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O Programa Saude da Familia nasce, em dezembro de 1993, fundamentado
em algumas experiéncias municipais que ja estavam em andamento no Pais.
Surge como uma proposta ousada para a reestruturacao do sistema de
saude, organizando a atencao primaria e substituindo os modelos tradicionais
existentes.

Dezessete anos depois, a histdria nos mostra que a decisao do Ministério da
Saude de investir nesse caminho foi acertada. Inicialmente um programa
financiado por transferéncias conveniais de recursos, temos hoje uma
estratégia de abrangéncia nacional em todos os Estados da federacao e
quase 100% dos municipios. A Saude da Familia tornou-se uma politica de
Estado e um dos pilares de sustentacdo do Sistema Unico de Sadde.

O caminho até aqui nao foi facil e os desafios ainda sao muitos, mas o trabalho
desenvolvido por 238 mil agentes comunitarios de sadde, 31 mil equipes
de Saude da Familia e 19 mil equipes de Saude Bucal, atuantes em todo
o territdrio nacional, com o apoio dos gestores locais, estaduais e federal,
alcancou conquistas como a ampliacao do acesso da populacao brasileira
aos servicos de saude, promocao da equidade e melhoria de indicadores de
saude.

E com imenso prazer que apresento A Trajetéria da Satde da Familia no
Brasil, um trabalho de resgate da memdria dessa estratégia que mudou
definitivamente o panorama do sistema de salde brasileiro. E também um
presente a todos que participam desta caminhada e fazem dessa empreitada
uma jornada vitoriosa.

Boa leitural

Ministério da Saude
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Desenvolvimento da saude da familia no Brasil




Adib D. Jatene’

Minha inclusdo no capitulo da Atencao Basica de Saude iniciou-se em 1979,
quando, na condicao de diretor do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
6rgao da administracao centralizada da Secretaria Estadual da Saude, fui
indicado para exercer o cargo de Secretario Estadual da Saude.

No ano anterior, na Assembleia Geral da Organizacao Mundial da Saude, tinha
sido criado o slogan: “Saude para todos no ano 2000”, dando énfase a Atencao
Primaria a Saude, que deveria prevalecer sobre o atendimento hospitalar.

Havia na cidade de Sao Paulo, em suas areas periféricas mais carentes, um
forte movimento popular, coordenado pelas comunidades eclesiais de base,
cujo objetivo era conseguir atendimento as reivindicacoes da populacao
no tocante aos problemas de salde mais elementares, como a existéncia
de centros de saude que garantissem a vacinacao das criancas da area. A
zona leste da cidade era a que exibia maior organizacao, com o chamado
“Movimento de salde da zona leste”. Tinha atuacdo marcante tanto dos
médicos sanitaristas da Secretaria quanto das autoridades religiosas,
comandadas por D. Angélico Sandalo, bispo auxiliar, encarregado dessa area
da cidade.

Compareci como Secretario a muitas assembleias populares nessa e em
outras areas da cidade, comprovando a auséncia em extensas areas do
minimo para o atendimento, pelo menos, basico da populacao.

Esse contato, por vezes conflituoso, com a populacdo, que, além das
assembleias nos bairros, dirigia-se frequentemente, por dnibus fretados, a
sede da Secretaria, onde eram invariavelmente recebidos pelo Secretario,
ensinou-me a verdadeira situacao de caréncia que verbalizei com algumas
frases como: "0 problema do pobre nao é ele ser pobre, mas o de que seus
amigos também s3o pobres”, ou “S6 tem assisténcia quem puder chegar
ao posto de atendimento com seu prdprio meio de locomocao, o que para
a maioria da populacao quer dizer ‘a pé’”, ou ainda “Politica nao 4 a arte do
possivel, mas a arte de tornar possivel o necessario”.

Levantar o necessario obrigou a Secretaria a realizar planejamento
abrangente, que, s6 para a area metropolitana, resultou na proposta de 490
centros de saude e 40 hospitais.

Na proposta dos centros de saude, previamos a contratacao do que na época
se chamavam educadoras sanitarias, que deveriam ser recrutadas no seio da
populacao abrangida pelo centro de salde, cada uma controlando cerca de

1 Diretor Geral do Hospital do Coracdo - Sao Paulo - Professor Emérito da Faculdade de Medicina de Sao
Paulo - FMUSP - Coordenador da Comissao de Avaliacdo das Escolas Médicas -SESu/




1.000 pessoas. Essa pauta especifica ndao pdde ser cumprida, pois a politica de pessoal
exigia concurso publico, que resultaria em pessoal com credenciais muito superiores ao
que se pretendia, e com pessoas que nao moravam na area, sendo, portanto, inadequada.

O programa chamado Plano Metropolitano de Saude foi parcialmente financiado pelo
Banco Mundial, que, pela primeira vez em sua historia, apoiava um projeto de salde em
regiao metropolitana.

Em nossa gestao de 38 meses, conseguimos construir, associados a Prefeitura de Sao
Paulo, perto de 100 unidades basicas, mas que nao contavam com visitadoras. Apenas
no Vale do Ribeira tivemos sucesso em implantar um programa de agentes de saude,
que persiste até nossos dias.

Depois que deixei a Secretaria, continuei acompanhando as acoes de saude a distancia.
Sobreveio a Constituicao de 1988, considerando saude como direito do cidadao e dever
do Estado, mas implantando um sistema misto, ja que a atividade foi considerada livre
a iniciativa privada. Esta se organizou baseada no sistema de pré-pagamento, que vinha
dos anos 60.

O sistema publico foi considerado como unico, o SUS, com comando exclusivo em
cada esfera de governo e baseado na descentralizacao, com participacao social. Ele se
organizou com fundo e conferéncias nacionais, estaduais e municipais, e com comissoes
intergestoras bipartite e tripartite.

Apartirde 1990, nagestaoAlceni Guerra, comecou a se estruturar o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, que herdei nos oito meses, em 1992, quando, pela primeira
vez, ocupei o Ministério. Nesse curto periodo, foi possivel realizar a 92 Conferéncia
Nacional de Saude, que consagrou a descentralizacao que foi deflagrada na gestao de
Jamil Haddad por Gilson Carvalho, que ocupava a Secretaria de Assisténcia a Saude,
que comecou a implantar tipos de gestao municipal, desde a incipiente, o parcial, até a
semiplena.

O Ministro Haddad foi substituido pelo Ministro Henrique Santillo, iniciando aimplantacao
do médico de Familia, que nao tinha vinculo com os agentes comunitarios, os quais
tiveram participacao importante na contencao da epidemia de cdlera.

Quando cheguei ao Ministério, em 1995, pela segunda vez, uma das primeiras audiéncias
foi com as enfermeiras Heloisa Machado e Maria de Fatima Souza. Elas me apresentaram
a proposta de criacao do Programa de Saude da Familia, com a vinculacao de cada cinco
ou seis agentes a um médico, uma enfermeira e um ou dois auxiliares de enfermagem,
que atuavam em um posto de saude. Cada agente cuidava de 100 a 200 familias, as



quais participavam do processo de selecao do agente, que passava a cadastrar a
populacao daquele nucleo e visitar mensalmente cada familia, servindo de intermediario
no atendimento do posto com os demais membros da equipe, restabelecendo duas
caracteristicas para o atendimento médico, que era o vinculo e a responsabilidade de
quem atende para com quem é atendido.

A proposta coincidia com o que eu pretendera implantar quando Secretario e nao
consegui por causa da exigéncia do concurso publico. Tinha claro na minha mente que
0 agente comunitario ndao era um funcionario publico, mas um funcionario da populacao
e escolhido com a participacao daquele nucleo de familias em cuja casa ele penetraria
todo més.

Acolhi prontamente a proposta que me fizeram e, mais que acolher, trouxe o programa
para o gabinete, permitindo franco acesso dos gestores do programa ao Ministro.

Talvez tenha sido esta a maior contribuicao que pude dar quando Ministro. O programa,
apesar das limitacdes, progrediu.

Consegui conquistar o apoio da entao primeira-dama, Ruth Cardoso, que acompanhou
a inauguracao de um pequeno posto para duas equipes na periferia de Camaragibe, o
que nos valeu o apoio do proprio Presidente, que recebeu em Natal um grupo de agentes
para um café da manha, injetando no programa um estimulo que foi acolhido por todos
com grande alegria.

A implantacao progressiva foi feita com todo o cuidado, para nao descaracterizar o
programa.

Restava convencer as pessoas de que o programa era fundamental para a periferia das
areas metropolitanas. Em Porto Alegre, o Dr. Grossman ja mantinha ha varios anos um
programa semelhante, com grande sucesso.

Tentei implanta-lo em Sao Paulo, mas o prefeito da época estava envolvido com o projeto
chamado PAS e nao aceitou participar. Por isso procurei o Governador Mario Covas
e o Secretario José da Silva Guedes, que concordaram em implantar um maddulo em
Itaquera, administrado pelas Irmas do Hospital Santa Marcelina, que ele chamou de
QUALIS. Contamos com a colaboracao da Dra. Rosa, admitida na gestao Santillo como
médica de Familia e que atuava na area desde quando eu ocupara a Secretaria da Saude.
O modulo era composto por cerca de 40.000 pessoas. Apds cadastramento e verificacao
das doencas preexistentes, descobriu-se que as gestantes conseguiam, na média,
menos de duas consultas de pré-natal. A Secretaria tinha cadastrado sete tuberculosos
e os agentes descobriram 62.




Depois que deixei o Ministério e utilizando a Fundacao Zerbini, do InCor, administramos
dois mddulos: um na Vila Nova Cachoeirinha, na zona norte, com 19 equipes, e outro na
regiao de Sapopemba, com 33 equipes. Conseguimos a colaboracao de Davi Capistrano
Filho, que coordenou a implantacao desses modulos e trouxe pessoas experientes que
tinham trabalhado com ele quando Prefeito de Santos, permitindo introduzir acréscimos
no Programa. Em todas as unidades havia servico odontoldgico. Em cada maddulo,
criou-se um ambulatério de especialidade, com 12 especialistas em cada um, para
dar cobertura aos agentes comunitarios. Foi criada uma Casa de Parto, para onde a
gestante ia a partir do sexto més de gravidez, para ser preparada para o parto normal.
O pré-natal, com seis a sete consultas, selecionava os casos com gravidez de alto risco
que seriam encaminhados ao hospital. Infelizmente, o Conselho Regional de Medicina,
que era presidido por um obstetra, proibiu os médicos do programa de encaminhar
gestantes para a Casa de Parto. Em que pese a proibicao, em mais de 3.000 partos feitos
apenas por obstetrizes, nao houve nenhum dbito materno. Pouco mais de 300 casos
foram encaminhados para atendimento hospitalar.

Igualmente foi implantado, nesses dois modulos, atendimento para disturbios mentais
e, em Sapopemba, implantou-se fisioterapia e fonoaudiologia.

Quando deixamos o Ministério, ja estavam implantadas pouco mais de 2.000 equipes de
Saude da Familia e perto de 60 mil agentes.

Foi confortador verificar a aprovacao dos que nos sucederam com forte ampliacao do
programa, presente hoje em mais de 4.000 municipios brasileiros e conquistando areas
metropolitanas em todo o Pais.

Infelizmente, as limitacdes financeiras nao tém permitido dobrar o nimero de equipes,
que ja ultrapassou 20.000, o que criaria a porta de acesso a cuidados de toda a populacao.







O agente comunitario:
um novo profissional da saude




Antdnio Carlile Holanda Lavor'

Na Unidade Integrada de Saude de Sobradinho (UISS), da Universidade
de Brasilia (UnB], tivemos a oportunidade de nos dedicar ao estudo
da patologia da populacao pobre. As doencas e os 6bitos das criancas
chamavam a nossa atencao. No laboratério de microbiologia, na
patologia e nas sessodes clinicas, acompanhavamos os esforcos para
tratar os pequenos pacientes, que evoluiam da desnutricao, associada
as parasitoses e as repetidas infeccoes, para a septicemia e o dbito. A
prevencao daqueles casos exigia acao junto as familias, que estava fora do
alcance do trabalho do médico e do enfermeiro, concentrados na unidade.

O Servico Social mostrou-se habil no trabalho com os pais e as maes ao
promover a limpeza da cidade e, noutra acao importante, ao mobiliza-
los para o acesso de todas as casas ao sistema de esgoto. A rede, que
ha tempos estava construida, atendia apenas uma pequena parcela da
comunidade.

Uma experiéncia bem estruturada foi desenvolvida na cidade satélite
de Planaltina, que possuia a maior area rural do DF, a sua populacao
apresentava condicdes sociossanitarias mais dificeis, e também era

atendida na UISS. Essa cidade satélite dispunha de um centro de saude,
dirigido pelo Dr. Atila Carvalho, e um Centro de Desenvolvimento Social,
coordenado pela assistente social Miria Lavor, que participara das
atividades em Sobradinho.

O trabalho foi coordenado pelo Prof. Frederico Simdes Barbosa, da UnB,
e contava com o apoio da Universidade, das Secretarias de Servico Social
e de Saude do Distrito Federal, do FUNRURAL e das Fundacoes Kellog e
Interamericana. Os auxiliares de salde, embrides dos futuros agentes
comunitarios de saude, foram capacitados pelo Servico Social para as
atividades junto as familias. Com os médicos e enfermeiros, aprenderam
os conhecimentos de saulde, dirigidos principalmente para as maes e
as criancas, que passaram a frequentar regularmente os servicos de
pré-natal e puericultura. O afluxo de criancas a emergéncia hospitalar
diminuiu muito, e caiu a mortalidade infantil. Esse trabalho foi realizado
de 1974 a 1978.

De 1979 a 1986, Miria e eu, de volta ao Ceard, adaptamos o trabalho
do auxiliar de saude para as condicoes do sertao na regidao de lguatu,
especialmente em nossa cidade natal, Jucas. Em 1987, ao implantarmos
o SUDS no Estado, contratamos, durante um ano, seis mil mulheres entre

1 Nascido em 1940 em Jucds-Ce, médico, passou da microbiologia para a satde publica, trabalhou no Instituto de
Medicina Preventiva da U. F. Ceard e na Universidade de Brasilia - UnB, onde participou da criacao do Agente
Comunitario de Salde, desenvolvido posteriormente na S. Salde do Ceard e adotado pelo Ministério da Saude.




as mais pobres para trabalharem como agentes de salde, novo nome para aquelas
auxiliares. O sucesso na reducao da mortalidade infantil, que sempre se agravava
em anos de seca como aquele de 1987, tornou permanente o programa emergencial.

As avaliacoes coordenadas pelos professores Cecilia Minayo e César Victora e as
observacoes do préprio Ministério da Saude levaram este a adotar o programa para os
demais Estados nordestinos em 1991 e, posteriormente, para todo o Pais. Os agentes
sao novamente rebatizados e constituem o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS].

Ao levar as maes para os servicos de pré-natal e de puericultura, vacinar as
criancas e estimular o aleitamento materno, a higiene e o uso do soro oral, o agente
comunitario de saude (ACS) fez cair, em todo o Brasil, a mortalidade infantil apds a
primeira semana de vida. Assim, cresceu o planejamento familiar, e muitos leitos
pediatricos dos hospitais foram transformados para o atendimento aos adultos.
Foram essenciais para esse sucesso o fortalecimento da democracia, a vitéria
sobre a inflacdo, a previdéncia rural, a elevacao do salario minimo, o aumento da
escolarizacao e a propria Estratégia Saude da Familia.

Como observa a professora Judith Tendler, a criatividade do ACS na mobilizacao
das familias para a promocao da saude nao estd no cumprimento mecanico de suas
tarefas, mas no compromisso com o trabalho que o desafia. Este é facilitado pela
sua convivéncia com as familias que acompanha, com as quais compartilha a mesma
cultura e as mesmas dificuldades.

A caracteristica especial do ACS é sua facilidade de comunicacdao com as familias
para que se mobilizem para a promocao da saude. Por essa especificidade, foi
reconhecido por lei, em 2002, como nova categoria profissional da saldde. Em
2003/2004 seu curso técnico foi estabelecido para ser realizado em trés etapas. Os
200 mil ACS realizaram a primeira etapa e estao a espera da conclusao.

As duas etapas restantes prepararao os agentes para a nova agenda da saude do
Brasil: saude bucal, doencas infecciosas emergentes, abuso do alcool e demais
drogas, a violéncia e as doencas provocadas por causas externas e as doencas
degenerativas da crescente populacao idosa.

A medida que se acumulam os conhecimentos das causas e da evolucdo das doencas,
crescem as possibilidades da promocao da saude e aumenta a importancia do ACS.
Ele leva aquelas informacoes as familias e, mais do que isso, dialoga com elas,
aproximando-as do servico de saude.

Os agentes comunitarios de saude nao seguem protocolos fixos, necessitam criar



formas novas de acao para alcancar os seus objetivos. Enfrentam diferentes tipos de
problemas: culturais, religiosos, educativos, econdmicos, mas conseguem trabalha-
los pacientemente no dia a dia.

O cursotécnicodos ACS tem dois componentes essenciais: primeiro, o fortalecimento
de suas caracteristicas especificas (didlogo interpessoal, lacos com a comunidade
e com o servico de salde, autoestima e criatividade); e seqgundo, a ampliacdo dos
conhecimentos sanitarios direcionados a promocao da saude.

A formacao dos ACS é tao importante para a Estratégia Saude da Familia quanto o é
a especializacao dos demais profissionais para o atendimento na unidade de saude.
Muitos estudos ainda serao necessarios para que tenhamos uma equipe de Saude da
Familia de melhor qualidade.

Em 2007 e 2008, apoiamos com a Miria a implantacao do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude de Luanda, em Angola.
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Assim nasceu o programa de

Saude da Familia no Brasil




Halim Antonio Girade'

Indignacao pela falta de acesso da populacao ao sistema de salide. Assim
nasceu o Programa Satde da Familia (PSF). O Programa Saude da Familia
nasceudaindignacao pelofatodeque,noBrasil,oacessoaosservicosde saude
continuava precario ainda em 1993 e cerca de 1.000 municipios brasileiros
nao tinham nenhum profissional médico nessa época. Essa também foi a
mesma razao da existéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) em 1991.

Final de agosto de 1993. Eu ja era Oficial de Programas do Unicef e
trabalhava em Recife. Fui chamado pelo Dr. Henrique Santillo, que assumiria
o Ministério da Sadde (MS) nas préximas semanas, para discutir o que fazer
para o fortalecimento do SUS e ser seu assessor especial. Para o futuro
Ministro, a minha presenca poderia contribuir, j& que era uma pessoa de
sua confianca, por ter sido o seu Secretario de Saude do Estado de Goiads e o
primeiro coordenador do Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Isto
é, conhecia o funcionamento do Ministério da Saude.

As primeiras conversas sobre o que poderia vir a ser o Programa Saude da
Familia aconteceram em agosto de 1993, algumas semanas antes de o Dr.
Henrique Santillo assumir o Ministério da Saude, em sua residéncia, em uma
chacara no Bairro Jaiara, em Andpolis/GO. Sempre conversavamos sobre as
politicas publicas existentes e as que possivelmente poderiam ser implantadas
no Sistema de Saude do Brasil. Entre elas, a Saude da Familia e o pioneiro
repasse financeiro do fundo nacional aos fundos municipais de saude.

Articulacao politica e formulacao dos principios da Saude da Familia. Fiquei
com a responsabilidade de formular a proposta técnica do que viria a ser o
Programa Saude da Familia e a articulacao politica dentro e fora do Ministério
da Saude, para viabilizar a proposta de levar a atencao primaria as familias.
Sabia que deveria aproveitar as experiéncias brasileiras que existiam e tentar
elaborar uma estratégia totalmente nova e original que contemplasse os
agentes comunitarios de salde e que levasse atencao a saude de qualidade as
comunidades. Eu mesmo sempre tinha sido médico de Familia em comunidades
carentes, tanto em Planaltina quanto em Mambai, cidades de Goias. Agora, era
uma oportunidade Unica e um sonho antigo se realizando.

A existéncia dos agentes comunitarios de saude foi fundamental para o
PSF. Nenhum programa do mundo tinha o que consideravamos um enorme
ganho ja de saida, que era a existéncia do PACS, implantado em 1991 e que

1 Médico formado pela Faculdade Regional de Medicina de Sdo José do Rio Preto e coordenador do Escritério do
Unicef em Manaus.



se mostrou ser o maior programa de Atencao Primaria a Saude no Brasil, o de maior
capilaridade e o que, hoje, abrange mais de 220 mil ACS e cerca de 100 milhdes de
pessoas. A existéncia do PACS facilitaria a implantacao da Saude da Familia como um
modelo totalmente brasileiro.

Porto Alegre, Sao Paulo, Niteroi, Recife, Cotia/SP, Planaltina/GO e Mambai/GO me
inspiraram a construir os principios do PSF. O médico de Familia e comunidades Carlos
Grossman tinha um servico de atencao as familias, na periferia de Porto Alegre, por meio
do Grupo Hospitalar Conceicao, que também me inspirou. Visitei o projeto. O impacto
social era muito bom. Essa experiéncia, juntamente com o que me informei do Hospital
Santa Marcelina, na Zona Leste de Sao Paulo, de Niteroi, de Gilson Cantarino, que visitei,
do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), que conhecia in loco, da experiéncia de
Cotia em Sao Paulo, além de minha propria experiéncia em Planaltina e Mambai, em Goias,
me inspirou e ajudou a acreditar que era sim possivel avancar na proposta de levar saude
as casas dos brasileiros. Teria apenas que ter a decisao politica e orcamento. O Brasil, com
suas experiéncias, mostrava os caminhos. Nao era mais uma proposta de cima para baixo,
mas aproveitar o que existia no Pais.

Decisao politica pela Saude da Familia durante o voo Varig de Nova lorque ao Rio de
Janeiro. Um voo da Varig de Nova lorque ao Rio de Janeiro foi 0o momento em que o
Ministro Henrique Santillo decidiu politicamente pela existéncia da Saude da Familia.
Em final de setembro de 1993, fomos a uma reuniao da Assembleia da Organizacao
Pan-Americana da Saude em Washington/USA. Na viagem, durante o nosso retorno ao
Brasil, expliquei ao Ministro Henrique Santillo aqueles que poderiam ser os possiveis
principios da Saude da Familia. Depois de mais de seis horas de trabalho a bordo do
aviao, o Dr. Henrique Santillo, em funcao das discussoes técnicas, decidiu dar o apoio
politico decisivo para a implantacao do PSF.

Compilacao da proposta no Lago Sul, Brasilia, em discussao com Oscar Castillo. Tudo o
que foi discutido no voo da Varig de Nova lorque ao Rio de Janeiro foi compilado em uma
casa no Lago Sul, em Brasilia, onde morava Oscar Castillo, oficial de sadde do Unicef no
Brasil. Oscar Castillo recebeu os papéis que trabalhei com o Ministro Santillo durante o
voo e compilou em um documento a proposta de principios da Saude da Familia para a
reunido dos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, no Ministério da Saude.

Dezembro de 1993, aprovacao técnica do PSF. Os principios do Programa Saude da
Familia discutidos por mim e o Ministro Henrique Santillo, durante o voo de Nova lorque
ao Rio de Janeiro e compilados por Oscar Castillo em Brasilia, precisavam ser aprovados
tecnicamente e o foram completamente, na reuniao de 27 e 28 de dezembro de 1993,
no Ministério da Saude. Essa reuniao, composta por 18 profissionais, era importante



porque participariam grandes expressoes da saude publica brasileira, preocupadas em
levar Atencao Primaria a Saude para as familias e comunidades.

Luis Odorico Monteiro de Andrade deu o nome de Salude da Familia. A proposta no
inicio tinha o nome de Medicina ou Médico de Familia. Foi a partir de um documento
apresentado ao MS para financiamento, de uma Residéncia Universitaria em Saude da
Familia, de Quixada, no Ceara, de novembro de 1993, onde Dr. Odorico trabalhava como
Secretario Municipal de Saude, que se aproveitou o nome do programa. Portanto, posso
considerar que o nome de Programa Saude da Familia foi de autoria do Dr. Luis Odorico
Monteiro de Andrade.

Saude da Familia inicialmente na Fundacao Nacional de Saude (Funasa). Em 1994, era
necessario abrigar o PSF em alguma estrutura no organograma do Ministério da Saude,
que fosse um lugar onde tivesse apoio inquestionavel. Em uma reuniao no Gabinete
do Ministro Henrique Santillo, Alvaro Machado, Presidente da Funasa, informou que o
abrigaria nessa fundacao, que foi a sua moradia inicial.

Financiamento da proposta da Saude da Familia. Somente com orcamento e com
recursos financeiros é possivel fazer politicas publicas. Portanto era preciso financiar
a nova proposta de Saude da Familia. Em 1994, Gilson Carvalho, Secretario Nacional
de Assisténcia a Saude do MS, em 1994, e Gilson Caleman, Secretario Adjunto da
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS/MS]), 1993 a 1994, do MS, viabilizaram a forma
de financiamento do Programa Saude da Familia, pela SAS/MS.

Homenagem e emocao. Um momento que me emocionou em especial foi ter sido
convidado, pela Diretoria do Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude,
a receber uma homenagem especial pelos 15 anos de Saude da Familia no Brasil, em
agosto de 2008, durante a 32 Mostra Nacional de Producdao em Saude da Familia. O
convite me informava que “a sua presenca, na qualidade de fundador deste modelo de
atencao que conquistou o Brasil, é de fundamental importancia”. Recebi um belissimo
troféu com a logomarca da Saude da Familia e uma silhueta vazada do mapa do Brasil
gravado em aco inox.

Dividindo a homenagem. Ao escrever este texto, aproveito a oportunidade para dividir a
homenagem recebida com aqueles que citei nestas paginas, pois tiveram papel especial
na implantacao e consolidacdo da Saude da Familia, e a todos os técnicos do Ministério
da Saude, que, na época, contribuiram efetivamente para fazer esse programa,
especialmente Maria Fatima de Sousa, que foi quem acompanhou e contribuiu muito
para o fortalecimento da Saude da Familia, Eliana Maria Dourado Mattos, que foi a
sua primeira coordenadora, e Heloiza Machado de Souza, que acolheu o programa




em seu Departamento, além dos Coordenadores Estaduais do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. O PACS foi precursor da hoje conhecida Estratégia Saude da
Familia.

A Estratégia Saude da Familia precisa se atualizar. Os principios formulados em 1993
precisam ser atualizados, pois foi para serem modificados que inicialmente existiram. Ja
nao é possivel um médico para 800 a 1.000 familias, mas tentar chegar a um médico para
1.000 pessoas. A hoje chamada Estratégia Saude da Familia precisa garantir qualidade e
humanizacao de suas equipes. A atual gestao do MS tem todas as condicdes para fazer
isso acontecer, porque tem compromisso e é de qualidade. A atual gestao esta fazendo
0 que é preciso fazer.

Manaus, 6 de janeiro de 2010







Saude da Familia no Brasil:
do programa a politica




“[...]1 H& uma tremenda
forca de mudanca no
ar. Hd um movimento
poderoso, tecendo a
novidade através de
milhares de gestos de
encontro. Ha fome de
humanidade entre nos,
por sorte ou por virtude
de um povo que ainda
é capaz de sentir e de
mudar.”

Betinho

Maria de Fatima Sousa '

Eu poderia escrever outros livros somente sobre o Programa Saude da
Familia (PSF) no Brasil. Escolhi, porém, no limite das paginas, alguns fatos
que julgo ser importantes neste reencontro com a histdria.’

O primeiro diz respeito a entrada em cena dos agentes comunitarios de
saude. O Estado da Paraiba foi a unidade federada no Brasil que abriu as
portas para que, no Nordeste, em 1991, pudéssemos ser o “piloto” para a
implantacao do Programa de Agentes Comunitarios de Satdde (PACS). Com
o0 apoio incalculavel de Inez Vasconcelos do Amaral e sua equipe do Estado
do Ceara, aprendemos a sonhar fazendo outro jeito de cuidar da saude das
familias. Choque de povo! Essa foi a traducao associada em um dos meus
livros a chegada dos ACS no portal de entrada para uma longa viagem nos
sistemas locais de saude.

Segundo, o encontro de sujeitos com fome de solidariedade e humanidade.
Halim Antonio Girade? a época Oficial de Programas do Unicef, escritério
Recife/PE, e o Ministro Henrique Santillo foram, literalmente, os “oficiais” de
uma tripulacao em alto voo rumo a implantacao do PSF no Pais. Nao é apenas
metafora. O primeiro usou argumentos técnicos, politicos e humanitarios
durante o retorno de uma viagem de trabalho (reunido da Assembleia da
Organizacdo Pan-Americana da Saide em Washington/USA] que fizeram
com que o segundo convencesse um terceiro sujeito, o Presidente ltamar
Franco, a compor uma trama saudavel na decisao politica de incorporacao
do PSF em sua agenda de governo.

De setembro a dezembro de 1993, muitos foram os sujeitos estratégicos
que deram consisténcia ao tecido do PSF. Entre nos estava o peruano Oscar
Castillo, naquele momento Oficial de Saude do Unicef no Brasil, Luis Odorico
Monteiro de Andrade, Eliana Maria Dourado Mattos®, Heloiza Machado
de Souza, Gilson Carvalho* e Gilson Caleman. Os dois ultimos foram
fundamentais para a definicao de busca de recursos para a implantacao
do PSF e da sustentacao do PACS, uma vez que a ldgica vigente do
financiamento nesse setor nao contemplava proposta dessa natureza. Até
entao se pagava pelos doentes, melhor, pelo pragmatismo da dita vigilancia

1 Enfermeira sanitarista, professora da Universidade de Brasilia (UnB) e pesquisadora do Nucleo de Estudos
de Salde Publica (NESP/UnB). Foi Gerente Nacional do PACS (1994) e Assessora Técnica do PSF no Ministé-
rio da Saude (1994-2001) e Municipio de Sao Paulo (2001-2003)

Atualmente Coordenador do Escritério do Unicef em Manaus.

Primeira Coordenadora Nacional do PSF.

Secretario Nacional de Assisténcia a Sadde do MS, em 1994.

2
3
4




a doenca. Inverter essa ordem nos colocava diante da necessidade de repensar e trazer
a mesa outra agenda. Aquela que tomasse para si o didlogo com Estados, municipios e
técnicos do Ministério da Saude no entorno de estratégias capazes de contribuir para a
reorganizacao e o fortalecimento da atencao basica como o primeiro nivel de atencao a
salide no Sistema Unico de Satde (SUS), mediante a ampliacao do acesso, a qualificacao
e a reorientacao das praticas das acoes e servicos nos territdrios o mais perto possivel
de cada familia brasileira.

Terceiro,umaagendaaser tecidaemredes em plenatransicao de governo. Essa tarefa
nos colocava no exercicio diario e permanente, ao convivio de tempo de crises, rupturas
e realinhamentos. A paciéncia histérica, motivada pela corresponsabilidade da execucao
dessa agenda, nos fez vigilantes dos valores e principios que orientavam o PACS e o
PSF. Na crise, o que parecia estavel e eterno tremia-se de forma quase silenciosa. E,
aproveitando contraditoriamente essas oportunidades, sobretudo no momento dos
debates calorosos entre as politicas de Estado minimo e a garantia dos direito sociais,
ficamos reafirmando a ética da urgéncia de um Estado articulador e promotor da saude
de todos os seus cidad3dos e cidadas. Internamente ao Ministério da Saude, teciamos
firmemente nossas relacoes com todas as areas programaticas. Dai o nome Programa.
Tinhamos que, naquele momento, ndao sé falarmos a mesma lingua, mas também
concorrer aos recursos que eram “carimbados” para as areas programaticas. Assim
a estratégia deveria ser nomeada de Programa. Nasce o PSF com essa marca. O que
nos custou longas explicacdes para os “sanitaristas” que assistiam a distancia, ora
discordando completamente, ora nos provocando a desistir. Sem nos contaminar com
agendas negativas, associavamo-nos a mulheres fortes e homens audazes em cada
unidade federada do Pais. A rede de coordenadores estaduais nos afiancava a continuar
evitando que os sinos dobrassem nos municipios brasileiros, principalmente os do
Nordeste, na “celebracdo” das mortes infantis.

Os primeiros resultados da reducao na mortalidade infantil, no aumento do percentual
das mulheres que fazem o pré-natal nos trés primeiros meses, na diminuicao das
internacoes hospitalares por diarreias e infeccoes respiratérias agudas, no cuidado com
os hipertensos, diabéticos, e na ampliacao de redes de atencao a saude em territdrios
historicamente vazios, sem nenhum acesso, nos sinalizam que as linhas do nosso
tecido se fortaleciam. Linhas essas expressas nas Normas Operativas Basicas e de
Assisténcias, edicoes 96, 2001/2, na criacao do Piso da Atencdo Béasica (PAB), nos pactos
governamentais e institucionais a concepcao da rede de Polos de Formacao, capacitacao
e educacao permanente, envolvendo as escolas formadoras de recursos humanos para o
SUS, da criacao e reformulacao do Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB]), das
edicoes anuais dos indicadores do Pacto da Atencao Basica e a realizacao de pesquisas



oficiais de &mbito nacional e da elaboracao e negociacao, junto ao Banco Mundial (BIRD),
do Projeto de Expansdo e Consolidacido do Programa Saude da Familia (PROESF).

E, por fim, a hora de continuar fortalecendo os fios que entrelacam o PSF. As
estratégias adotadas ao longo desses 16 anos foram capazes de dinamizar as redes
internas e externas ao Ministério da Saude, nainducao e mobilizacao dessas estratégias.
Entretanto, é chegada a hora de continuarmos olhando em frente com as lentes focadas
em seus dilemas e desafios contemporaneos. Ao mesmo tempo em que reconhecemos
as condicoes criadas a época para a governanca e governabilidade a expansao do PSF,
nao podemos ficar miopes, nem andarmos para tras na histéria. Uma historia que vem
escrevendo sua passagem de programa a politica... Na consolidacdo dessa agenda,
parafraseando Mario Lago, “o tempo ndo comprou passagem de volta”. Seguiremos, de
cada lugar onde estivermos, voando mais alto na efetiva busca de salde para todas as
familias brasileiras.




Saude da Familia: uma proposta
que conquistou o Brasil




Heloisa Machado de Souza''

O pedido chegou assim: “Fale de algo marcante, pessoal, nessa trajetéria da
Saude da Familia...”

Imagino que a escolha das vozes que configuram os depoimentos deste
capitulo nao tenha sido tarefa facil para a equipe de coordenacao, porque,
afinal, sao tantos atores que participaram ou que participam dessa historia
que, por mais que parecam representativos, sempre havera casos e vivéncias
interessantes que muitos poderiam ou gostariam de contar.

O Salde da Familia apresenta trajetdéria exemplar de um programa que
nasceu focalizado e se tornou uma estratégia estruturante de uma Politica
Nacional de Atencao Basica que tem contribuido significativamente para a
consolidacao do nosso Sistema Unico de Saude.

O Programa Salde da Familia (PSF) nasceu focalizado porque essa era a
possibilidade que a conjuntura de 1994 permitia. Para sua implantacao, os
recursos financeiros eram escassos e transferidos aos Estados e municipios
por meio de convénios. Nao havia nenhuma estratégia para preparacao dos
profissionais requeridos. Na verdade, nao havia muita crenca de que essa
proposta que nascia do berco do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) pudesse um dia vingar.

No entanto, havia um grupo de pessoas, de origens diversas - secretarios
municipais de saude, coordenadores estaduais do PACS, membros de
programas de médicos de Familia que j& existiam em determinados
municipios, alguns professores universitarios que atuavam com projetos
de extensao académica - que, junto com o grupo do Ministério da Saude,
acreditava que urgia colocar em campo uma proposta objetiva para mudar
o jeito de se organizar os servicos de saude, comecando por reestruturar
a forma de funcionamento dos centros, postos ou Unidades Basicas de
Saude, no efervescente contexto de descentralizacao e municipalizacao dos
servicos de salde. Tinha que ser uma proposta em que principios e “jeito
de fazer” pudessem ser compreendidos por qualquer prefeito ou gestor
municipal, em qualquer regiao do Pais. Em minha opiniao, todos nds que
estdvamos a frente da coordenacao do processo naquele periodo, seja no
MS, nas SES ou SMS, nao tinhamos muita clareza de como construir essa
proposta, mas tinhamos absoluta certeza de onde queriamos chegar. Havia
uma sede imensa de ver os servicos de saude se organizando em uma ldgica
diferente, com responsabilidade territorial, com profissionais de saude

1 Enfermeira, mestre em Salde Coletiva - ex-diretora do Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude.




rompendo barreiras coorporativas e construindo equipes, com essas equipes focando
a atencao nas pessoas, nas familias e nas suas comunidades, e construindo vinculos de
compromisso e de corresponsabilidade.

Talvez esta tenha sido um dos aspectos mais importantes para o avanco do PSF: uma
proposta que comeca de forma bastante inacabada, permitindo que muitos fossem
contribuindo na reorientacao de sua trajetoria. E acredito que a ESF continua assim,
como um cristal precioso, em constante lapidacao.

Com pouco mais de 15 anos de existéncia, € possivel afirmar que a ESF configura-se
como uma politica de Estado, e nao mais de governo. A alternancia na gestao federal,
caracteristica propria e desejavel dos processos democraticos, nao produziu rupturas
na sua conduc3o. E certo que em alguns momentos os passos possuiram velocidades
diferentes, mas em todo o tempo houve agregacao de valores para qualificar a
implementacao da ESF em ambito nacional. Lamentavelmente nao podemos fazer a
mesma afirmacao para o universo total de Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.
Mesmo comprovando éxito, algumas experiéncias sofrem rupturas ou sao estagnadas
pelo simples motivo de se constituirem como iniciativas de governos concorrentes. Essa
é uma postura que logicamente nao atinge somente a ESF, mas areas e iniciativas de
diferentes politicas publicas, demonstrando imaturidade e auséncia de compromisso na
gestao publica.

Voltando ao passado, reporto-me a importancia das caracteristicas que configuravam
os 13 primeiros municipios convidados a implantacdao do PSF. Havia, necessariamente, a
representatividade de diferentes partidos politicos nos governos das cidades selecionadas.
Era uma sinalizacao importante para que o Programa nao fosse reconhecido como iniciativa
de “tal” partido, mas poderia um dia tornar-se consenso do “partido da saude”. QOutras
caracteristicas referiam-se a representatividade de todas as regioes do Pais e apresentacao
de diferentes portes econdomicos e populacionais. Era importante nao caracterizar o PSF
como “uma proposta de pobre para pobre”, restrita as areas mais carentes e como uma
proposta viavel somente para pequenos municipios.

Lamentavelmente a conjuntura do periodo condicionou os escassos recursos disponiveis
aimplantacao prioritaria do PSF nos municipios inseridos no entdo Mapa da Fome (IPEA,
2003).

O financiamento do PSF, que inicialmente ocorria por meio de convénios celebrados
entre a Fundacdo Nacional de Saldde (Funasa) e Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, passou também pela modalidade de producao, inserido na tabela SIA-SUS -
situacao que mantinha absoluta contradicao com um processo de trabalho que deveria



estar centrado na producao da saude. S6 mais tarde, quando a gestao do PSF ja estava
vinculada a Secretaria de Atencao a Saude, iniciou-se a revisao da modalidade de
financiamento. Travava-se junto com a equipe dirigente da SAS debate fervoroso sobre
o futuro do PSF: como deixar de ser um programa focalizado e partir para o destino de
ser estruturante na organizacao dos servicos de saude?

0 momento de elaboracdo da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-SUS/96) foi
compreendido como oportunidade impar para criar condicdoes que impulsionassem
o PSF para esse novo caminho. Em seu texto legal, essa Norma inseriu um capitulo
que trazia as bases para um novo modelo de atencao e instituiu o Piso de Atencao
Basica (PAB), introduzindo a modalidade de financiamento per capita e os incentivos
financeiros aos Programas Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude. Mais
tarde, percebendo a dificuldade de expansao da Saude da Familia nas grandes cidades,
introduziram-se incentivos diferenciados por porte populacional. Como ainda nao era
suficiente para fazer frente as dificuldades das grandes cidades, buscou-se o aporte de
recursos adicionais por meio de acordo de empréstimo. Assim foi formulado, negociado
e aprovado o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Satde da Familia (PROESF], acordo
celebrado com o Banco Internacional para Reconstrucao e Desenvolvimento (BIRD) para
apoiar a expansao da cobertura do Programa nos grandes municipios. O projeto deveria
apoiar ndao somente a ampliacao do nimero de equipes, mas também a qualificacao,
apoiando a estruturacdo dos servicos de referéncia, a adocao de tecnologias de
informacao, o suporte em educacao permanente, bem como a adocao de mecanismos
de monitoramento e avaliacao.

Na origem do PAB, foi gerada uma polémica semantica que ainda ressurge em debates
ou em documentos académicos, e que diz respeito ao uso do termo “atencdo basica”
em lugar de “atencdo primaria”. Para alguns, a discussdo nao é semantica, mas de
cunho ideoldgico, pois se explica a escolha do termo “atencao basica” como condicao
imposta pelas agéncias internacionais de fomento para cooperar na implantacao do
Programa no Brasil. Ora, naquele tempo, nao havia nenhuma organizacao internacional
que acreditasse no PSF a ponto de acatar acordos de cooperacao! Ha uma explicacao
quase inversa: quando a proposta do per capita foi elaborada, ela precisava de um
nome. A equipe da SAS, com alguns colaboradores externos, ouviu muitas opinioes
de gestores e formuladores do setor saude. Havia uma adverténcia clara de que o
termo “atencao primaria” fazia relacdo com os pacotes assistenciais reducionistas
impostos pelas agéncias internacionais as regioes em desenvolvimento e que, portanto,
qualquer proposta de “piso de atencao primaria” poderia ser imediatamente rejeitada
pela nomenclatura. Havia, naquele momento, necessidade premente de mudanca na
modalidade de financiamento - situacao que nao poderia se subordinar a um provavel



longo periodo de debate para escolha de uma denominacao adequada. Assim surgiu o
termo “atencao basica”, como alternativa para evitar a resisténcia que era anunciada.
Somente isso. Muitos podem testemunhar a inexisténcia de qualquer mao poderosa
invisivel norteando a escolha dos termos. Apenas a decisao de fazer acontecer no
menor tempo possivel. 0 uso da expressao “atencao primaria” ja estd sendo resgatado
no Brasil, o que é absolutamente pertinente, uma vez que encontra alinhamento com
outros idiomas e facilita o didlogo com experiéncias de outros paises.

Hoje, a estratégia utilizada pelos gestores brasileiros para organizar a Atencao Primaria
a Saude é nao somente observada, mas reconhecida no cenario internacional. Isso
representa um valor conquistado ao longo dos ultimos 15 anos! Na verdade, mesmo
com dificuldades e desafios que ainda ameacam a sustentabilidade da ESF, é preciso
reconhecer o quanto avancamos, principalmente porque no SUS nunca trabalhamos
em conjunturas favoraveis. Falar de uma cobertura proxima de 50% da populacao é
falar de mais de 90 milhoes de pessoas inseridas em um modelo de atencao que tem
potencial para mais e melhores resultados. Sao 70 milhoes de pessoas que passaram
a ter atencao odontologica. A ESF esta presente em grandes cidades, com cobertura
expressiva em Belo Horizonte e com ritmo intenso de expansao da cidade do Rio de
Janeiro, apenas para exemplificar. A implantacdao dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) ja se consolida como proposta inovadora na organizacdo do processo
de trabalho e fortalece as acoes de promocao da saude. Diferentes metodologias,
com destaque para a Avaliacao para a Melhoria da Qualidade (AMQ) ou para estudos e
pesquisas desenvolvidos em parceria com instituicoes académicas, configuram-se como
indutores ainstitucionalizacao do monitoramento e avaliacao nos servicos de saude. Esta
em campo um conjunto de acoes, formuladas e implementadas em parceria estreita
com o Ministério da Educacao, para incentivar mudancas na formacao profissional.
Mais recente, um rico processo de elaboracao compartilhada e pactuada com gestores
estaduais e municipais permitiu a producao de uma série de dispositivos indutores para
a integracao entre atencao primaria e vigilancia em saude, processo indispensavel para
a construcao da integralidade da atencao.

Mais importantes que todos esses avancos sao as constatacoes que impactam
positivamente na salde da populacao que esta sob responsabilidade das equipes. Nao se
fala mais de hipoteses ou de desejos. As pesquisas e os estudos académicos comprovam
a potencialidade da ESF na melhoria de indicadores de salde, especialmente nos grupos
populacionais mais expostos as condicoes de pobreza.

Devemos nos orgulhar dos avancos obtidos, mas devemos reconhecer que tudo o que
ja foi feito é insuficiente para alcancar a sustentabilidade dessa proposta. E insuficiente



para atingir mais e melhores resultados e provocar mudancas verdadeiras no processo
de trabalho. Como alguns dizem, “parece que estamos em uma encruzilhada”, onde um
caminho nos leva a fazer mais dele e o outro aponta para a qualificacao do processo.
Isso requer a revisao de estratégias e de prioridades para alocacdo de recursos e a
insercao da ESF em um processo radical de implantacao das redes de atencao a saude,
onde a APS deve estar qualificada para exercer o papel de coordenacao e regulacao.

Para finalizar, retorno ao passado e recupero a voz de Eliana Caminha, uma enfermeira
que ajudou a construir a ESF no municipio de Olinda/PE. Ela dizia: “N6s ndo estamos
mudando tudo, mas estamos fazendo tudo para mudar”.

Talvez a fala de nossa colega possa se tornar um mantra para todos que possuem
qualquer poder decisdrio nas maos.




Saude € mudanca!




Samuel Jorge Moysés '

Em maio de 1992, a Secretaria de Saude de
Curitiba publicou um numero tematico especial, dentro
da linha editorial “Divulgacdo em Saude para Debate”, do
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES). Nessa
edicdo, de n° 8, o titulo central era exatamente “Saude é
mudanca”. No editorial, redigido pelo entao presidente
do CEBES Eleutério Rodrigues Neto (sanitarista de
saudosa memodria e que emprestou seu nome para o
prémio de Vivéncias Inovadoras de Gestao no SUS], pode-
se ler: “...A municipalizacdo € uma diretriz inexoravel, mas
principalmente pela busca que s6 o municipio pode realizar
de fato, de uma real transformacao do modelo assistencial.”

o . - , L, Publicagdo da Revista Divulgagéo
Eleutério tinha razao: uma busca que sO 0 municipio  emSaide para Debate, i 3, do

CEBES — Saude é mudanca.
pode realizar de fato. O resgate da memoria dessa busca
e da progressiva implantacao da Saude da Familia, no
municipio de Curitiba, ndo poderia ser feito sem o registro
de um episddio associado a publicacao acima: trata-se
de um fato incidental e, hoje, quase anedotico em face
das reminiscéncias que compdem o repertorio curitibano
de vivéncias dos trabalhadores da sadde. Sob outro
olhar, revela a riqueza e a beleza do trabalho humano,
compondo mosaicos de evidéncias narrativas, erigidas
com os conhecimentos e praticas sociais acionados em
experiéncias singulares. Isso, de fato, faz o SUS ser
reinventado todos os dias, com as virtudes e dificuldades
de cada municipio.

O episodio: estdvamos entao ainda em meio a celebracao
de nossa publicacaojunto ao CEBES, recém-ocorrida, e j Ploneira de salde dafamilia, US

Reunido de gestores com a equipe

Pompéia, 1992.
nos aventuravamos na bUSCG concreta de uma mudanga

fundamentalno modode construirmosasacoes e servicos
de saude em alianca organica com as populacdes locais.
Em reunido com a comunidade local, no Centro de Saude
Pompeia, situado em um dos bairros mais distantes do

Ph.D. em Epidemiologia e Salde Publica, Universidade de Londres, UK; Professor Titular da PUCPR; Professor
Adjunto da UFPR; Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba.




sul de Curitiba, decidimos implantar a primeira equipe multiprofissional, designada
como “equipe de Saude da Familia”.

Ocorre que, no dia da implantacao, chovia torrencialmente na cidade e ainda tinhamos
0s moveis e equipamentos que iriam aprestar a unidade de saude na carroceria do
caminhao de mudancas. Um dos trabalhadores da nova equipe de saude, que entao se
constituia, comentou:

- Tudo bem que “Salde é mudanca”, mas precisava ser em baixo de um dilGvio?!

Saude é mudanca, sem davida! E aquele foi nosso “rito das dguas”. O que veio a seguir
ja € histdria, muito bem documentada ao longo dos ultimos anos...

Assim é a historia, por exemplo, da colaboracao estreita que tivemos
com o Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto Alegre (GHC), entdo
operando em areas pobres da referida cidade. Os trabalhadores
curitibanos eram entao assessorados pelo inspirado e saudoso
“professor” Dante Romano; as equipes galchas, sob a gestdo de Carlos
Grossman, a época diretor do GHC, incansavelmente passaram a

intercambiar generosamente suas experiéncias frente a um cotidiano
Publicagéo comemorativa dos 10

ancs ts mplantaio da Saise s SANITArio de enormes desafios. Tanto foi assim que até mesmo um

Familia em Curitiba, 2002. médico de Familia e Comunidade do GHC foi cedido por um ano para

trabalhar na implantacao da unidade de satide Sao José, no noroeste de Curitiba.

Ou, ainda, a histdria da colaboracao com o Department of Family and Community Medicine,
University of Toronto, do Canada, iniciada com a visita do professor Walter Rosser,
chefe do referido Departamento canadense, a Curitiba. Ele imediatamente nos apoiou
na constituicao e formacao da primeira turma capacitada dentro do programa para
a formacao de profissionais em Saude da Familia, realizado na PUCPR. Juntamente
com seu colega Yves Talbot, os dois professores canadenses formaram inicialmente 17
“profissionais multiplicadores”, sendo 11 médicos, duas enfermeiras e quatro dentistas.

Paulatinamente, com fortalezas e fragilidades, mas com a reducao das incertezas que
so a experiéncia concreta pode trazer, essa histdria seguiu seu curso. Atualmente, com
a maturidade que uma politica ja informada pela evidéncia (ndo somente aneddtica
ou narrativa, mas sustentada em informacdes robustas) pode alcancar, ja somos

implantacéo ¢




dezenas de equipes em Curitiba e, concomitantemente, milhares de equipes implantadas
por todo o Brasil. Essa implantacao acelerada traz problemas, mas haveria caréncia de tempo
para a sociedade brasileira, com seus milhdes de alijados da condicao de dignidade sanitaria,
continuar esperando por mudancas?

A despeito de antagonistas poderosos e criticos inconsequentes que nao gostariam de
ver a ESF e o SUS darem certo no Brasil, essa é uma historia de éxito internacionalmente
reconhecido. Entdo, escrever sobre ela é tarefa simples, embora pareca complexa; talvez
porque, para alcancar essa simplicidade, muitas complexidades ja foram ou estao sendo
vencidas. Contudo, desse modo, pode parecer uma interpretacao naive sobre o processo denso
que cerca toda a implantacdo histérica (e anti-hegemdnica) da ESF. Portanto, para finalizar, é
preciso lembrar Michel Foucault (e Giorgio Agamben), ambos metodologicamente unidos pela
ideia de que a “arqueologia” é a Unica via de acesso ao presente. Esse breve depoimento, que
visa acessar com um olhar autoral o presente da ESF, deve ser visto como uma “interpretacdo
arqueologica”. No pequeno sitio de escavacao de poucas linhas, vasculhou pequenos fatos
histdricos, “migalhas” de cotidiano, “restos” de realidades vividas por milhares de trabalhadores
e cidadaos brasileiros, que estao construindo revolucoes moleculares em cada municipio, as
quais, quando potencializadas, produzirao impacto sobre milhdes de vidas, no presente e no
futuro. Essa revolucao se expressa, em menor ou maior grau, em mudancas no plano politico-
gerencial, no plano organizativo das praticas de salde, no plano da formacao e do mundo do
trabalho, no plano ideoldgico e cultural da “civilizacdo morena” dos brasileiros.

Saude é mudanca!
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A nova cara da saude no Brasil -
a medicina de familia e comunidade




Carlos Grossman'

A especialidade de Medicina de Familia e Comunidade foi formalmente
definida em meados do século XX. No Brasil, passou a existir com clara
definicao a partir da segunda metade do século passado, quando foram
criadas 12 residéncias médicas nessa especialidade, sendo quatro no Rio
Grande do Sul (duas em Porto Alegre - no Murialdo e no Grupo Hospitalar
Conceicao - uma em Pelotas e uma em Caxias) e oito em outros Estados.

Um aspecto interessante para o entendimento do que é Medicina de
Familia e Comunidade (MFC) é lembrar as denominacdes anteriores dessa
area da Medicina: General Practice, nos Estados Unidos, Gra-Bretanha e
outros paises; Clinico Geral, médico de familia, médico de zona, médico
do bairro, médico-geral, entre outras, em nosso meio.

A palavra “comunidade” foi acrescentada mais recentemente pela
compreensao de que ha aspectos que transcendem a pessoa e a familia,
que exercem grande influéncia na saude e na doenca.

O surgimento das numerosas especialidades médicas acarretou uma
reducao do interesse na Medicina Geral, levando inclusive ao seu
desaparecimento nos Estados Unidos na década de 50. Mas ja na década
seguinte ficou evidente a sua necessidade e, em 1969, nos Estados Unidos,
a General Practice foi recriada com o nome de Medicina de Familia.

Foinessamesmaépocaemquecomecaramasurgir,deformaindependente
em diferentes regides do Brasil, as primeiras residéncias médicas em
Medicina de Familia e Comunidade, ligadas ou nao a instituicoes oficiais
ou de ensino.

Apesar da recente experiéncia americana, esse movimento na direcao de
formalizar a Medicina de Familia e Comunidade como uma especialidade
desencadeou reacoes contrarias e até mesmo “violentas” vindas de varios
setores, mas especialmente dos médicos, do Ministério da Saude e de
muitas personalidades médicas de reconhecido saber e, incrivelmente,
da quase totalidade das Faculdades de Medicina do Pais. Com rarissimas
excecoes, as Faculdades de Medicina nunca manifestaram - até muito
recentemente - o menor interesse nessa area da formacao médica.
Naturalmente houve algumas excecoes e, para ilustrar e destacar, cabe
mencionar o Dr. Adib Jatene, que, desde logo, apoiou e trabalhou extensa
e intensivamente em todo o Pais, especialmente em Sao Paulo, pelo
desenvolvimento da Medicina de Familia.

1 Médico e internista geral, fundador do servico de Medicina de Familia do Grupo Hospitalar Conceicdo - Participante do
Grupo de Trabalho que criou o Programa de Satde da Familia do Ministério da Satide em 1993 - Membro da Academia Sul
Riograndense de Medicina, atualmente preceptor da Residéncia de Medicina de Familia do Grupo Hospitalar Conceicao.




Além dos numerosos focos esparsos que ja existiam pelo Brasil, o que deu o
maior impulso que desencadeou a maior e mais verdadeira mudanca na atencao
a saude no Brasil foi a decisao do Ministro da Saude Henrique Santillo, no governo
do Presidente Itamar Franco, de criar, iniciar o desenvolvimento da Medicina de
Familia no Brasil inteiro, por meio do Ministério da Saude, para isso convocando
para uma reunidao em Brasilia, em dezembro de 1993, representantes dos principais
nlcleos que ja trabalhavam com Medicina de Familia no Pais.

Esse primeiro e decisivo movimento foi ideia e obra do médico Halim Girade,
assessor importante na equipe do Ministro. Com rara sabedoria e um minimo de
interferéncia pessoal ou do Ministro, ele reuniu as pessoas, propos a tarefa e nao
mais interveio, exceto quando solicitado pelo grupo. Creio que se deve a ele o mérito
maior da ideia e do modo de transforma-la em realidade em todo o Brasil - apesar
das grandes resisténcias, inclusive dentro do préprio Ministério da Saude.

Apesar de alguns equivocos, como pretender que as Faculdades de Medicina
ajudassem, a Medicina de Familia avancou quantitativamente, e sé nao avancou
mais qualitativamente por nao buscar intensamente a experiéncia de outros
paises, como Gra-Bretanha e Cuba, além do Canada, por exemplo, onde o sucesso
da MFC tem sido destacado, muito conhecido e reconhecido mundialmente. Uma
excecao notavel tem sido a colaboracao extremamente positiva com profissionais e
instituicoes do Canada, especialmente de Toronto. Vale notar que essa colaboracao
foi um caso notavel de Serendipity, isto é, a descoberta inesperada e afortunada
de coisas boas, como foi, por exemplo, a descoberta da penicilina. Serendipity foi a
palavra cunhada por Horace Walpole para descrever o que aconteceu numa histoéria
de fadas do Ceildo chamada “Os trés principes de Serendipi”. Aconteceu que a
Faculdade de Medicina da PUC de Curitiba, desejando ampliar, melhorar o ensino
de traumatologia, enviou um grupo de seus professores e dirigentes para visitar
no exterior centros destacados nessa area. Em uma das faculdades visitadas em
Toronto, o grupo ficou muito impressionado pelo desenvolvimento do Departamento
de Medicina de Familia - um dos maiores e mais qualificados do mundo. Voltando
a Curitiba, propuseram a ampliacao do setor de Medicina de Familia da PUC, com
auxilio de Toronto - o que foi feito de imediato, com beneficios grandes nao sé para
o Parand e outros Estados brasileiros -, em colaboracao que ainda continua em
varios pontos do Brasil varios anos apds o seu inicio, impulsionada principalmente
pela grande e muito querida figura médica e lideranca decisiva no desenvolvimento
da MFC no Parana e no Brasil, que foi o Dr. Dante Romano Jr., prematuramente
falecido. Pelo lado canadense, o grande motor dessa colaboracao foi o Dr. lves
Talbot, que ja fala portugués fluente.




Tive a ventura de participar de varios desses momentos iniciais no Murialdo, no Grupo
Hospitalar Conceicao, e colaborando durante algum tempo com o Ministério da Saude
apos 1993.

Nos ultimos varios anos, tém-se observado o ingresso mediante concurso de muitos
médicos de Familia e Comunidade como docentes nas faculdades de Medicina estatais
e privadas, principalmente nos Departamentos de Medicina Preventiva e Social, o que
pode representar outro fator de transformacao progressiva da formacao médica no
nivel de graduacao.

O médico de Familia é a materializacao de um desejo e necessidade da maior parte das
pessoas e familias: ter o SEU médico, aquele que conhece e é conhecido do paciente
e da familia de longa data, que é facilmente acessivel e que geralmente acerta no seu
atendimento.

Numerosos estudos em varias regioes do mundo tém mostrado que essa combinacao
— médico-geral SEMPRE e especialistas em 6rgaos e técnicas QUANDO NECESSARIO
- tem produzido os melhores resultados em termos de satisfacdo e custo/beneficio.
A realidade é que o MFC, muito mais que “a porta de entrada” no sistema de saude, é
onde o paciente permanece, ‘ndo sai”, e ai resolve mais de 90% dos seus problemas
de saude, incluindo a prevencao e a promocao da saude.

O MFC bem formado tem a virtude de simplificar o atendimento, inclusive pelos
demais especialistas, que recebem encaminhamentos j& mais bem selecionados,
mais apropriados. A énfase na prevencao e na promocao da salde nao so6 individual,
mas no contexto da comunidade onde a pessoa vive, tem a possibilidade de diminuir
progressivamente o volume de doencas.

Os gastos com saude sao estratosféricos. A acao do MSF faz com que sejam
significativamente reduzidos por meio ndo sé da prevencao, mastambém porque nessa
modalidade de atendimento tem sido possivel reduzir a quantidade de medicamentos
usados, o nimero de exames complementares utilizados e o niUmero e a duracdo das
internacoes hospitalares.

Para a criacao e ampliacao das Residéncias, como para a reciclagem dos médicos
que nao fizeram Residéncia, é necessario GRANDE INVESTIMENTO de recursos - mas
um investimento assim poderia, num futuro nao distante, elevar significativamente a
extensao e a qualidade dos servicos prestados, como ocorreu em Cuba, a partir de 1984.

E importante ressaltar que, apesar de estarmos comecando, foram capacitados
nesse curto periodo, desde 1993, numerosos profissionais - médicos, enfermeiros,




agentes de salde e outros - que tém se revelado como pessoas de extraordinario valor
e saber na especialidade. Os evidentes resultados de seu trabalho, com a consequente
valorizacao de seus méritos por colegas de outras especialidades, enfraquecem os que
ainda teimam em questionar sua qualificacao.

A MFC no Brasil cresceu e evoluiu, tornando-se exemplo gigantesco do que pode ser
feito para aumentar significativamente a saude de milhdes de pessoas em um curto
periodo de tempo. Parabéns ao Brasil e a todos que ajudaram e fizeram acontecer, e
aos que atualmente batalham e se esforcam para dar qualidade e adequacao cada vez
maiores aos servicos de salde que sao prestados a populacao brasileira.







Mais uma historia de mineiro




Luis Fernando Rolim Sampaio’

De tantas e tantos que sao, contar uma histéria ou um fato marcante
sobre a Saude da Familia é uma tarefa dificil. Muitas emocoes como ver
aprovada a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) na tripartite,
receber quase que unanimemente o apoio do Conselho Nacional de
Saude a proposta dos NASF e ouvir de personalidades como o Dr. Malehr
e a professora Barbara Starfield, em nossos seminarios internacionais,
que estamos fazendo um trabalho que é uma grande contribuicao
reconhecida em todo o mundo. Escolhi, entretanto, contar um pouco do
que ouvi nesses anos, desde 93, quando assumi a gestao de um pequeno
municipio de Minas Gerais, na regiao metropolitana de Belo Horizonte.

Naquele tempo, a Saude da Familia era um programa que recebia
recursos por meio de convénio com o Ministério da Saude. Como
Secretario Municipal de Brumadinho, a época, assumimos o compromisso
de implantar cinco equipes cobrindo toda a area rural do municipio. Foi
uma experiéncia de sucesso, com grande aprovacao da populacao e dos
profissionais que la trabalhavam. Alguns deles, médicos e enfermeiros,
continuam na Saude da Familia até hoje. Peregrinaram por varios
municipios na regiao e a cada eleicao municipal estavam sujeitos a
terem que mudar. Mas persistiram. Naquela época o que ouvia de outros
secretarios municipais era que “o programa é uma boa ideia”... para
areas rurais e de dificil acesso.

Em 97, com a mudanca dos prefeitos, mudaram-se os médicos de
Brumadinho e eueraumdeles. Nova empreitada comecava em |bid, Minas
Gerais, dessa vez nao s6 na zona rural. Implantamos uma cobertura de
100% do municipio j& no primeiro ano do novo governo. Também foi um
sucesso. E, novamente convidado a apresentar a experiéncia em féruns
estaduais e nacionais, passei a ouvir que podia mesmo ser uma boa ideia
“para pequenos municipios, longe da capital”.

As surpresas que a vida nos traz me levaram a Contagem, onde assumi
a Secretaria de Saude em janeiro de 1999. Em um ano de trabalho,
implantamos 85 equipes com 50% de cobertura. Aexpansao foimonitorada

Médico formado na UFMG, especialista em gestdo hospitalar pela ENSP e mestre em Salde Coletiva pelo
ISC/UFBA. Na década de 90 participou do processo de descentralizacdo da satide em Minas Gerais sendo
Secretario Municipal de Satde em Brumadinho, Ibia e Contagem. Participou da direcdo do COSEMS MG e foi
assessor do CONASS , em Brasilia. Trabalhou no Ministério da Saude por varios anos sendo Diretor do DAB
de 2005 a 2008. Nos ultimos anos tem trabalhado como consultor em atencao primaria e servicos de satde
para diversas instituicoes internacionais, estando vinculado a Universidade de Toronto, no Canada.




por pesquisas de opinido publica, e o sucesso também comprovado pela satisfacao
dos usuarios. A salde, um peso negativo para o governo até entdo, passou a ser um
dos sucessos da administracao. Nesse momento ja ndo eram s6 equipes e pequenos
hospitais. Estdvamos na segunda maior cidade de Minas e uma das 30 maiores
cidades do Brasil. Naquele momento do ano 2000, Contagem era a Unica cidade
acima de 500 mil habitantes com mais de 50% de cobertura em todo o Pais. Deu
certo e ai ndo era mais a zona rural, nem a cidade do interior distante.

Mas ainda existia uma Ultima barreira discursiva: “Nao da certo nas capitais”. Na
capital tudo é diferente! Como disse David Capistrano, nos anos 90, a prova de fogo
do PSF sera chegar as metropoles, como Rio de Janeiro, Sao Paulo e Belo Horizonte.

Chegou a hora. Na vanguarda, Belo Horizonte tomou a arrojada decisao de cobrir
70% de sua populacao com a Saude da Familia, com mais de 500 equipes. Sao Paulo
ja conta com mais de 1.200 equipes e o Rio de Janeiro, finalmente, se move nessa
direcao.

Trouxe esse exemplo para ilustrar a tese que vou defender: a Saude da Familia,
baseada em principios de uma Atencao Primaria a Saude integral, nao é uma
politica pobre para pobres. Ela pode e deve ser o ponto de contato principal
entre a populacao e o sistema de salde, deve ser coordenadora do cuidado, deve
promover a longitudinalidade e a continuidade da atencao a salde das pessoas
e, essencialmente, deve ser capaz de responder as demandas de quem chega ao
servico, independentemente de estarmos falando das areas rurais no interior do
Nordeste ou de Copacabana, no Rio de Janeiro. Serve sim para todos, incluindo
Londres, Barcelona, Estocolmo, Toronto e tantas outras que nao sao o que
poderiamos chamar de cidades pobres.

Infelizmente, a sociedade brasileira ainda nao tomou essa decisao, ao contrario
de sociedades de paises como a Suécia, Inglaterra, Espanha, Canada. Quem tem
Atencao Primariaa Saludedeverdade sao os paisesricos,com compromissocomsuas
politicas sociais e com a equidade. Continuamos nos espelhando, enquanto desejo
de consumo, no modelo americano, o mais caro e ineficiente do mundo. Queremos
ter acesso direto aos médicos especialistas focais, queremos fazer tomografia para
nossa dor de cabeca, mesmo sabendo que a maioria absoluta dessas tomografias
é normal e, provavelmente, sequer deveria ter sido indicada. Enfim, praticamos a
lei do cuidado inverso: quem tem maiores necessidades tem menos acesso e pior
qualidade. Por outro lado, quem menos precisa tem, teoricamente, mais acesso com
maior qualidade. Mais acesso com certeza, mais qualidade, nem sempre. Devemos
questionar a qualidade e exceléncia da indicacao do uso de tecnologias médicas



desnecessarias, quase nunca indcuas. Veja, de novo, o exemplo dos Estados Unidos,
onde a iatrogenia estad entre as maiores causas de morte.

Nenhum sistema de atencao a saude é sustentavel, em longo prazo, com a escalada
de custos e aincorporacao desordenada de tecnologia que vivemos no setor nos dias
de hoje. Isso disse o Ministro Temporao, no Buenos Aires 30/15, ha alguns anos. E o
maior risco esta exatamente nos chamados paises de renda média, como o Brasil,
pois nesses, na maioria das vezes, nao se regula a incorporacao de tecnologia.

Outras contradicoes que vivemos no SUS reforcam as dificuldades de avancos no
sentido de um sistema Unico de saude liderado pela APS.

Uma delas é que ter um médico de Familia, e ndo uma série de especialistas focais
como referéncia para o cuidado cotidiano, é interpretado como coisa para pobre.
Pobres canadenses, ingleses, espanhdis, suecos, australianos. Sera que a qualidade
dos servicos de salde nesses paises é pior que no Brasil? Mesmo se considerarmos
somente o sistema privado, nossos indicadores nao demonstram isso. Os ricos no
Brasil nao tém indicadores melhores que a média dos ingleses ou suecos.

Segue-se que a Saude da Familia, mesmo sendo prioridade da politica publica de
saude no Pais, nao tem conseguido mover as universidades para uma mudanca
real na formacao de recursos humanos na velocidade necessaria. O famoso Ecology
of the Medical Care ja demonstrava, ha 40 anos, que quem vai para hospitais de
ensino é somente uma infima parte da populacao que necessita de cuidados muito
especializados. Entretanto, é ai que nossos médicos e enfermeiros sao formados, em
hospitais que tém como objeto do ensino as doencas raras. Também continuamos
formando médicos para trabalhar com os 25% de usuarios de planos de saude, e
enfermeiros para os hospitais. O exemplo comeca quando vemos os professores
disputando os andares especiais das enfermarias privadas, dentro dos hospitais
universitarios publicos.

Se quisermos mesmo servicos publicos de qualidade para todos, com porta de entrada
Unica, temos que rediscutir como manter profissionais competentes e comprometidos
dentro do sistema, defendendo-os e valorizando-o0s, e nao os tendo como mais um
dos inumeros vinculos de trabalho. Dedicacao exclusiva ao SUS nao deveria ser uma
excecdo. Ilhas de exceléncia existem, mas APS na perspectiva da integralidade de um
sistema nacional de saude com a proposta do SUS nao se constrdi em ilhas. Também
temos que discutir que “postinho de saude” sem janela, com mesas e cadeiras
enferrujadas e com mofo nas paredes nao vai conseguir atrair e virar referéncia para
qualquer cidadao que tenha outra opcao. Se for assim, fica claro que a opcao é exclusiva




para os que nao tém nenhuma outra opcao: uma opcao pobre para os pobres.

Finalizando, para fazermos as mudancas, precisamos de dinheiro. Nao vamos cumprir
a promessa do SUS com um gasto publico em saude abaixo de 4% do PIB. Para os que
acham o sistema privado brasileiro eficiente, teremos que gastar pelo menos 16% do
PIB s6 para a assisténcia médica, se seguirmos um modelo semelhante de planos de
saude em um mercado competitivo. Por outro lado, como esperamos nao ter outro Big
Bang legislativo tao cedo, o que significaria outro desenho para o sistema de salde
brasileiro, nao podemos perder a oportunidade de incrementalmente, aumentar os
percentuais destinados a APS. Retirar recursos de servicos de alto custo e hospitalares
é invidvel, mas destinar recursos novos preferencialmente aos servicos de atencao
primaria e a Saude da Familia nao. A viabilidade se chama vontade politica.







Da reflexao critica no movimento estudantil
a participacao na construcao da estrategia
saude da familia




" Luis Odorico Monteiro de Andrade
2 |vana Cristina de Holanda Cunha Barreto

Somos da geracao de médicos que se formou ao final na década de 80. Assim
como todos os nossos colegas, deparamo-nos com um curriculo médico
dividido em ciclo basico e ciclo clinico. O primeiro concentrava-se em
aulas tedricas e de laboratdrio; o segundo, aulas tedricas e visitas de
enfermaria ao hospital universitario. E preciso mencionar ainda a grande
quantidade de disciplinas de especialidades médicas, uma ou duas de
saude publica e o internato de apenas um ano.

Tivemos também uma ou duas disciplinas de saldde publica. O contato com
o movimento estudantil e com professores que faziam critica a formacao
médica com uma visao fragmentada e descontextualizada do paciente e
de sua familia nos estimulou a fazer uma reflexao sobre a nossa formacao
e sobre o sistema de saude excludente que vigorava no Brasil. Como
resultado desse processo, aderimos, junto com outros companheiros, ao
trabalho de organizacao, participacao e reflexao critica dos estudantes
sobre o curso de Medicina e o papel do médico na sociedade.

Vivenciamos como estudantes a luta pelo restabelecimento da democracia
no Pais e o fortalecimento do Movimento de Reforma Sanitaria. Fomos
membros do grupo de cinco delegados da Uniao Nacional dos Estudantes
na 82 Conferéncia Nacional de Saude. Participamos da equipe que liderou
o XVI Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina (ECEM) e a criacao
da Direcao Nacional dos Estudantes de Medicina [DENEM], em 1986. Essa
geracao do movimento estudantil optou por enfrentar um desafio: “Pensar
politicamente a ciéncia e cientificamente a politica”.

Na82ConferénciaNacionalde Saude, adiscussaodasaude como qualidade
de vida e dos principios para nosso futuro Sistema Unico de Salde tocou
profundamente nossa sensibilidade e acendeu nossa esperanca num
futuro melhor para o Brasil. Universalidade, integralidade, equidade,
descentralizacao e participacao popular, nossos sonhos para construcao
de um pais onde todos fossem sujeitos de direito.

Discutiamos a necessidade de ser o estudante de Medicina preparado
para atuar na Atencao Primaria, Secundaria e Terciaria a Saude, tendo

1 Médico, Doutor em Saude Coletiva com Pds-Doutorado na Universidade de Montreal - Canada. Professor da Universidade
Federal do Ceard (UFC) e do Doutorado em Satde Coletiva (JECE-UFC). Diretor Presidente do Instituto CENTEC.
Recebeu 47 prémios e homenagens, entre eles em 2009 o Prémio Sérgio Arouca de Gestao Participativa no SUS e em
2010 recebeu pelo Ministro da Saude, José Gomes Temporao, a Medalha da Ordem do Mérito do Médico na qualidade
de Comendador.

2 Médica, Doutora em Medicina na Area de Pediatria pela USP com estagio Pés-Doctor no Departamento de Ciéncias da
Educacao na Universidade de Montreal no Canada. Atualmente é professora adjunta da Universidade Federal do Cear3,
exercendo suas atividades na Faculdade de Medicina de Sobral, como docente no Mestrado Académico em Salde da
Familia da UFC e do médulo de Atencao Basica a Salde.




contato com a rede de servicos, desde o inicio do curso. Defendiamos ainda que
o estudante tivesse formacao humanista e construisse o aprendizado a partir da
reflexao e pesquisa sobre os problemas identificados nos servicos.

Algumas liderancas do movimento sanitario brasileiro foram determinantes na
formacao do nosso pensamento e da nossa pratica: Ibrahim Mourad Belaciano, Ana Rita
Pederneiras, Carlile Lavor, o atual Ministro, José Temporao, David Capistrano, Eduardo
Jorge, Sergio Arouca, Sonia Fleury, Gastao Wagner de Sousa Campos e Madel Terezinha
Luz.

Em 1986, iniciamos nosso primeiro trabalho no campo participando da construcao do
Sistema Local de Saude de Icapui, municipio de 13.000 habitantes do litoral do Cear3,
onde ficamos até 1992. Foi a partir dessa experiéncia que aprofundamos nosso contato
com os problemas de saude do povo, aprendendo como a luta pela sobrevivéncia numa
regido litoranea do Nordeste determina a saude. Foi em Icapui onde trabalhamos na
formacao dos agentes comunitarios de saude (ACS) e nas primeiras versoes do Sistema
de Informacao da Atencao Basica (SIAB). L4 investigamos as causas de dbitos infantis
nao registrados. Criancas que morriam por desidratacao, quando os sais de reidratacao
oral ja eram recomendados desde a década de 70 pela OMS (SACK, et al., 1970; RAMLAL,
1980). E aqui aproveitamos para render nossas homenagens a Dra. Zilda Arns, que, com
a Pastoral da Crianca, foi parceira importante nessa caminhada.

Emlcapui,tivemosaoportunidade de formarequipesinterprofissionais, comenfermeiras,
auxiliares de enfermagem, agentes de saude e médicos. Equipes que dialogavam e
planejavam um trabalho conjunto nacomunidade. Cadastramos as familias, implantamos
os prontuarios familiares. Nessa cidade aconteceram nossas primeiras experiéncias de
trabalho intersetorial: a equipe de saude articulando-se com a educacao, urbanismo,
cultura, esportes, desenvolvimento economico.

A partir de 1993, aceitamos o desafio de organizar o Sistema Municipal de Saude de
Quixada, sertao central do Ceara, 70.000 habitantes. Tempo de amadurecer. O povo
precisava de assisténcia a saude. Mas como aumentar a cobertura de atencao primaria
sem reproduzir o modelo biomédico? Como ampliar as equipes de atencao basica do
municipio com o0s escassos recursos existentes? Dessas contradicoes nasceu a ideia
de elaborar o Projeto Saude da Familia, em que Quixada solicitava o apoio do Ministério
da Saude para organizar equipes multiprofissionais, formadas por médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agente de saude, para cada uma das 13 dreas descentralizadas
de salde do municipio.

As equipes multiprofissionais de saude deveriam realizar um diagnostico de saude



da populacdo pela qual era responsavel (entre 500 e 1.000 familias); realizar o
reconhecimento do territdrio, mapeando os recursos sociais existentes; cadastrar
as familias, priorizando as de maior risco no processo de atencao; garantir o
acompanhamento longitudinal dos individuos e familias; realizar acdes de promocao
da saude e prevencao de doencas; prestar assisténcia aos agravos mais prevalentes;
encaminhar casos para atencao especializada se necessario; construir vinculos com
as liderancas comunitarias e organizar o conselho local de salde. A primeira equipe
de Saude da Familia de Quixada foi implantada na comunidade Serra do Estevao nos
primeiros meses de 1994. Esse projeto foi discutido com o Ministro Henrique Santillo
e 0 seu assessor especial, na época, Halin Girade, tendo sido referéncia na tomada de
decisdo para implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil. A primeira
reuniao com o assessor Halim foi em agosto de 1993; uma segunda com Halim, Oscar
Castillo, do Unicef, e Eugenio Vilaca, da OPAS, em outubro de 1993, momento em que
foi agendada a reuniao que decidiu pela implantacao do PSF em 27 de dezembro de
1993 (POZ; VIANA, 1998).

Concretizar esse projeto de mudanca no modelo assistencial exigia profissionais de
mente aberta, dispostos a construir uma experiéncia nova e inusitada para os padroes da
época. Para formar as equipes do PSF de Quixada, outros companheiros do movimento
estudantil entraram de “corpo e alma” no projeto: Alcides Miranda, Gabriela Godoy,
Aldenildo Costeira, Janine, Ernani Vieira, Vera Dantas, Francineide Maciel, Francimeire
Amorim, Lucineide, entre outros. Foram constituidas 13 equipes do PSF para o mesmo
nimero de “areas descentralizadas de saude”. Faziamos reunides semanais, era
preciso um processo de gestao participativa. Os resultados foram rapidos: reducao dos
atendimentos hospitalares, reducao da mortalidade infantil, controle da epidemia de
colera.

A partir de 1997, continuamos o trabalho agora em Sobral, 170.000 habitantes, um
sistema de salde muito centralizado no hospital e concentrado na sede do municipio.
Eram necessarias mais de 40 equipes de Saude da Familia. Ficou mais evidente a
preméncia da educacao permanente para os profissionais, que necessitavam tanto de
capacitacao para o trabalho na Atencao Primaria a Sadde como de acompanhar a rapida
producao de conhecimentos na satde. Em 1999, foi criada a primeira turma do programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia de Sobral (ANDRADE, et al., 2004),
que hoje esta na oitava turma e ja formou 165 especialistas. Em 2001, foi criada a Escola
de Formacado em Saude da Familia Visconde de Saboia (http://www.sobral.ce.gov.br/
saudedafamilia).

Em 2005, mais uma vez mudamos de contexto: Fortaleza, capital de 2.300.000 habitantes,




cidade marcada por grande desigualdade social. Nela, organizar o sistema de saude,
considerando a equidade, era e é fundamental. O estudo que mapeou as microareas dos
agentes comunitarios de saude revelou os quarteiroes desprovidos de servicos publicos,
com casas insalubres e comunidade a margem do sistema econdmico.

Foram realizados concursos publicos para 2.626 ACS e 750 profissionais de nivel superior
na saude. Em Fortaleza aprofundamos o conceito de Sistema de Saude Escola, que havia
sido criado em Sobral (BARRETO et al., 2006). Os resultados, apesar do curto tempo de
implantacao da ESF na grande metrdpole, ja se evidenciam. A mortalidade materna em
Fortaleza caiu de 70,83 por 100.000 nascidos vivos, em 2004, para 23,67 em 2007. Foi
possivel controlar a epidemia de dengue no municipio, nos anos de 2007 e 2008, com
uma taxa de letalidade por dengue de 0,8 por 100.000 habitantes em 2007, abaixo da
observada em outras capitais brasileiras ([FORTALEZA, 2007).

Para concluir, podemos afirmar que nossa historia na PSF, hoje, Estratégia Saude da
Familia, envolve razao e emocao. A razao demonstrando que essa estratégia é capaz
de impactar indicadores de salde; e a emocao de ser ator de um processo que vem
melhorando a vida de milhoes de brasileiros.
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Saude da Familia no Brasil:
de movimento ideologico a acao politica




Flavio A. de Andrade Goulart '

1. Atencao Primaria a Saude: conteudos e trajetorias

Recuperar a historia da Estratégia Saude da Familia requer, antes de tudo,
regressao historica longa e aprofundada, percorrendo pelo menos duas
sendas significativas: a trajetdria das ideias correspondentes no mundo e a
chegada e o desenvolvimento, no Brasil, de programas de Atencao Primaria
a Saude - bem como seus correlatos.

Em termos mundiais, uma longa historia pode ser percorrida com raizes
seculares e até mesmo milenares. A fase mais significativa ocorre ao longo
do século XIX e na primeira metade do século XX, primeiro com as politicas
de saude publica e Medicina Social e, depois, com o advento dos estados de
bem-estar social na Europa. Contextos politicos e ideoldgicos diversos se
fizeram presentes, desde a afirmacao de razoes de Estado para o controle
da sociedade, passando por ideais filosdficos e religiosos de igualdade e
fraternidade, até as lutas operarias e a conquista da cidadania social.

No casobrasileiro, é preciso recuperaralguns movimentosiniciados aindanos
anos 20 do século XX, com a importacao de propostas originarias dos Estados
Unidos, traduzidas na atuacao da fundacao Rockfeller e que convergiram na

criacao da Fundacao Servicos Especiais de Saude Publica, além de outros
programas publicos, depois evoluindo para processos mais abrangentes e
complexos, nas décadas posteriores. Os contextos também variaram desde
a necessidade de reproducao do capital no processo de industrializacao
nascente no Pais até as pressdes derivadas de lutas politicas diversas no
ambito de diferentes movimentos sociais.

O fato é que as praticas de salde sempre tiveram, em sua origem e determinacao,
a influéncia dos modos de conceber e agir da sociedade face ao corpo humano
e a respectiva valorizacao concedida a saude e a doenca. Os diversos modelos
de praticas (ou mesmo de politicas de saude) dai advindos, ao variarem
intensamente ao longo da histdria, mantiveram, entretanto, correlacao com a
estrutura da sociedade, em cada periodo, em face da visdo de mundo dominante
(SIGERIST, 1974). Por outro lado, como lembra Rosen (1994), em toda a histéria
das sociedades humanas, os problemas de saude enfrentados tiveram, em sua
origem, relacao com a vida em comunidade e, embora com énfases diferentes,
com as variadas maneiras com que tais sociedades procuraram resolvé-los,
por exemplo, controlando as doencas e melhorando as condicoes ambientais.
Modelos e até mesmo sistemas completos de atencao a salde existiram

1 Doutor em Salde Publica pela ENSP/FIOCRUZ; Professor [titular) aposentado -Universidade de Brasilia; Secretério
Municipal de Satde - Uberlandia-MG (1983/88 e 2003/04)




mesmo em sociedades antigas, com caracteristicas que até os dias atuais se encontram presentes, inclusive
no que diz respeito a componentes que, por aproximacao, estao presentes no que hoje se denomina Atencao
Primaria a Saude (APS]. O quadro abaixo, inspirado em Thorwald (1985), Sigerist (1974) e Rosen (1994), resume
algumas informacoes sobre a evolucao de alguns desses modelos.

Quadro 1 - Evolucdo historica dos modelos de atencdo a saude

Século VI a.C: Cédigo de Hamurabi: cuidado da salde da coletividade; controle das condutas dos médicos.

IV Dinastia (cerca de 2.500 a. C.): grande prestigio de médicos generalistas; Iry, médico da corte do faraé e uma espécie de autoridade
sanitaria da época; médicos contratados para prestar assisténcia integral aos trabalhadores das piramides.

Século IV a.C: Platao justificava a presenca dos médicos na Polis, para que os cidadaos fossem sadios; termos associados com salde:
higiene, harmonia, bem, equilibrio, organizacdo, com os médicos praticantes imbuidos deles; servicos publicos rudimentares de
drenagem e suprimento de dgua nas cidades; médicos com salario fixado por um imposto especial e com base territorial de acao,
concentrando-se nas cidades maiores, onde estabeleciam o iatréion (consultdrio); médicos itinerantes nos vilarejos que batiam a porta
das familias, oferecendo seus trabalhos; cerca de 600 a.C., passou a ser comum a nomeacdo publica de médicos para atuarem nas
cidades, garantindo-se-lhes proventos anuais, mesmo que ndo houvesse enfermos para tratar (capitacdo); influéncia de Hipdcrates
(450 a.C.), pratica generalista dos médicos.

Migracdo de médicos gregos para Roma, em torno do ano |, adquirindo cidadania romana - uma notavel distincdo para a época; forte
influéncia da medicina grega; médicos atuando em bases territorializadas, com populacoes adscritas; decreto do numerus clausus
limitando o nUmero de médicos em cada cidade; as familias sao vinculadas a uma espécie de médico de Familia, com atuacao integral
referente a todos os membros da mesma, com salario mediante cotizacdo de seus assistidos; século |l: aparece um servico publico de
atencdo a salde, com a nomeacao de funcionarios médicos, os archiatri, com responsabilidades de atencado a pobreza.

Inflexdo da tendéncia de cuidados por médicos; enfoque do cuidado a pobreza, com forte influéncia religiosa, doenca concebida como
purificacdo e graca divina; pratica médica recolhida aos mosteiros; em torno do ano, médicos leigos aumentaram de nimero e tiveram
atuac3o tolerada e até mesmo estimulada pela Igreja, que considera agora o corpo como “morada da alma”; século XlII, Salerno
(atual Italia) primdrdios de intervencdo estatal em salde e sobre a pratica e a formacdo médica; Regimen Sanitatis Salernitanum,
obra do século XII que teve notoriedade e divulgacao na Europa até o século XIX. Um trecho: “A mente mantenha livre de cuidados,
e de ira o coracdo / Nao beba muito vinho, ceie pouco, levante cedo, / Depois de comer ficar sentado causa danos / quando sentir as
necessidades da natureza, / ndo as retenha, pois isto é muito perigoso. / e use ainda trés médicos, primeiro o Doutor Descanso, /
Depois o Doutor Alegria, e o doutor Dieta”; na Suica: advento de uma espécie de médico de Familia, com atendimento a nobreza e a
aristocracia eclesiastica - o médico de Camara; saude publica nas cidades exercida por um conselho seleto, com mandato temporario
e geralmente formado por ndo médicos. Apesar de todo o atraso cientifico e social da época, havia certa énfase na educacdo e na

promocao de habitos higiénicos e de salde, conforme se aprecia no Regimen de Salerno.

Fonte: Autoria prépria




Como se vé, quando se fala de Atencao Primaria a Saude ou mesmo de Atencao Basica
ou Saude da Familia, nao se esta lidando com conceitos e praticas rigorosamente novos,
pois ja tinham sido pensados e experimentados em variadas sociedades, durante um
longo periodo de tempo. Isso faz do objeto deste capitulo um tema ao mesmo tempo novo
e antigo, o que significa que o passado, por mais remoto que seja, oferece contribuicoes
para a completa apreensao desses conceitos, da maneira como sao entendidos e
praticados nos dias atuais.

Mas qual seria o significado da protecdao a saude que se instaura no contexto da
modernidade? Mais uma vez, na histéria, tudo comeca antes do que parece. Rosen (1994])
destaca a existéncia de uma verdadeira facanha sanitaria medieval, em que pesem as
limitacoes politicas e cientificas inerentes a tal periodo histérico, e que se traduz, por
exemplo, pelos esforcos em lidar com os problemas sanitarios urbanos, com a criacao
de medidas de saude publica mais tarde consagradas, tais como a quarentena e ainda
pela atuacao dalgreja Catdlica e das organizacoes comunitarias, na criacao dos hospitais
e outras instituicoes voltadas para o cuidado médico e a assisténcia social, entre outros.

Assim, mesmo que algumas das bases das praticas de saude modernas calcadas na
protecao social coletiva ja estivessem lancadas desde a Antiguidade e a Idade Média,
as transformacodes que ocorrem a partir do século XVI é que se tornam cada vez mais
expressivas. Nesse periodo, as politicas sociais e de salde que nascem na Inglaterra
passam a ter especial relevancia, dado o fato que, neste pais, ocorre de forma precoce,
em relacao a outras nacoes, a ascensao da burguesia ao poder e suas decorréncias
politicas econ6micas e sociais, entre as quais podem ser destacadas: (a) A revoluc3o
tecnoldgica (Primeira Revolucao Industriall); (b) A urbanizacao acelerada; (c) A formacéao
gradual de uma nova classe, o proletariado urbano; (d) O advento de legislacdo de
protecdo social, tendo como pardmetro a Lei dos Pobres de 1601; (e) O aparecimento de
um pensamento social em satde (POLANYI, 1980].

Mudancas politicas posteriores, como aquelas ocorridas na Europa na primeira metade
do século XIX - a Age of Revolution de Hobsbawn (1994) -, acabam por favorecer uma
mudanca qualitativa do carater da acdo publica em saude, transformando as nocoes de
concessao e repressao, anteriormente vigentes, em nocoes de direito e justica social.
Neste particular, os anos transcorridos entre 1840 e 1854 sao bastante expressivos com
relacdo a tais mudancas, configurando o que Krieger e Birn (1998) denominaram de “o
surgimento de um movimento social e de uma profissao”, correspondendo a grandes
mudancas politicas e culturais em todo o mundo ocidental, dentro do conjunto de
fendmenos que se convencionou chamar de “Primavera dos Povos”. Foi assim que a
saude se transformou em assunto publico e o estado de saude, doenca e bem-estar




da populacdo a ser considerado reflexo da acao politica. E construida, assim, a Satde
Publica moderna sob a égide da justica social, na qual a assisténcia a saude voltada para
todos os cidadaos passa a fazer parte do cardapio social dos Estados modernos, no qual
se inclui o que se chamaria mais tarde de APS.

Foi na Inglaterra que ocorreu, ainda, de forma coerente com seu processo de
desenvolvimento politico, o grande marco da protecao social, a Lei dos Pobres,
promulgada pela Rainha Elizabeth | em 1601 e em vigéncia ao longo dos dois séculos
seguintes. Teve como caracteristica principal a atribuicao de responsabilidades as
freguesias (parishes) pelo cuidado de seus pobres, antecipando, curiosamente, uma
tendéncia contemporanea das politicas sociais que € a descentralizacao. A protecao,
no caso, era marcada por forte énfase no trabalho, refletindo a maxima protestante de
que “mentes vazias sao oficinas do demonio”. Com isso, criou-se oferta de mao de obra
para as manufaturas nascentes, por meio das instituicoes de formacao e adaptacao ao
trabalho, as work houses.

As primeiras décadas do século XIX marcaram, profundamente, ndao sé os rumos do
capitalismo inglés, como a formacao das politicas de protecao social, pois se tornou
necessario recuperar as precarias condicoes de vida e saude da populacao, como
aumento alarmante das tensdes e agitacoes nas ruas. Afinal, a industrializacao, que
ja datava de um século, buscava agora novos e mais amplos mercados e incorporava
tecnologias e recursos cada vez mais diferenciados. Nesse aspecto, o ano de 1834
representa um marco, pois corresponde ao momento em que a Lei dos Pobres, que
vigorara por mais de 200 anos, é revogada, correspondendo a formacao definitiva de um
verdadeiro mercado de trabalho competitivo na Inglaterra (POLANYI, 1980).

A légica de mercado via-se, assim, tolhida pelas péssimas condicoes de vida da
populacao. Nesse aspecto, a literatura classica inglesa, seja em Swift, Dickens, Austen
e outros autores do periodo, fornece descricoes de grande impacto, até os dias de hoje.
Rosen (1994) expde tal situacdo em tintas quase surrealistas, mesmo para a atualidade:
as cidades eram extremamente insalubres; as epidemias e as doencas de massa
grassavam sem qualquer controle e matavam milhares de pessoas em cada surto; havia
um numero inacreditavelmente alto de botequins e estabelecimentos congéneres, e o
alcoolismo ja era um flagelo social; as condicoes de saneamento basico eram sofriveis
(em certos setores de Manchester ndo havia mais do que uma privada disponivel para
mais de 100 pessoas!), e assim por diante.

Ainda dentro dos marcos das mudancas sanitarias ocorridas na Gra-Bretanha, merece
destaque a criacao de um tipo de instituicao alternativo ao secular hospital, ou seja,
o dispensario. Ja no século XVII, ha noticias desse tipo de servico publico, mas sua



oficializacdo comeca a se dar no ultimo quartel do século XVIII, quando o médico
londrino Armstrong cria uma unidade para atendimento acriancas pobres em um bairro
popular, sequidas de outras em diversas cidades do pais. Os dispensarios ofereciam
também cuidados em domicilio, inclusive atendimento obstétrico e, de modo geral,
destinavam suas atividades as parcelas mais pobres da populacdo (ROSEN, 1994).

Cabe aqui breve digressao sobre uma situacao peculiar do Reino Unido, qual seja
a pratica médica generalista, realizada sob auspicios estatais, cujos profissionais,
conhecidos como GP (General Practitioners) tém presenca marcante no sistema
de cuidados a salde daquele pais desde o século XIX. Segundo Brotherston (1971,
a emergéncia desse tipo de pratica se da no inicio do século XIX, associada as
mudancas rapidas de natureza comercial e industrial ocorridas na sociedade inglesa
da época. Havia, anteriormente, cerca de trés categorias de praticantes de salde, os
physicians (médicos clinicos), os surgeons (cirurgides) e os apothecaries (espécie de
farmacéuticos), frutos de um sistema que remontava ha cerca de 300 anos, mas cujo
estatuto foi modificado, por meio de unificacao, ao longo das primeiras décadas do
século XIX, mediante intervencao estatal, em processo extremamente conflituoso,
tanto na sociedade como nas corporacoes.

A unificacao da profissao médica no Reino Unido ocorreu finalmente por meio de
um Medical Ac entre 1830 e 1858, periodo em que também se registram grandes
transformacoes na formacao médica. Faz parte do cenario da época, também, a
proposta de se criar uma lower order of practitioner, para atendimento as populacoes
rurais pobres, prontamente rebatida pela British Medical Association, por razoes que
ainda hoje soariam corretas, por denunciarem uma medicina pobre para pobres. Nos
ultimos anos do século XIX, ocorreram restricoes a pratica dos GP, correspondendo
ao que o mesmo Brotherston (1971) denomina de the rise and the fall of the GP, devido
a tendéncia ao crescimento das especialidades médicas cirdrgicas e dependentes de
tecnologia, efeito que persistiu mesmo pelo século XX afora e que sé foi posto sob
controle com o advento do NHS, a partir de 1948. Uma frase de Bernard Shaw, citada
pelo mesmo autor, reflete bem algumas das contradicoes a que estavam submetidos
os GP ao final do século XIX: To make matters worse doctors are hideously poor... Better
be a railway porter than an ordinary English GP.

E naInglaterra, também, onde surgem mudancas importantes na forma de organizacao
dossistemasde saude,com énfase nos cuidados basicos,aindanos primérdios doséculo
XX. Isso provoca influéncias em todo o mundo ocidental, configuradas, por exemplo,
na concepcao de assisténcia a salde dos welfare states. Assim, aproximadamente em
1920, um white paper, subscrito por Lord Dawson of Penn, uma autoridade médica




do sistema publico da época, propunha a diferenciacdo dos servicos de saude em trés niveis de atencao, primario,
secundario e de hospitais docentes, o que veio a fornecer as bases para todos os sistemas contemporaneos de
Atencao Primaria a Saude, regionalizados e hierarquizados. Da mesma forma, foi por meio dessa diferenciacao de
niveis que ganharam substancias as propostas de Atencao Primaria a Saude que se implantaram em muitos paises
do mundo, na segunda metade do século (STARFIELD, 2001).

Um breve percurso relativo ao processo de formacao das politicas de salde convergentes para a Atencao Primaria
a Saude em outros paises europeus € mostrado no quadro seguinte:

Quadro 2 - Formacao histérica da atencao primaria a saude

Berco do iluminismo, do racionalismo e do reconhecimento dos direitos do homem; lideranca europeia das acdes publicas na area social

e na salde ja nas primeiras décadas do século XIX; 1790: Comité de Salubrité responsavel por educacao médica, saneamento das cidades,
medicina forense, salde animal e controle das epidemias, além de higiene do comércio de alimentos, banheiros publicos, presidios,
atendimento a emergéncias, ambientes de trabalho, as estatisticas de morbimortalidade; médicos com funcdes de autoridade sanitaria
em cada departamento, com atribuicdes de cuidar dos indigentes, proteger a salde das criancas, promover inoculacoes contra a variola,
notificar as epidemias, produzir relatérios sobre a situacdo de saude local; ideia consensual de que ao Estado competia proteger a satde
dos cidaddos e de que a doenca estava relacionada a indigéncia; além das influéncias ideoldgicas iluministas da Revolucdo Francesa,
a protecao social era inspirada também na caridade crista, desde o século XVII, com o trabalho social desenvolvido por Sao Vicente de
Paula, fundador da SSVP, instituicdo ainda hoje responsavel por dispensarios, asilos, creches e outras formas de abrigos para invalidos
e deserdados, erigidos sob o principio da dignidade e do direito a vida; Revolucao Francesa: substitui a nocao crista de caridade por uma
nocao laica de justica; século XIX, a assisténcia a salde, predominantemente hospitalar, incorpora o principio da assistance a domicile,
dentro do qual se inserem a livre escolha do médico por parte dos pacientes, o reembolso de despesas, a garantia de atendimento
especializado e hospitalar.

Pais tardiamente integrado ao conjunto dos estados-nacdes europeus gracas ao Chanceler Bismarck (cerca de 1870); pensamento social

em salde intervencionista e autoritario desde o século XVI, coerente com o absolutismo e o mercantilismo; conceito alemao de policia
médica (Medizinalpolizei); preocupacdo alema com a salde é anterior a inglesa e francesa, s6 nao tendo se concretizado como politica
nacional efetiva por causa da tardia unificacdo alema; 1665, Seckendorff define as finalidades da acao governamental em sadde: bem-estar
e a protecao da saude, crescimento da populacdo, supervisao do trabalho das parteiras, amparo aos o6rfaos, designacao de autoridades
sanitarias, inspecao de alimentos, prevencdo de habitos nocivos, saneamento basico e assisténcia a pobreza; Leibnitz, cientista, fildsofo
e politico do século XVII: responsabilizacao dos governos pela salide da populacao, com énfase a investigacdo quantitativa dos fendmenos
de saude e de doenca; Frank, final do século XVII: monumental obra sobre a Medizinalpolizei - médico, educador e administrador e um
erudito pensador, defendia a tese de que a saude do povo é uma responsabilidade do Estado, com ideias humanistas e iluministas, uma
minuciosa descricao de um sistema de protecdo a saude, tanto no campo publico como no privado, além de temas tais como a prevencao
de acidentes, as estatisticas vitais, a medicina militar, a administracao hospitalar, as doencas venéreas, epidémicas e transmissiveis;
século XIX: Virchow, Neumann e Leubuscher: inclusdo de novas questdes, como a salde do trabalhador industrial, o licenciamento
médico, as medidas de protecdo especifica contra as doencas transmissiveis, recém-preconizadas pela Revolucao Cientifica; influéncias

da policia médica alema se estendem ao longo do século XX com a criacao dos sistemas de previdéncia social modernos.

continua



continuacao

Ideias sanitaristas de protecdo coletiva e intervencao urbana, ao feitio inglés e francés, ja haviam sido empregadas em Nova lorque

desde o ano de 1795, por ocasidao de uma epidemia de febre amarela; século XIX, primérdios de uma organizacao sanitaria, inicialmente
incorporada ao aparato policial; Nova lorque, cidade sujeita a frequentes epidemias, foi pioneira, criando, a partir da primeira década do
século, uma administracdo permanente para a salde; figura da autoridade sanitaria (inspetor sanitario da cidade), com mandato estatal,
com funcdes que incluiam a administracao da salde, o saneamento ambiental, o controle das epidemias e outras doencas e a estatistica
vital; condicdes de salde t30 ou mais precarias do que as da Europa (urbanizac3o descontrolada, imigracdes); praticas de saude puUblica
traduzidas por frequentes e extensivos inquéritos; problematica urbana, fator dominante; cerca de 1845: movimento por uma reforma
sanitaria nacional, com énfase nas responsabilidades locais; participacao social: inUmeras e influentes entidades civis voluntarias de

luta pela salde; administracdo nacional de saude (National Health Department) criada por volta de 1879.

Fontes: (THEVENET, 1973; SINGER, 1979; ROSEN, 1994)

Assim, ao longo do século XX, da-se a construcao dos sistemas classicos de bem-estar social, em sua feicao
europeia contemporanea, como é o caso da Inglaterra, dos paises nérdicos, bem como de outras nacoes se deu no
pos-guerra e em toda a década de 50 e 60. Nesses sistemas, a Atencao Primaria a Sadde ganha maior relevancia, ao
ponto de se transformar em verdadeiro marco de alguns deles. Sao paises nos quais o welfare-state, associado na
origem aos nomes de Keynes e Beveridge, encontra-se mais bem desenvolvido, tendo como caracteristica principal
a protecao governamental compulsoéria, seja em termos de renda, de alimentacao, de salde, de educacao e também
de habitacao, assegurada a cada cidadao, nao mais como caridade ou concessao do Estado, mas como um direito.

Em resumo, a origem historica de tais sistemas de protecao coincide com a formacao dos Estados nacionais e os
processos de industrializacao e urbanizacao, na medida em que as nacdes comecam a se distanciar do liberalismo,
em direcdo a um modo mais social de gestdo dos negdcios estatais, que promovem o que Viana (1997) denomina
de um “tipo particular de arranjo entre o Estado, o mercado e a sociedade”, simbolizando dessa forma um “duplo
compromisso”: entre o Estado e o mercado e entre a democracia e o capitalismo.

2. A APS e a crise no setor saude

Se o século XX teve sua trajetéria marcada pelas mudancas e, ainda mais, pela sua rapidez e pela sua universalidade,
as politicas sociais, sem duvida, foram caudatarias diretas dessas caracteristicas. Como aponta Hobsbawn (1994),
sucedem-se anos do otimismo, nos quais teria havido uma verdadeira revolucao social, entre o final da década de
40 e os anos 90. Em tal periodo a urbanizacao foi progressiva e também houve reducao numérica acentuada do
campesinato na maioria dos paises, com necessidade cada vez maior do acesso a educacao mais sofisticada e mais
tecnoldgica em toda parte, acompanhada também do declinio numérico e de perda de prestigio e poder politica da
classe operaria industrial - o proletariado histérico. Um novo ator social aparece entdo: as mulheres, cada vez mais
escolarizadas e inseridas no mercado de trabalho, inclusive quanto aos seus segmentos anteriormente excluidos
de maes e esposas. Esses fatos, certamente, compdem um pano de fundo abrangente para as transformacoes da



politica social ocorridas ao longo do século e, particularmente, em sua segunda metade,
e influenciaram, sem duvida, o advento de politicas de APS em todo o mundo.

Como resultado dos ja referidos arranjos entre Estado, mercado e sociedade, tipicos
do periodo histérico de diferenciacao, crise e expansao do capitalismo, originam-se
padroes distintos de intervencoes do Estado sobre a vida social, organizadas em torno
de dois eixos, o primeiro, universal/seguridade, tipico da Escandinavia e do Reino Unido,
e o segundo, ocupacional/seguro, vigente nos EUA, Japao e alguns paises da Europa
ocidental (VIANA, 1997). Na primeira modalidade, naturalmente, as propostas de APS
ganharam mais forca.

Em relacao aos sistemas da saude, ja no final do século XIX, detecta-se, na Europa
principalmente, uma “primeira onda” de reformas, caracterizada por financiamento
subsidiado estatal e programas especificos para os mais pobres e trabalhadores de
baixa renda, tendo como paradigma o caso inglés (sanitarismo), com desdobramentos
inclusive no século XX. Uma segunda onda seria aquela advinda da crise do pos-
guerra, cujo exemplo tipico é a formacao do National Health System britanico, com
extensao da atencao e inclusao do acesso aos cuidados de saude entre os direitos
de cidadania, com marcante influéncia na formacao dos sistemas contemporaneos
fundamentados na APS.

Ocorreu, todavia, um terceiro momento de reformas na saude, este mais complexo,
iniciando ainda nos anos 60, com a expansao pura e simples da assisténcia, sequido, em
anos mais recentes, de uma crise desse modelo e a necessidade de formulacao de uma
agenda pos-welfare (ALMEIDA, 1996), o que veio a colocar em risco e sob forte critica os
sistemas de protecao social.

O caso da saude tem, entretanto, particularidades importantes, quando analisado do
ponto de vista das reformas e crises. A estruturacao de sistemas nacionais de saude
pode fazé-los voltados para Atencao Primaria a Saude ou, com a distinta orientacao
para o mercado e as praticas especializadas e tecnoldgicas. Na verdade, a “primeira
onda” de reformas corresponde ao periodo em que as opcoes se diversificaram,
particularmente no contexto europeu, em que 0s avancos sociais obtiveram maior
primazia quando comparados mesmo aos paises avancados da América do Norte ou do
Oriente. O problema é que, além das alternativas classicas baseadas no financiamento
por fundos publicos fiscais, com garantia de acesso, gratuidade e integralidade ou entao
naquelas baseadas em seguro e pagamento compartilhado, com acesso condicionado
pela condicao de emprego e mérito, um terceiro modelo, dito de mercado, se impoe,
tendo como caracteristicas principais a organizacao a partir das capacidades de compra
e consumo de seus usuarios (cidadaos-consumidores) ou das empresas as quais estes






estdovinculados, sendo este é o padrao que vigora nos EUA e no Japao, por exemplo, que
constituem justamente paises em que a APS como politica publica é menos expressiva.

A crise dos sistemas de bem-estar social, traduzida pela intromissao da alternativa
de mercado, afetaria assim diretamente a dinamica da APS. Uma abordagem de fundo
politico - e ndo apenas de viés economico ou tecnoldgico - certamente torna-se relevante
paraacompreensao de algumas contradicoes que afetam o modelo de APS, como aquele
adotado no Brasil, por exemplo, construido com fortes embates entre as tendéncias
economicistas, racionalizadoras e regulatorias, de um lado, versus as arenas onde se
defrontam atores sociais diversos, em permanente disputa por assisténcia, recursos,
poder e direitos.

Sao varias as possibilidades de interpretacao quanto as implicacdes da reforma dos
sistemas de protecao social nao sé em relacao a APS, como também com foco em outros
avancos obtidos ao longo das décadas em que tais sistemas foram construidos. A seguir
sao apresentadas as posicoes de dois autores de nacionalidades, filiacao institucional e
(provavel] insercao ideoldgica diferentes, que, sem dudvida, abrem caminhos para novos
padroes de analise da questao em pauta: Berlinguer e Saltman.

Berlinguer (1999), legitimo representante da esquerda europeia, acredita que o
impulso humanitario ainda é uma forca poderosa, o que nao impede que se considere a
presencano cenariode outrasforcas, igualmente poderosas, mas ndonecessariamente
antagdnicas a primeira, representando a convergéncia entre o self-interest e o
altruismo. Da mesma forma, visoes mais utilitaristas, ou mais contratualistas, podem
mostrar-se capazes de inclinar-se diante de tal convergéncia. Na verdade, aponta o
autor, a saude nao se constitui apenas num bem individual, mas sim em algo indivisivel,
0 que é corroborado pelo fato de que as pessoas mais saudaveis sao aquelas que vivem
em ambientes mais equitativos e plenos de coesao social. A salde nao seria, apenas,
o resultado de um jogo de soma zero, ou um bem que apenas necessitaria de ser mais
bem distribuido - a equidade na saude, lembra o autor, equivaleria a um importante
fator multiplicador.

Ainda segundo esse autor, a questao da saude nao se reduziria a seus termos cientificos
de mensuracao, pois ela nao pode ser alcancada plenamente a nao ser por meio de
progresso cultural e moral. Nesse aspecto, as décadas recentes mostraram forte
progresso do pensamento bioético, em termos universais, com consequéncias palpaveis
na vida das pessoas, seja em termos individuais ou coletivos, por exemplo, na promocao
de discussbes sobre a comercializacdo de 6rgdos humanos e também na “racionalizacdo”
do cuidado a saude.









0 outro autor aqui considerado, Saltman (1997), representaria um pensamento liberal
(no sentido que se da a esse termo nos EUAJ, de feicdo anglo-saxonica. Para ele, a
questao das reformas em saldde é um tema a ser conduzido diante de determinados
balizamentos, por exemplo, buscando um equilibrio entre damage to existing levels
of equity, de um lado, e as mudancas na organizacao do provimento de cuidados e do
proprio papel do Estado, de outro. Almeja-se, assim, o que o autor chama de effectively
redressed all or cost off the current inequities, defendendo ainda que sao as questoes
intersetoriais, como o financiamento, e nao exatamente as questoes internas do
setor saude, que definem de fato a iniquidade que se verifica nos sistemas atuais de
prestacao de cuidados. Sendo assim, adverte esse autor, os esforcos de solucao da
crise devem ser focalizados em outro lugar (the central effort must be placed elsewhere).
Isso nao autorizaria, por certo, uma troca de prioridades na acao, com o abandono da
luta intrassetorial de melhoria do sistema de cuidados e nem mesmo a abstencao da
responsabilidade publica na questao. Da mesma forma, a busca da equidade nao pode
estar separada da eficiéncia e da efetividade dos sistemas de saude. Alias, adverte
o referido autor, os cidadaos em geral e, particularmente os pacientes, sabem que
programas intersetoriais, isoladamente, ndao substituem os servicos de salde em
sua acao tipica. Em termos praticos, reformas setoriais que tém seu processo de
conducao demasiadamente agressivo, ao requererem mudancas substantivas nos
comportamentos lucrativos e ao afetarinteresses poderosos, resultam frequentemente
em fracassos retumbantes.

Conclui o autor que uma politica de saude apropriada deve levar em conta tanto os
aspectos externos ao setor saide como os internos e, de forma simultanea e nao menos
vigorosa, transformando-se em instrumentos mutuamente complementares, mais do
que meras estratégias de aprimorar a equidade, tout court.

Assim se vé que ambos os autores convidam a pensar para além dos paradigmas de
mercado, deixando de lado alguns preconceitos, inclusive ideoldgicos, ao levantar
questoes tais como o fundamento ético e moral das reformas, a multiplicidade das
questoes que acarretam a salde e a doenca na sociedade humana, a responsabilidade
dos dirigentes, dos cientistas e dos técnicos, a questao da equidade, as escolhas
sempre imperativas, e assim por diante. Berlinguer coloca ingredientes filosoficos,
bem como fundamentos éticos e morais na discussao. Saltman lembra que as
reformas sao realmente necessarias, e até indispensaveis, para a sobrevivéncia do
que se construiu ao século XX como bem-estar social. Ambos, porém, alertam que é
preciso estar atentos nao estritamente ao equilibrio econdmico dos sistemas, mas a
questoes igualmente tangiveis, e de repercussao nao menos deletéria, como é o caso
da ética e da equidade.



Enfim, permanecem questionamentos a respeito daquelas polaridades das politicas de
saude, bem expressas no caso dos programas voltados para a APS? Como, afinal, se
resolveria o embate entre o carater racionalizador e focal nos moldes preconizados pelos
organismos internacionais financiadores de programas sociais no terceiro mundo e uma
politica social pautada pelos principios de equidade, integralidade e universalidade? E
ainda: tal politica se veria sustentada por marcos ideoldgicos e conceituais gerados em
contextos estranhos a realidade brasileira, ou representaria um processo legitimo de
construcao social de forma adequada ao momento politico da sociedade brasileira?

E fato notdrio, todavia, que a APS ndo socobrou nas crises da salde, embora se veja
ameacada aqui e ali. Na verdade, ela tem sido até incorporada, mediante alguns de seus
componentes, em algumas propostas de sistemas de atencao que primam pela orientacao
ao mercado, como aquele vigente nos EUA. Com efeito, novas modalidades de managed care
tém se apoiado em principios e praticas sintonizadas com a hierarquizacao dos cuidados,
integracao entre prevencao, assisténcia e cura; introducao de conteddos de promocao
da saude; atencao continuada e integral como base organizacional; atuacao de médicos
generalistas integrados a outros profissionais de saude como uma equipe; colaboracao
intersetorial, autorresponsabilizacao, entre outras caracteristicas que originalmente
pertenciam a APS. Além disso, relatam-se evidéncias que os sistemas de saude centrados
na APS vém se tornando mais numerosos no mundo (STARFIELD, 2001).

3. A APS no Brasil e os organismos internacionais

Osorganismosinternacionais de fomento financeiro e cooperacao técnicatém sido também
atores influentes na formulacao das politicas proprias dos paises assistidos, entre elas as
relativas a APS. Que essas influéncias obedecem, ou tendem a obedecer, a prescricoes
voltadas para os interesses hegemonicos e estratégicos dos paises centrais pode ser
apenas uma consequéncia da légica maximizadora que organiza o mundo capitalista
contemporaneo. Independentemente disso, porém, é preciso qualificar e determinar
qual a natureza dessa influéncia e sua dinamica no que diz respeito as politicas internas
dos paises assistidos. Considerar-se-3, aqui, a atuacdo do sistema OPAS/OMS, deixando
claro, entretanto, que ele, pelo menos no contexto da ultima década, vem perdendo
substancialmente sua importancia e influéncia na formulacao das politicas dos paises
membros, em favor do Banco Mundial e de outros organismos de fomento financeiro, mais
recentemente autoassumidos como “bancos de ideias”, além de bancos de recursos.

Caberiam também algumas palavras sobre o processo de difusao das propostas externas
aos paises dependentes. Segundo Testa (1992), ao analisar justamente o conceito de
Atencao Primaria a Saude, nos moldes preconizados pelos organismos internacionais,



propostas como estas costumam ser geradas em contextos radicalmente diferentes
daqueles aos quais se destina sua aplicacao. Com efeito, nas realidades de origem
dos programas, o que se tem é uma relativa abundancia de recursos, com organizacao
definida dos sistemas de saude, além de certa “disciplina social”. No lado oposto, o
dos receptores, o que prevalece é um tripé caracterizado pela escassez de recursos,
“indisciplina social” e uma “incoeréncia entre as formas organizativas e os propésitos
que se pretende alcancar”, além de um quadro de ineficiéncia e ineficacia, articulado
com a multiplicidade institucional. Destarte, tal situacao de desigualdade entre os
paises acaba por resultar na acentuacao da dependéncia mediante o que poderia se
transformar em “cépia ineficaz” daquilo que é funcional em outras realidades.

Assim,segundoomesmoautor,umaressignificacaodas propostasgeradasexternamente
deve ser promovida, quanto ao que o autor citado acima nao é otimista, partindo-se
de uma reconceituacao totalizante das propostas importadas, de forma a apreender
categorias autdctones, tais como contexto politico, participacao e ideologia dos grupos
sociais, tecnologia disponivel no setor, além das relacoes que tais elementos possuem
com a sociedade global e seus conflitos. Nesse aspecto, o esforco despendido no Brasil
com a formulacao e a implantacao do PSF parece ter sido especialmente bem sucedido,
na medida em que o programa guarda coeréncia intensiva com a realidade nacional.

Aatuacaodosorganismos internacionais do sistemadas Nacoes Unidas, particularmente
da OPAS, que tem grande influéncia em paises como o Brasil, longe, entretanto, de se
constituir em fonte exclusiva de expertise e cooperacao técnica, teria como elementos
conceituais: (a) A “compreensao do contexto”, incluindo aspectos econémicos, forca dos
grupos de pressao, estilo de vida e fatores do “entorno”; (b) Uma nova maneira de pensar
a saude, nao como medicao de resultados, mas como processo e recurso, de forma
dindmica e envolvendo a sociedade e os individuos; (c] A recolocacao de problemas e
prioridades, mediante o reconhecimento da complexidade das circunstancias que
envolvem a salde e a doenca e o aprofundamento da visdo social; (d) A integracdo de
novos atores sociais, de forma a incluir a populacdo no processo decisorio; (e) Integracao
do pensamento politico, os “lacos com a acao politica” (KICKBUSH, 1996).

Algumas das tonicas das propostas dos organismos do sistema OPAS/OMS tém sido,
nas ultimas duas décadas, a Extensao de Cobertura, a Atencao Primaria a Saulde, a
Saude para Todos, as quais tém contribuido para o aparecimento de propostas politicas
de reformas dos sistemas de salde, capitaneadas por esses organismos. Entre tais
propostas, merecem ser consideradas: (a) Os Sistemas Locais de Saude (SILOS); (b] A
estratégia de Promocao da Saude e; (c) O enfoque na pobreza, apresentadas de forma
sintética no quadro seguinte.



Quadro 3 - Propostas internacionais convergentes com a APS

- Proposta decorrente de demandas oriundas dos paises membros, formuladas durante a década de
80, a partir de um consenso em torno de se promover mudancas nos sistemas e servicos de saude da
regido, para torna-los mais capacitados ao atendimento das necessidades da populacao, especialmente
dos grupos sociais considerados mais vulneraveis e desprotegidos. “Uma estratégia social adotada
pelos paises para prosseguir nos esforcos de alcancar a equidade social necessaria aos processos de
democratizacao e desenvolvimento™.

- Articulacao com palavras de ordem gerais da organizacao: fomento da APS e o alcance da meta de
“saude para todos no ano 2000".

- Respostas as necessidades e as demandas dos diferentes grupos sociais, em funcao dos riscos a que
estejam submetidos.

- Bases: participacao social e desenvolvimento das “comunidades saudaveis”.

- Coeréncia de tais sistemas com as caracteristicas politicas, administrativas, socioecondmicas e
culturais da realidade onde se inserem, além da integracao e articulacao com os diversos niveis politicos
e organizativos (OPAS, 1993).

- Deriva das formulacdes de Lalonde, Ministro da Sadde do Canada no inicio dos anos 70 e condutor
politico da reforma do sistema de salde desse pais.

- Fundamenta-se nos fatores responsaveis pela saude das pessoas e das populacdes (campo da saude]):
(a) A biologia humana; (b) O meio externo; (c] O estilo de vida e; (d) A organizacdo da atencao a saude.

- A partir desse conceito, sao estabelecidos os objetivos da promocado da saude, igualmente distantes
do preventivismo e do enfoque curativo também restrito; verdadeiro “mapa do territério da saide”, um
potente instrumento de analise da salde e das condicdes de vida capaz de abarcar a totalidade dos
fatores determinantes, em uma visao unificadora do processo salde-doenca, por meio da facilitacao da
mediatizacao entre os problemas e as causas, além do esmiucamento de cada componente.

- Papel menos relevante exercido pelo fator organizacao da atencao em relacao aos demais componentes.

- Documento bésico: Carta de Ottawa, resultado de uma reunido internacional sobre o tema realizada

no ano de 1986. E uma “carta de principios” que tem como enfoques centrais os aspectos conceituais e

operacionais da promocao da saude, bem como a énfase na participacao ativa no processo de promocao
da salde, propondo as estratégias das “politicas publicas saudaveis” e dos “ambientes favoraveis a
satde” (MINISTERIO DA SAUDE, 199_).

continua




continuacao

- Nao é uma politica explicitamente preconizada pelo sistema OPAS/OMS, mas uma preocupacao que
permeia seus documentos, acentuada em anos mais recentes.

- Especial destaque no momento presente, em que outros organismos internacionais, como o Banco
Mundial, parecem estar assumindo progressiva e alternativamente o papel de formulador de propostas
de salde para os paises periféricos.

- Pobreza caracterizada como: habitacdo em area geograficas mais ou menos definidas, existéncia
peculiar de segmentos vulneraveis, geralmente nos grupos maternos e infantis, necessidade de énfase
preventiva na abordagem de seus problemas e, finalmente, atuacdo do sistema de salde por meio de
focalizacao de cuidados.

- Combate a pobreza pressupde nao sé a implementacado de medidas de natureza econémica (geracado
de renda e emprego, por exemplo), como também provisdo adequada de servicos assistenciais sociais
basicos a populacao mais pobre, como os de salde - matriz fundamental das recomendacoes sob o
titulo genérico de “politicas contra a pobreza”, ai incluindo a Atencdo Primaéria a Saude, o saneamento
basico, o planejamento familiar, os programas nutricionais, a educacao para a saude e a melhoria das
condicdes de habitacdo (MESA LARGO, 1992).

Fonte: Autoria prépria

4. 0 caso brasileiro: ideologia e acao politica

Como se vera a seguir, a histéria das propostas de APS no Brasil remonta ha 80 anos,
porém é na década de 60 que se situam alguns dos eventos-chave para o entendimento
da formacao das ideias que acabaram desembocando no caudal que deu origem ao
Programa de Saude da Familia no Brasil.

Paim (1997) resgata um pouco da histdria de tais ideias, a partir dos movimentos do
preventivismo e da saude comunitaria e também de uma producao tedrica e critica
da saude coletiva no Brasil, chamando a atencao para uma “luta contra-hegemonica”
que envolveu a construcao de novos modelos de atencao a saude. Assim, mediante
seus componentes de saber, ideologia e acao politica, teria ocorrido o deslocamento
de uma énfase centrada meramente nos servicos para as condicoes de saude e
seus determinantes, com praticas de saude imbuidas de carater social e dimensoes
simultaneamente técnicas, politicas e ideoldgicas.

Esse mesmo autor percorre a trajetéria de alguns dos paradigmas de saude-doenca,
entre eles o PSF, destacando que uns foram elaborados em contextos externos ao Pais,
sendo apenas atualizados no Brasil. E assim que certo movimento ideoldgico passaria




a possuir um carater de acao politica, conduzida por atores dos servicos de saude, da
academia e da sociedade como um todo.

Um dos paradigmas que fazem parte de tal percurso é o da Medicina Comunitaria, com
raizes vinculadas tanto a crise do capitalismo como ao impacto dos resultados dos
welfare states na Europa ou ainda a formacao do National Health System no Reino Unido.
Essa vertente estaria também associada a politica externa norte-americana dos anos
60, voltada para os paises pobres da América Latina, também conhecida como Alianca
para o Progresso, que difundiu nos paises-alvo sua proposta de saude, com o apoio
das agéncias internacionais. E dessa forma que surgem programas experimentais,
geralmente abrigados em universidades, em diversos paises, inclusive no Brasil, que
propoem modelos de assisténcia com extensao de cuidados a salde as populacoes
pobres.

A medicina comunitaria viria a ter seu substrato tedrico, politico e ideoldgico consagrado
e expandido na Conferéncia Internacional de Alma Ata, em 1978 (WHO, 1978), a partir
da qual ela praticamente se confunde com a grande palavra de ordem gerada no
evento: Atencdo Primaria a Saude (APS). Suas propostas se organizam em torno de
alguns elementos estruturais, os quais, segundo Silva Jr. (1998), s3o: (a) Coletivismo
(embora criticado como “restrito”); (b) Integracao da promocao, prevencao e cura; (c]
Desconcentracao de recursos; (d) Adequacao das tecnologias; (e] Aceitacdo e inclusao
de praticas ndo oficiais; (f] Novas praticas interdisciplinares e multiprofissionais e;
finalmente, (g) Participacdo da comunidade.

Tais diretrizes sempre estiveram no foco de intensas polémicas nao s6 no Brasil como
em toda a América Latina, com dendncias dirigidas contra as possibilidades de controle
sobre a sociedade, imposicao de mecanismos de participacao social, favorecimento
da acumulacao de capital aos produtores, manutencao e aprofundamento das
desigualdades de acesso, entre outras. Curioso constatar, entretanto, que, em outro
momento, particularmente na década de 90, essa critica se atenua bastante e energias
intelectuais vao se concentrar em encontrar solucoes, nao mais apenas em demolir as
propostas colocadas em campo, vistas como eram sob uma dtica fortemente ideoldgica
e até certo ponto “conspiratéria” - a acao politica de que fala Paim.

Tal superacao critica é comentada por Paim (1997), que aponta certo “renascimento” da
Medicina Social nas décadas de 70 e 80, como um paradigma alternativo ancorado nas
concepcoes fundamentais relativas a determinacao social do processo saude-doenca,
bem como na dindmica do processo de trabalho em sadde e, dessa forma, passaria a
orientar as propostas democratizadoras e de reforma do sistema vigentes na década de
80, alids, incorporadas na Constituicao Brasileira de 1988.



Do ponto de vista do histérico da APS, adquire especial importdncia uma publicacao
da Organizacao Mundial da Saude, resultante de uma reunido de um “comité de
experts”, intitulada Training of the physician for family practice (WHO, 1963), na qual
aparecem o escopo e 0s objetivos da Medicina de Familia, referidos como acesso
direto da clientela; continuidade da atencao; cuidado ao grupo familiar; énfase na
prevencao e promocao da saude; responsabilizacao profissional; além de provimento
de capacitacao e atividades de pesquisa. Entre outros desdobramentos, a partir de
1966, tal movimento se dissemina nos Estados Unidos, favorecido pela poderosa
American Medical Association (AMA), e até mesmo sua incorporacéao oficial, como uma
politica nacional para a formacao profissional, também alcancando outros paises,
particularmente Canadé e México, ja nadécada de 70. Paim (1986) aponta o fundamento
ideoldgico de tal movimento, com um conjunto de praticas que busca substituir a
formacao especializada e técnica dos médicos pela atencao integrada e completa.
Registram-se, a partir daf, vertentes de interpretacdo mais “saudosistas”, de resgate
historico de antigas praticas sepultadas pela tecnificacao e pela mercantilizacao, em
contraposicao a concepcdes “racionalizadoras”, preocupadas com a reducdo de custos
e a contencao de tecnologias.

No caso brasileiro, os desdobramentos ideoldgicos conflituosos se acentuam a partir
da década de 70, com os fortes embates existentes entre a Medicina Geral Comunitaria
(MGC), inspirada no modelo americano de Medicina de Familia, com valorizacdo dos
conteudos clinicos na formacao versus a Medicina Social e suas congéneres, com
pressupostos metodoldgicos inspirados na utilizacdo das ciéncias sociais em saulde
e voltados para uma acao racionalizadora na organizacao dos cuidados de saude. A
propria expressao médico de Familia, caracteristica da primeira vertente, experimentou
percalcos significativos em sua trajetoria, sendo frequentemente rejeitada ou substituida
por outras como “clinico-geral”, “médico-geral” ou simplesmente “médico”.

Aqui cabe a pergunta: que fatores influenciaram as transformacoes ocorridas
nesses conceitos e praticas, permitindo, entre outras coisas, a passagem de um
movimento ideoldgico a uma acao politica, conforme a expressao de Paim? Com efeito,
a redemocratizacao do Pais abriu possibilidades para a acao politica, a luz do dia,
exercida mediante parcerias institucionais ampliadas, envolvendo novos e diferentes
atores sociais. De maneira diferente das décadas anteriores, quem agora estava com
a palavra e a vez nao eram apenas as academias, nem 0s organismos internacionais,
nem mesmo o0s 6rgaos centrais de governo. Havia simplesmente novos atores no jogo,
os quais passaram também a formular e colocar em pratica novas propostas no cenario
- 0S municipios - como de resto o fizeram em relacao a todo um conjunto de politicas
publicas a partir dos anos 90 (MENDES, 1991; ESCOREL, 1987; GOULART, 1996).






As transformacoes citadas tiveram o condao de retirar as propostas de mudanca na salude
de um limbo de forte polarizacao ideoldgica e fraca operacionalizacao concreta, para um
estatuto diferenciado, de programas oficiais, respaldados nao sé normativamente, mas
também tecnicamente, pelos proprios servicos de saude, pelas universidades e centros
de pesquisa e, ainda, socialmente, por parte de segmentos organizados de usuarios. A
implantacao das reformas do sistema de saide no Brasil, nadécadade 80, preliminarmente
com as AIS e os Suds e depois com o SUS, com a consequente municipalizacao das
responsabilidades, por certorepresentou um estimulo fundamental para que osfenomenos
de oficializacao e ampliacao de tais programas acontecessem. Nesse quadro, certamente
se inserem outros determinantes, como: o incremento de intercAmbio de modelos com
outros paises; o desenvolvimento da capacidade formuladora dos organismos gestores;
a qualificacao da participacao social; a ruptura com o carater meramente demonstrativo
e experimental das experiéncias realizadas nas décadas anteriores, além de outros.
Independentemente das causas, o certo € que, na década de 90, politicas de governo como
a de Saude da Familia reingressam com novo impeto e vigor no cenario da saude, com
evidente capacidade de permanéncia e enraizamento.

5. Uma pré-historia que também é historia

Voltando as primeiras décadas do século XX, é ai que estabelece, pela primeira vez
na histdria brasileira, uma politica de saude publica que fizesse jus a tal nome. O que
havia, até entao, era apenas a protecao a grupos populacionais restritos, por meio das
chamadas Caixas de Peculio, da medicina para os militares e alguns outros funcionarios
governamentais, além daquela de origem religiosa ou filantropica, destinada ao conjunto
da populacao. A situacao sanitaria do Pais nao podia ser pior: somente a epidemia da
chamada gripe espanhola, em 1918, provocou milhares de mortes pelo Pais afora e havia
também muitas outras ameacas permanentes, por exemplo, de variola, febre amarela,
malaria, peste, tuberculose e de outras moléstias, mesmo em areas urbanas, inclusive
na capital do Pais. Nessa época é que surgem e se destacam figuras exponenciais da
saude publica brasileira nascente: Oswaldo Cruz, Emilio Ribas, Carlos Chagas. Do lado
da populacao muita resisténcia e mesmo revolta com as medidas publicas saneadoras
do governo federal, de cunho quase sempre autoritario e unilateral, com frequentes
repercussoes naimprensada época, de maneira geral de oposicao a elas, principalmente
na capital da RepuUblica (SINGER, CAMPQS, OLIVEIRA, 1979).

Surge, nesse contexto, um novo ator internacional, a Fundacao Rockfeller, ligada,
como seu nome indica, aos interesses comerciais americanos, que ja vislumbravam
no Brasil um mercado promissor. A entidade teve atuacdo destacada no Pais desde



1909, com acoes voltadas inicialmente para doencas especificas, como a febre amarela
e a ancilostomiase, deixando outras, curiosamente, como uma espécie de “reserva de
mercado” do Poder Publico, por meio do antigo Departamento Nacional de Saude Publica
(DNSP]) - antecessor remoto do atual Ministério da Saude (COSTA,1985)

A atuacao da Fundacao Rockfeller foi objeto, naturalmente, de forte controvérsia.
Ligas voltadas para a saude e o saneamento basico, reunindo parte da intelectualidade
sanitaria nacional, foram criadas e tiveram muito impacto na época, pelo seu ideario
nacionalista e de oposicao a acao dos americanos. A influéncia dessas associacoes
civis, todavia, foi eclipsada a época pela ascensao da lideranca de Carlos Chagas,
um auténtico précer da Republica Velha, que, ao assumir a direcao do DNSP, nao
so favoreceu a ampliacao da atuacao da Fundacao Rockfeller, como consagrou, de
fato e de direito, uma divisao relativamente estanque de tarefas sanitarias, entre tal
entidade e a DNSP (COSTA, 1985].

Entretanto, nem tudo era reproducao do capital, interesses estratégicos e comerciais,
imperialismo - conforme a grita dos criticos. Ou, mesmo que isso tenha existido de fato,
a atuacao da Fundacao Rockfeller trouxe também influéncias modernizadoras que irao
marcar positivamente a politica nacional de salde, de forma inédita até entao. Destaque
especial para a criacao de uma rede de centros de saude, em fins dos anos 20 e inicio
dos anos 30, principalmente nos grandes centros urbanos do Pais, em que ja mostravam,
entre outras caracteristicas de atuacao, vinculacao efetivamente estatal; base territorial
regional de atuacdo; desenvolvimento de servicos permanentes (em oposicao ao
campanhismo emergencial até entdo vigente); vinculacdo municipal, e ndo mais apenas
federal das unidades, agora descentralizadas, portanto; énfase na educacao sanitaria;
inclusao de praticas de saneamento, ou, pelo menos na consideracao de tal fator nas
condicoes de saude-doenca; atuacao urbana e depois também rural; valorizacao da
epidemiologia e das estatisticas vitais em geral no planejamento, mesmo que ainda
precario, das acoes de saude. Bem ou mal, como pode ser visto, as bases para novos
modos de atuacao dos 6rgaos de saude publica no Brasil estava lancada.

Ainfluéncianorte-americanatambém se feznotar naformacao de sanitaristas brasileiros
em universidades americanas, ja na década de 20, em particular na conceituada Johns
Hopkins University, na Filadélfia, considerando ser esta a primeira instituicao, nesse
género do Novo Mundo, profundamente influente, historicamente, nos Estados Unidos e
nos demais paises das Américas.

Outra consequéncia da influéncia americana na saude publica nacional foi a criacao
dos Servicos Especiais de Saude Publica (SESP), como desdobramento de uma série de
acordos estratégicos e comerciais entre os EUA e o Brasil, a partir de 1942. Isso fez parte



do esforco aliado de guerra, mediado pela organizacao governamental norte-americana
conhecida pelo nome de Instituto de Assuntos Interamericanos (IAIA), em cujas origens
estava presente o ja conhecido empreendedor capitalista Nelson Rockfeller, patrono da
fundacao que lhe levava o sobrenome (BASTOS, 1991).

O SESP (depois de 1960, FSESP, convertido que foi em fundacao publica vinculada
ao Ministério da Saude) foi criado para atuar, inicialmente, nas areas produtoras de
borracha da Bacia Amazonica e de extracao de minério de ferro, no Vale do Rio Doce,
em Minas Gerais, aspectos associados diretamente ao esforco de guerra de entao. Logo,
entretanto, expandiu-se para outras regidoes do Pais, marcadas pela pobreza e pelas
mas condicoes sanitarias e sociais, como era o caso do Vale do Rio Sao Francisco e da
Regiao Nordeste, além de outras. Nos anos do regime militar teve sua acao estendida
também para as areas limitrofes as grandes rodovias de integracao nacional, como a
Transamazonica, Cuiaba-Santarém, Cuiaba-Porto Velho e Perimetral Norte, bem como
aos projetos Carajas, Jari e ao garimpo de Serra Pelada. Seu foco de acao compreendia
a assisténcia individual, as acoes preventivas e educativas em saude, bem como o
saneamento basico (BASTQOS, 1991).

Uma visdao mais critica por certo enxergaria as origens de tal organismo como mais
um resultado dos interesses do capitalismo internacional, ou de sua patria central,
os Estados Unidos da América. O que estaria em jogo nao seria apenas um pretenso
esforco de guerra, fator imediato da iniciativa, a ser substituido no longo prazo pela
cobica pelas matérias-primas e pelo mercado brasileiro, entdao em expansao, além
da afirmacao estratégica da poténcia mundial em vias de consolidacao. Isso nao deixa
de ser verdade, mas aqui também a presente analise buscara algo mais: a relevante
contribuicao que a fundacao SESP trouxe as praticas de salde no Brasil, da mesma
forma que ja havia acontecido com a criacao da rede de centros de saude nas décadas
anteriores, capitaneada também por norte-americanos, no caso, baseados na Fundacao
Rockfeller.

Mas o que trouxe a FSESP efetivamente de novo a politica de sadde no Brasil? Aqui a
analise precisa se destituir de preconceitos de natureza conspiratdria ou estruturalista®.

6 A referéncia ao estruturalismo socioldgico ndo sera aqui objeto de aprofundamento, dado a natureza do presente texto.
Refere-se a uma corrente de anédlise capitaneada geralmente por autores franceses (Althusser e Foucault, entre outros), aplicada
amplamente a drea da salde, que teve grande expressao no Brasil nos anos 80, e que tendia a perceber de forma exacerbadamente
critica os servicos de salide como mera instancia de controle (sobre) a sociedade e instrumentos de reproducdo ideoldgica e de
capital, dentro de estruturas cuja mudanca estava longe ou fora do alcance dos agentes atuantes nos organismos. Isso talvez

faca parte do que Paim (1985), autor ja citado aqui, intitulou do movimento ideoldgico dos anos 80, transformado no periodo
p6s-democratizacdo em acdo politica, da qual resultou, em sentido amplo, a prépria criacdo do SUS e, entre outros aspectos, a
formulacao da estratégia de Saude da Familia no Brasil.



Instituicao profundamente hierarquizada e centralizada, a FSESP realizou, entretanto,
notaveis feitos, na saude publica brasileira, tendo sido o primeiro érgao publico
a prestar servicos de atencado integral a saude, de forma continua, associando
prevencao, promocao da salde e assisténcia curativa. Desenvolveu, além do mais,
técnicas e procedimentos inovadores relativas ao processo de trabalho em suas
unidades de saude, que possibilitaram a expansao de cobertura de programas de
controle de doencas endémicas, crdonicas e degenerativas, além de outras. De forma
também inédita no Brasil, promoveu a incorporacao e a capacitacao de pessoal de
nivel médio no trabalho em saude. No elenco de atividades de seus servicos, estavam
presentes acoes de reidratacao oral, alojamento conjunto para recém-nascidos, visita
domiciliar, capacitacao de parceiras leigas, prevencao do cancer, captacao e registro
de nascimentos, obitos e outras informacoes vitais; odontologia sanitaria, além de
outras que, somente décadas mais tarde, com o advento do PSF, foram incorporadas
aos servicos de saude no Brasil. Do ponto de vista gerencial, sistematizou os processos
de programacao e avaliacao em todos os niveis do sistema de saude, com quantificacao
de objetivos e metas, criou centros regionais de estatisticas vitais e de mortalidade,
organizando também o primeiro centro nacional de processamento de dados em saude,
em 1976. Atuou também no campo do saneamento basico, por meio dos chamados
servicos auténomos de agua e esgoto (SAAE), que ainda hoje tém presenca marcante,
seja diretamente ou por meio de seus sucedaneos municipalizados, em muitas cidades
brasileiras (RISI, 2008).

A FSESP chegou a atuar em cerca de seis centenas de municipios, operando mais de 800
Unidades Basicas de Saude e mais de 1.300 SAAE, dando cobertura a nada mais do que
dez milhdes de cidadaos brasileiros. A partir de 1991, sua estrutura foi incorporada pela
recém-criada Fundacao Nacional de Saude (Funasa), juntamente com outros drgdos da
estrutura federal de saude, entre eles a SUCAM, a Secretaria Nacional de Acoes Basicas
de Saude (SNABS] e o Datasus (desmembrado do Dataprev/MPAS].

Como se Vvé, a histdria da atencao basica no Brasil ndao pode ser contada sem incluir a
participacao pioneira e qualificada de tal entidade.

6. Pioneirismo e resisténcia

Mas ha mais coisas a relatar... Entre elas os diversos movimentos de resisténcia
democratica na area da saude, que incluiram em seu bojo a rediscussao do modelo de
atencao até entao vigente no Pais e, dessa forma, a proposicao de novos processos de
trabalho e de reorganizacao das praticas sanitarias no Brasil.






Assim é que, ja nos anos 70, particularmente no eixo Rio de Janeiro-Sao Paulo, comecam
a aparecer movimentos organizados envolvendo intelectuais, profissionais de saude,
docentes universitarios e outros interessados, tendo como pano de fundo a denuncia
da crise do sistema de saude, das mas condicoes sanitarias e nosoldgicas do Pais e da
precariedade do exercicio profissional (ESCOREL, 1987).

Entre outros eventos produzidos no ambito de tais movimentos, todos ocorridos
na segunda metade da década de 70, podem ser citados: a formacao de um grupo
meédico de oposicao sindical, denominado Renovacao Médica; a fundacao do CEBES e
da revista Saude em Debate; a realizacao do | Congresso Paulista de Saude Publica;
a realizacao do | Simpdsio de Politica Nacional de Saude na Camara dos Deputados;
a fundacao da ABRASCO; a realizacao das Semanas de Saude Comunitaria e dos
Encontros Nacionais de Estudantes de Medicina, entre outros. Além deles, deve
ser lembrada a existéncia de grupos mais informais de resisténcia e convergéncia
de pensamento progressista em saude, como é o caso do Grupo Novo Mundo, esse
altimo numa alusao ao tradicional hotel da Praia do Flamengo, no Rio de Janeiro,
onde se reuniam os membros (GOULART, 1996).

Com efeito, foi uma época movimentada na saude brasileira. Em 1980, o governo federal,
na tentativa de colocar luz e ordem sobre a situacao cadtica do sistema de salde e também
para refazer os equivocos de famigerada lei “do sistema nacional de saude” de 1976, que
nao “pegou” por absoluta insuficiéncia de coeréncia com a realidade brasileira, lanca um
programa de integracao entre os Ministérios da Saude e da Previdéncia intitulado muito
a proposito de Prev-Sadde. Em 1983, reformas dentro da maquina do INAMPS dao a luz
o programa intitulado Acdes Integradas de Salde (AIS), com expectativas ambiciosas
de integrar mais uma vez as maquinas publicas na area de saude, mas com expressivo
sucesso em incorporar na gestao dos Estados e municipios as acoes de saude antes
exclusivas do INAMPS. Em 1986, ocorre a VIl Conferéncia Nacional de Saude, a primeira
em toda a histdria desse tipo de evento a contar com participacao politica e social ampla,
muito além da representacao exclusiva da burocracia federal de saude, como acontecera
nas sete conferéncias anteriores. 1987 é o ano em que governo federal, ja como resposta
as proposicoes da VIII CNS, emite o decreto que cria o SUDS, institucionalizando de forma
mais intensiva e formalizada a participacdo dos Estados e municipios no sistema de saude.
Em 1988, é promulgada a nova Constituicao Federal, fruto da redemocratizacao do Pais, e
dentro dela é criado o Sistema Unico de Satde (SUS).

Em todos esses momentos, estiveram presentes ideias relativas ao temario de Alma
Ata, por um lado, mas, por outro lado, as propostas e as experiéncias que vinham sendo
desenvolvidas em todo o Pais j& havia alguns anos, seja no ambito de universidades,
de governos municipais e estaduais, de entidades civis diversas. Em suma, algumas




palavras de ordem estavam dadas, entre elas, sem dlvidas e de forma enfatica Atencao
Primaria a Saude (GOULART, 2007).

Ao se falar dos movimentos em saude no Brasil, é preciso lembrar algo que surge, nos
anos 70 e, talvez, até um pouco antes, em alguns municipios brasileiros, traduzido por
propostas inovadoras no campo da atencao a saude. Sua importancia deriva nao sé de
seu pioneirismo, considerando que, a época, aos municipios era conferido pouco ou
nenhum poder em matéria de salude, mas também de sua capacidade de resisténcia e de
proposicao de novas alternativas em politica de salde, em oposicao ao modelo médico-
privativista dominante, apoiado pela instancia maxima da politica de sadde no Pais, qual
seja o antigo INAMPS. Foram numerosos esses municipios e nem todos tiveram suas
experiéncias e propostas de saude documentadas, mas, certamente, alguns podem ser
destacados: Lajes/SC; Boa Esperanca/ES; Londrina/PR; Piracicaba/SP; Belo Horizonte/
MG; Campinas/SP; Sdo José dos Campos/SP; Montes Claros/MG’; Niterd6i/RJ, Vitéria da
Conquista/BA, entre outros (GOULART, 1996).

O que unia essas experiéncias municipais nao era tanto o fato de terem administracoes
“progressistas” ou mesmo de oposicdo ao regime militar - algumas talvez ndo se
enquadrassem em nenhuma dessas duas categorias - mas sim por suas propostas de
politicasinovadoras na saude, nas quais se incorporavam elementos que até entao faziam
parte de um ideario ainda remoto no Brasil, trazido pelos ecos da famosa Reunido de
Alma Ata. Mas aqui e ali comecam a despontar novos ingredientes que contemplavam,
entre outros aspectos, o foco na Atencao Primaria a Saude; o ideal da salde para todos,
sem distincoes; a participacao comunitaria; a organizacao de distritos sanitarios; a
utilizacdo da epidemiologia no planejamento das acdes de salde; o foco nos territdrios;
a utilizacao das terapias nao convencionais e, principalmente, a incorporacao de novos
agentes de praticas de saude, com diversas denominacdes locais e regionais, mas que
convergiram, com certeza, para o que hoje se conhece em toda parte como agentes
comunitarios de saude.

Assim é que, na década de 80, vao se tornando cada vez mais frequentes experiéncias
que vieram a ter repercussao importante nos programas atualmente desenvolvidos nao
s6 no PACS como em outros, na Regido Nordeste (CARVALHO; RIBEIRO, 1998), onde

7 A experiéncia ocorrida em Montes Claros nao tinha, rigorosamente, origem municipal. Antes fazia parte de um acordo
internacional do governo de Minas Gerais, no inicio dos anos 70, para desenvolvimento de um sistema de salde regionalizado e
hierarquizado, que servisse de modelo para o processo de descentralizacdo de salde que iniciava a ser implantado no Estado.
Entre suas caracteristicas, estava a prestacao de servicos médicos simplificados e utilizacdo de pessoal de nivel médio nos moldes
aproximados do Programa de Interiorizacao das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS] do Ministério da Salde, a ser comentado
adiante. Para mais detalhes, ver FLEURY (1995).



ele se originou e também em outras partes do Pais. Sao programas que podem ser
considerados herdeiros das propostas ditadas pelo figurino da reuniao de Alma Ata,
realizada no final na década anterior. Eles desenvolveram, como caracteristica principal,
o enfoque nas clientelas de alto risco, tanto em regioes rurais como nas periferias das
grandes cidades, primando, ainda, pela recusa a densidade tecnolodgica de suas acoes.

Uma parte apreciavel dessa historia estd contada na verdadeira epopeia que foi a
criacao e o desenvolvimento, ainda nos anos 70, mediante iniciativa do Ministério da
Saude em associacao com o INAMPS, do Programa de Interiorizacao das Acoes de
Saude e Saneamento (BRASIL, 2008) e, em torno de uma década depois, do Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS), inicialmente no Estado do Ceara. Ambos tinham
como caracteristicas principais o enfrentamento da enorme escassez de médicos e
enfermeiros, além de infraestrutura fisica em saulde, se nao rudimentar, prevalente em
regioes pobres do Pais, com a retomada das propostas ja vigentes desde os anos 40 na
FSESP de utilizacdo de pessoal de nivel médio para assumir um papel central, muitas
vezes Unico, nos cuidados de saude, mediante treinamento ad-hoc.

Entre as inUmeras experiéncias pioneiras que convergem de forma mais aproximada
da Estratégia Saude da Familia tal qual é conhecida hoje, vale a pena destacar aquelas
realizadas em Porto Alegre (Vila de S3o José do Murialdo), ainda na década de 70; em
S&o Paulo, nos anos 80; e em Niterdi, ja nos 90 (GOULART, 2007). Trata-se de uma lista
nao exaustiva, naturalmente.

As experiéncias desenvolvidas nos anos 70 e 80 na cidade de Porto Alegre, dentro
do enfoque da entao denominada Medicina Geral Comunitaria, possuem uma histéria
comum em muitos aspectos essenciais, por exemplo: terem os mesmos atores
fundadores e apoiadores; possuirem vinculos institucionais publicos; associarem-
se a praticas de formacao e capacitacao de pessoal; exercerem certo efeito
demonstrativo (pelo menos em seu inicio); apresentarem sucessdo de movimentos
de expansao e retracao (sistoles e didstoles) em sua trajetdria, entre outros. Além
disso, apresentaram expressiva articulacao externa, com a formacao gradual de uma
rede importante de contatos e apoios externos técnicos e politicos, além de busca
crescente de institucionalizacao.

Os dois casos de Porto Alegre, originados no Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) e na
Unidade Basica de Saude de Murialdo, tiveram, ainda, tendéncia de gradual insercao nos
sistemas de saude locais, mediante ajustamento e sintonia politica com seus gestores,
com a incorporacao, por partes desses, de uma gramatica tipica dos programas,
com palavras de ordem e diretrizes tais como responsabilizacao, territorializacao,
hierarquizacao, regionalizacdo e participacao. Nessa condicao, primaram também por



buscar a superacao da condicao de serem meros exercicios de efeito demonstrativo
ou de visibilidade académica, sendo notdrio que em sua evolucao obtiveram amplo
reconhecimento externo e de transformacao em centros de referéncia regionais e
nacionais na capacitacao para o PSF e a atencao basica em geral. Além disso, da mesma
forma que outros programas, penaram com as dificuldades derivadas da insuficiéncia
histérica da politica de financiamento da atencao basica no Pais, bem como dos fatores
culturais que fazem da pratica generalista em salde uma atividade até certo ponto
marginal, pelo menos no meio médico.

De forma sintética, as duas experiéncias mostraram ao longo de sua existéncia marcante
diferenciacao da natureza das praticas desenvolvidas em cada instituicao: hospitalar,
clinica, de resolucao individualizada no GHC, enquanto em Murialdo o carater sempre
foi comunitario, social, com énfase na vigilancia a saude.

As experiéncias pioneiras desenvolvidas em Porto Alegre se aproximam também se
distanciamdas experiéncias municipais de APS desenvolvidas no Brasil. Uma comparacao
aprofundada entre as duas categorias nao seria cabivel, dada a insercao e o processo
de desenvolvimento radicalmente diferentes entre elas. Mas, mesmo diante de tais
diferencas, alguns pontos comparativos podem se estabelecer. Em primeiro lugar, as
experiéncias se aproximam, dada a participacado de atores “fortes” em seus processos
de formacao e desenvolvimento, tanto do ponto de vista de suas caracteristicas pessoais
de carisma e lideranca, como na sua insercao conspicua na politica institucional e nas
articulacoes externas que possuiam.

Emambososgrupos, houve tambéma concorrénciade umambiente politico-institucional
adverso, dai resultando o exercicio permanente de processos de conflito sucedidos por
negociacdo e superacao. O isolamento e o posicionamento na “contracorrente” foram
algo visivel em algumas das experiéncias de municipios também.

As articulacoes externas das instituicoes mantenedoras foram essenciais para a
sobrevivéncia em todo o conjunto, havendo momentos em que a sustentabilidade
das acoes se apoiou essencialmente nesse fator. Da mesma forma, o processo antes
denominado de sistoles e diastoles esteve presente em uns e outros casos.

Como grandes linhas diferenciais, podem ser citadas: as diferentes insercoes
institucionais; a abrangéncia geografica; o modo de vinculacao ao sistema de saude; as
preocupacoes com qualificacao e formacao profissional versus a mudanca do modelo
assistencial em saude; a natureza dos projetos, mais “médicos” e “técnicos” de um lado
e “politicos” de outro.



Em suma, aimportancia das experiéncias pioneiras do Sul do Pais, seja a do CS Murialdo,
sejaado Grupo Conceicao, é patente, devendo ser apreciada pela influéncia que exercem
sobre as praticas profissionais e os préoprios sistemas de salde, ndao s6 da regido como
de outras partes do Brasil; o impacto que proporcionam ao sistema de saude local e
regional; sua vocacao de se constituirem aparelhos formadores de peso em Saude da
Familia; sua influéncia na prépria formulacao do PSF nacional; entre outras.

O Programa Médico de Familia da SES de Sao Paulo foi, na verdade, uma experiéncia
de curta duracao, que aparentemente deixou poucas marcas locais, mas que teve a
importancia, segundo Santos (2002), um ator participante dela, de ter aberto as portas
paraaampliacao da discussao sobre a Medicina de Familia e a Atencao Primaria a Saude
no Brasil. Seu inicio se deu na segunda metade dos anos 80, quando Orestes Quércia
assume o governo de S3ao Paulo e nomeia Secretario de Saude do Estado José Aristodemo
Pinotti, um médico ginecologista de Campinas e professor titular da Unicamp de grande
renome na area de saude da mulher e que, nagquele momento, parecia inclinado em dar
uma “virada” em uma carreira docente e cientifica bem-sucedida, em direcdo a politica
partidaria e eleitoral.

O movimento mais imediato foi o contato com consultores cubanos, dadas as ligacoes
que intelectuais paulistas ligados ao PMDB, na ocasiao, capitaneados pelo escritor
Fernando de Moraes, tinham desenvolvido com o governo de Cuba. Assim, a experiéncia
de médico de Familia, naquele momento ainda incipiente na ilha, foi trazida ao Brasil. A
conducao do projeto Médico de Familia foi entregue a médica Eliane Dourado, que tinha
experiéncia em projetos inovadores de natureza semelhante em municipio da Regiao
Metropolitana da capital paulista e que também contribuiria, alguns anos depois, para a
implantacao do PSF nacional. A concepcao era eminentemente cubana, ou seja, centrada
em médicos generalistas residindo na prdopria comunidade, em prédios especialmente
projetados, englobando moradia e consultdrio. Pouco mais de uma dezena dessas
unidades foi construida, por volta de 1988, todas na periferia do municipio de Sao Paulo.

O projeto teve vida curta, dado que Pinotti se afastou do cargo para candidatar-se ao
governo de Sao Paulo. Nesse interregno, o programa teve solucao de continuidade,
ndo se tendo noticia de como foram aproveitados seus quadros (se é que o foram) e
do destino dado as unidades construidas. Foi um programa bastante criticado, seja a
direita, seja a esquerda, segundo o mesmo interlocutor (SANTOS, 2002). De um lado,
a poderosa Associacdo Paulista de Medicina, suspeitando da “esquerdizacao” que
poderia ser propiciada por uma ideia gerada em Cuba; de outro, o Sindicato dos Médicos,
denunciando o carater paliativo ou de cesta basica dele. No préprio movimento sanitario
da época, ou seja, nas entidades nacionais como o CEBES e a ABRASCO, ou entre os



secretarios municipais de saude, o projeto ndao obteve aprovacao ou maior
penetracao, ficando como uma acao até certo ponto marginal.

O Programa do Médico de Familia de Sao Paulo teria passado em brancas
nuvens nao fossem alguns de seus desdobramentos, de natureza ideoldgica
e intelectual, conforme ainda a visdo de Santos (2002). Repercussdo nao
negligenciavel, segundo esse interlocutor, teria sido a de contribuir para a
dissolucao de algumas resisténcias que a esquerda ou os setores progressistas
em geral tinham em relacao ao tema da Medicina de Familia ou mesmo da
Atencao Primaria a Saude.

Outro desdobramento desse programa pioneiro teria sido de gerar um mote
captado por muitos secretarios municipais de salde, que passaram a incluir o
tema da APS em suas agendas. Um possivel e paradigmatico exemplo é o de
Niteroi, descrito a sequir.

Nosanos 70, surge o chamado Projeto Niteroi, um espaco autonomo de organizacao
e resisténcia em saude, formado por técnicos de multiplas instituicoes, com
articulacoes externas importantes, que nao contavam com endosso do poder
municipal, com o qual haviam rompido e sido expulsos. O Projeto Niteroi organiza-
se como uma instancia de reflexao politica e técnica, tendo como pano de fundo o
idedrio da reforma sanitaria, ainda incipiente na ocasiao.

Na década de 80, o Projeto Niterdi se institucionaliza e se aproxima novamente
da Secretaria Municipal de Salde, com a presenca de alguns atores externos,
por meio da OPAS, destacando-se o médico cubano Carlos Petres, que abriria
mais adiante caminho para um proficuo intercambio com Cuba. Na sequéncia, ja
com a SMS dirigida por um grupo de técnicos ligados ao Projeto Niterdi, foram
desencadeadas mudancas na politica de saude local, entre elas a municipalizacao
geral dos servicos de saude; a distritalizacdo sanitaria; a constituicao de uma rede
hierarquizada e regionalizada de servicos e a implantacao do Programa Médico de
Familia (PMF), em 1991, o qual, como se ver3, influenciard de forma marcante a
criacdo do PSF nacional, trés anos depois (TOMASINI, 1996; GOULART, 2007).

A cooperacao técnica com Cuba se amplia a partir de 1991, com a vinda de
consultores e estagios de técnicos locais naquele pais, além de cursos para a
formacao de equipes do PMF. Um fator favoravelao processo de implementacao
da politica de saude na década de 90 foi a continuidade politica no municipio,
com a permanéncia de um Unico secretario, Gilson Cantarino O'Dwyer, no
cargo por praticamente 10 anos, acompanhado de uma mesma equipe.




O PMF comecou se estruturando de forma consequente, contemplando areas de atuacao
em funcao de seu grau de exclusao social, do baixo acesso a servicos, bem como da
existéncia de um movimento de moradores organizado. Um aspecto diferencial do PMF
foi a composicao e o processo de trabalho de suas equipes técnicas, constituidas apenas
por médico e auxiliares de saude, semelhante ao modelo cubano. Estava previsto que
o médico tivesse 50% de seu tempo destinado formalmente a visitas domiciliares e a
outros trabalhos de campo. Outro aspecto distintivo era a realizacao de reunides entre a
equipe do PMF, supervisores da SMS e representantes das associacoes de moradores,
que, em etapa seguinte do programa, passaram a contratar, com recursos publicos, o
pessoal lotado nas unidades do PMF, constituindo assim mais um aspecto inédito no
programa de Niteroi.

As chamadas equipes de supervisao, ou seja, a retaguarda técnica das equipes locais, com
seu carater multidisciplinar e capacitacao inicial realizada diretamente pela cooperacao
técnica cubana, tinham, ademais, como aspecto destacado de seu trabalho, o exercicio
de consultance perante as equipes, a maneira inglesa, o que sem duvida também veio a
influenciar alguns desdobramentos do PSF, por exemplo, a criacao recente dos Nucleos
de Apoio de Saude da Familia (NASF).

7. A acao politica: formulacao da politica de Saude da Familia nos anos 90

0 quadro da saude no momento imediatamente anterior a formulacao do PSF nao parecia
ser muito favoravel ao desenvolvimento de propostas novas ou inovadoras no setor. Com
efeito, o governo de Fernando Collor havia retrocedido nos avancos obtidos durante a Nova
Republica, particularmente na questao do financiamento. Em 1993, ja no governo de Itamar
Franco, o Ministério da Previdéncia Social determinou unilateralmente as transferéncias do
MPAS para a saude, resultando em perdas da ordem de US$ 2 bilhées (CARVALHO, 2002).

E bem verdade que os indicadores de salde vinham em melhora progressiva ja no
inicio da década, por exemplo, na mortalidade materna e infantil, porém, nesse periodo,
observou-se certa mudancade ritmo de queda e, no caso da mortalidade materna, chegou
a haver mesmo um ligeiro aumento da taxa entre 1993 e 1995, embora tal mudanca nao
pudesse ser imputada diretamente a alguma piora, mesmo momentanea, das condicoes
de vida e saude da populacao.

Os anos 90, particularmente seu inicio, albergariam, assim, uma auténtica crise da saude
ou, parasermais preciso, a continuidade e oagravamentode umacrise precedente. Varios
fatores encontravam-se presentes, entre eles, queda do financiamento, irracionalidade,
exclusao social, problemas de imagem do sistema perante seus usudrios etc. Na






ocasido, Faveret e Oliveira (1989) cunharam a expressdo “universalizacido excludente”®
para qualificar a associacdo entre uma “expansao por baixo”, pela inclusdo de milhdes
de indigentes, e uma “exclusdo por cima”, mediante a qual segmentos de trabalhadores
mais qualificados e a classe média em geral renunciam a assisténcia publica pelo SUS,
em busca de atendimento mais qualificado nos planos de satde. Vianna (1997) deplora
que, apesar da concepc¢ao “europeia” cogitada pelos legisladores constituintes de 1988,
a protecao social e a saude no Brasil vinha acumulando evidéncias de uma verdadeira
“americanizacdo”, especializando-se em parcos beneficios para os mais pobres,
enquanto ao mercado ficava reservada a atencao aos mais aquinhoados e capazes de
remunerar servicos diretamente ou mediante seguro.

Essessaoalguns elementos do contexto em que o PSF foi formulado no Pais. O programa,
além disso, nasceu em um momento em que a questao da pobreza estava bastante em
evidéncia no Pais, traduzida, por exemplo, pela utilizacao do “Mapa da Fome” na alocacao
dos recursos previstos (VIANA, 2000). Havia, de um lado, um movimento civil coordenado
pelo socidlogo Herbert de Souza, o Betinho, e, de outro, a atuacao do governo de Itamar
Franco, buscando sintonia com as propostas oriundas da sociedade.

O contexto social e econdmico do inicio dos anos 90 era, em resumo, o sequinte: (a) O
numero de pobres era estimado em cerca de 59,4 milhdes em 1993 e o de miseraveis,
no mesmo periodo, em 27,8 milhoes e a desigualdade na distribuicdo da renda nacional
era — como continua sendo — marcante, com o chamado indice de Gini de 0,605, em
1993 (LAHOZ, 2002); (b) A taxa de desemprego aberto era de 5,32, em 1994, considerada
emblematica da mais grave crise de emprego na histéria do Brasil e aprofundada nos
anos seguintes (OLIVEIRA, 2002); (c) Embora aquém de metas desejaveis, a partir de
1995, as aplicacées em saneamento e infraestrutura urbana, da ordem de US$ 5,29
bilhes, foram cerca de 35% superiores a média anual registrada entre 1980-1993; (d) O
processo de urbanizacao do Pais prosseguia de forma acelerada e, no inicio da década,
apenas cerca de 20% da populacao vivia nas chamadas cidades pequenas, com menos
de 20 mil habitantes e o déficit habitacional brasileiro, em 1995, era quatro milhoes de
unidades nas zonas urbanas e 1,6 milhdo nas rurais, além de 10,6 milhdes de unidades
sem infraestrutura adequada; (e] Além disso, entre 1991 e 2000, o nimero de favelas
cresceu cerca de 22,5% (PAULA, 2002).

8 0 fenémeno da universalizacdo excludente poderia ser interpretado por alguns com uma «vantagems» para o sistema e
como um reforco do principio da equidade, considerando que se retiram dele pessoas contribuintes, deixando ao mesmo tempo
de receber beneficios. Isso ndo leva em conta, todavia, o fato de que muitos desses «excluidos» de que falam Faveret e Oliveira
na verdade voltam a se «incluir» no sistema quando demandam procedimentos de mais alta complexidade - também os mais
dispendiosos.



A formulacao e inicio da implementacao do PSF praticamente coincidiu com o advento
do Plano Real, um conjunto de politicas que, nos anos seguintes, produziu marcantes
transformacoes sociais e econdmicas na vida dos brasileiros, tendo sido até mesmo
considerado como a principal acao social de governo em toda a década, pois, na vigéncia,
mais de nove milhoes de pessoas deixaram de ser tecnicamente pobres e cerca de 80%
das familias tiveram aumento efetivo de renda - a renda real dos 10% mais pobres
simplesmente dobrou entre 1993 e 19959 (LAHOZ, 2002).

Outra caracteristica da era que se sucede a formulacdo do PSF, e que corresponde ao
periodo inicial de implementacao dele, refere-se ao padrao de relacionamento politico
entre o Executivo e o Legislativo, caracterizado, segundo Chagas (2002), pela existéncia
de um auténtico “rolo compressor”, formado por uma poderosa base parlamentar -
politicamente de alto custo -, que, entre outras mudancas institucionais, viabilizou a
manutencao, por periodos sucessivos, da CPMF, bem como alterou a Constituicao em
busca de novas fontes e vinculacao do financiamento setorial, com a promulgacao da
Emenda Constitucional 29.

Retomando o curso historico da narrativa, o impeachment de Fernando Collor, em 1992, e
sua sucessao por Itamar Franco levaram a nomeacao para o Ministério da Sadde de um
Ministro - Jamil Hadad - e de uma equipe de assessores nao s6 vinculados a um ideario
dito progressista em saude, como muitos deles de incontestavel militancia na Reforma
Sanitaria e, inclusive, alguns ex-secretarios municipais de saude10. Formou-se, assim,
um clima de mudanca, pois a nova gestao havia encontrado uma marcante paralisia
decisdria no Ministério da Saude, como de resto em outros setores da administracao
federal, agravada nos estertores do Governo Collor. Um pouco antes fora realizada
a IX Conferéncia Nacional de Saude, a qual, embora defendida e conduzida de forma
destemida pelo Ministro anterior, Adib Jatene, foi mais um evento politico a demonstrar
a insatisfacao no Pais. Nao havia, na ocasiao, grandes propostas de avanco e, mesmo
que as houvesse, a conjuntura era francamente desfavoravel a qualquer implementacao
de inovacoes.

9 Embora os efeitos das politicas sociais do periodo do Plano Real, entre elas o PSF, possam ter sido potencializados pelos
beneficios gerados pelo melhor desempenho da economia, é preciso ter cautela quando a uma interpretacado estreita de tal
correlacdo, do tipo causa-efeito, considerando que as politicas sociais também podem gerar, de per se, efeitos positivos nas
condicdes de vida e salde da populacdo. Esse tema, naturalmente, é objeto de um debate acalorado entre os especialistas em
economia e politicas publicas.

10 Alguns nomes que fizeram parte da equipe de Jamil Hadad no Ministério da Saude, entre 1993 e 1994, portadores do perfil
citado: Carlos Mosconi (Deputado Federal e Presidente da Comissao de Seguridade Social na Assembleia Constituinte]; Gilson de
Céssia Marques de Carvalho (ex-Secretario Municipal de Satde de Sao José dos Campos/SP; Jorge Bermudez (Pesquisador da
ENSP/FIOCRUZJ; José Alberto Hermdgenes (ex-Secretario de Saude da Bahial; Adnei de Moraes (ex-Prefeito de Pocos de Caldas/
MG]), além do autor deste trabalho (ex-Secretario Municipal de Satde de Uberlandia/MG e ex-Vice Presidente do CONASEMS].




Contavam os novos gestores do Ministério da Saude com um respeitavel arco de forcas
politicas favoraveis a mudanca na saude, tendo também como fator positivo o fato de
estar o presidente Itamar Franco mais preocupado com a economia como um todo do
que com os detalhes da gestao em saude. Assim, mesmo em conjuntura econdmica e
institucional desfavoravel, os ventos corriam a favor das propostas de transformacao.

O periodo de gestao da saude iniciado nesse momento, que correspondeu a formulacao
e implementacao da Norma Operacional Basica de 1993, foi marcado por fortes conflitos
e antagonismos, auténticas disputas intraburocraticas, fora e dentro do Ministério
da Saude. Setores ligados a estrutura tradicional, tais como Procuradoria Juridica,
Auditoria, Financas, Convénios e outros, geralmente ocupados por funcionarios de
carreira egressos das antigas Secretarias Nacionais, bem como do INAMPS e da Funasa,
tinham sua atuacao marcada pelo levantamento de reiterados obstaculos normativos,
de forma a obstaculizar o processo de descentralizacao, principalmente dos repasses
entre fundos de salde e nos pagamentos dos fatores de incentivo (GOULART, 2007).

Também em outros setores do governo (Planejamento, Previdéncia Social e Secretaria
de Orcamento e Financas), o jogo ndo era menos pesado''. Em reunides interministeriais
para discutir a questao orcamentaria da saude, frequentemente, a argumentacao por
parte dos técnicos desses setores, devidamente apoiados pelos titulares, era de que a
solucado para os problemas da saude estaria na criacdo de barreiras financeiras para o
usuario, distribuicdo de vauchers etc. (GOULART, 2007).

Nesse periodo, ocorreria ainda a substituicdo intempestiva de Jamil Hadad por Henrique
Santilo, portador de um perfil mais conservador, além de mais disposto a realizacoes de
efeito politico, ou de acdes localistas para seu Estado (Goias) ou de repercussao mais
imediata. Nao foram fora desse espirito que ocorreram algumas das grandes realizacoes
de Santilo a frente do Ministério da Saude, quais sejam a criacao do Programa de Saude
da Familia e a constituicdo do Programa de Interiorizacdo do SUS (PISUS], deixando
quase intocadas as questoes mais estruturais, como descentralizacao e financiamento.
Em outros aspectos, porém, Haddad e Santilo se equivaliam: eram ambos muito frageis
nos seus embates com a area econémica do governo (GOULART, 2007).

Henrique Santilo havia sido governador de Goias na década de 80, ocasidao em que ja
havia lancado proposta semelhante a dos agentes comunitarios de saide. Um de seus

11 Para o devido registro histérico, alguns dos poderosos membros de uma espécie de «tropa de choque» antissalde

espalhados pela administracdo publica federal foram: Murilo Portugal, da Secretaria de Orcamento e Financas do Ministério da
Fazenda; Ministro Fernando Henrique Cardoso; Francisco Oliveira - o Chico Previdéncia - técnico de carreira do IPEA, lotado no
MPAS na ocasido (ja falecido) e Raul Jungmann, Secretario Executivo do Planejamento).



assessores era um técnico brasileiro do Unicef, Halim Girade, que acumulara marcante
experiéncia em trabalhos comunitarios em Goias e outros Estados do Brasil. Girade foi
incumbido pelo Ministro Santilo de desenvolver ideias relativas a um novo modelo de
atencao para comunidades pobres e sem médico, tendo como referéncia a experiéncia
desenvolvida em Goids na década anterior (GIRADE, 2000). Aquilo parecia ser, além do
mais, a “Unica possibilidade de avanco possivel”, na visao de um dos protagonistas dos
acontecimentos daquele momento (SOUZA, 2000).

Sousa (2001) relata a entrega a Santilo de um documento produzido em um encontro
nacional de enfermeiros coordenadores de PACS, em Brasilia, com destaque para
uma agenda de prioridades a serem assumidas nacionalmente. Seus formuladores
imaginavam que ele traria consequéncias importantes para o PACS, mas nao tinham
maiores expectativas em que tivesse também influéncias na criacao de um novo
programa, o PSF, como veio a acontecer.

As ideias pensadas e formuladas no ambito do Ministério da Saude de Santilo nos idos de
1993 tinham, segundo Girade, forte influéncia de algumas experiéncias em andamento no
Pais, como as de Niterdi, do Grupo Hospitalar Conceicao, ligado ao Ministério da Saude, da
SES de Sao Paulo e de Quixada, no Ceara. Havia demandas intempestivas do Ministro para
que tudo fosse pensado e formalizado no curto prazo. O fato é que, no dia 27 de dezembro de
1993, se reuniram no Ministério da Saude representantes' das experiéncias citadas, alguns
consultores, e, entdo, foram definidas as bases do que viria a ser o Programa Saude da
Familia, mediante uma proposta que “nao era nenhuma das presentes, mas que procurava
ser uma sintese de todas - o melhor para as condicoes do Pais”, segundo Girade.

Nos termos colocados no pensamento de Maquiavel, se Santilo nao era detentor de grande
virtude (em termos técnicos e politicos), certamente teve a seu lado o enorme impulso da
fortuna... Com efeito, esse politico goiano estava no lugar certo e teve a sorte ou se fez
rodear das pessoas certas, dai nascendo o Programa (hoje Estratégia) Satude da Familia.

O Unicef, que ja vinha apoiando também o PACS, teve grande destaque nessa etapa inicial,
proporcionando apoio politico, técnico e mesmo financeiro, com a presenca de dois de seus
oficiais de projeto, Halim Girade e Oscar Castillo, que atuaram diretamente na producao dos
primeiros documentos referentes ao programa.

12 Os participantes dessa histérica reuniao de 1993 foram, além de Henrique Santilo e Halim Girade, Gilson Cantarino, entao
Secretario Municipal de Salude de Niterdi; as enfermeiras Heloiza Machado de Souza, do Parand, e Fatima Souza, da Paraiba; Carlos
Grossman e Airton Stein, médicos do GHC de Porto Alegre; Luis Odorico Andrade, Secretario Municipal de Satde de Quixada/CE;
Oscar Castillo, técnico do Unicef; Alvaro Machado, da Fundacdo Nacional de Saude; Eugénio Villaca Mendes, da OPAS, além de
representantes da SES-Ceara e SES-Goias.



Naquele momento, comecam a tomar parte nao so6 nas discussoes para a formulacao,
como também nas primeiras gestoes para a implementacao do PSF, alguns técnicos que
viriam a conferir a ele uma marca nos anos seguintes. Tal grupo técnico, formado mais
por enfermeiras do que por médicos, tinha como componentes pessoas com passagem
por servicos de salde, geralmente no interior do Pais, e além do mais envolvidos com
programas de atencao primaria. Além disso, ndo eram pertencentes a uma burocracia
publica de carreira federal; antes, vieram para o Ministério da Saude como auténticos
“executivos da salde” de extracao técnica, com atribuicdo especifica de trabalhar no
programa recém-criado™.

Sobre o que resultou dessa série de eventos significativos, Paim considera que o PSF
passa a pertencer, de fato, a categoria das politicas democratizadoras da saude na década
de 90, em contraposicao ao carater meramente racionalizador das politicas de momentos
anteriores. Além do mais, credita ao programa em pauta o carater de verdadeiro “modelo
tecnoassistencial de base epidemiologica”, configurando-se como legitimamente ancorado
em dois dos conceitos fundamentais da Medicina Social contemporanea, quais sejam a
determinacao social do processo saude-doenca e o enfoque nos processos de trabalho
em saude (PAIM, 1997).

Havia outros ingredientes propicios a mudancas desse tipo no ambiente politico, todavia.
Carvalho (1994), por exemplo, discute a “introducdo da familia” nas politicas sociais
brasileiras, situando-a dentro de trés modalidades de acdo, a saber: programas de
geracao de renda e emprego, programas de complementacao da renda familiar e rede
de servicos de apoio. Nessa Ultima categoria é que se inserem os programas do tipo
PSF, que podem variar quanto a seu foco de acao, desde abordagem aos problemas de
cada individuo até o apoio intensivo a familias em situacdes criticas.

Vasconcelos (1999) descreve essa “valorizacdo da familia nas politicas sociais” como
algo instituido, na verdade, ao longo de toda a histdria da construcao do sistema de
saude brasileiro, relatando os diversos componentes dessa natureza encontrados na
legislacao previdenciaria, desde seus primdrdios na década de 20, embora a vigéncia
das contradicoes dadas pelo medicocentrismo e pela dependéncia tecnoldgica e de
capital de tal sistema. Entretanto, foi na sociedade civil que esse aspecto obteve maior
visibilidade, citando os casos da Sociedade Sao Vicente de Paulo e Pastoral da Crianca,
entre outros.

13 Entre as pessoas do grupo técnico primordial estavam Heloiza Machado de Souza, Fatima de Sousa, Eliane Dourado,
Marilena Gentile, Danuza Fernandes, Arindelita Arruda e também Halim Girade, além de outros que permaneceram na conducao
do PSF por vérios anos (alguns ainda permanecem).



A escolha de 1994, pela ONU, como o Ano Internacional da Familia também teria tido
impacto indutor sobre a politica brasileira e de outros paises do mundo, ao valorizar os
conceitos de familia e de comunidade, ainda segundo Vasconcelos (1999), criando-se
assim um “clima cultural” propicio para determinadas inovacdes das politicas sociais,
com elas os proprios programas PACS e PSF.

Houve, portanto, muitas mudancas na saude, desde meados da década de 80, dadas
pela intensa movimentacao politica e social pela reforma da satde no Pais (ESCOREL,
1987; GOULART, 1996) e pela “construcao local” do sistema de saude, que resultou
da ampliacao da atuacao municipal na sadde. Concorreu também para tal quadro de
transformacoes a consolidacao de um novo e efetivo arcabouco legal para o sistema,
com as Normas Operacionais Basicas de 1993 e 1996, que, sem duvida, forneceram
inédito substrato para que experiéncias como a Saude da Familia pudessem florescer. E
floresceram, sem duvida, libertos das amarras de um debate profundamente ideoldgico
e marcado pelo (legitimo) sentimento de resisténcia ao arbitrio, que se viu superado
apds a passagem dos “anos de chumbo”.

Avinculacao e a coeréncia do PSF com os principios do SUS foram amplamente afirmadas
desde os documentos originais do programa, que ressaltam sua contribuicao para a
reorientacao do modelo assistencial a partir da atencao basica e buscando outra dinamica
de atuacao nas unidades de saude, com maiores responsabilidades e vinculos entre os
servicos de saude e a populacao. Diretrizes operacionais sao entao oferecidas, a saber:
(a) Carater substitutivo, complementaridade e hierarquizac3o; (b) Adscricao de clientela;
(c) Cadastramento; (d) Instalacdo das unidades do PSF; (e] Composicdo e atribuicoes
das equipes; (f] Atribuicbes dos membros da equipe (médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitario). Sobre a reorganizacdo das praticas de trabalho,
enumeram-se, entre outros aspectos, o processo de diagnostico da saude da comunidade;
a abordagem multiprofissional; o desenvolvimento de mecanismos de referéncia; a
educacao continuada; além do estimulo a acao intersetorial e ao controle social.

0 PSF, assim, apresenta-se como uma possivel “mudanca de paradigma” nas praticas
assistenciais, tendo como aspectos centrais, entre outros, a superacao do curativo para
o preventivo; do eixo de acao monossetorial para o intersetorial; da exclusao para a
universalizacdo. Seu carater inovador e potencialmente transformador de um modelo
de praticas de saude parece também evidenciado nao so6 nas analises dos documentos
oficiais, como na visao dos muitos autores que se debrucaram sobre ele nos anos 90.

Fora da corrente principal das analises sobre o PSF, entretanto, Merhy e Franco (2000)
consideram que a proposta originada do Ministério da Saude careceria de instrumentos
de atuacao clinica, o que faria suas acoes se desenvolverem como mera “linha auxiliar do




modelo médico hegemonico”, balizando de forma limitada e limitante as possibilidades
de competicao entre as suas praticas e aquelas desejadas pela corporacao médica. Além
do mais, afirmaram que o PSF falhava em fazer com que os processos de trabalho nele
verificados operassem mediante “tecnologias leves” e que, devido a isso, sua implantacao,
por si sd, nao garantiria mudancas substantivas do modelo assistencial vigente, o que seria
forte obstaculo a que o PSF viesse a se tornar de fato uma alavanca de transformacoes e
que ele careceria de se reciclar, para incorporar “poténcia transformadora”.

Tal linha mais critica ao PSF que seus autores denominaram na ocasiao como “defesa
da vida” permitiu, todavia, o desenvolvimento de programas alternativos ao PSF em
algumas cidades, geralmente governadas pelo Partido dos Trabalhadores em meados
dos anos 90, como foi o caso de Betim/MG, Caxias do Sul/RS, Campinas/SP e outras.

Embora tenha sido formulado no governo de Itamar Franco, sob a gestao de Henrique
Santilo no Ministério da Saude, o PSF, naverdade, encontrou condicdes de crescimento
qualitativo e quantitativo nos anos seguintes, ja no governo de Fernando Henrique
Cardoso, mais precisamente a partir de 1998, quando o economista José Serra
assumiu o Ministério da Saude. Os dois ministros que sucederam a Santilo, Jatene
e Albuquerque, embora nao tivessem explicitado em nenhum momento oposicao do
PSF, nao demonstraram vontade ou nao obtiveram acumulacoes politicas para fazer
acelerar sua implementacao. Jatene, particularmente, fazia uma defesa competente
do PSF e tinha uma historia profissional compativel com isso, mas se ocupou em
sua breve segunda passagem pelo MS, entre 1995 e 1996, mais com os aspectos
estruturais e de financiamento, voltando-se para o ato de “arrumar a casa”, conforme
expressao que frequentemente utilizava.

Sobre a implementacdo da Estratégia Salde da Familia, Viana e Dal Poz (199_)
situam-na como auténtica “reforma da reforma” ou “reformaincremental” em saude.
Esses termos aplicam-se a um conjunto de transformacaes, tanto no desenho como
na operacao das politicas, que ocorre de forma separada ou simultanea em relacao
aos sistemas e aos servicos de saude, nas modalidades de alocacao de recursos,
nas formas de remuneracao a prestadores e, fundamentalmente, na configuracao da
prestacao de servicos, resultando em mudancas do modelo assistencial em saude.

A implantacao do PSF se deu no ambito da vigéncia da Norma Operacional Basica de
1993, mas sua expansao é especialmente caudataria da NOB de 1996. Essa norma
apresentou, com relacao as NOB anteriores, a perspectiva de mudanca do modelo
assistencial, mediante alguns incentivos a organizacao dos programas PACS e PSF.
Para tanto, por meio de portarias e instrucoes normativas complementares, tais
incentivos foram implantados, atribuindo determinado valor financeiro por equipe









de ACS ou PSF, diretamente proporcional a cobertura populacional alcancada. O
resultado parece ter sido apreciavel, pois, correspondendo ao periodo imediatamente
seguinte a implantacao efetiva da NOB 96, foi observada expansao marcante da
implantacao de equipes de PACS e de PSF em todo o Pais. Observa-se, por exemplo,
na NOB 96, uma definicao de atencao a salde que compreende todo um conjunto de
acoes realizadas no SUS, em todos os niveis de governo, seja para o atendimento
das demandas pessoais ou ambientais, abrangendo também acoes assistenciais
voltadas as pessoas, de forma individual ou coletiva, nos ambitos ambulatorial e
hospitalar, e ainda no espaco domiciliar. Sao enfatizados também alguns aspectos
relacionados a mudanca do modelo assistencial em saude, bastante coerentes com
as diretrizes dos PSF, por exemplo: (a) A busca da integralidade; (b) A incorporacao
ao modelo dominante do modelo epidemioldgico; (c) A associacdo dos processos
individualizados e de intervencao terapéutica vigentes com “um modelo de atencao
centrado na qualidade de vida das pessoas e em seu meio ambiente, bem como na
relacao da equipe de saude com a comunidade, especialmente com seus nucleos
sociais primarios - as familias”; (d] A incorporacdo, como objeto das acdes, das
pessoas, do meio ambiente e dos habitos de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 1996b).

Em relacao ao financiamento, foram varias as transformacoes que experimentou o
PSF, podendo-se mesmo dizer que a analise desse programa fornece, por si s6, uma
ilustracao bastante completa a respeito das diferentes formas de transferéncia de
recursos que ja vigoraram ou ainda estao em vigor na saude'®. Assim, entre 1994 e
1995, o financiamento se dava por meio de convénio firmado entre o MS, Estados e
municipios, com critérios de escolha de municipios e cumprimento das exigéncias
formais de praxe. Isso fazia que fosse garantido um aporte ao gestor nos trés primeiros
meses de funcionamento do programa. A partir de janeiro de 1996, ocorre mudanca
na sistematica, passando o PSF a ser remunerado pela tabela de procedimentos do
SIA SUS, com valor agora diferenciado para a consulta médica, equivalente ao valor
de duas consultas “normais” (VIANA, 2000). Apds fevereiro de 1998, passaram a valer
as novas regras de financiamento ditadas pela nova NOB, iniciando-se assim a era
do Piso da Atencao Basica (PAB), medida responsavel por forte inducdo de mudancas
no modelo assistencial, conforme explicitado por LEVCOVITZ et al (2000). Na NOB

14 Entre as diversas modalidades de transferéncia de recursos entre esferas de governo, no Brasil, podem ser citadas, (a)

A transferéncia por convénio, ou seja, ligada a um objetivo especifico e submetida a uma prestacdo de contas especial; [b) A
transferéncia mediante servicos prestados, efetivada mediante apresentacao de uma fatura desses servicos (por exemplo, as
Autorizacoes para Internacao Hospitalar - AlHJ; (c] A transferéncia direta e automatica, realizada entre fundos de sadde de forma
independente de convénio ou de prestacao de algum servico especifico - no caso presente, tal modalidade é realizada per capita,
mediante valor previamente ajustado.




96, a transferéncia, de acordo com a nova sistematica, partia da exigéncia de que as
equipes de PSF e PACS estivessem atuando integradas a rede municipal, ou que se
desenvolvessem estratégias similares de garantia de integralidade da assisténcia. No
que se refere aos mecanismos de transferéncia de recursos, foram de forte impacto
as mudancas estabelecidas com a implantacao do PAB, como era o caso da vigéncia
do PAB fixo e variavel e também de outros incentivos financeiros, o que acarretou
ampliacao marcante da transferéncia de recursos federais.

O aspecto mais relevante da implantacao do PSF no Brasil, cuja importancia merece
ser destacada, talvez seja o grau de “centralidade” assumida pela questdo da
atencao basica dentro da politica de saude, com perda definitiva de seu antigo carater
marginal. Contribuiram para tanto eventos diversos, ocorridos ainda nos anos 90, de
natureza politica ou simplesmente normativa, como o estabelecimento do Pacto da
Atencao Basica entre os gestores dos trés niveis de governo; o desenvolvimento de
um sistema de informacdes especifico, o SIAB; a edicao do Manual da Atencao Basica.
Mais recentemente, ha de se ressaltar a importancia conferida ao programa, agora
estratégia, tanto dentro da NOAS de 2001/2002 como do Pacto pela Satde (2006). Com
efeito, a Estratégia Saude da Familia parece ter provocado verdadeiro amalgama das
acoes de saude coletiva no Pais, horizontalizando, de vez, a execucao dos programas
de salde, de carater inédito historicamente. Trata-se de uma nova situacao, de fato,
dada pela ruptura de velhas barreiras técnicas, ideoldgicas e institucionais, cedendo
lugar a praticas potencialmente unificadas de saude.

8. Sintese e conclusoes

0O Programa Saude da Familia no Brasil (PSF), como toda politica social, situa-se
em um movimentado cruzamento de principios e estratégias operacionais, em que
sao frequentes as contradicoes, de natureza politico-ideoldgica ou conceitual. Sua
implementacao no Pais revela relacoes complexas entre os aspectos normativos,
explicitados no processo de formulacao pelo Ministério da Saude, de um lado e,
de outro, as inovacdes locais decorrentes de sua (reJformulacdo e implementacao
descentralizada. Pode-se dizer que o PSF surge no ambito de um conflito entre a
normatizacao dura, realizada pelo governo federal, e as iniciativas dos governos
municipais, nas quais prevalecem a flexibilidade e as inovacoes de carater local.

Alguns componentes essenciais que unem os conceitos de Atencao Primaria a Saude
aos de Saude da Familia podem ser destacados quais sejam: (a) Praticas de salde
como objeto da intervencado do Estado; (b) Processos de trabalho caracterizados



pela intervencdo de uma equipe de saude dentro de um ambito generalista; (c)
Atencdo voltada ndo apenas para individuos-singulares, mas para coletivos; (d]
Desenvolvimento de vinculos administrativos, geograficos, culturais ou mesmo éticos
entre a clientela e os prestadores de servicos.

Os processos de formulacao e de implementacao da vertente brasileira de Atencao
Primaria a Saude devem ser compreendidos a luz de certas mediacdes, ou seja, de
“fios condutores” que perpassariam os variados modos de implantacao verificados
no Pais, tais como: as caracteristicas geopoliticas; o modo de insercao no sistema
de saude; o contexto politico; os conteldos técnicos e ideoldgicos; os atores sociais
influenciadores; a dinamica dos processos de implantacao; a cultura institucional,
dentro de uma odtica de fatores facilitadores, obstaculos e licoes.

Algumas boas praticas de implementacao de PSF podem, assim, ser inferidas, entre
elas: (a) Capacidade de tomada de decisdes, dada por lideranca, carisma, espirito
empreendedor, embasamento ideoldgico, qualificacdo técnica e continuidade; (b)
Qualificacao das equipes técnicas, traduzida por acesso a conhecimentos, tradicao
de discussdes, base ideoldgica, empreendedorismo associado a militédncia; (c)
Boas praticas sociais que se traduzem por praticas politicas e administrativas
transparentes, efetivas e socialmente aceitaveis, que se estendem bem além do campo
da saude, tendo como substrato ideoldgico as nocdes de cidadania, direitos coletivos e
responsabilidade publica; (d) Articulacdo externa, ou a pratica de um cosmopolitismo
politico e sanitario; (e] Investimento em padrdes efetivamente substitutivos dos
modelos de atencao, buscando a neutralizacao da competicao e do antagonismo
com os elementos estruturais e ideoldgicos dos velhos regimes de praticas; (f]
Desenvolvimento de inovacdes gerenciais ou assistenciais; (g) Sustentabilidade em
termos financeiros, de estrutura e de processos, mas também nos planos culturais,
simbdlicos e politicos; (h) Efeito espelho: difusdo entre pares e outros interlocutores
externos, mediante uma pedagogia do exemplo (GOULART, 2002)
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LINHA DO TEMPO DA SAUDE DA FAMILIA

I Mostra Nacional de Producéo em Satide da Familia

(riagdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEQ

A Coordenacao Nacional de Alimentacdo e Nutricao passa a
. acompanhar as condicionalidades da saude das familias
: beneficidrias do Programa Bolsa Familia

Inicio do repasse de recursos as equipes de Satide Bucal, cada uma
delas vinculada a apenas uma equipe de Satde da Familia
Inicio da primeira fase do Projeto de Expansao e Consolidacao da
Satide da Familia — Proesf
19.100 equipes de Sadde da Familia, 176.800 agentes comunitérios
de sadde e 6.170 equipes de Saude Bucal atendem mais de 59
. milhdes de pessoas
:122 Conferéncia Nacional de Satide
Insercao da Satide Bucal na Satide da Familia: inicio do incentivo
as equipes de Satde Bucal, cada qual delas, obrigatoriamente,
dever-se-a vincular a duas equipes de Satide da Familia
Avaliacdo Normativa do Programa Satide da Familia no Brasil :
Langamento do Plano de Reorganizacao da Atencdo a Hipertensao : :
. Arterial e a0 Diabetes Mellitus
: Requlamentacao da Norma Operacional de Assisténcia a Satide do @}}
Sistema Unico de Satide — NOAS-SUS 01/02 2001 :

.............................................. 69,1
Publicagdo da Politica Nacional de Alimentacao e {%}
Nutri¢do — PNAN L
| Mostra Nacional de Producdo em Satide da Familia : {8}
. Publicagao do “Manual de Organizagao da Atengdo ¥ } 59’ 7
(riacdo do Piso da Atencao Bésica — PAB — pela © Bésica” :
publicagao da Portaria GM/MS N 1.882 : Criagdo do Pacto de Indicadores da Atengao Basica 54,9
Pub|icagéo da Por«taria GM/MS N 886, que aprOVa '.........................‘ ...........................
: asnormas e diretrizes do Programa de Agentes @}
¢ Comunitdrios de Saide — PACS — e do Programa 112 Conferéncia Nacional
e P i deide .. 45,4

Criagdo do Sistema de Informacao

Regulamentacdo da Norma Operacional Bésica do da Atengdo Bisica ~ Siab .
: ¢ :3.100 equipes de Sadde da Famili : \
Sistema Unico de Sadde — NOB-SUS 1996 e 7§q7"(;g?geem:s”c:m3m:2:i'£ : 4; N
:102 Conferéncia Nacional de Satide © 1 desaide atendem 106 29,7
----------------------------------- ‘.. sssssce e ; E . N ’ s ,
328 equipes de Satide da Familia e . mllhoesdepessoas ........ . :
29.098 agentes comunitarios de : :
: salde atendem 1,1 milho de : : :
: pessoas no Brasil ﬁ}
: ;z}} 4; }} 14,7
10,6

1,1 2,5 2,9
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= = s Criagdo dos Nticleos de Apoio a Satide da Familia - Portaria n° 154/SAS/MS, de 24 de janeiro de 2008.
Regszlg(rjze;:;ﬁgiﬁopﬁ?;go R TIES 11l Mostra Nacional de Produgao em Satide da Familia/ IV Semindrio Internacional da Atendo Bdsica - Satide da Familia: “30 anos de Alma
. P s ni Ata 20 anos de SUS e 15 anos de Satide da Familia”/Ill Concurso Nacional de Experiéncias em Satide da Familia.
Publ!cagjo da Pollt!ca Nac!onal de At‘?’!@" Basica 5 PNAB Criacdo do Programa Satde na Escola (PSE) - Portaria n° 1.861 GM/MS, de 04 de setembro de 2008.
Publicagdo da Politica Nacional de Prdticas Integrativas e  Inclusao do microscopista na equipe de Satide da Familia - Portaria ne 2.143/GM/MS, de 09 de outubro de 2008.
Complementares — PNPIC * Incentivos diferenciados para as equipes que atuam no Programa Nacional de Seguranca Piblica com Cidadania (PRONASCI) -

I Semindrio Internacional de Atengao Primdria — Satide da : Portaria n° 2.920/GM/MS, de 02 de dezembro de 2008.
Familia: “Construindo a Integralidade do Cuidado” ©29.300 equipes de Satde da Familia, 230.244 agentes comunitdrios de satide e 17.807 equipes de Satide Bucal atendem
“Lancamento do Pacto pelaSatide . . . ... fuo MASAEIIMINBES JEPESIOR, | ...eoeeeeesremseesisess s
1l Seminario Internacional da Atencao
: Basica — Satde da Familia: 9911
| Semindrio Internacional de : “Expansao com Qualidade & : 96,1

Atencdo Primériaem Grandes  © . Valorizagdo dos Resultados” ! = @}
Centros Urbanos © 132 Conferéncia Nacional de Satide : —

Langamento do projeto dg : - - @}

Avaliagdo para Melhoria de
Qualidade da Estratégia Satde

da Familia — AMQ . { , /{@} ...........................................................................

Vv Semlnarlo Internacional da Atenao Basica - Satide da Familia: “Satide da Familia,
93,1 © agoramais que nunca’
87.7 : ¢ Inducao de integracao do Agente de Combate as Endemias a equipe de SF, convergindo os
’ : processos de trabalho entre profissionais da APS e Vigildncia em Satide.
Satide da Familia para Populagdes Ribeirinhas - flexibilizagdo no processo de trabalho das
equipes e financiamento de custeio para unidades de satide fluviais.
Construcdo de 8.964 novas unidades de Satide da Familia no PAC2.
Alcance da meta de ACS do“Mais Satide” (240.000 ACS) de 2011 em agosto de 2010,
com 0 expressivo nimero de 241.988 agentes comunitarios de satide, em
30.328 equipes de Satide da Familia e 18.982 equipes de Satide Bucal,
atendendo mais de 99 milhdes de pessoas.

* Repasse fundo a fundo de recursos federais a Estados,
Distrito Federal e Municipios para aquisicdo de
equipamentos e material permanente - Portaria n° 2.198
GM/MS, de 17 de setembro de 2009.

Instituigdo do Plano Nacional de Implantagdo de Unidades Bésicas

de satide para as equipes de satide da Familia - Portaria n° 2.226
GM/MS, de 17 de setembro de 2009, com repasse aos
municipios para a construcdo de 1289 novas Unidades de
Satide para as equipes da Satde da Familia.

30.328 equipes de Satide da Familia, 234.767 agentes comunitarios D D
de satide e 18.982 equipes de Satide Bucal atendem mais de 96 ’j
milhdes de pessoas.
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Programa Saude da Familia (PSF) do Brasil -
uma perspectiva pessoal sobre um programa nacional




Andy Haines''

O crescimento e desenvolvimento do programa PSF tem tido impactos
profundos no Brasil, possivelmente sendo o exemplo mais importante da
rapida expansao de um programa de cuidados primarios em todo o mundo
nos ultimos 20 anos. Tive o privilégio de participar nas primeiras etapas de
sua implantacao no final da década de 1980, o que levou a formacao do PSF
e é um prazer especial para mim, ver como o programa se expandiu até hoje
alcancando uma ampla cobertura populacional.

No final da década de 1980 houve uma série de caracteristicas marcantes da
salde publica e de condicoes em que se encontravam os cuidados de
salde no Brasil:

Prevaléncia da assisténcia hospitalar especializada com base,
muitas vezes sem atender as necessidades de saude da populacao e
levando a uma utilizacao ineficiente dos recursos.

Escolas Médicas despreparadas para a formacao e a educacao de seus
alunos para os desafios de saude e sociais mais prevalentes,

As grandes desigualdades socioecondmicas e de salde entre e dentro
dos estados;

Fragmentacao na organizacao dos cuidados de saude, particularmente,
de um lado, entre o tratamento curativo e o cuidado médico, e por outro
lado, das atividades preventivas, especialmente dirigidas as doencas
transmissiveis,

Falta de articulacao entre o governo federal, governos estaduais e
municipios

Neste contexto, a incorporacao de um Sistema Unico de Salde brasileiro
(SUS) na Constituicido de 1988 foi uma evolucdo bem-vinda e muito necessaria.
No entanto, havia muitos problemas politicos, técnicos e organizacionais
que precisavam ser superados para que a visao de um sistema de saude
moderno, mais equitativo e eficiente, baseado na atencao primaria fosse se
tornar uma realidade.

Em primeira mao, pude experimentar algumas dessas importantes
mudancas através de um programa de intercdmbio, apoiado pelo
Conselho Britanico, entre o departamento de minha universidade na época
(Departamento de Atencao Primaria da Universidade College London School
of Medicine, UCL) e um programa de formacdo de médicos de familia do

1. Diretor da London School of Hygiene and Tropical Medicine e professor de Satde Publica e de Atencao Priméria em Saude




Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, em
conjunto com a Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
UFRGS. Este programa, juntamente com o programa do Centro de Saude Sao José do
Murialdo, eram dois dos poucos programas de formacao de cuidados primarios em
todo o Brasil na época. Gracas a lideranca de Carlos Grossman e ao excelente trabalho
de muitos desses profissionais formados por estes dois programas, um nucleo de
exceléncia foi criado e mantido em um ambiente que nem sempre foi solidario com os
objetivos da atencao primaria em saude.

Muitos médicos de familia brasileiros, incluindo Airton Stein, Magda Costa e Henrique
Fontana passaram um tempo no Reino Unido na UCL ou na London School of Hygiene
and Tropical Medicine, onde tiveram a oportunidade de conhecer em primeira mao, o
papel do médico de familia no Reino Unido e a realizar uma pds-graduacao. Embora
houvesse uma série de influéncias internacionais no desenvolvimento do PSF, incluindo
experiéncias do Canada e Cuba, a experiéncia do Reino Unido, sem duvida, teve um
impacto consideravel. O Curso Internacional de Atencao Primaria, que ocorreu durante
muitos anos na UCL, constituiu uma oportunidade para os médicos de familia em todo
o mundo, incluindo muitos do Brasil, para aprender sobre metodologia de ensino e a
organizacao da atencao primaria no Reino Unido. A importancia do médico de familia
no sistema de saude inglés, a cobertura populacional, o desenvolvimento de equipes
de cuidados primarios, a formacao de graduacao e pds-graduacao e o crescimento
da gestao do cuidado de doencas cronicas na atencao primaria foram relevantes para
enfrentar os desafios encontrados no Brasil.

Foi oportuno que estas atividades tenham ocorrido num momento em que o ambiente
politico no Brasil estava cada vez mais receptivo a necessidade de prestar cuidados de
saude acessiveis a toda a populacao, particularmente a grupos mais desfavorecidos. A
alteracao do cenario politico e o fortalecimento dos processos democraticos, claramente,
teve um papel importante em apoiar e facilitar o desenvolvimento da atencao primaria
no Brasil. Uma série de reunides com politicos como o Governador do Estado do Rio
Grande do Sul e de altos funcionarios do Ministério da Previdéncia Social e do Ministério
da Saude, demonstrou que houve de apoio politico para a ampliacao da atencao primaria.
Também, participei de conferéncias que auxiliaram ampliar o caminho da atencao
primaria, como em Porto Alegre, em 1993, sobre a descentralizacao da salde, e em
Santarém, onde participaram muitos dos responsaveis no desenvolvimento da atencao
primaria na regiao Amazonica e de paises vizinhos.

Foi particularmente feliz que essas atividades ocorreram num momento em que o
ambiente politico no Brasil era cada vez mais receptivo a necessidade de prestar cuidados




de salde acessiveis a toda a populacdo, particularmente grupos desfavorecidos. A
alteracao do cenario politico e o fortalecimento dos processos democraticos claramente
tiveram papel importante no apoio e na facilitacao do desenvolvimento da atencao
primaria no Brasil. Uma série de reunides com politicos, como o governador do Estado
do Rio Grande do Sul e de altos funcionarios do Ministério da Seguranca Social e do
Ministério da Saude, demonstrou a mim que houve recolhimento de apoio politico para
a ampliacao da atencao primaria. Eu também estava envolvido em conferéncias que
ajudaram a articular o caminho para a APS, como uma em Porto Alegre, em 1993, sobre
a descentralizacao dos cuidados de saude, e outra, em Santarém, que reuniu muitos dos
envolvidos no desenvolvimento dos cuidados primarios na Regidao Amazodnica e de um
numero de paises vizinhos.

Logo apds o lancamento do programa, escrevemos um editorial cauteloso e otimista
acolhendo o PSF, mas também reconhecendo os muitos obstaculos a serem superados
para torna-lo bem sucedido e satisfazer as necessidades da populacao, como a formacao
inadequada dos médicos e a necessidade de qualificar o desenvolvimento profissional.

Desde entao, é gratificante ver o progresso realizado para enfrentar estes desafios. Um
numero crescente de faculdades de medicina ja oferece formacao em atencao primaria
em salde e ha um quadro crescente de residentes nessa area. Sem duvida, uma série
de desafios ainda permanecem, incluindo as diferencas na qualidade do atendimento, a
necessidade de ampliar a cobertura a toda a populacao, a expansao dos programas de
formacaoeagarantia docrescimentocontinuado eapoiofinanceiroaatencao primariaem
saude. No entanto, as importantes conquistas alcancadas nao podem ser subestimadas,
nao so6 para o povo do Brasil, mas também globalmente. A rapida expansao tem muitas
licoes importantes para os paises em diferentes niveis de desenvolvimento. Agora é
um bom momento nao so6 de olhar para tras e compreender como o PSF foi capaz de
prosperar e crescer, mas também de olhar para frente procurando desenvolver o seu
pleno potencial.
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A Saude da Familia vista do outro lado do Atlantico




Luis Pisco

Em 1995, o entao Presidente da Republica Portuguesa, Doutor Mario Soares,
discorrendo sobre a Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP),
apontou o relacionamento entre Portugal e o Brasil, como o de uma familia
com quase 200 milhoes de seres humanos, unida pela lingua, pela histdria e
pelo afeto.™

Decorridos maisde 15anosdaalocucao presidencial, feitano contexto dacriacao da
CPLP - e com a familia aumentada em alguns milhdes de elementos -, nao posso
deixar de testemunhar que tem sido esses lacos e esse afeto que tenho sentido ao
trabalhar com colegas e instituicoes brasileiras. Em conjunto, afirmando a nossa
efetiva solidariedade, capacidade de realizacao e respeito mutuo.

Tem valido a pena, pese o caminho percorrido ser ainda curto e reconhecer-
se que o0s proximos anos serao importantissimos para a consolidacao desse
relacionamento.

O Brasil, no qual Portugal se revé com tanto orgulho, é o maior pais de
lingua portuguesa e uma nacao com enorme peso e prestigio mundiais, que
seguramente se ira afirmar cada vez mais no palco internacional, assumindo
o protagonismo que lhe é devido.

Tal como entre as duas patrias, é também de solidariedade o vinculo que
une os meédicos de Familia de todo o mundo: partilhamos as mesmas
necessidades e expectativas, um mesmo perfil, educacao, cultura e ética.

A Medicina de Familia e a Saude da Familia ndo conhecem fronteiras.

Num mundo assim unido, é sempre estimulante partilhar conhecimentos e
trocar experiéncias com colegas oriundos de diferentes sistemas de saude,
influenciados por fatores culturais, histdricos, politicos e econdmicos,
também distintos entre si.

Estimulante, principalmente, porque, apesar de todas as diferencas e
semelhancas que marcam o mundo onde exercemos, para todos nos
médicos de Familia e também para os outros profissionais da drea da Saude
da Familia, o futuro passara, estou certo, pela formacao, pela investigacao e
pela qualidade do nosso desempenho.

Na drea da salde e mais especificamente na da atencao primaria, temos que
passar da proclamacao de bons sentimentos e intencoes a efetiva cooperacao

Médico de Familia - Coordenador da Missao para os Cuidados Primarios. Portugal




nas mais diversas areas que integram o exercicio da Medicina Familiar. Para tanto,
impoe-se dar continuidade e aprofundar muitas das iniciativas realizadas em conjunto,
na ultima década, pelos médicos de Familia de Portugal e do Brasil.

A primeira experiéncia relevante conjunta, internacional, de que me recordo foi a
organizacao de um Workshop no 15° Congresso Mundial da Associacao Mundial de
Médicos de Familia (WONCA, junho de 1998, Dublin/Irlanda).

Foi um momento de afirmacao: apesar de a lingua oficial ser a inglesa, conseguiu-se
autorizacao para realizar um workshop luso-brasileiro, em portugués, o que ocorreu
pela primeira vez e onde profissionais de saude de Portugal e do Brasil puderam falar
de tudo um pouco (como habitualmente acontece quando nos encontramos), embora o
tema oficial fosse a analise comparativa dos modelos de ensino, qualidade e investigacao
em atencao primaria nos nossos dois paises.

A segunda iniciativa conjunta, com grande impacto para todos nds, foi a organizacao
do | Encontro Luso-Brasileiro de Medicina Geral, Familiar e Comunitaria, realizado no
Rio de Janeiro, entre os dias 24 e 27 de outubro de 2000, com seminarios envolventes
em Fortaleza, Salvador e Porto Alegre. Do lado portugués, a organizacao esteve a
cargo da Associacao Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral e da Associacao Saude
em Portugués. No Brasil, coube ao governo do Estado do Rio de Janeiro e a Sociedade
Gaucha de Medicina Geral Comunitaria a partilha dessa responsabilidade.

Foi, a todos os titulos, um grande acontecimento.

O objetivo era claro: incentivar a troca de experiéncias e informacao técnico/cientifica
entre profissionais da area da Medicina Geral, Familiar e Comunitaria portugueses e
brasileiros, estendendo as sinergias a alguns membros da Comunidade de Paises de
Lingua Portuguesa (CPLP).

A adesao dos profissionais foi impressionante: cerca de mil participantes médicos,
enfermeiros e outros profissionais de saude portugueses, brasileiros e alguns, poucos,
africanos.

Foi, como é uso dizer-se, “sala cheia” do primeiro ao Gltimo minuto, no que constituiu uma
manifestacdo do enorme interesse de todos nao so pelo intercambio das experiéncias das duas
nacoes, mas também pela qualidade das mesas que preencheram o extenso programa cientifico.

O simples fato de colegas de regioes do globo, tao distantes entre si, terem pensado,
juntos, a Medicina Familiar e a Saude da Familia, trabalhando e aprendendo uns com os
outros, constituiu uma vitoria para as instituicoes responsaveis pela iniciativa.

No quadro da partilha de experiéncias relativas ao Programa Saude da Familia brasileiro



e a Medicina Familiar portuguesa, o encontro contribuiu para o reforco do associativismo
e para a revitalizacao da Associacao Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade,
um passo importante para a integracao do Brasil na Confederacao Ibero-Americana de
Medicina Familiar, de que hoje é vice-presidente e da qual a APMCG e a ASP eram,
respectivamente, membro titular e membro associado.

O Encontro teve por objetivo facultar a troca de saberes relativos ao Programa Saude da
Familia no Brasil e a Medicina Familiar em Portugal, destacar o contributo da satde para
o desenvolvimento dos povos e, por fim, centrar a Medicina Familiar como a Medicina do
século XXI. Cumpriram-se todos os objetivos.

Arealidade brasileira é bem diferente da portuguesa, até pela imensidade do pais irmao,
pelas disparidades sociais, pelas diferencas entre cada Estado com a sua organizacao
propria no campo da saude, pela sociedade multiétnica, mas também pelas diferencas
de conceitos e praticas no campo da saude.

Muito provavelmente, terao sido essas diferencas que suscitaram tao grande curiosidade,
interesse e até entusiasmo em conhecer melhor as experiéncias, os problemas e os
conceitos.

Nunca mais deixeideirregularmente ao Brasil... Aos Congressos da Sociedade Brasileira
deMedicinade Familiae Comunidade,acadaanomais participados, maisbemorganizados
e com um nivel cientifico mais elevado... E também a muitos Seminarios Internacionais
de Atencdo Primaria/Salde da Familia, organizados pelo DAB do Ministério da Salde,
onde podemos encontrar personalidades relevantes da Atencdo Primaria Mundial, a
debater temas cruciais ao desenvolvimento da Saude da Familia... Também, por forca
da minha colaboracao no Projeto AMQ. Tenho sido, pois, um observador privilegiado da
enorme evolucdo que na ultima década a Saude da Familia tem registrado no Brasil,
com os indicadores de saude a melhorar significativamente, o nimero de equipes e
de profissionais de saude da familia a crescer, um esforco enorme pela melhoria da
qualidade, pela formacao dos profissionais... A demonstrar que valeu a pena a corajosa
aposta politica no Programa Saude da Familia.

7

E sempre com emocao que vejo os graficos com o mapa do Brasil cada ano mais
preenchido com mais equipes de Saude da Familia e todos os Estados cada vez com
maior densidade de recursos assistenciais, que se traduz, habitualmente, por um azul
mais carregado. Tem sido uma constante nos ultimos anos.

Mas o inverso também é verdadeiro, e a curiosidade e o interesse pelo que se passa
em Portugal crescem no Brasil e se traduzem, todos os anos, em visitas a Lisboa de
profissionais de salde, académicos, gestores, politicos ou simplesmente amigos, que



nos contatam e visitam, procurando se manterem a par das “Ultimas” sobre a Reforma
da Atencao Primaria, fazer investigacao ou participar de algum estagio profissional.

Salientaria, pela sua relevancia, a organizacao do 1° Encontro Luso-Brasileiro de Jovens
Médicos de Familia em simultaneo com 0 3° Encontro Luso-Brasileiro de Medicina Geral,
Familiar e Comunitaria, que teve lugar no Estoril, de 27 a 30 de setembro de 2008.

Com o apoio do DAB e do Ministério da Saude, foi possivel a participacao de mais de
50 profissionais de saude do Brasil, que muito enriqueceram o conteudo cientifico do
Congresso, oferecendo-nos excelente imagem do muito e bom trabalho que atualmente
se faz na atencao primaria.

Portugal recebeu, de 2 a 9 de maio de 2009, uma
missao brasileira de visita as nossas Unidades
de Saude Familiar, integrada pelos vencedores
do Il Concurso Nacional de experiéncia em
Saude da Familia. Com o objetivo de conhecer o
funcionamento dos Centros de Salde e as Unidades
de Saude Familiar e estreitar parcerias no campo
tedrico-pratico, entre os sistemas de saude do
Brasil e de Portugal, os participantes tiveram dias
de intensa programacao. Foi para nds uma honra que o DAB tenha escolhido Portugal e
aguardamos com expectativa uma nova visita de estudo, prevista para este ano.

Nao posso deixar de referir as cordiais relacoes pessoais e profissionais que estabeleci,
ao longo destes anos, com um enorme conjunto de colegas e amigos brasileiros.
Mesmo correndo o risco de cometer a injustica de omitir muitos, gostaria de destacar
os Presidentes da SBMFC, Joao Falk, Inez Anderson e Gustavo Gusso; Ricardo Donato,
Carlos Eduardo (Cadu) e Marcelo Demarzo, assim como alguns parceiros do DAB, como
Luis Fernando, Claunara, Nulvio, Eronildo e Iracema. E também o meu mais recente
amigo: Oscarino dos Santos Barreto Junior, grande figura e grande médico de Familia.

Relembrando quao efémeras, por vezes, podem ser as boas ideias, as grandes intencoes e
os projetos de circunstancia, termino apontando estes mais de dez anos de trabalho conjunto
como fonte generosa de orgulho para todos os que nele tivemos o privilégio de participar.

Comodisse o escritor José Antunes Ribeiro, “Ja que o passado estd morto. VIVAO FUTURO".
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1. Introducao

Desde o inicio de sua implantacao, em 1994, a Estratégia Sadde da Familia
(ESF) teve crescimento exponencial, tanto em termos de cobertura quanto em
numero de profissionais envolvidos. Tal fato trouxe, aliado a melhoria do acesso
dos brasileiros a saude, uma questao central: como capacitar os trabalhadores
dessas equipes para a pratica novoparadigmatica da estratégia?

Iniciativas na area de Educacdao Permanente tém sido implementadas
em todo o territério nacional, servindo como modelo e oportunizando
proficua reflexao acerca desse processo, porém sem conseguir reverter
numericamente o déficit de profissionais capacitados nas equipes da ESF. O
primeiro grande esforco nacional para lidar com esse desafio foi a criacao
dos Polos de Formacao, Capacitacao e Educacao Permanente em Saude da
Familia, em 1997, que tinham, por objetivo, apoiar a expansao e consolidacao
dessa estratégia por meio da qualificacao da entao incipiente forca de
trabalho vinculada a atencao basica. Além disso, esses consistiram nas
primeiras iniciativas a refletir sobre os cursos de graduacao e as mudancas
necessarias ao melhor preparo de seus egressos para o exercicio adequado
da Salde da Familia (VIANA; FARIA, 2002; GIL et al., 2002)

A priorizacao da integracao ensino-servico em todas as suas areas de atuacao,
bem como a oferta de diversas modalidades de capacitacao profissional -
como cursos introdutorios, de atualizacao ou aperfeicoamento para agentes
comunitarios de saude, supervisores do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e instrutores de PSF e PACS, além de cursos de especializacoes,
residéncias e programasde educacaopermanenteadistanciaparaprofissionais
de nivel universitario - foram as estratégias executadas pelos polos para o
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cumprimento de seus objetivos. Entre 1998 e 2001, essas instancias realizaram 9.647
cursos e eventos para um total de 173.233 egressos (GIL et al., 2002).

A maior parte desses cursos foi introdutdria ou tematica de curta duracao, mas nesse
periodoforaminduzidos os primeiros cursos de especializacao em formato de residéncias
multiprofissionais em Salude da Familia e estimulou-se a revisao da especialidade
Medicina Geral e Comunitaria, que, em 2002, passou a se chamar Medicina de Familia e
Comunidade (OLIVEIRA; BELISARIO, 2005).

Os Polos de Saude da Familia, como ficaram conhecidos, foram extintos no inicio de
2003. Uma nova politica de educacao permanente para os profissionais do SUS comecou
a ser concebida apds a mudanca de governo no ambito federal, tendo sido oficializada
posteriormente pela Portaria Ministerial n® 198, de 13 de fevereiro de 2004. Essa politica
se fundamentava, basicamente, em dois pilares: o conceito de Educacao Permanente
em Saulde (EPS]), da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que preconiza uma
reflexao cotidiana e multiprofissional sobre o processo de trabalho por parte das préprias
equipes de saude; e a participacao multissetorial na priorizacao das iniciativas de
qualificacao profissional, com a participacao de estudantes de graduacao, trabalhadores,
gestores e representantes do controle social. Para a promocao do primeiro pilar, foi
concebido, pela Escola Nacional de Saude Publica, o Curso de Facilitadores da Educacao
Permanente em Salde, na modalidade a distancia. J& o segundo pilar se expressou,
sobretudo, na criacao dos Polos de Educacdao Permanente, instancias regionais que
diferiam dos polos anteriores por nao priorizarem especificamente a Atencao Basica
e por nao mais serem diretamente coordenadas por instituicoes académicas, atuando
como “dispositivos do SUS para a discussao da Educacdo Permanente” (BRASIL, 2004).

Essa politica também nao conseguiu reverter o déficit de qualificacao no qual se
encontravam os profissionais de Saude da Familia. A prépria natureza desse mercado de
trabalho é responsavel por algumas dificuldades: a sua expansao continua assim como
a significativa rotatividade de profissionais observada nessa estratégia sao fatores que
contribuem para a manutencao desse déficit, uma vez que ha sempre profissionais recém-
formados ou sem qualificacao especifica para a Saude da Familia ingressando nela. Além
disso, a inexisténcia de uma direcionalidade especifica para a atencao basica agravou o
déficit: entre janeiro de 2003 e junho de 2005, durante a vigéncia dos Polos de Educacao
Permanente, apenas 47,72% do recurso empenhado pelo tesouro nacional para esse fim
até dezembro de 2005 havia sido executado, o que corresponde a menos da metade do total
destinado a qualificacdo daquela forca de trabalho especifica (CAMPQOS; AGUIAR, 2005).

Por esse motivo, e também devido a eminéncia do inicio da segunda fase do Projeto
de Expansdo e Consolidacao da Salde da Familia (PROESF) - programa financiado




pelo Banco Internacional para Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD) e que visava
principalmente a expansao daquela estratégia nos municipios com mais de 100
mil habitantes -, o Ministério da Salude comecou a estabelecer estratégias para a
especializacao em Saude da Familia em larga escala, buscando superar o gap existente
entre o numero de profissionais inseridos na Estratégia e a quantidade de vagas de
especializacao disponiveis para a sua qualificacao. Inicialmente, o Ministério planejou,
em parceria com a Organizacao Pan-Americana da Saude, uma rede colaborativa com
0 proposito de apoiar a cooperacao entre instituicoes académicas que ministravam,
ou pretendiam ministrar, cursos de especializacao em Saude da Familia. A Rede
Multicéntrica de Apoio a especializacao em Saude da Familia nas Grandes Cidades
(Rede MAES), embora ndo tenha se constituido a priori em uma politica estruturada para
proporcionar a colaboracao desejada, possibilitou uma primeira aproximacao daquelas
instituicoes e o inicio de discussoes sobre o assunto. Visando aprofundar os mecanismos
de cooperacao e a participacao das instituicoes académicas envolvidas, a Rede MAES
foi posteriormente convertida em uma acao do Programa Mais Saude, a Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS]J, do qual se falard mais adiante.

2. Estratégias articuladas para formacao e qualificacao

Apesar de terem exercido um importante papel na formacao de uma massa critica para
a APS nacional, as estratégias tradicionais de descentralizacao de recursos para o nivel
local, financiamento de especializacdes presenciais e residéncias nao foram suficientes
para reverter um quadro de formacao profissional com determinantes complexos e
multifatoriais. Nos Documentos de Referéncia 1 da UNA-SUS, Oliveira, Aguiar e Campos
(2008) previam déficit crescente de recursos humanos qualificados para a Estratégia
Saude da Familia caso se mantivesse a corrente estratégia.

A reversao desse quadro requereu uma politica de formacao de recursos humanos
estruturada como uma rede de acoes voltada para as diversas etapas da educacao desses
profissionais. Assim, foram pensadas acoes para reorientar a formacao da graduacao,
acertando o rumo para o futuro; formar liderancas na educacao em saude por meio de
residéncias em atencao primaria e cursos para docentes; e qualificar os trabalhadores
em servico nas equipes de Saude da Familia.

Para colocar essas acoes em marcha, foi necessario criar um conjunto de mecanismos
administrativos e institucionais, de forma a garantir a boa execucao fisica e financeira
dos projetos, obedecendo aos principios da administracao publica, seguindo as
recomendacoes dos 6rgaos de fiscalizacao e controle, em harmonia com o Ministério da




Educacao e guiados pelos principios do SUS. Assim, foi criada a Comissao Interministerial
de Gestao da Educacao em Saude, regulamentando o inciso terceiro do artigo 200 da
Constituicao; retomou-se o mecanismo de repasse fundo a fundo para o financiamento
da politica de educacao permanente em saude, reinstaurando o papel de conducao e
execucao das gestoes estaduais e municipais do SUS; foram criados mecanismos de
pagamento direto de bolsas de estudo pelo Fundo Nacional de Saude e mobilizado o
potencial de educacdo a distancia das universidades publicas brasileiras. Algumas
dessas acoes sao apresentadas a seguir, divididas em iniciativas para reorientar a
formacao de profissionais e acoes para qualificar os profissionais em servico. Os dados
foram obtidos do relatério de gestdo da SGTES/MS de 2009 (BRASIL, 2009).

3. Acoes de reorientacao da formacao de profissionais para atuar em APS

As acoes que tém como foco apoiar diretamente as mudancas na graduacao em saude
estdo organizadas no Programa de Reorientacao da Formacao Profissional em Saude
(Pro-Saude), lancado em 2005. As primeiras acdes desse programa consistiram na
selecao de projetos de reorientacao de cursos de graduacao, inicialmente apenas para
Medicina, Enfermagem e Odontologia e, em 2007, para os demais cursos da saude.
Atualmente, 354 cursos sao apoiados técnica e financeiramente, com impacto sobre
mais de 100 mil estudantes.

Outras acoes foram desencadeadas em duas frentes: formacao de liderancas e
valorizacao das iniciativas de integracao das instituicoes educacionais com as equipes
de Saude da Familia. Para apoiar a formacao de liderancas, novas oportunidades foram
abertas, como o programa internacional de fellowship em educacao na saude, parceria
com o Instituto FAIMER e, mais recentemente, o lancamento do Pro-Ensino na Saude,
programa da CAPES para expansao das pds-graduacoes stricto sensu nessa area.

Para valorizar a integracao ensino-servico, na ESF foi implementado o Programa
de Educacao pelo Trabalho em Saude, o PET-Saude, um instrumento para viabilizar
programas de aperfeicoamento e especializacao em servico dos profissionais da saude,
bem como de iniciacdo ao trabalho, estagios e vivéncias, dirigidos aos estudantes da area,
de acordo com as necessidades do Sistema Unico de Saude (SUS). 0 PET-Sadde consistiu
em um marco, pois, ao regulamentar o pagamento direto de bolsas de estudos pelo Fundo
Nacional de Saude, vem permitindo a realizacdao de acdes educacionais de modo mais
eficaz do que o mecanismo anterior, de celebracao de convénios e termos de cooperacao.

Cada grupo PET-Saude é formado por um tutor académico, 30 estudantes - dos quais
12 sao bolsistas - e seis preceptores. Foram formados 306 Grupos PET-Saude, os quais



desenvolveram atividades no ano letivo de 2009. A formacao completa desses grupos
selecionados, ou seja, 37 integrantes em cada grupo, gera o pagamento de 5.814 bolsas
mensais, além da participacao de 5.508 estudantes nao bolsistas, totalizando 11.322
participantes.

Para apoiar a expansao de residéncias médicas em areas estratégicas para o SUS, foi
lancado o Programa Pro-Residéncia Médica. Duzentos e trinta programas de residéncia
médica estao sendo apoiados com concessao de 785 bolsas, sendo 23 destes em Medicina
de Familia e Comunidade (MFC], totalizando 272 bolsas. Isso significa que 46,5% das 584
vagas em MFC no Pais sao hoje financiadas diretamente pelo Ministério da Saude.

4. Acoes para apoiar a qualificacao dos profissionais em servico

O Programa Telessaude Brasil utiliza modernas tecnologias de informacao e
comunicacao para apoiar os profissionais das equipes de Saude da Familia. Centros de
saulde sao conectados via internet a equipes universitarias que dao apoio ao processo
de tomada de decisao local por meio da Segunda Opiniao Formativa. A distincao
em relacao a segunda opiniao tradicional reside no seu potencial educacional, pois
o profissional aprende em servico e suas duvidas embasam a elaboracao de listas
de perguntas e respostas frequentes baseadas em evidéncias. No final de 2009, 789
municipios ja contavam com um total de 1.011 pontos de telessaude conectados a
dez nucleos, beneficiando 2.796 equipes de Saude da Familia. Certamente a iniciativa
de maior impacto ¢é a oferta de 26.500 vagas em cursos de especializacao em SF por
universidades integrantes da Rede Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS]. A UNA-
SUS permite que os trabalhadores da salde tenham acesso a acoes educacionais
de qualidade certificada, em todo o territério nacional, que reconhecem e valorizam
seus conhecimentos prévios, e de forma compativel com seus horarios e estilos de
aprendizagem.

Essas vagas sao frutos de convénios e termos de cooperacao do Ministério da Saude com
universidades publicas de renome nacional, ou com Secretarias Estaduais de Saude com
projetos de formacado em larga escala em andamento. 4.380 profissionais ja iniciaram
0s cursos, e as demais vagas serao preenchidas por editais até 2011. Essas instituicoes
assumiram o compromisso de formar profissionais que estarao capacitados a cumprir
seus papéis na equipe, coordenando seu trabalho com os dos demais, proporcionando
atencao primaria resolutiva e de qualidade para as comunidades onde atuam.

Essa acao em andamento formara, em quatro anos, mais especialistas em Saulde da
Familia do que o niumero de profissionais com essa titulacao hoje disponiveis. Mesmo



considerando que s6 20% das vagas sejam ocupadas por médicos, formara mais do que
todo o estoque de especialistas em MFC.

UNA-SUS e Telessalde sao estratégias sinérgicas. Os pontos de telessaude sao
potenciais locais de realizacao de atividades educacionais, e os nucleos de telessaude
tém apoiado os cursos, provendo conteldo educacional digital e tecnologias de
informacao e comunicacdao. Ao mesmo tempo, as estratégias de gestao de recursos
educacionais da UNA-SUS tém dado maior visibilidade e sustentabilidade a producao de
conteldos pelos Nucleos de Telessaude, bem como servido de plataforma educacional
para reconhecimento das atividades realizadas pelos nucleos.

5. Conclusao

O Quadro 1, a seguir, sintetiza quantitativamente os avancos obtidos na formacao e
educacao permanente de profissionais para a ESF. Os dados sobre equipes de Saude da
Familia implantadas foram obtidos do site do DAB e os relativos a vagas em residéncias
em MFC, do site da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM]. Quanto as vagas
garantidas em cursos de especializacao em SF e em residéncias multiprofissionais em

saude, elas foram estimadas até 2006 a partir do trabalho de Pierantoni (2008) e, de 2007
em diante, obtidas dos sistemas gerenciais do DEGES.

Quadro 1 - Nimero de equipes de Salide da Familia implantadas e oferta de vagas em residéncias
multiprofissionais, em MFC, e em cursos de especializacao em Saude da Familia, Brasil 1998 a 2009

1.998 3.062
1.999 4114
2.000 8.503
2.001 13.155

2.002 16.698

2.003 19.068
2.004 21.232
2.005 24.564
2.006 26.729
2.007 27.324
2.008 29.300

2.009 30.300
Fonte: DAB, 2010; CNRM, 2010; DEGES, 2010




A Figura 1 sintetiza esses dados, tornando mais clara a inflexao realizada nos
ultimos anos. Até 2005, o nimero de vagas em cursos de especializacdo (incluindo
residéncias) ndo passava de 7%, tendéncia que foi revertida pelo apoio as residéncias
multiprofissionais em saude, triplicacao das vagas de residéncia em MFC e expansao
macica de vagas em cursos de especializacao em Saude da Familia, por meio da
Universidade Aberta do SUS.

Tudo indica, portanto, que as estratégias atualmente em curso estao sendo eficazes no
sentido de reverter o desalinhamento entre a Estratégia Saude da Familia e o sistema
educacional. Em 2014, no lancamento do livro comemorativo dos 20 anos da ESF,
certamente estaremos em posicdo muito mais confortavel em relacao a qualificacao
dos profissionais para atuar na atencao primaria.

Figura 1 - numero de equipes de saide da familia implantadas e oferta de vagas em residéncias
multiprofissionais, em MFC, e em cursos de especializacao em Satde da Familia, Brasil 1998 a 2009
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Um olhar para o futuro - perspectivas e desafios




Claunara Schilling Mendonca'

Desde a segunda metade do século passado, a Atencao Primaria a Saude
(APS) vem se desenvolvendo como orientadora dos sistemas de salde de
carater universal em paises como Inglaterra, Espanha, Portugal, Suécia,
Holanda, Canada, Nova Zelandia, entre outros.

A APS brasileira estd implementada como politica de Estado e definida em
um formato abrangente, compreendendo a promocao e protecao de saude,
prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacao e manutencao
da saude. Sendo o contato preferencial dos usuarios com o sistema
de saude, se orienta pelos principios da universalidade, acessibilidade
e coordenacao, vinculo e continuidade, integracao, responsabilidade,
humanizacao, equidade e participacao social (Brasil, 2004).

Esse conceito evidencia que estamos construindo, no sistema de saude
brasileiro, uma atencao primaria a saude integral, ampla e abrangente e
nao a APS seletiva dos pacotes basicos para “pobres”.

Ossistemas municipais de salde estruturados a partir da Estratégia Saude
da Familia tem provocado um importante movimento de reordenamento
do modelo de atencao no SUS, que parte do primeiro contato com a
populacao e das suas necessidades, com cuidado integral e longitudinal
e coordena os usuarios na rede de servicos (STARFIELD, 2002). E dessa
forma propicia maior racionalidade na utilizacao dos demais pontos da
rede de cuidado.

A Saude da Familia, em um esforco tripartite que superou as divergéncias
politico partidarias para avancar na implantacdao dos preceitos
constitucionais, tem se mostrado capaz de responder as demandas
crescentes e complexas dos problemas de saude da populacao brasileira,
como é de se esperar num sistema orientado pela APS. Adecisao brasileira
da Saude da Familia ser formada por uma equipe multiprofissional e
orientada para um territério de responsabilidade tem permitido aumento
na oferta de acoes de promocao da salde e prevencao de adoecimento e
morte, principalmente por motivos preveniveis por acoes dos servicos de
saude.

Sao 90 milhdes de brasileiros que acessam o Sistema de Saude por meio
da Saude da Familia, 70 milhoes com Salde Bucal, e a presenca dos

Médica de Familia e Comunidade. Diretora do Departamento de Atencao Bésica - Secretaria de Atencao a Saude -
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Agentes Comunitarios de Saude aumenta a oferta da atencdo a saude centrada na
familia, a orientacao comunitaria e a competéncia cultural dessas equipes.

Em 2008, comainclusaodos Nucleos de Apoioa Saude da Familia - NASF -, reforcamos
o desafio da multiprofissionalidade, uma premissa da Saude da Familia no Brasil, que
passa a incluir outros profissionais de saude, de diferentes areas de conhecimento,
aumentando a possibilidade de qualificar o processo de trabalho dos profissionais
pela busca permanente de comunicacao e troca de experiéncias e conhecimentos,
compartilhando as melhores praticas em saude nos territérios sob responsabilidade
dessas equipes.

Os resultados positivos apontados em varios estudos abordando a Saude da Familia
abrangem diferentes fatores, como a avaliacao dos usuarios, dos gestores e dos
profissionais de saude (ELIAS, et al, 2006), a oferta de acdes de saude e ao acesso e
uso de servicos (FACCHINI, et al, 2006; PICCINI, et al, 2006}, a reducdo da mortalidade
infantil (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006), a reducao de internacoées por condicdes
sensiveis a Atencao Primaria (MACINKO; GUANAIS, 2009) e a melhoria de indicadores
socio-econémicos da populacdo (ROCHA; SOARES, 2009).

Mais especificamente sobre a reducao da mortalidade infantil, um indicador classico,
mas permeado por varios dos determinantes sociais da saude, um estudo demonstrou
que isoladamente o aumento na cobertura de Saude da Familia foi capaz de reduzir
em 4,6% a mortalidade infantil (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006), controlado para
varios aspectos relacionados, sendo seu impacto menor somente que a escolaridade
materna. J& sobre alguns indicadores socio-economicos, outro estudo recente aponta
que nas regioes mais pobres do pais a implementacao da ESF esta robustamente
associada com o crescimento do emprego em adultos, reducao da fecundidade e
aumento da escolaridade em, jovens (ROCHA; SOARES, 2009).

O relatério anual da OMS de 2008 - “Primary Health Care, now more than ever”,
traduzido para o portugués (HTTP://...Jreforca a APS como uma idéia-forca apds
30 anos de Alma-Ata, e faz referéncia a experiéncia brasileira (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008). Ou seja, o desafio da préxima década, para a experiéncia
brasileira de Atencao Primaria a Saude é que a Saude da Familia exerca a funcao de
centro de comunicacao nas redes de atencao a saude.

Quais sao os desafios para uma atencao primaria coordenadora da rede de atencao?

Utilizando as diferentes dimensdes propostas no relatorio anual da OMS de 2008 e os
desafios apontados pelo Ministério da Saude, apresentamos o que foi realizado e os
desafios da préxima década:



1. 0 desafio do Financiamento:
“Crescimento dos recursos de salde rumo a cobertura universal”

“Atencdo Primaria a Salude nao é barata e requer investimentos consideraveis, mas
gera maior valor para o recurso investido do que todas as outras alternativas”

“Sistema pluralistico de atencdo a satde operado num contexto globalizado”. (OMS,
2008)

O Piso de Atencao Basica aumentou 80%, era 10 reais em 2002 e aumentou para 18 reais
em 2009 (R$ 3,4 bilhdes, Resolucdo n® 8, de 27/08/2008 do IBGE, estimativa populacional
de referéncia de 01/07/08). Se utilizdssemos uma atualizacdo monetaria, como o INPC
do IBGE, o valor do PAB corrigido em relacao a 2002, seria cerca de R$29,00 reais, um
impacto de mais 1,8 bilhao de reais em 2010. O orcamento previsto para 2011, que faz o
PAB fixo chegar a R$ 19,00 reais, impacta o orcamento federal em R$ 3.57 bilhdes.

Os incentivos variaveis da Atencao Basica, que refletem os valores federais para a
Estratégia de Saude da Familia, Saude Bucal e dos Agentes Comunitarios de saude,
passaram de 682 milhoes em 2000 para 5.6 bilhdes em 2009. Os valores orcamentarios
previstos para custear 247.000 Agentes Comunitarios de Saude, 32.500 Equipes de
Saude da Familia, 21.500 Equipes de Saude Bucal e 1.500 NASFs acumulativamente
até dezembro de 2011, somam 6,57 bilhoes de reais.

O investimento para o Plano Nacional de Implantacdao de Unidades Basicas de Saude
para as equipes de Saude da Familia, previstos no Programa de Aceleracao de
Crescimento - PAC Il, soma 1,7 bilhao de reais para a construcao de 8.694 UBS nos
proximos quatro anos.

O desafio futuro em relacao ao financiamento da APS diz respeito a eficiéncia alocativa do
SUS, ou seja, a regulamentacao da EC 29, com novos recursos para o sistema, devendo
vincular recursos federais e estaduais na atencao primaria, permitindo que a Saude da
Familia seja o projeto estruturante do SUS. Nos municipios, recursos adicionais permitirao
inovacao na forma de contratacao e de pagamento aos profissionais das equipes - o que é
caro na atencao primaria sao recursos humanos - com modalidades que levem em conta
0 bom resultado na saude das pessoas sob responsabilidade das equipes.

2. 0 desafio da Saude da Familia orientada as necessidades da populacao
“Atencao a saude para toda a comunidade”

“Equipesde Salde facilitandooacessoeousoapropriadodetecnologiase medicamentos”




“Resposta as necessidades e expectativas das pessoas em relacdo a um conjunto amplo
de riscos e doencas”

“Promocao de comportamentos e estilos de vida saudaveis e mitigacao dos danos sociais
e ambientais sobre a satide” (OMS, 2008)

O Brasiltem trés importantes caracteristicas no seu modelo de APS, que nos diferenciam
dos outros paises: a decisao das equipes multidisciplinares serem responsaveis por
territorios geograficos, a presenca singular dos agentes comunitarios de saude -
competéncia cultural e a inclusdo da saude bucal no sistema publico de saude.

A situacao de saude no Brasil, provocada pela transicao demografica e pela urbanizacao
faz com que o sistema de salde brasileiro deva responder pela “TRIPLA CARGA de
DOENCAS.” (MENDES, 2009)

1. Ainda as doencas infecciosas e parasitarias: dengue, H1N1, malaria, hanseniase,
tuberculose (etc)

2. 0 aumento das condicdes cronicas (com o envelhecimento das pessoas) e seus fatores
de risco (fumo, sedentarismo, ma alimentac3o) e a

3. Violéncia e as causas externas de morbi-mortalidade

Para dar respostas ao aumento das condicoes cronicas, pelo aumento da sobrevida
da populacao, e consequentemente, ao acumulo das co-morbidades, os processos de
trabalho das equipes devem responder as novas necessidades da populacao, que nao
vai obter “cura” para as suas condicdes cronicas, mas sim o cuidado compartilhado,
com autonomia dos sujeitos, que receberao mais informacoes sobre seus problemas de
saude, melhor seguimento de suas condicoes cronicas e maior qualidade nos cuidados
preventivos, inclusive na prevencao de uso desnecessario de tecnologias.

O trabalho em equipe se faz necessario para responder a complexidade dos problemas
em atencao primaria, exigindo-se conhecimento dos condicionantes da saude, do risco
e vulnerabilidade de familias ou individuos a fim de desenvolver projetos de intervencao
especificos. Deve-se reformular saberes e praticas oriundos da formacao - realizada nos
hospitais e ambulatérios de especialidades médicas - incorporando conceitos das ciéncias
sociais e outros campos — em programas de educacao permanente, cursos, discussao
de casos e de familias, consensos e aprendizagem entre pares. A esse processo temos
chamado no Brasil de Apoio Matricial - e o temos experimentado na relacao das equipes
de Saude da Familia com os Nucleos de Apoio a Saltde da Familia - NASF. (BRASIL, 2010)

Vale destacar que o no critico mais citado pelos gestores ¢ a falta de médicos de familia
e comunidade com perfil e capacidade técnica, e em quantidade suficiente para atender



ao processo de qualificacao da Saude da familia em curso. Mesmo com o esforco do
aumento de vagas de residéncia em MFC, com os editais | e Il do Pré-Residéncia (PT
Interministerial n® 1.001, de 22 de outubro de 2009), a maior parte delas nem mesmo
sao preenchidas. Por essa razao, experiéncias de ensino-servico devem ser ampliadas
no Brasil, especialmente nos municipios onde estao localizadas as residéncias
médicas, , colocando os médicos residentes em MFC vinculados a gestao municipal,
ampliando sua remuneracao, mas com a garantia de tempo para sua formacao em
servico, utilizando todos os recursos disponiveis para educacao, como o das tecnologias
nao presenciais. Faz-se necessario valorizar essa especialidade médica, e que os
estudantes de medicina tenham professores na sua graduacao, como referéncias, por
isso, experiéncias internacionais, como no Canada e Espanha passaram pela criacao de
departamentos de medicina de familia nas faculdades de medicinacomo um importante
definidor da decisao politica de se avancar na consolidacdo e reconhecimento desses
especialistas. Avancamos com projetos que utilizam as Unidades Basicas de Saude e
as Equipes de Saude da Familia como espaco de formacao dos graduandos nas areas
da saude, como é o Prd-Saude e o PET Saulde, porém, sao : o reconhecimento social
desses profissionais, com modelos em quem possam se espelhar, a possibilidade de
educacao permanente, a melhoria da infra-estrutura das unidades, a possibilidade de
participacao em congressos e eventos cientificos e o estimulo a producao intelectual,
cruciais na escolha da atencao primaria pelos profissionais como um espaco de
realizacao do trabalho em saude.

O papel da enfermagem nessa transicao, de uma atencdo primaria orientadora
do cuidado, que substitui a cura pelo cuidado, a tecnologia densa, pela cognicao e
subjetividade, o espaco hospitalar pelo ambulatorial, domiciliar e espacos coletivos, o
da super-especializacao médica, pelo generalista e os procedimentos médicos pelos
cuidados da enfermagem , é uma peca chave na oferta da atencao primaria a saude. Faz-
se necessario colocar em pratica, na atencao primaria, intervencoes que contemplem
“valores” e “crencas” das pessoas e isso faz parte da formacao e das bases tedricas
da formacado da enfermagem, propiciando que nos processos educativos em saude,
possam facilitar a comunicacao, o entendimento, a aprendizagem e dar suporte frente
as situacoes dificeis, etc (BAUMANN; VALAITIS; KABA, 2009). Do ponto de vista global, e
muito no Brasil, as (0s) enfermeiras (0s) constituem a maior forca de trabalho e fazem a
diferenca em relacdo a oferta de servicos em atencao primaria a sadde.

A salde bucal, ao fazer parte da saude da familia, visa superar a “Odontologia de
Mercado” (NARVAI, 1994), e o trabalho das equipes de salde bucal estara voltado para
a reorganizacao de acesso as acoes de saude, garantindo-se a atencao integral aos
individuos e as familias, mediante o estabelecimento do vinculo territorial.



Em pesquisa recente sobre trabalhadores comunitarios em saude e impactos positivos
desses sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (0DM), a experiéncia brasileira
de Agentes Comunitarios de Saldde (PACS/ESF) alcancou o melhor resultado, obtendo
34 pontos de um total de 36, entre 8 paises de trés regides (BHUTTA, 2010),. Os anos
recentes foram marcados por avancos na regulamentacao da profissao dos agentes
comunitarios de saude, na sua formacao de nivel médio e na desprecarizacao das suas
relacoes de trabalho. Em 2001, 72,4% dos ACS tinham vinculos precarios e em 2008,
31,8%, sendo que, nesse periodo, houve um crescimento de 34,7% no n°® de ACS, havendo
uma distribuicao muito heterogénea dessa situacao nas diferentes Unidades Federadas,
onde ndao mais que cinco estados puxam essa média para cima.

O desafio da proxima década é de reforcar o papel deste trabalhador em “estreitar
relacoes de solidariedade e confianca, construir redes de apoio e fortalecer aorganizacao
e participacao das pessoas e das comunidades em acdes coletivas para melhoria de suas
condicoes de saude e bem-estar, especialmente dos grupos sociais vulneraveis, uma
das recomendacoes da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude16.,
além de dar sustentabilidade ao piso salarial para esta categoria, em discussao neste
momento, sem inviabilizar seu crescimento e a remuneracao dos demais trabalhadores
do SF.

3. 0 desafio da Gestao
“APS como coordenadora de uma resposta ampla em todos os niveis de atencao”

“ Regulacao do Sistema de Atencdo a Saude buscando o acesso universal e a protecao
social em saude”

“Participacao institucionalizada da sociedade civil no didlogo politico e nos mecanismos
de “"accountability” (Relatério OMS, 2008)

O processo mais complexo na construcao dos sistemas de salde é a articulacao
dos pontos de atencao. A integracao e a coordenacao da rede a partir da APS requer
mecanismos de gestdo ainda incipientes se pretendemos que a Saude da Familia seja
capaz de coordenar o cuidado na rede de atencao.

Apesar de robustas evidéncias que maiores coberturas de Saude da Familia
apresentam melhores resultados em indicadores de salde, as unidades basicas de
saude, exclusivamente publicas no Brasil, ainda somam 40,5% no modelo tradicional
de atencao primaria, ou seja, ha uma duplicacao de modelos de atencao primaria com
unidades tradicionais e unidades de saude da familia que gera, no territério, competicao



pela clientela, dificuldade de vinculacao da populacao, competicao pela insercao da
forca de trabalho e gastos adicionais desnecessarios. Ha, portanto, uma necessidade de
profissionalizar a gestao municipal para organizar sistemas de saude orientados pela
saude da familia, bem como introduzir gerentes de unidades basicas de saude capazes
de implementar os mecanismos necessarios para que a populacao adscrita as equipes
usufrua dos quatro atributos exclusivos da APS que s3o: acesso e utilizacdo (primeiro
contato), de forma integral, ao longo do tempo e com coordenacao na rede de atencao.

A gestao orientada pela atencao primaria deve partir de um planejamento com base na
populacao:

1. o registro da populacao por meio de sistemas informatizados; sobre essa populacao,
2. a infra-estrutura fisica e de equipamentos adequada, inclusive de recursos humanos;

3. a implantacao de diretrizes clinicas que levem em conta classificacdo de risco e
vulnerabilidade, e conseqiientemente

4. a definicao da programacao de exames diagndsticos e de consultas especializadas,
inclusive para a necessidade de atencao compartilhada, adscrevendo também a
populacao para cada especialista focal;

5. aregulacdo de acesso do que ndo é urgéncia e emergéncia nem alto custo (regulados
por mecanismos especificos), ou seja, do que é eletivo, e conhecido pelo planejamento e
programacao a partir da populacao, fica a cargo da atencao primaria;

6. mecanismo de comunicacao da atencao primaria como centro de comunicacao da
rede - sistemas eletronicos de comunicacao, prontuario eletrdnico, listas de espera
inteligentes (que incorporem a classificacdo de risco/vulnerabilidade). Na préopria APS,
quando os pacientes sdo vistos por varios membros da equipe e informacoes sao geradas
em diferentes lugares (diagndstico] ou com outros especialistas, para aconselhamento
ou intervencoes curtas ou para pacientes especificos, por longos periodos.

7. a capacidade dos profissionais de APS “fazerem a coisa certa” - introducdo de
tecnologias de gestao da clinica, na perspectiva de seguranca dos pacientes.

Ainda em relacao a gestao descentralizada do SUS, 80% dos municipios brasileiros tem
uma populacao menor de 20 mil habitantes. Para esses municipios, faz-se necessario o
apoio técnico das Secretarias Estaduais de Saude e de suas estruturas regionais, bem
como avalorizacao dos Colegiados de Gestao Regionais, responsaveis pela pactuacao do
fluxo dos usuarios na rede de servicos intermunicipais. Nos municipios maiores, onde se
concentram a duplicidade dos modelos de atencao basica, deve-se superar o enfoque da
atencao primaria seletiva, para pobres, expandindo-a para populacoes economicamente




integradas. A "nova classe média” brasileira deve receber também a oferta de servicos
excelentes de atencao primaria, de forma a que nao fique sujeita a gastos do proprio
bolso em seguros privados de saude, que nao geram confianca, tampouco tem bons
indicadores de saude, e que seja possivel, com recursos publicos na atencao primaria,
reverter os somente 41,6% dos gastos publicos com saude no Brasil dos 8,45 do Produto
Interno Bruto.( http://apps.who.int/ghodata/

A atencao primaria resolutiva é capaz de conduzir a sociedade na definicao das
necessidades e direitos, incorporando o conceito de empoderamento e capital social.
Os cidadaos satisfeitos com os servicos que recebem defenderao o modelo publico e
aprovarao o financiamento necessario para a manutencao da maior politica de inclusao
social, que é o Sistema Unico de Saude, agora mais do que nunca, orientado pela Sadde
da Familia.
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