas estas fichas devem ser preenchidas,
isto € uma prescri¢do. Trata-se de uma proposi¢do de trabalho que sera produzido por
técnicos existentes nas comunidades, cidades ou estados. O programa estd baseado em
conhecimentos cientificos, técnicos e em poucas oportunidades de experiéncias praticas.
Um plano normalmente técnico nfo pode apresentar outro resultado que ndo seja a
combinagiio do saber cientifico, técnico e pratico. O plano presume algo técnico do inicio
ao fim e constituido de propostas instrumentais. Ao passar do plano para a pratica
colocamos o programa em outras condigdes e com outros determinantes que devem ser

experimentados por aqueles que realizam suas atividades cotidianas.
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O Ministério da Satide propde, através do PSF, a realizagio de uma maneira nova de
trabalhar em satide, “(...) adstri¢do de drea, equipe multidisciplinar, participagdo social
(..)” (Brasil, 1997, p.12), mas com um modo técnico de intervir (instrumento antigo),
supostamente produzindo algum tipo de cuidado, até entdo ndo tentado. Neste caso, é
importante lembrarmo-nos de que os resultados também dependem da organizagio social,
da produgio e distribui¢do dos servigos e da riqueza gerada neste meio e, nio somente,

dos procedimentos executados pela equipe de saide.

Sendo assim estruturado o PSF esta inserido na area das politicas publicas de satide,
deve responder e suprir as necessidades da produgdo de servigos e que oferega resultados
em escala social. Deve-se considerar ainda a forma com que sio produzidos os servigos em

saude, como este servigo é administrado e com que equipamentos estamos trabathando.

Quando o plano (programa) passa para a prética, ele é submetido a aprovagio social
e dos técnicos que o executarem e, seguramente, havera tensGes e incertezas em varias
esferas. Aqui entra tudo aquilo que normalmente nfo estd preconizado pelo programa que
diz respeito aos pontos de vista individuais ou coletivos, valores éticos, morais e técnicos
que validam ou negam o modo como foi concebido, implantado ou executado determinado

procedimento.

Quando a pratica se evidencia, seguramente apontara as deficiéncias ou limitagdes.
Neste caso, as falhas salientam-se, quando realizamos uma técnica ou determinado
procedimento. Assim podemos perceber claramente suas insuficiéncias, limites e coisas

impréprias naquele ato ou naquele momento.

Acredito que os técnicos do governo também pensam desta forma, e que com o
andamento das atividades do programa possa haver ajustes onde forem necessarios, o que
provavelmente acontecera com o passar do tempo, que chamamos de feedback, ou seja: as
equipes do PSF, com as informagdes e experiéncias realimentardo o sistema, onde os
dados serdo avaliados, rechagados, aceitos ou reformulados. O I Seminario de Experiéncias
Internacionais em Saide da Familia, realizado em Brasilia (Brasil, 1999), pode ser
enquadrado dentro desta proposta. Os acertos ou os erros sofrerdo outra agdo corretiva,

sendo neste caso benéfica e construtiva. Para que isto acontega, o sistema deve ter
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sensibilidade suficiente para aceitar as informacgdes oriundas da experiéncia do trabalho

coletivo de todas as unidades dispostas em todo o territério nacional.

Todos nods, cada vez que nos referimos ao programa, a forma com que foi
concebido, implantado e implementado, estamos fazendo uma avaliagio individual,
fazendo vir a tona nossas experiéncias, cruzadas com o que é preconizado pelo programa.
Esta conscientizagdo expressa vai se consolidando, nos tormando criticos e lucidos,

oferecendo o0 que € necessario aos ajustes cabiveis.

O PSF, no seu plano, possibilita algo que nos parece pouco comum no Brasil, na 4rea
da Sartide Publica. Até entdo fodos os técnicos colocavam-se fora do processo social, como
se fossem imunes aos determinantes da saude/doenga, por comodidade, por falta de
estruturacdo dos servigos e também por falta de conhecimento dos profissionais, a quem é
atribuida a tarefa de cuidado. O PSF possibilita a “(...) atuagdo antes que os fenémenos
acontegam (...)”, tendo possibilidade da tomada de decisdo e atitude de forma preventiva.
O profissional de saide no PSF ndo é meramente um executor de ato cientifico. Neste
caso, ele deve adaptar seu conhecimento técnico com as necessidades locais, e “(..)

também para fazer busca ativa, dos faltosos” (Brasil, 1997, p.13).

9.2 - A dinamica do trabalho

“A mudanga do modelo assistencial ocorre a partir da reorganizagdo do processo

de trabalho” (Brasil, 1997, p.19). O PSF parte de uma critica ao atual modelo, que tem as

" ac¢des e saberes centralizados no saber do médico. O PSF propde um novo modelo de
operar o trabalho em satide. A alternativa foi estruturar o trabalho da assisténcia a partir de
“(...) equipes multiprofissionais (...)” (Brasil, 1997). Seguramente os profissionais que
atuam dentro deste programa percebem onde estd o problema do modelo em que estdo
atuando, que provavelmente seja no processo de trabalho. Por varios motivos, inclusive por
limitagdo ideoldgica do proprio grupo, pela forma com que foram formados (médico e
enfermeiro), acabam fatalmente centrando-se na produgdo de procedimentos: ndo tenho
mais vagas para consulta, e pouco na produgdo de cuidados. Isto pode ser evitado com

uma agdo reorganizadora principalmente do trabalho do médico e de enfermeiros, porque
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os ACS os seguirdo, atuando de acordo com os processos de decisdo que ocorrem no ato da
“produgdo da sande”.

Para obter novos resultados deve-se implementar novos fazeres, novas praticas que
devem materializar-se como “(...) tecnologias de trabalho (..)” (Almeida, 1995). Estas
tecnologias devem ser compreendidas como o conjunto de conhecimentos aplicados na
producdo do cuidado ou da assisténcia. No caso especifico da equipe do PSF pode-se
pensar em “(...) recursos técnicos ou técnicas e estruturas (..)” (Almeida, 1995). Este
conhecimento diluiu-se na experiéncia e modo fazer de cada profissional de saide no
momento em que executa o seu trabatho, ou na produgfo de relagdes. Buscar no espago de
trabalho, da produgio de servigos de saiide, o lugar onde existe a matriz do conhecimento e
a forma para potencializa-los, é essencial. Alcangar este estagio sé pode ser concebido por
politica institucional que propicie que a trabalhador potencializar a0 maximo, suas
capacidades de trabalho para resolver os problemas de saude.

Segundo Almeida (1995, p. 59) “(..) tecnologias de trabalho ndo devem ser
relegadas a um plano secunddrio porque possuem relevdncia no modelo assistencial que
queremos seguir e que produzem servigos de saude’; que, por conseguinte, tem o poder
de definir a capacidade de absorg¢do da demanda, resolver problemas de forma efetiva,
definir custos dos servigos. Nesta questdo devemos considerar que o trabatho centrado no
médico é determinado pelo uso de tecnologias que o torna ndo apenas de alto custo bem
como pouco resolutivo, pondo o procedimento como foco de atengdo. Esta linha
metodoldgica se contrapde ao que é recomendado pelo programa, que atribui o “(..)
cuidado a saude a uma equipe multidisciplinar” (Brasil, 1997, p.11). A nosso ver nio
restam muitas alternativas aos que militam neste programa: poderiam ignorar tudo o que é
prescritivo e manter a logica atual e correr os riscos, aceitar 0 que vem prescrito no pacote
do programa desviando o foco de atengdio que é o compromisso com O usuario e
implementar novos conhecimentos ou poder-se-ia ignorar parcialmente as orientagdes
advindas do programa e dedicar-se de forma mais criativa na melhoria das condi¢des de
vida da comunidade. Ao trabalhar exclusivamente com a comunidade corre-se certo risco,
por que todos nés fomos formados para usufruir alguma ferramenta para a execugdo do
trabalho. Optando-se para o trabalho exclusivo na comunidade significaria o abandono de

parte das ferramentas utilizadas para a execugfo do servigo de satde. Ignorar qualquer tipo
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de prescricdo ou receita neste caso € bastante complexo. Porque o PSF vem com receita
do nivel central.

Além das tecnologias de trabatho, o PSF deve funcionar como uma “(...) porta de
entrada para o sistema de Saude” (Brasil, 1997, p.11). Neste caso todo o Municipio deve
assumir a mesma politica. Ja que, presumivelmente, teriamos dificuldade em oferecer uma
formacgio adequada a todos os gestores de saude, faz-se necessario uma reformulag3o dos
curriculos para a formagfio dos recursos humanos, ou seja, dos técnicos que irdo
implementar tais atividades. Urge adequar contetidos escolares para que possam garantir a
qualidade da atengdo, apesar das dificuldades econdmicas existentes. Tudo isso porque a
obtengio de um servico de qualidade é alcangado quando os recursos humanos estio
suficientemente qualificados, sejam médicos, enfermeiros ou Agentes Comunitarios de
Saude. O modelo de saude cubano resolveu o problema da formagio dos recursos humanos
quando a “(..) geréncia na formagdo dos recursos humanos foi assumida pelo Ministério
da Saude Publica” (Ares, 1999, p.38). Neste caso, todos atuam dentro do mesmo modelo,
procurando melhorar o resultado final. A “(...) eficdcia, a efetividade de qualquer modelo
depende de muitas coisas, mas quando se dispde de recursos humanos qualificados,
teremos, seguramente, um percentual elevado de capacidade resolutiva dos problemas de
saude evidenciados na popula¢do” (Almeida, 1995, p.87). |

Independentemente da filosofia adotada, o que é desejado, com o PSF, é que ele
possa reestruturar o Sistema de Saiide. Este programa, também poderia adotar, em sua
politica, “(...) a designa¢do de responsabilidade (..)” como é chamada em Cuba e no
Reino Unido (Brasil, 1999), isto é, quem é responsavel pelo que ou por quem. No caso
brasileiro, da area da saide e também de outros setores publicos, a impunidade é
indiscutivel e ninguém é responsabilizado pelo erro. A atribuigdo de responsabilidade
passaria a ser um elemento central quando se pensa num sistema. Seria uma boa maneira
de reverter o quadro de hﬁqiﬁda@e no setor saude. Outra maneira de responsabilizar
pessoas ou entidades é na 4rea do-ensino. O Brasil & extremamente dicotomizado em
relagdo ao seu ensino na area da saude, ou seja, “(...) quase todos os hospitais de ensino
ndo pertencem ao setor publico de saude, mas ao setor educativo que tem pouca
responsabilidade sobre a saude e forma seus profissionais para realizarem piocedimentos
e incentiva as especializagdes ndo atuando como co-gestores do setor saude” (Almeida,

1995, p. 89).
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9.3 - Os erros do programa

O espago existente quanto a capacitagdo da comunidade, para que ela possa, com o
passar do tempo, cuidar-se e para que o individuo possa desenvolver todo o seu potencial
de vida e saude, praticamente ndo existe. Os procedimentos alimentam o sistema de
informagdes e este oferece os resultados. Ouve-se entdo: “O Programa de Saude da
Familia resolveu 100% das internac¢des nas principais causas em criangas de 0-5 anos”
(Brasil, 1999, p.26), isto observado pelo niimero de internagdes hospitalares . Porém, estes
indices poderiam ser alcangados por qualquer servigo razoavelmente estruturado, como os
Cuidados Primarios em Saude, preconizados por Alma-Ata (1976). Evidentemente que
existe mérito- consideravel nesta conquista, mas, com a estrutura e o custo dos servigos
publicos de saide ja existentes, i)oden'am conseguir resultados similares se os recursos
dispensados e a agdo dos profissionais fosse eficiente. Neste caso ndo justificaria a
implantagdio deste programa, nem a superposi¢do de atividades no mesmo local, As a¢des
de saude devem ser voltadas para a produgdo do cuidado, em capacitar a comunidade, pois
é nela que a satde ou a doenga ganha significado e dimensdes. Existem também agdes de
promogio da satide geralmente atribuidas aos Agentes Comunitarios de Saude direcionadas

a saude bucal nas escolas e grupos de gestantes.

A produgio do procedimento é tipica da hipertrofia do ambiente hospitalar que
iniciou na década de 1950 e que tem tendéncias para agigantar-se, salvo por um unico
quesito, que € o custo “(...) e pior é a mutilagdo, mais bem pago é o mutilador”
(Berlinguer, 1995, p. 23). Existem tendéncias em disseminar a idéia que devemos nos
livrar do hospital, para entdo, podermos desenvolver a pratica em fungdio de um vinculo
comunitério, chegando ao nivel da populagdo “(..) esta transformacion de la préctica
requiere uma inversion em instalaciones y equipo” (Laurell, 1995, p.34). Se esta idéia
fosse aplicada teriamos que promover uma verdadeira desinstitucionalizagio, semethante a
que foi utilizada nos hospitais psiquiatricos. A nosso ver o hospital é necessario, mas n3o
deve cerceiar o acesso da equipe de saude da familia. Estes devem ter acesso livre a
instituigdo, poder usufruir a “(...) tecnologia existente, em beneficio da populagdo” (Brasil,

1997). A especializagdo deve existir, para a methoria da qualidade da atengfio que se
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presta. A qualidade ndo deve ser um fendémeno isolado, é preciso associar a esta a

relevancia social, que é o sentido mais amplo do conceito de equidade.

O cuidado ultrapassa o sentido do procedimento, por que, as vezes, traz uma
associagdo da complexidade do procedimento, com a compreensio e satisfagio do usuario.
O cuidado é, pois, um importante ponto que deve ser incorporado a visdo do profissional
de saiude da familia, porque ndo € s6 um problema ao nivel de servico, mas também
responsabilidade da propria comunidade que devera, com o passar do tempo, ser “(...)

capacitada também para o autocuidado” (Brasil, 1996).

Para que este novo método de trabatho seja incorporado pelos profissionais ja
existentes é necessaria uma “(..) educagdo permanente” (Brasil, 1997). Aos futuros.
profissionais passa pelos curriculos e a educagdo nas escolas de formag3o.

A idéia de modificar o paradigma clinico vem da reforma sanitaria que apods
constituiu o SUS e deste o PSF. Propde a adesfo por parte dos profissionais de satde e dos
gestores, de uma nova forma de atuagfo, baseada num conceito ampliado de saude,
conforme o que foi promulgado pela Constituicio de 1988. Formalizar o aspecto da
descentralizacdo e do controle social sio0 meios que sozinhos sdo inécuos, “(..) sdo
necessarios um novo conteudo, uma nova pratica, uma reorganiza¢do dos servigos de

saude” (Brasil, 1997, p.8), e ndo somente fazer uma troca de nome para a mesma forma

de agir.
9.4 - Os compromissos do programa

Quem estd embrenhado nas atividades diarias do trabalho freqiientemente ndo tem a
real percepc¢io da extensdo das atividades realizadas, tom pouco o que poderia fazer para
aprimorar as suas atividades cotidianas.

Para que o programa exista e seja parcialmente financiado é necessario o
cumprimento de uma série de normas e diretrizes operacionais, verticalmente impostas.
Isto ¢é traduzido sob o aspecto do preenchiménto de documentos e fichas. Neste caso, antes
de tudo, para que ele exista, deve ficar claro que os papéis vém em primeiro lugar: fodas as
fichas vdo mudar; ja entregaram as fichas do més? Esta é uma exigéncia do sistema de
saude. Como programa governamental, regido por critérios técnicos e com resultados

técnicos, torna-se dificil direcionar o foco de aten¢3o no usuario, porque o programa pode
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funcionar baseado nas necessidades do usuario, mas ndo funcionaria sem um sistema de
informagdes que o alimenta.

Cabe ao PSF proporcionar certo espago para ajustes locais, sendo estes o resultado
das conformagdes anatdmicas de cada localidade consideradas sob o aspecto da cultura e
da realidade de cada comunidade, ja que, desvincular-se, do sistema de normas que o criou
é extremamente complexo. Deixar de lado alguns entraves burocraticos e dedicar methor o
tempo na qualidade do atendimento. Seria este o primeiro principio da justica face a
equidade, possivelmente de acesso “(...) e distribuigdo igualitarios dos recursos de saude
a todo o conjunto da populag¢do” (Brasil, 1986, p. 382). Na area da saude, € comum o uso
do termo prioridade como sendo uma escolha dentre as tantas existentes. Na nossa
realidade, este termo esta bastante desgastado. A prioridade ndo pode ser vista somente
pelo profissional para direcionar seu trabalho, mas também em termos de politicas e de

alocag@o dos recursos.
9.5 - O excesso de prescri¢des bitola e cerceia a criatividade

A reflexdo deste aspecto exige que fornegamos uma idéia precisa de como é
estruturado todo o sistema tnico de saude: Primeiramente os mentores do Sistema Unico
de Saude foram influenciados, e porque ndo dizer, copiaram, idéias contidas em
documentos ndo produzidos no Brasil. Esta foi a primeira prescrigio. Estas e outras idéias
constituiram a VIII Conferéncia Nacional de Saude, contemplada com alguns vetos pela
constituigdo de 1988.

A partir da carta constitucional procurou-se formas para que a mesma fosse
viabilizada em todo o territorio nacional. A sua implementagdo veio através de programas.
O PSF foi eleito para a “(..) reestruturagdo dos servicos de saude” (Brasil, 1997).
Programas s3o prescrigdes do comeco ao fim. Para que os Estados e Municipios tenham
financiamento nesta area devem cumprir aquilo que o programa estabelece, constituindo-se
em outra prescri¢do.

Os Municipios, na tentativa e na esperanga de obterem melhorias na qualidade de
vida e saide da populagdo, celebram convénios com o Estado com vistas a lograr o tdo
esperado financiamento, este se constitui num pacote de condutas a serem seguidas,

constituindo-se em outra prescrigio.
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Também devemos analisar a possibilidade de existirem prescri¢des ndo declaradas
que sdo as “orientagbes” politicas dos gestores municipais e por Gltimo a onipoténcia do
saber do médico que é traduzida como uma prescrigio de condutas a serem seguidas.
Entio ndo ha davida, estamos em meio a prescrigdes que bitolam, enrijecem, limitam e

reduzem o poder de criagdo de qualquer um dos elementos do grupo de trabalho.

9.6 - Permanece a onipoténcia do profissional (principalmente a do médico)

Mesmo que durante uma reunifo da equipe exista voz e vez a todos os componentes,
num transito horizontal, o saber do médico nido é discutido, muito menos a forma de
direcionamento das suas atividades. Cré-se que o médico tem e tera seu lugar em qualquer
equipe de trabalho na area da saude, haja vista seu conhecimento e técnica. Porém para
trabalharmos com a comunidade isto ndo se mostrou suficiente. Deve-se criar outras
estratégias que ndo seja a técnica pela técnica. Deve-se usar “(..) pedagogias
problematizadoras e que partam da realidade das comunidades” (Freire, 1994, p.45).
Mantendo-se esta forma de atuagio seguramente nfo alcangaremos melhores resultados
dos que ja conseguimos até entdo.

Também a solugio para este problema passa pelo processo de formagio académica
de cada profissional. As escolas que preparam estes profissionais nio devem formar
somente médicos e enfermeiros, mas sim, profissionais que tenham tropismo para a saude
comunitaria e das familias. A conduta profissional e muitas vezes particular dos docentes
levam os alunos a crer ou colocarem-se em patamares extremamente superiores aos do
cidaddo comum. A populagdo, chamada de “ignorante™ reverencia o ato técnico como
sendo obra sobrenatural e passa a ter uma conduta de subserviéncia ao profissional, que via
de regra, usufrui deste status, seja ele financeiro ou social. Sendo financeiro, ha espoliagio
monetaria, aumentando cada vez mais o poder de compra e barganha que o dinheiro traz. O
ganho social deve ser considerado como tendo poderes sobre a vida e a morte do seu
cliente. B comum a expressdo de impoténcia “deixei nas mios de Deus e do médico”.
Segundo Berlinguer (1995, p.23), “(..) ndo é culpa dos médicos se os servigos da
comunidade, assim como sdo oferecidos atualmente, constituem um absurdo homicida”.
Deve-se concordar, em parte, com este autor. Porém, o que podemos pensar de um

profissional de satide que esta sendo pago para exercer sua atividade profissional e que a
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executa parcialmente? O termo parcialmente refere-se tanto para o cumprimento do
contrato de trabalho quanto para a qualidade do trabalho apresentado. Os técnicos também
s3o responsaveis pelo resultado final deste. Estando no topo da hierarquia social,
seguramente facilita a emissdo de ordens que s3o executadas, via de regra, sem reflexio
alguma. Neste sentido ha de se concordar com a nova estratégia do PSF, que ao colocar em
ac¢do uma “(...) equipe multidisciplinar” (Brasil, 1997), provavelmente limitara o poder do
profissional médico, se os outros elementos da equipe e a comunidade se posicionarem e
puderem contribuir para este fim.

Logicamente que o resultado de tanto poder vem sendo acumulado ao longo dos
tempos, como resultado do desenvolvimento de técnicas e de drogas, bem como com a
incorporagdo de saberes populares, ante o desenvolvimento de um vocabulario
incompreensivel a um ser humano “comum”. Para Berlinguer (1995, p. 23) “(...) devemos
ter muito cuidado para que o enforcador e o demolidor ndo se tornem juizes dos seus
atos”. Logicamente que os erros destes profissionais foram relegados ou classificados de
forma a n3o comprometer a continuidade das agSes, permitindo que a possibilidade de erro

fosse perpetuada ou melhorada as custas de experimentos nio autorizados.

Sem davida nenhuma, o fato de podermos prestar algum tipo de assisténcia a saiide
fora do hospital ou do consultério, reduz significativamente o poder dos profissionais.
Aqui é necessario conquistar o cliente, ter boas relagdes, falar uma linguagem onde
ambos consigam entendimento. Porém, é necessario que a populagio seja mais esclarecida

e que os profissionais se disponham a descer do seu pedestal.
9.7 - Falta de credibilidade e suas implicagdes

A falta de credibilidade ndo é uma exclusividade deste programa. Quase todas as
acGes em sainde publica sdo vistas com olhos de descrédito e com o estigma de ser
estruturado para pobres. O Programa de Saude da Familia, por ser um programa
governamental, impregnado de normas e diretrizes, ainda ndo provou e nio disse a que
veio. Ainda n@o conseguiu mostrar outra face que n3o seja aquela que ja conhecemos e que
é marca registrada das a¢des em saude publica. O fato de ter uma equipe estruturada para
o trabalho e que faga visitas domiciliares, ndo significa uma mudan¢a no bom sentido, uma

nova forma de pensar e fazer satde.



129

Nio podemos nos esquecer de que boa parte dos termos empregados (reorganizagéo,
reestruturag3o), ja foram tentados na saiide publica com o PREV-SAUDE, que ficou
restrito ao papel. Programas semelhantes ao nosso Programa de Satide da Familia, j4 foram
implantados e estdo em funcionamento em outros paises, bem como no Brasil. Oferecendo
uma comparagdo entre o PSF e o programa similar no Reino Unido é que lad o “(..)
atendimento é feito nas 24 horas do dia, 365 dias por ano e as visitas domiciliares foram
reduzidas de 20 para 10% em 10 anos” (Allen, 1999, p. 35). Segundo o mesmo autor ha
uma rede hierarquizada de servigos semelhante a que o Ministério da Saide pretende
implantar em nosso pais. O fato de termos copiado idéias que n3o contemplam as
peculiaridades do nosso povo, tanto no aspecto cultural quanto no educativo, seguramente
trara dificuldades em apresentar bons resultados num curto espago de tempo, em todo o
territério nacional. N3o apresentando bons resultados, ndo tendo apoio politico e
econdmico satisfatorio e que todas as agdes de satide do municipio trabalhem dentro da
nova filosofia o poder de resolugio fica baixo, a credibilidade fica comprometida, as agdes
permanecem na esfera de demandas e ndo ha progresso no sentido da promogao, preven¢io
e récuperaq:ﬁo da saide. Mas porque a populagdo nfio cré na nova proposta? Provavelmente
é porque todos os que nos antecederam, em tese, também, promeieram resultados similares
aos que hoje prometemos. A unica diferenga, neste caso, € que hoje somos nés os que estio
prometendo. Também os outros eram pessoas bem intensionados, assim como nos hoje, e
0 que o povo recebeu foi um grande calote.

Mudangas de concepgGes culturais sdo dificeis de acontecer em todas as classes
sociais. O PSF pretende contemplar as “(..) caracteristicas culturais da populagdo,
estimulando a cidadania, considerada como expressdo da qualidade de vida” (Brasil,
1997, p. 10). Pode-se perceber claramente na drea da satide o que ocorreu apés a aprovagio
da Constituigio de 1988 e esta cultura é devida aos profissionais de satide. Antes da
aprovacgio da lei todos atribuiam o mau atendimento no servigo piblicos em virtude da
inexisténcia de lei condizente com aquilo que era preconizado pelos técnicos, gestores e
governantes.

Com o advento da “universalizacdo conquistada em lei” (Brasil, 1998), logo a
sociedade e os técnicos em saide encarregaram-se em fazer segmentagSes impondo
dificuldades de acesso através da limitagio do niimero de atendimentos por profissional

bem como pelo ndo cumprimento dos contratos de trabalho entre o sistema de satde e os
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profissionais. Outra forma de segmentagio mais refinada foi obra somente dos técnicos
que passaram a oferecer um atendimento pobre e com baixos resultados a populagio
usuaria do sistema publico de saude sendo que, em contrapartida, prestavam um bom
atendimento a pacientes de outros convénios. Este talvez seja o motivo que justifica o
aumento do nimero de usuarios que procuram outros convénios de satde, chegando “(...)
aproximadamente 25% da populacdo brasileira” (Giovanella, 1996, p. 14).

A partir de 1994, iniciou-se uma nova tentativa para reestruturar o SUS através de
dois programas: O Programa dos Agentes Comunitérios de Saade e o Programa de Saude
da Familia Ambos possuem, na sua esséncia, novos pensares relativos as formas de fazer
saude, constituindo-se em uma idéia ousada, se considerarmos a organizagio dos servigos
de saide publica do Brasil até 1994, e que a primeira vista deveria ser recebida com bons
olhos pela comunidade. Na pratica nem sempre isto acontece. Entdo veremos, aquilo que
deveria receber com aquiescéncia porque é a melhor proposta até entdo concebida, em
alguns aspectos é rejeitada, ignorada, pela populagdo. Aos profissionais que sempre
reclamaram muito do sistema, também coube parte do entrave das novas propostas, desta
nova idéia. O que eu quero dizer é que as mudangas de concepgdes culturais so dificeis de
acontecer e por vezes impossivels. Para podermos provocar mudangas de habitos de vida
devemos ter continuidade, persisténcia e mostrar que € possivel modificar condutas para se
ter uma vida melhor, e ndo nos abatermos com possiveis derrotas. Para 0 PSF estas
mudangas ocorrerdo no “(...) convivio com a comunidade” (Brasil, 1997, p.10) e desta
com a equipe de saude.

A credibilidade entre a equipe de saide e o cliente ou comunidade pode ser
alcangada quando ambos percebem a interdependéncia existente entre as necessidades do
cliente de um lado e o conhecimento técnico-cientifico acumulado do outro e a caréncia de
ajuda deste com a “(..) imperiosa necessidade em experimentar e de fato aplicar
determinado conhecimento ou técnica” (Almeida, 1995, p. 76). Acredita-se que o resgate
da credibilidade social s6 serd conseguido a medida que a equipe de satde apresentar-se
sem “paramentagdo”, inclui-se aqui a mascara e o gorro, que ficou como uma marca
registrada do ambiente hospitalar. Também no relacionamento social, deveremos esquecer
o procedimento através de uma maquina, com a qual nos “relacionamos” com os clientes,

transformando-nos em simples operador de aparelhos.
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Nio podemos ignorar que esta metodologia utilizada pode ser eficaz e necessaria em
um ambiente segregador e impessoal como o existente em determinadas 4reas hospitalares,
mas que o ser humano, no seu ambiente natural, dificilmente concordara com este método
de trabalho. Estes obstaculos afetam toda a equipe de satide na convivéncia com a
comunidade.

Ao analisarmos os resultados de alguns setores da saiide publica brasileira, cumpre-
nos concordar com a populagéio em relagio a credibilidade desta com o sistema. Deve ser
questionado também se a equipe de saiide de fato acredita na sua capacidade em solucionar
os agravos de saude da populagdo, dentro desta modalidade, sem ser “contaminada” pelo
tecnicismo, estarem dispostos a abrir m3o da condigdo social de auto-suficiéncia absoluta e

da auto-atribui¢do de um saber incontestavel.

9.8 — A grande ausente

O objeto do presente estudo (PSF) e o ano Internacional da Familia surgem no ano
de 1994. Podemos até supor que seja uma coincidéncia, mas provavelmente, existam
razdes para supor que houve um aproveitamento da idéia difundida em boa parte do
mundo, relativa ao papel da familia e com isso estimular, também no Brasil, a importincia
do papel da instituigio familiar para a melhoria das condi¢ges sociais bem como das
condigSes de saude. Dentre os conceitos utilizados pelo (PSF), poderiamos imaginar que
deveriam ser incluidos aqueles relativos 4 familia, como os que ja vinham sendo
desenvolvidos por instituigdes como o UNICEF e a ONU. Porém, revendo as normas e
diretrizes deste programa ndo encontramos alus3o 3 institui¢do familiar, enquanto conceito
a ser seguido para o desenvolvimento de a¢des em saide. Durante o trabalho de campo,
ndo se constatou a existéncia de alguma forma de trabalho desenvolvido pela equipe
multidisciplinar, relativa a a¢gdes que visassem a saide da familia. Antes de discorrermos
sobre a familia e o seu papel social, bem como das probabilidades de melhoria das
condig¢des de saude e as possibilidades do programa, que é o objeto do estudo, devemos
atentar para alguns conceitos que me parecem adequados a esta ocasiio, para que,
munidos destas ferramentas, passamos observar e avaliar com mais precisio a existéncia
ou ndo de agdes que de alguma forma possam contemplar o trabalho com familias. Para

Maurds e Kayayan, (2000. p. 9el0). “O Brasil vem sendo afetado por varias



132

transformagdes sociais, econdmicas, culturais, éticas e mesmo ao nivel do comportamento
humano. A atengdo a familia, através de politicas publicas adequadas, constitui-se sem
duvida, em um dos fatores condicionantes das transformagoes as quais a sociedade
brasileira aspira”. Para Ferrari e Kaloustian (2000, p.11), “a familia é o espago
privilegiado de socializag¢do de praticas de tolerdncia e divisdo de responsabilidades, de
buscar estratégias coletivas de sobrevivéncia e lugar inicial para o exercicio da cidadania
sob o pardmetro da igualdade, do respeito e dos direitos humanos. A familia é o espago
indispensdvel para a garantia da sobrevivéncia, desenvolvimento, protegdo integral dos
seus membros, independentemente do arranjo familiar ou da forma com que vem se

estruturando”.

Para Elsen et al (1994, p. 50) “A enfermagem descobre que a familia ndo é um
recipiente passivo do cuidado profissional, mas sim um agente, sujeito do seu processo de
viver”. Estes conceitos desenvolvidos por estudiosos que representam institui¢des como o
UNICEF e o GAPEFAM podem perfeitamente ser aplicados ao trabalho da equipe
multidisciplinar que implementa as atividades no Programa de Saude da Familia. Parece-
nos que esta forma de pensar deveria estar sempre a frente de qualquer atividade, em satde

ou ndo, que evidenciasse alguma relagdo com a familia, sendo vejamos:

Quando uma determinada area de trabalho for eleita para o desenvolvimento de
determinadas atividades em saude “(..) adstricdo de drea(...)” (Brasil, 1997, p. 11),
caracteristica do PSF, é porque consideramos que neste local ha necessidade de uma
mudanga substancial nos modos de viver, no comportamento social e no meio ambiente. |
Via de regra, os programas governamentais sdo implantados sem discussdo prévia com a
comunidade. Mudangas de atitudes, para se colher resultados diferentes e de preferéncia
melhores, no conceito dos técnicos, nem sempre serdo bem aceitos por todo o grupo
familiar ou por toda a sociedade onde pretendemos trabalhar, sendo que neste caso s&o
ativadas forgas contrarias ao que consideramos recomendavel. Porém, o fato de que o PSF
atua com adstricdio de area, significa que a equipe possa através de um processo de
“pressdo” continuada, forgar a familia a procurar novas formas de adaptagdo a um meio
que freqiientemente esteja propondo mudangas. Este aspecto € refor¢ado por Macedo

(1994, p. 66) quando afirma que a “(..) familia muda e se adapta as circunstdncias
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historicos, sociais e econémicas, assumindo peculiaridades especificas a cada momento
da sua evolugdo”. Neste caso, a equipe de trabalho deve estar sempre atenta para a
maneira com que a familia decodifica a informagdo e quais os caminhos que serdo

seguidos para a tentativa de ajuste.

Se considerarmos que na nossa realidade o PSF estad implantado numa érea
relativamente carente, onde as familias também foram e sdo vitimas dos varios ajustes na
drea econdmica e encontram-se num processo de empobrecimento progressivo, muitos
oriundos da migragio, onde houve uma profunda alteragdo da estrutura familiar anterior,
gerando um “(..) estresse progressivo(...)” (Macedo,1994), bem coma alteracio dos
papéis desempenhados por cada membro do grupo, é que se faz necessario uma dose
substancial de capacidade comprensiva, principalmente em relagdo ao descrédito relativo a
nossa proposta de trabalho. Esta afirmativa é refor¢cada por Mauras e Kayayan (2000, p. 9)
quando afirmam que “(...)Jo Brasil vem sendo afetado por vdrias transformagdes sociais,

econdmicas, culturais e éticas e mesmo a nivel do comportamento humano ™.

Nesta realidade e neste contexto, o individuo e as familias ja estio habituados a
precarios servigos publicos de saide bem como de outros programas sociais. Nio
conseguindo atender na integridade as suas necessidades, principalmente as “(..) custas
dos baixos investimentos” (Mendes, 1995, p. 54), ha uma tentativa para mudar a 1égica,
sendo que nesta, a familia devena ser eleita como ponto central da atan¢io. Neste caso o
papel dos profissionais da equipe de satide passa a ter uma maior relevarncia pois de nada
resultaria implantar uma atividade que contemplasse o trabatho com familias se os
profissionais nfo estivessem devidamente habilitados para enfrentar as dificuldades e os
desafios encontrados na pratica assistencial. Revendo o manual do PSF (Brasil, 1997), ndo
encontramos clareza em relagdo a abordagem de familias e nem como diferenciar uma

familia doente de outra sadia.

Todavia, mesmo com este pano escuro ao fundo, ndo devemos subestimar o poder
social da familia, seus mecanismos de defesa, seus recursos intrafamiliares e sua
capacidade de cuidar, pois como ja foi dito, a familia “(..) assume particularidades
especificas em cada momento da evolu¢do” (Macedo, 1994, p. 66). A familia, como um

grupo social, possui habilidades articuladoras entre seus membros e com os de outras
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familias, possibilitando, desta forma, escolher o que consideram como sendo a melhor
alternativa para o crescimento individual e grupal. Vale a pena salientar, neste aspecto, 2
compreensdo necessaria da equipe multidisciplinar, quando tenta impor sua forma de
conduta, sua visdo de mundo e possiveis alternativas para methorar o ambiente que ndo é
seu, impondo mudangas na atitude diaria de todos os componentes da familia. Quando se
chega a este ponto, entra em a¢fo os mecanismos de defesa que podem manifestar-se de
varias formas: vocé sabe a encrenca que eu tenho com aquela familia. Percebe-se pessoas
e familias que podem calar-se para que o assunto se esgote rapidamente e que tudo retorne
como antes da visita. Nos orientamos e no outro més, quando retornamos, esta tudo do
mesmo jeito. Como provavelmente ndo fomos bastante convincentes ou porque ndo
consideramos também as possiveis alternativas que a familia dispunha, por serem polidos,
recusam-se a discutir a nossa estratégia de agdo. Neste caso teremos dificuldade de ades3o

a nossa proposta.

Seguindo este reciocinio, encontramos aqueles que ndo nos recebem. Também aqui
existem varios motivos: Antipatia pessoal entre a familia com aquele que a visita, disputas
politicas, diferencas socioeconémicas, etc. Em alguns casos, existem aquelas familias que
nos recebem mas nfo aceitam nossas orientagdes pois sd0 vistas como imposi¢des e uma
forma de “(..) regulagdo do Estado(..)” (Donzelot, 1986, p. 49), também porque nio
consideram necessaria uma alteracdo de conduta para permanecer no mesmo ambiente; nio
conseguem perceber que a methoria da qualidade de vida é conquistada aos poucos, e

principalmente com atitudes que dizem respeito a todos os seus componentes.

Por necessidade, pela tentativa de levar vantagem pessoal, ou da familia quando
tentamos modificar a conduta didria de um grupo coeso, muitas vezes somos levados a
barganhar, dar um jeitinho, em certos pontos considerados importantes pela equipe de
saiide. Como exemplo pode-se citar que somos muito bem recebidos quando conseguimos
os medicamentos ou agradecidos quando conseguimos um atendimento extra, para um dos
componentes da familia. N3o que esta seja uma barganha declarada do tipo “toma la, da

29

c4” , mas podemos perceber claramente a diferenca do “antes e do depois”.
ca

A necessidade de autoprotego leva as familias a promoverem o desenvolvimento de

recursos interpessoais capazes de suprir boa parte dos problemas que tém sua génese no
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ambiente onde a familia vive, pertinentes a aspectos bioldgicos, financeiros, “(..)
socioecondmicos e afetivos, que iniciou no século XVI com o advento da familia
burguesa” (Macedo, 1994, p.64), desde que ndo haja interferéncias predatérias e
decisivamente patolégicas relacionadas com as mudangas na area politica e da economia.
Excluidos estes aspectos, as familias, ao longo dos tempos, tem se mostrado capazes em
manter a sua homeostasia Quando, cronicamente, oferecemos uma receita pronta para
quase todos os tipos de problemas, estamos subjugando a capacidade dos recursos
intrafamiliares e desestimulando a possibilidade de que estes saberes e recursos se tomem

cada vez mais fortes, mais eficazes e mais seguros.

Com o advento da ciéncia médica houve a possibilidade de solucionar muitos
problemas na area da saude, que vez por outra, produziam milhares de mortes num curto
espaco de tempo. Estes resultados foram conseguidos principalmente as custas de
imunizantes e com medidas sanitarias basicas, bem como com a melhoria da qualidade de
vida da populagdio em geral, e ndo com “(..) procedimentos clinicos, exclusivamente”

(Almeida, 1995, p.62).

Na tentativa de solucionar algumas das doengas cronicas foram desenvolvidas
modernas técnicas de transplantes de 6rgdos e drogas mais eficientes, mais especificas e
também mais caras, que podem oferecer uma sobrevida consideravel, em alguns casos. A
populagdo em geral, ainda que sabedora destes avangos, nada tem a ver com todo este
conhecimento cientifico acumulado, a n3o ser quando de fato necessita desta tecnologia.
Nio houve uma socializagio do conhecimento e mesmo que houvesse, nio seria uma
garantia de que este seria transformado em mudang¢a de conduta do individuo ou da

familia

Durante todo o periodo da existéncia do saber médico, principalmente da metade do
século XX em diante, onde o cientificismo proliferou em terreno fértil, sempre bem
apoiado por politicas e incentivos, sendo técnicos e laboratorios farmacéuticos muito bem
pagos pelo setor pubhico e com o desembolso pessoal. De acordo com Berlinguer (1995, p.
23)“(...) num regime de livre mercado, s6 recebem tratamento aqueles que podem ter
assisténcia sanitaria ou aqueles que recebem benevolente”. Me parece que esta citagdo

também retrata como o setor publico implementa suas agSes para tentar resolver os
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agravos de saiide da pupulagdo dependente deste sistema. Neste periodo a capacidade da
familia em cuidar dos seus membros foi deixada de lado. De varias formas ficou provado
que quem dominava o saber naquilo que concemne a saude, doenga e tratamento eram os
médicos e ndo a familia. Este conceito, ao longo do tempo, hipertrofiou o conhecimento
médico, o atendimento individual e hospitalar e o poder dos laboratérios que produzem
drogas e hipotrofiou, subjugou a capacidade da familia como cuidadora. Se a familia pode
cuidar de quem esta doente, também ela pode identificar o membro que esta doente bem
como fazer a promogio da saide evitando que os seus conviveres adoegam. Por estes
motivos é que a promogdo da saude esta sendo “(..) estimulada e amparada em lei”
(Brasil 3, 1990). Agora pretendemos fazer as duas coisas a0 mesmo tempo: ndo queremos
abandonar o cientificismo e a0 mesmo tempo queremos que a familia passe a assumir o seu
verdadeiro papel no cuidado com a saude, mas com os conceitos de saude/doenca

desenvolvidos pela ciéncia médica. Sera que seremos bem entendidos?

Idealizado para reestruturar a assisténcia a satde publica o PSF oferece alternativas
até entio nio praticadas, amplia e diversifica as atividades também da enfermagem
relativas a familia. Possibilita investimentos na promogdo da satide, e quiga, para o futuro,
a vigildncia a saide, como forma de implementar o conceito ampliado de salde,

conquistado na constitui¢do de 1988.

Este programa também fot implantado para, possivelmente, reduzir os custos em
saude, visto que no mundo inteiro, ja ficou provada a impossibilidade em abarcar com os
“f.. )‘ crescentes custos da assisténcia hospitalar” (Almeida, 1995, p. 48). Neste sentido,
vale a pena ressaltar que este programa nio deve ser implantado apenas para a satisfago
de uma tendéncia de boa parte do mundo, liderado por grandes poténcias, como parte de
um conjunto de politicas que caracterizam o neoliberalismo ou para comemorar 0. ano

internacional da familia.

Quando falamos em Programa de Saiide da Familia, pela sua denominagdo, o que
supomos é um trabalho voltado principalmente para a familia e sua saide. Fazendo uma
revisdo bibliografica o nome deste programa é repetidamente encontrado, mas nas normas
de implementacdo (Brasil, 1997), pouco tem direcionado para a familia. Na pratica das

atividades diarias pode-se perceber que ndo ha, até 0 momento, um real trabatho com as
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familias. Aqui a familia ndo passa de um rétulo embutido dentro do programa, revestido de

normas e diretrizes programaticas.

Como podemos evidenciar também na prética assistencial, nio ha um conceito de
familia, nem de quais seriam os critérios para qualificar, “diagnosticar” a salide ou a
doenca da familia. Aquela que supostamente seria o alvo da atenc¢do, na pratica é a grande
ausente. O testemunho desta afirmativa fica claro através de algumas falas da equipe
multidisciplinar, de que um dos entraves encontrados nas atividades diarias é a dificuldade
de relacionamento com a familia, vejamos: ex ndo vou na casa do fulano...; eles disseram

que vdo me dar um tiro; vocé sabe a encrenca que eu tenho com aquela familia.



10. POSSIVEIS CONTRIBUICOES DESTE TRABALHO

O PSF se constitui num esfor¢o do setor publico de saude para tentar resolver, em
parte, uma crise que abate de longa data a sociedade brasileira Muitas tentativas
anteriores ja se mostraram insuficientes para reestruturar o servi¢o, pois se defrontaram
com obstaculos atribuidos a politica de saude, & cultura dos técnicos e principalmente por
falta de recursos financeiros naquilo que concerne a formag3o de pessoal capacitando-os, a
fazer frente as crescentes demandas geradas pelo aumento populacional, envelhecimento e

a pobreza

A contribuicdo deste capitulo resume-se am apontar algumas possibilidades para a
melhornia das condi¢gdes de trabalho da equipe multidisciplinar, para o ensino da

enfermagem e medicina bem como para o desenvolvimento do conhecimento.
10.1 - Ao Programa de Saide da Familia

a) para a familia

A familia vista em seu contexto natural e compreendida como o reduto onde podem
ocorrer grande parte das condutas geradoras de graus variados de altera¢des da saude,
constitui-se em ponto crucial e o que se percebe na realidade da pratica assistencial do
PSF € que ndo ha um entendimento correto do que seja o trabalho com familias. Acredito
que esta equipe deva procurar introduzir na sua capacitagio, topicos relaiiiros a familia e

que inter-relacionem-se com a pratica diaria.
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b) para a promogio da saide

A promogdo da saide ja vem sendo formalmente eleita, inclusive por técnicos em
saide, como o caminho mais seguro e duradouro ha aproximadamente duas décadas. Neste
periodo foram esbogados esforgos tedricos neste sentido, mas na pratica e, na nossa
realidade, esta teona restringiu-se ao papel. O PSF possui todos os pré-requisitos para que
a promogdo da saide possa ser implementada. Porém urge que esta equipe adote um
método de trabalho claro e que contemple, priorize, e torne exeqiiivel esta nova forma de
trabalho.

c) aos gestores

Todos os gestores tém, ou pelo menos deveriam ter, preocupagdo com a aplicagdo
dos recursos financeiros e com os resultados que os investimentos possam oferecem. A
aplicagdo de recursos financeiros neste programa ainda ndo mostrou ter oferecido impacto
significativo na saide ou na doenga, em todo o territério nacional, observado pelos
indicadores de saude existentes. Existe ainda muita insegurancga relativa ao poder de
resolugio que deixa os dirigentes de saude inquietos. E imperativo que se tenha um
controle, no minimo do processo saude/doenca, nas 4reas cobertas pelo programa. Para
isso o gestor deve oferecer apoio politico e econdmico com vistas 8 mplantagdo deste
mecanismo que, pelo menos em tese, possa medir a qualidade da assisténcia prestada. A
estes cidad3os, eleitos ou indicados, cabe reestruturar a politica de saude que contemple a
filosofia que serd adotada por todos os profissionais que atuam na area da saide do
Municipio. Ao gestor também cabe implementar servicos que possam quantificar o custo

efetivo do servigo de salide bem como promover a participagdo e o controle social.
10.2 - Para o ensino de enfermagem e medicina

a) para as escolas de formagio

As instituigdes educacionais precisam responder as necessidades emergentes e as
tendéncias de uma nova saude publica, reorientando os seus curriculos existentes no
sentido de melhorar as habilidades em capacitagdo em defesa desta. Também as Escolas de

Enfermagem e de Medicina devem oferecer apoio técnico e eventos que permitam a troca
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de experiéncias a nivel local, nacional e internacional. As escolas de formagdo devem
buscar junto as equipes do PSF subsidios para estruturar seus curriculos bem como
oferecer oportunidades aos alunos para desenvolver estagios curriculares e

extracurriculares nestas unidades.

b) aos profissionais ja formados

Para estes, caso desejem inserir-se na nova proposta de trabalho, devem procurar
consisténcia profissional junto aos pélos de capacitagdo, antes de ingressar nesta nova

tendéncia de mercado.

10.3- Para o desenvolvimento do conhecimento

Nesta area haveria beneficios porque poder-se-ia, no futuro, inserir novos elementos
de trabalho na prética diaria da equipe do PSF. Também abriria espagos relativos a novos
métodos de trabalho (ferramentas) que elevam a qualidade do atendimento 4 populagdo
bem como levantar problemas para que futuros pesquisadores pudessem dar continuidade
a este processo. Para isso elencamos alguns topicos: (1) Para melhorar o atendimento e a
satisfagdo da populagdo a equipe devera, de fato, trabathar com e na comunidade. (2) Um
grande desafio para o conhecimento é a busca de instrumentos eficientes de avaliagdo do
programa e as mudangas ocorridas referentes aos métodos de trabalho da equipe de saude e
o impacto que estes possam oferecer para a melhoria da satide da comunidade. (3) Outro
desafio semelhante imp&e-se no desenvolvimento ferramentas eficientes naquilo que tange
a vigilancia a saide, como forma de contemplar esta prerrogativa, eleita pelo programa
como possibilidade a ser desenvolvida ao longo da implanta¢iio e implementagio das

acdes deste programa.



" REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALLEN, Justin. Experiéncias em saude da familia do Reino Unido. In: 1* MOSTRA
. NACIONAL DE PRODUGCAO EM SAUDE DA FAMILIA. n°l1, 1999, Brasilia
Experiéncias internacionais em saude da familia. Brasilia. p. 33-36.

ALMEIDA, Célia Maria. As Reformas Sanitdrias dos anos 80: Crise ou Transi¢do. Rio
de Janeiro, 1995, 178p. Tese (Doutorado em Saide Publica) — Fundagdo Oswaldo
Cruz, Escola Nacional de Saude Publica.

ARES, Filiberto Pérez. Experiéncias em satide da familia de Cuba. In: /°mostra nacional
de produgdo em saude da familia. n°1, 1999, Brasilia. Experiéncias internacionais em
saude da familia. Brasilia. p. 37-39.

' BERLINGUER, Giovani. A reforma sanitiria na Italia. Saude em Debate, n. 1, mar. 1987,
(encarte especial).-

BERLINGUER, Gtovani. 15 anos errando pela América Latina. In. EIBENSCHUTZ,
Catalina. Politica de Saude: O publico e o privado. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.

BRASIL. Relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude. Brasilia, mar. 1986.

. Constituigdo 1988. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: Titulo VIII -
da Ordem Social, Se¢do II — da Saude. Promulgada em 05 de Outubro de 1988,
Brasilia.

BRASIL 1. Decreto-Lei n° 99.438. Dispde sobre a organizagio e atribui¢es do Conselho
Nacional de Saude. Brasilia, 1990.

BRASIL 2. Lei Organica da Satide n® 8.080, de 19 setembro de 1990. DispSe sobre as
condigdes para a promogdo, protecdo e recuperagdo da saide, a organizagdio e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Brasilia.

BRASIL 3. n°8.142, de 28 dezembro de 1990. DispSe sobre a
participagdo popular da comunidade na gestdo do Sistema unico de Saude e sobre as
transferéncias mtergovernamentais de recursos na area da saiude e da outras
providéncias. Brasilia.




142

BRASIL. Ministério da Satde. Incentivo a Participagdo Popular e Controle Social no SUS.
Brasilia, 1994.

BRASIL 1. . Promog¢do da Saude in: Carta de Otawa, Declaragio de Adelaide,
Sandswall, Santa fé de Bogotd. Brasilia, 1996.

BRASIL 2. . Portarian®2.203, de 06 novembro de 1996. Aprova nos termos do texto
anexo, a Norma Operacional Basica - NOB 01/96 do SUS. Didrio Oficial [Republica
Federativa do Brasil] Segdo 1, p. 5.423, Brasilia

BRASIL. . Saude da Familia: Uma Estratégia para a Reorientagio do Modelo
Assistencial, 1997.

. Manual para a Organizagio da Atengdo Basica, 1998.

CORDEIRO, Julio. Médico em Casa. Zero Hora, Porto Alegre, 27 mai. 1999. Cademno
Vida, p. central.

CUBA. Ministério de La Salud . Programa de Atencion Medica Integral a la Familia
1975.

DONZELOT, Jaques. A policia das Familias. 2 ed. Rio de Janeiro : Graal, 1986.

ELSEN, Ingrid et al. (Orgs). Saude familiar: a trajetoria de um grupo. In:. . Marcos
para a pradtica de enfermagem com Familias. Flonanépolis : UFSC, 1994. 195p. p.
19-60. 4

ELSEN, Ingrid et al. (Orgs). Desafios da enfermagem no cuidado de familias. In: .
Marcos para a pratica de enfermagem com Familias. Florianopolis : UFSC, 1994.
195p. p. 61-77.

FERRARI, Mario, KALOUSTIAN, Silvio Manoug. 4 importincia da Familia. Familia
brasileira a base de tudo. Sdo Paulo : Cortez, 2000.

FREIRE, Paulo. Cartas a Cristina. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1994.

GERMANO, Raimunda Medeiros. Educagdo e ideologia da Enfermagem no Brasil. Sio
Paulo: Cortez, 1983.

GIOVANELLA, Ligia et al. Eqiiidade no Brasil. Saude em Debate. n. 40-50, dez. 95 - mar.
1996.

GOMES, José Carlos Vitor. Manual de Psicoterapia Familiar. Rio de Janeiro : Vozes,
1987.

HARTZ, Zulmira Maria de Araijo. Explorando novos caminhos na pesquisa avaliativa
das agdes de saude. In: HARTZ, Zulmira Maria de Aratjo. Avaliagdo em Saude: dos
modelos conceituais na analise da implantagdo de programas. Rio de Janeiro: Fiocruz,
1997. 13p.



143

KADT, Emanuel de, TASCA, Renato. Promovendo a eqiiidade: um novo enfoque com
base no setor satide. S3o Paulo-Salvador : Hucitec, 1993.

LAURELL, Asa Cristina. As politicas de articulagBes entre servigos publicos e privados na
América Latina: Aspectos Politicos, Econdmicos e de Integragdo com a Populagio e
as clientelas. In: EIBENSCHUTZ, Catalina. Politica de Saude: O piblico e o privado.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 1995.

MACEDO, Rosa Maria. Familia do Ponto de Vista Psicolégico: Lugar Seguro para
Crescer. Caderno de Pesquisa, Sdo Paulo, n. 91, p.62-68, nov. 1994.

MARTINEZ, José Antonio Morales. O sistema nacional de satide de Cuba: uma proposta
para o logro da equiidade. Nursing, Sdo Paulo, v. 1, n. 12, p. 6-7, mai. 1999.

KALOUSTIAN, Silvio Manoug (Org.) Apresentagdo. In. AMURAS, Marta, Kayayan
Agop. Familia brasileira a base de tudo. 4 ed. S&o Paulo : Cortez, DF : UNICEF:
2000. :

MENDES, Eugénio Vilaga (Org.). As Politicas de Saide no Brasil nos anos 80; a
conformagdo da reforma sanitaria e a construgio da hegemonia do projeto neoliberal.
In: . Distrito sanitdrio: o processo social de mudancga das praticas sanitdarias do
sistema unico de saude. 3 ed. cap. 1, S3o Paulo-Rio : Hucitec- Abrasco, 1995. 91p.

MOURA, Demodcrito. Saude ndo se da: conquista-se. Sdo Paulo: Hucitec, 1989.

NETO, Eleutério Rodrigues. Experiéncias internacionais em saide da Familia. In: 7¢
Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia. n. 1, 1999, Brasilia. p. 45-49.

ONU. Declaragdo wuniversal dos direitos humanos. Disponivel na internet.
http://www.culturabrasil.pro.br.b.html. 21 agosto 2000.

PAIXAO, Waleska. Histéria da Enfermagem. 5 ed. Rio de Janeiro, 1979.

PERRAULT, Michael. Os desafios para as Enfermeiras em Quebec. Nursing, v. 2. n. 1-2.
abr./set. 1998.

POSSAS, Cristina de A. A articulagio publico-privado e o cuidado com a saude dos
pobres: implicagdes das politicas de ajuste estrutural na América Latina. In:
EIBENSCHUTZ, Catalina. Politica de Saude: O publico e o privado. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1995.

THEORET, Johanne. Experiéncia do programa saude da familia no Quebec. Exposicdo
proferida em Seminario de Experiéncias em saude da familia em Brasilia. 13-16 jul.
1998. '

SANTOS, Nelson Rodrigues dos. Sistema tinico de satide: realizando a utopia sem perder a
utopia. Saude em Debate, n. 43, jun. 1994.



144

SERRA, José. Pronunciamento do Ministro de Estado da satde. In: 1% mostra naciona! de
produc¢do em saude da familia. n°1, 1999, Brasilia. Experiéncias internacionais em
saude da familia. Brasilia. p. 16-17. '

TRAD, Leny Alves Bonfim, BASTOS, Ana Cecilia de Souza. O impacto sécio-cultural do
programa de satide da familia: uma proposta de avaliagdo. Caderno de Satide Publica,
Rio de Janeiro, v. 14, n. 2, abr./jun. 1998.

TRAVASSOS, Claudia. Eqiiidade e o Sistema Unico de Safide: uma contribuicio para
debate. Caderno Saude Publica, Rio de Janeiro, abr./jun. 1997.



REFERENCIAS CONSULTADAS

ALMEIDA, Maria Cecilia Puntel de. A enfermagem e as Politicas de Saide. Enfermagem,
Rio de Janeiro, n.1, jun. 1997.

ALMEIDA, Maria Cecilia Puntel de, ROCHA, Juan Stuardo Yazlle O Saber de
Enfermagem em Sua Dimensdo Pratica. 2 ed. Sdo Paulo : Cortez, 1989.

BRASIL. Manual do Consumidor e Codigo de Defesa do Consumidor, 1990.

JARDANOVSKI, Elio, GUIMARAES, Paulo Cezar Vaz. Eqiiidade e modelos de saude:
subsidios para a discussdo do caso brasileiro. Saude em Debate, Londrina, n. 42,
1994.



146

ANEXO



TERMO DE CONSENTIMENTO

Através deste, nos, abaixo assinados, concordamos que o mestrando Irany Achiles
Denti, desenvolva suas atividades destro do referido curso. Estamos cientes de que ndo
fomos coagidos ou pressionados em aceitar estas atividades entre o nosso grupo de
trabalho. ' ' -

Por outrerlado, o mestrando acima referido compromete-se em ndo divulgar nomes,
localidades ou qualquer outro dado que possa comprometer de qualquer forma o grupo que
ora o esta acolhendo para estas atividades. Também se compromete em atuar dentro da
ética e da moral vigente. '

Nome assinatura
Nome assinatura
Nome | assinatura
Nome _ assinatura
Nome | assinatura
Nome assinatura
Nome ' assinatura
Nome assmatura
. _
Nome ‘ assinatura

Nome assmatura




