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Acho que o agente comunitário de saúde (ACS) tem 
sido personagem importante, realizando a integração da 
Atenção Primária à Saúde e a comunidade. Meu município 
ainda tem muitas áreas sem a cobertura de ACS, e gosta-
ria de saber o que o município deve fazer para começar a 

Amanda Paiva, por e-mail.

Prezada Amanda,

O município começa a receber os recursos após ter seu 
projeto de implantação aprovado no Conselho Municipal da 
Saúde e na Comissão Intergestores Bipartite e cadastrar os 
ACS no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde 
(CNES). Ele recebe os recursos referentes ao número de ACS 
implantado e informado no sistema, mas é importante lem-
brar que, para a manutenção dos recursos, é preciso alimen-
tar mensalmente os sistemas nacionais de informação.

Trabalho na gestão de um município que tem intenção 
de expandir o número de equipes de Saúde da Família, 
mas para isso precisaríamos investir na aquisição de equi-
pamentos para as UBS, que já temos. Há alguma possibi-

Fernando Borges de Almeida, por e-mail.

Prezado Fernando,

A aquisição de equipamentos e materiais permanentes 

Saúde, mediante transferência de recursos federais fundo a 
fundo para ações e serviços de saúde na atenção básica para 
Estados, Distrito Federal e municípios. 

O Departamento de Atenção Básica (DAB) orienta os 
Estados, Distrito Federal e municípios a realizarem os pedi-
dos de aquisição dos equipamentos e materiais permanentes 
sob a forma de “Proposta de Projetos”, e os respectivos ges-
tores devem cadastrar a proposta no Sistema de Cadastro de 
Proposta Fundo a Fundo no site do Fundo Nacional de Saúde. 
Os gestores devem realizar o acompanhamento da proposta 
via sistema, e todos os documentos necessários devem ser 
inseridos diretamente no programa, como descreve a Portaria 
GM/MS nº 2.198, de 17 de setembro de 2009.

Trabalho na gestão municipal e a realidade do meu mu-
nicípio, e de grande parte dos municípios vizinhos, são 
de Unidades Básicas de Saúde em casas alugadas ou em 

-
ração de sua rede básica. Há alguma ação planejada para 

Prezado Bernardo,

Considerando a necessidade de aprimorar a estrutura fí-
sica das Unidades Básicas de Saúde (UBS), o Ministério da 
Saúde criou, em 2009, o Plano Nacional de Implantação de 

-
nho das ações das equipes de Saúde da Família (eSF) e a ex-
pansão da Estratégia Saúde da Família (ESF), com o aumento 
da cobertura populacional. 

CARTAS

O município interessado, além de atender aos critérios do 
Plano Nacional de Implantação de UBS, precisa cadastrar pro-
posta no Sistema de Cadastro de Proposta Fundo a Fundo, no 
site do Fundo Nacional de Saúde (www.fns.saude.gov.br). 

Após a análise das propostas cadastradas, o Ministério 
da Saúde publica uma Portaria de habilitação, que nada 
mais é do que a lista com os municípios contemplados. 

realizado pelo Fundo Nacional de Saúde (FNS) ao Fundo 
Municipal de Saúde, de forma regular e automática. 

A primeira parcela equivale a 10% do valor total apro-
vado, a segunda parcela equivale a 65% do valor total apro-
vado, e a terceira e última parcela equivale a 25% do valor 
total aprovado. 

Mais informações podem ser obtidas em consultas ao 
site do DAB (www.saude.gov.br/dab).

-
sados para os municípios para implantação e custeio 
das equipes de Saúde da Família e como aderir a essa 

Prezada Vanessa,

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é o modelo ado-
tado pelo Ministério da Saúde como prioritário para a es-
truturação da Atenção Primária à Saúde (APS), porém 
cabe à gestão municipal a decisão de aderir à Estratégia 
em seu território. Para ser habilitado ao recebimento dos 
recursos referentes à Saúde da Família, o município pre-
cisa ter um projeto de implantação aprovado no Conselho 
Municipal da Saúde e na Comissão Intergestores Bipartite 
e, então, cadastrar equipes no Cadastro Nacional dos 
Estabelecimentos de Saúde (CNES).

De acordo com a modalidade de equipes de Saúde da 

janeiro de 2006 – na qual o município ou a equipe se enqua-
dre –, os incentivos serão repassados do Fundo Nacional de 
Saúde (FNS) ao Fundo Municipal de Saúde. O incentivo para 
implantação é de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) por equipe, en-
quanto que o incentivo mensal de custeio por eSF é de R$ 
9.600,00 (nove mil e seiscentos reais) para a Modalidade I e de 

Esta seção foi feita para você se comunicar 
conosco. Para sugestões e críticas, entre em contato 

com a redação: revista.sf@saude.gov.br

A Revista Brasileira Saúde da Família reserva-se ao 
direito de publicar as cartas editadas ou resumidas 

conforme espaço disponível.
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EDITORIAL

22 anos depois...

Brasil, aprovada naquele ano, trouxe esperança no presente e no futuro. Despertou a fé em nós mesmos e nos que 
estão ao nosso redor – próximos ou não –, de que poderíamos conseguir melhorar as nossas vidas e obter mais 
saúde, trabalho, dinheiro, alimento em quantidade e qualidade e uma convivência harmoniosa. A Carta Magna 

Entre os presentes que nos demos está o Sistema Único de Saúde (SUS), que garantiu a universalização da 
saúde, a extensão dos direitos a serviços médicos e tratamentos – o que não representou a perda de privilégios 
para aqueles que contribuíam por meio dos descontos em seus contracheques em empregos formais. Evidenciou, 
isto sim, a extensão da garantia de direitos a serviços essenciais que permitam a todos nascer e crescer e torna-
rem-se homem e mulher em pé, com autonomia e individualidade para contribuir na vida e desenvolvimento da 
nação Brasil.

O SUS virou lei em 1990 e aos poucos foi projetado e desenvolvido em todos os recantos do País, sob a responsa-
bilidade dos governos federal, estaduais, distrital e municipais. Se, até 1988, apenas a população economicamente 

fez com que dispuséssemos a mesma garantia a todos os atuais 195 milhões de cidadãos.
No entanto, passados mais de 20 anos, cá estamos nós, em 2010, ainda enfrentando um entrave para a uni-

2000, ainda é necessária a mobilização de todos por sua regulamentação, estacionada no Congresso Nacional. 

O tema “Financiamento do SUS” é o último de uma série de reportagens que aborda as cinco diretrizes da 
Atenção Primária à Saúde no Brasil. A série foi iniciada na edição 22 da Revista Brasileira Saúde da Família, e di-
luída em três outras edições publicadas em 2009. Abordou a valorização e reconhecimento social; o fortaleci-

-
tuação da Rede de Pesquisa, e os resultados positivos na redução da mortalidade materno-infantil.

Barbosa, que integra uma das Equipes de Saúde da Família de João Pessoa. Será também apresentado ao agen-

onde agentes comunitários de saúde e estudantes de Medicina conseguiram a adesão de idosos analfabetos 
aos tratamentos para hipertensão e diabetes pelo uso da Caixinha do Idoso. Não para por aí. Há ainda as crôni-
cas e o artigo técnico dos membros das equipes de Saúde da Família.

O mais importante é a sua participação, seja na leitura seja no envio de sugestões, questionamentos e críti-
cas à revista, por e-mail (revista.SF@saude.gov.br) ou pelo correio. Assim, podemos somar pontos na melhoria 
dessas edições, que visam mantê-lo informado e presente neste esforço de todos em prol da saúde da popula-
ção. Boa leitura e procure se qualificar, sempre!
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A Revista Brasileira Saúde da Família (RBSF) destaca, 
desta vez, o trabalho do médico de Família mineiro Fábio 
Castro, criador do blog “Informática Médica no PSF”, em 

maio de 2009. 

Revista Brasileira Saúde da Família6
ES

F 
EM

 F
O

C
O

Saúde da família no 
mundo virtual 

25_Ed(RSF)final.indb   6 15/12/2010   10:29:30



7

Fábio é especialista em Saúde da 
Famí l ia  pela Univers idade Federal 

Estratégia Saúde da Família (ESF) de Belo 
Horizonte desde 2001 e sempre gostou 
de tecnologia – já escreveu para outras 
home pages, bem como para revistas vin-
culadas a outras áreas.

Ele conta que resolveu criar o blog por-
que, além de sempre ter tido interesse 
pelo assunto, percebeu que a Informática 
Médica era um tema um tanto “nebuloso” 
entre seus colegas. “Nem consigo conver-
sar sobre o assunto, parecendo um pati-
nho feio”, confessou.

Qualquer Unidade de Saúde (US) é, an-
tes de mais nada, um repositório de informa-
ções sobre a saúde de um paciente. Na Era 
da Informática, é difícil manter uma unida-
de de informação sem informatização. Sem 
internet? Afinal, como é possível se moder-
nizar sem acesso à rede, em pleno século 
XXI, em que as informações são atualizadas 
a todo o momento e por diferentes atores?

Ao falarmos, aqui, de informações e 
atualizações, não nos referimos apenas 
a informações acerca de doenças ou tra-
tamentos de saúde. Estamos dando enfo-
que, também, à duplicidade de relatórios 
médicos, solicitação de exames e tudo o 
mais que poderia ser evitado caso 
a US estivesse infor-
matizada 

– e, claro, os profissionais também usu-
fruíssem essa informatização.

No primeiro post, Fábio introduz breve-
mente o tema: “A informática médica é ‘um 
campo de rápido desenvolvimento científi-
co que lida com armazenamento, recupera-
ção e uso da informação, dados e conheci-
mentos biomédicos para resolução de pro-
blemas e tomada de decisão’”. No mesmo 
texto, ele fala sobre o Registro Eletrônico 
de Saúde (RES) – mais conhecido como 
prontuário eletrônico – e também sobre os 
Sistemas de Apoio à Decisão (SAD), pois, 
segundo ele, “com um SAD, um médico não 
especialista, como no caso da maioria dos 
médicos trabalhando na ESF, pode acer-
tar os diagnósticos com a mesma precisão 
dos especialistas”. 

Fábio enfatiza os ganhos em diagnós-
ticos mais rápidos e assertivos para mé-
dicos e pacientes, além da economia que 
os governos teriam caso adotassem sis-
temas informatizados nas US: “um estu-
do britânico sobre 
SAD mostra que 
os receituários 
dos médicos 
que usam 
SAD 
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Revista Brasileira Saúde da Família8

baratos (em medicação). Na nossa re-
alidade, um médico da ESF que realize 
mais de cinco mil consultas por ano es-
taria economizando mais de 20 mil dóla-
res no mesmo período”.

 A ideia do blog é de discutir o tema in-
formática médica dentro da ESF, cuja fal-
ta de informações, ou mesmo informa-
ções equivocadas, trava uma discussão 
que é muito bem-vinda para profissio-
nais, de modo geral, carentes desse tipo 
de conhecimento.

As atualizações do blog respeitam os 
horários disponíveis do médico – geral-
mente, acontecem uma vez por sema-
na, mas não há periodicidade fixa. Os te-
mas são variados, contudo o mais recor-
rente, com 17 publicações, é Prontuário 
Eletrônico. Em seguida, com quatro, vem 
Prevenção Quaternária (detecção de indi-
víduos em risco de tratamento excessivo 
e sugestão de tratamentos alternativos). 

Entretanto, é possível encontrar tex-
tos sobre Biometria; Continuidade do 
Cuidado; CPOE (Computerized Physician 
Order Entry) – muito usado na prescri-
ção eletrônica junto com os SAD, para 
diminuir os erros médicos; DICOM – RIS 
(Digital Imaging and Communications in 
Medicine) – formato usado para trans-
ferir e armazenar imagens médicas; E-
prescribing (ou prescrição eletrôni-
ca); Exames Laboratoriais; Gestão do 

Conhecimento; PALM TOP [ou Personal 
Digital Assistant (PDA ou Handheld)]; POP 
(Prontuário Orientado para o Problema); 
Prontuário Pessoal de Saúde; Segurança 
de Informações; Sistemas de Apoio à 
Decisão; e Sistemas de Informação.

Os agentes comunitários de saúde tam-
bém são pauta. Aliás, a primeira, depois 
da apresentação do blog. Os agentes e o 
uso dos PALM TOPs. É interessante ver a 
relação que o autor faz entre a informática 
médica e a Estratégia Saúde da Família.

Fábio dá várias dicas de como o uso do 
computador pode facilitar a vida do médi-
co – e dos pacientes. Ele ensina como uti-
lizar os programas disponíveis em casos 
de emergência, ou mesmo como “quebra-
galhos” –, é o caso do Wordpad em detri-
mento de um prontuário eletrônico ruim.

Desabafos, críticas, elogios e suges-
tões estão sempre pautando os textos do 
blog, com elegância e sutileza. Informática 
Médica no PSF é um blog que se distingue 
ao colocar em cheque o pensar tecnológi-
co dentro da Estratégia Saúde da Família, 
expondo, sob o ponto de vista dos usuá-
rios – profissionais e pacientes –, as difi-
culdades enfrentadas no cotidiano e pro-
pondo soluções alternativas.

Texto: Déborah Proença
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O pediatra Gilson de Cássia Marques de Carvalho,
64 anos, é mestre e doutor em Saúde Pública pela USP 

na área de Recursos Humanos em Saúde do Ministério 
da Educação, no Rio de Janeiro. Após formado, pela 
Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, dese-
nhou carreira voltada à saúde da população em diver-
sos cargos até chegar ao de Secretário de Saúde de São 
José dos Campos (SP), ou o de Coordenador Regional 
de Vigilância Epidemiológica no Vale do Paraíba pelo 
Estado de São Paulo. A atuação direta no governo federal 
veio a partir do Governo Itamar, Já vinculado, diretamen-
te, ao SUS, Secretário Nacional de Assistência à Saúde 
e, depois, membro e consultor do Conselho Nacional 
dos Secretários Municipais de Saúde (Conasems). 
Atualmente, é conferencista sobre Sistema de Saúde e 
presta consultoria a municípios, Estados e Conselhos. 
Escreve, periodicamente, artigos sobre a temática na re-
tranca Domingueiras, do site www.idisa.org.br.

RBSF: Levando em conta sua 
experiência e participação jun-
to à área de saúde, como avalia 
o sistema de financiamento à 
saúde existente hoje no Brasil?

Gilson Carvalho: O financia-
mento da saúde no Brasil, e em 
todos os países, sai diretamente 
do bolso dos cidadãos. Somos 
nós que financiamos o sistema 
de saúde, público e privado. No 
sistema público, temos a contri-
buição dos cidadãos de forma 
direta (contribuições sociais) e 
indireta, por meio dos impostos 

gerais – federais, estaduais e 
municipais. O financiamento da 
saúde pública é responsabili-
dade das três esferas de gover-
no, sendo que a União tem maior 

responsabilidade financeira, pois 
foi a esfera de governo que, tra-
dicionalmente, podia e pode ar-
recadar dinheiro para o financia-
mento da saúde. Estados e muni-
cípios destinam recursos gerais 
de impostos.

Desde 2000, com a EC-29, a 
União deve aplicar em saúde o 
mesmo que no ano anterior, apli-
cada a variação nominal do PIB.

Estados devem aplicar, no mí-
nimo, 12% de sua receita de im-
postos e os municípios, no míni-
mo, 15%. Lembrando que esse é 

“.. Os Estados precisam 

cumprir a legislação, 

aplicando 12% de suas 

receitas de impostos, o que 

daria um aporte anual de 

mais de cerca de R$ 3,5 bi. 

Os Municípios, em geral, 

já cumprem a emenda..”

GILSON CARVALHO EN
TR

EV
IS

TA
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um valor mínimo, piso, e não teto.

RBSF: A implementação des-
se financiamento é desigual, por 
Estados e municípios, apesar de 
haver, hoje, adesão mais ampla, 
mas não total. Quais as dificulda-
des e/ou resistências para essa 
adesão?

Gilson Carvalho: A desigual-
dade na distribuição de recursos 
de saúde acompanha a injustiça 
geral e histórica entre as várias re-
giões e Estados e sua renda per 
capita. O dinheiro de Estados e 
municípios varia conforme o de-
senvolvimento socioeconômico 
de cada região. O dinheiro fede-
ral busca uma quebra da desigual-
dade, mas, mesmo assim, conti-
nua distribuído de forma injusta. 
Os fundos de Participação dos 
Estados (FPE) e de Participação 
dos Municípios (FPM) são recur-
sos federais arrecadados nos 
municípios e Estados pela União 
e que voltam a eles (cerca de ¼ 
para cada um deles) por critério de 
correção de injustiças. Estados e 

cidades que mais arrecadam não 
recebem esse mesmo recurso de 
volta. Já aqueles que menos ar-
recadam recebem proporcional-
mente mais recursos.

Na saúde, não. Os recursos fe-
derais são distribuídos de forma 
injusta e, quando muito, de forma 
igual, que pode significar apro-
ximação com a equidade. Os re-
cursos federais da saúde são ain-
da distribuídos, em grande parte, 
segundo a produção de serviços 
e sua complexidade (decorrente 
da forma histórica da previdência 
– INAMPS – distribuir recursos). 
Estados e cidades com mais ser-
viços, mais hospitais, mais equi-
pamentos, mais leitos, mais espe-
cialistas recebem mais dinheiro. 
Também têm os serviços de mais 
complexidade, os melhores remu-
nerados e atraem mais pacientes 
de outros Estados.

RBSF: E o que são os elemen-
tos facilitadores a essa adesão?

Gilson Carvalho: O facilitador 
da adesão foi a oportunidade de 

implantação da atenção básica, 
em que cada cidadão passou a ter 
o equivalente a um mesmo valor 
per capita denominado de Piso da 
Atenção Básica Fixo, desde o ano 

-
bitante/ano. E o outro foi a possi-
bilidade igual de que municípios 
pudessem receber recursos para 
constituir equipes de agentes co-
munitários de saúde, depois de 
Saúde da Família e, mais recente-
mente, de Saúde Bucal. Aqui os re-
cursos tiveram um peso de busca 
do equilíbrio, quando municípios 
em piores condições de IDH ou em 
determinadas regiões e de porte 
pequeno, ou com assentamentos, 
populações indígenas ou quilom-
bolas – que têm 50% a mais que o 
valor básico para cada equipe.

RBSF: A legislação para o finan-
ciamento da saúde está incomple-
ta, pois falta a regulamentação da 
EC-29 que não foi aprovada, ain-
da. No entanto, mesmo quando ha-
via a CPMF, as verbas para o setor 
não eram aplicadas plenamente. 

O que é/seria necessário para 
o uso e investimento adequado 
dos recursos para a saúde do 
brasileiro?

Gilson Carvalho: Não é bem 
assim. Na verdade, a EC-29 de 
2000, ao mesmo tempo em que 
pediu uma regulamentação a 
cada cinco anos, diz textual-
mente que, se não houver essa 
regulamentação, devem perma-
necer os mesmos percentuais 
de gastos com a saúde. O PLP 

deveria trazer a definição de o 
que são e o que não são ações e 
serviços de saúde. Essa foi uma 
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necessidade que surgiu depois da 
polêmica criada pelos Estados, 
que passaram a usar os recursos 
da saúde para despesas indevi-
das. A definição do que são e não 
são ações e serviços de saúde já 
existe nos artigos 196, 198 e 200 
da CF-88 e nos artigos 5 e 6 da Lei 
nº 8.080.

Já a questão da CPMF é sempre 
mal entendida. Primeiro, o desconto 
de 20% como DRU (Desvinculação 
de Recursos da União) de toda a 
CPMF, que passou a ser retido 
pela União para despesas diver-
sas da saúde, teve a autorização 
do Congresso Nacional mediante 
emenda constitucional. Os recur-
sos da saúde não foram desviados 
para previdência, nem assistência 
social. O que houve foi uma majora-
ção dos recursos arrecadados e que 
assim o foram, mediante decisão do 
Congresso, para contemplar as duas 
áreas além da saúde: previdência e 
assistência social (saúde 0,20% da 
CPMF; previdência 0,10%; e assis-
tência social 0,08%).

Outra questão, aí sim crucial, foi 
que em lugar nenhum o Congresso 
Nacional determinou que os recur-
sos da CPMF que viriam para a se-
guridade social chegariam como um 

dinheiro a mais. Esse “pulo do gato” 
possibilitou que a União colocasse 
na saúde os recursos da CPMF e re-

-
ciavam. Deu com uma mão e retirou 
com a outra.

RBSF: Ainda, na questão de le-
gislação, os dispositivos constitu-
cionais em vigor, mais a EC-29 e a 
hipotética regulamentação pelo 
PLP 306 já são suficientes para re-
grar o sistema de financiamento 
da saúde, ou considera que seriam 
necessários outros regramentos?

Gilson Carvalho: O objeto de 
desejo na saúde é a aprovação do 
PLP presente, já aprovado em pri-
meira votação no Senado e que ga-
rante mais dinheiro da União para 
a saúde: a União deverá aplicar 
em saúde no primeiro ano, após 
aprovado, 8,5% de sua receita cor-
rente bruta (hoje cerca de 7%), no 
seguinte, 9%, no seguinte 9,5%, 

e, finalmente, 10% nos posterio-
res. Isto deve ser capaz de trazer 
à Saúde mais R$ 15 bi de recursos 
federais.

Os Estados precisam cumprir a 
legislação, aplicando 12% de suas 
receitas de impostos, o que daria 
um aporte anual de mais de cerca 

-
ral, já cumprem a emenda, e aque-
les que não o fazem poderiam tra-
zer, aproximadamente, mais meio 
bilhão de reais por ano, se cumpri-
rem a lei. O grande desafio é que 
União, Estados e Municípios cum-
pram a lei.

RBSF: Apesar dos limites de ver-
bas para a saúde brasileira, como 
o senhor avalia estar o acesso do 
cidadão a esse serviço essencial? 
Tem havido melhorias, crescimen-
to? Ou não? Em que?

Gilson Carvalho: Estou na 
-

que em meio a todas as dificulda-
des a saúde melhorou muito. Já 
fazemos mais do que deixamos 
de fazer. As melhoras foram evi-
dentes nesse período, pois antes 
de 88 havia duas classes de cida-
dãos com acesso a sistemas pú-
blicos: os previdenciários e os in-
digentes. 

“... em lugar nenhum 
o Congresso Nacional 

determinou que os recursos 
da CPMF que viriam para a 
seguridade social chegariam 
como um dinheiro a mais..”
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Era uma vez um pequeno 
reino, com 100 habitan-
tes, dos quais apenas 

-
rio e podiam pagar, ao rei e aos 
nobres da corte, taxas e impos-
tos. Em troca, quando doentes 
ou envelhecidos e com menos 
forças, recebiam cuidados e 
proteção. Os outros 60 viviam 
de seus trabalhos não remune-
rados no campo ou informal-
mente na vila e, quando enfer-
mos, contavam com a carida-
de, com as benzedeiras e suas 
ervas ou com a esperança em 
uma v ida eterna .  Na ve lh ice 

confiavam na sor te. Todos os 
100, no entanto, estavam subor-
dinados às regras do reino.

Um belo dia, não se sabe de 
onde nem quando, o céu foi se 
fechando; e grupos de morado-
res foram se formando em todo 
o reino, com medo do amanhã 
e da falta de esperança. Pres-
sionaram os nobres para que 
todos os habitantes fossem pro-
tegidos na doença e na saúde, 
na vida e na morte. Reunida, a 
corte reconheceu que um futu-
ro melhor atingiria a todos e for-
malizou um édito que garantia 
proteção na saúde e na vida, até 

o fim. O sol, antes oculto e desa-
nimado, reapareceu sorridente.

A alegoria acima represen-
ta, de forma tímida, o antes e o 
depois da ação da Assembleia 
Nacional Constituinte, que em 
5 de outubro de 1988 promul-
gou a nova Carta Magna brasi-
leira, com modernos parâme-
tros ajustados à vida de todos, 
agora cidadãos – quando antes 
quase pareciam não ser.

Até então, o sistema em vigor 
e desenvolvido desde o sécu-
lo XIX era o da proteção social 
por meio de cooperativas e mon-
tepios (pagamento, por cotas, 

Financiamento do SUS – 
um cobertor curto

C
AP

A
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que assegura pensões aos her-
deiros), ou depois pelo chama-
do preceito de seguro social 
– a cober tura dos r iscos de 
invalidez, doenças e morte – per-
sonificado nas Caixas de Apo-
sentadorias e Pensões, regula-

Chaves, e que marcou o início da 
Previdência Social brasileira.

Surgiram depois os Institu-
tos de Aposentadorias e Pen-
sões até que, em 1966, foram 
fundidos na criação do Instituto 
Nacional de Previdência Social 
(INPS). Oito anos após criou-se 
o Instituto Nacional de Assis-
tência Médica da Previdência 
Social, para atendimento aos 
mesmos previdenciários. Por-
tanto, se a População Econo-

por cento da população total, 
até 1988, quando havia no Bra-
sil 120 milhões de habitantes, 

-
damente, teriam direito a assis-
tência médica irrestrita e cen-
trada em áreas das regiões com 

economias mais ativas: Sul e 
Sudeste. Os poucos hospitais 
beneficentes e Santas Casas de 
Misericórdia, os chás, benze-
deiras e o destino dariam conta 
do restante da população.

No caso específico da saúde 
dos brasileiros, um novo paradig-
ma foi estipulado com a Consti-
tuição Federal (CF) de 88, pois, 
dos nove títulos constitucionais, 
o oitavo, Da Ordem Social, deter-
minou a obediência a regras 
recém-criadas para o atendimen-
to à população, em especial o 
acesso de todos aos serviços de 
saúde, de aposentadoria (previ-
dência) e de assistência social. 
Assim, o conceito de seguro, de 
cobertura apenas ao contribuin-
te direto, mudou para o de cober-
tura a todo cidadão, para aca-
bar com a exclusão do processo 
econômico formal e da cobertura 
contra os riscos sociais.

A CF cr iou o Sistema Úni -
co de Saúde (SUS), universal, 
e, nos artigos do Título VI – Da 
Tributação e do Orçamento – o 

por cento do Orçamento de 
Seguridade Social (OSS, tam-
bém uma novidade const i tu-
c ional ),  10 por cento para a 
Assistência Social e o restante 
para a Previdência Social. Divi-
diu, ainda, em consequência, 
a responsabilidade pelo finan-
ciamento, com a definição das 
fontes (ver Tabela 1), e o forne-
cimento dos serviços de saú-
de em sistema tripartite, entre a 
União, Estados, Distrito Federal 
e municípios, e instituiu a parti-
cipação da sociedade na fisca-
lização do sistema.

Tabela 1

Arrecadação de impostos, por esfera de governo

União Estados e Distrito Federal Municípios
Imposto sobre importação Imposto sobre a transmissão causa mortis e 

doação de quaisquer benes ou direitos
Imposto sobre a 

propriedade predial e 
territorial urbana

Imposto sobre exportação Imposto sobre operações relativas à 
circulação de mercadorias e sobre prestação 

de serviços de transporte interestadual e 
intermunicipal de comunicação

Imposto sobre transmissão 
intervivos

Imposto sobre renda e proventos de 
qualquer natureza

Imposto sobre propriedade de veículos 
automotores

Imposto sobre serviços de 
qualquer natureza

Imposto sobre produtos industrializados
Imposto sobre operações de crédito, 
câmbio e seguro ou relativas a títulos 
ou valores mobiliários
Imposto sobre propriedade territorial rural
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Destacando-se entre as prin-
cipais fontes de financiamen-
to (Tabela 2) a Folha de Salários 

-
tribuição para Financiamento da 
Seguridade Social – COFINS, Fon-

Social sobre o Lucro Líquido – 
CSLL, Fonte 151), além de recur-

-
tos e taxas (Recursos Ordinários 
do Tesouro, Fonte 100).

Manutenção de velhas 
práticas

No entanto, faltou combinar 
com as autoridades fazendárias 
o respeito a essa determinação 
nas Leis Orçamentárias Anuais 

partir de 1992 os 25% de aporte 
-

foram repassados pela Previdên-
-

culdades para as ações do Minis-
tério da Saúde. Foi depois retira-
da da composição de recursos do 
setor. Também a Fonte 100 pas-
sou a ser destinada para pessoal 
e encargos sociais.

ao Orçamento da Seguridade 
Social atingiu a própria LDO, e o 

dispositivo passou a ter uma fun-
-

tária dos anos seguintes. O des-
cumprimento da destinação ori-
ginal dos recursos do Orçamento 
da Seguridade Social foi institu-
cionalizado com a criação do Fun-
do Social de Emergência (FSE), 
criado nesse mesmo ano, reno-
vado em 1997 com a denomina-
ção de Fundo de Estabilização 
Fiscal (FEF) e, depois, em 2000, 
com a formalização da Desvin-
culação das Receitas da União 
(DRU). Mecanismos criados para 
dar liberdade na utilização das ver-
bas orçamentárias e utilizados, em 
parte, para a criação de superá-

dívidas externa e interna. Indepen-
dentemente da criação do Imposto 
Provisório sobre Movimentação 

da sua substituta, a Contribuição 
Provisória sobre Movimentação 
Financeira (CPMF), em 1997, que 
deveriam garantir recursos de 
financiamento do Ministério da 
Saúde, mas funcionaram como 

uma mão que entrega as verbas 
enquanto a outra a retira por meio 
do FSE, do FEF ou, finalmente, 
da DRU.

A instabilidade experimen-
tada para o cumprimento cons-

orçamentários entregues à saú-
de levou a sociedade organiza-
da (técnicos do setor saúde, de 
gestores e organizações civis) 
a buscar garantir a entrada e 
repasse de verbas por meio de 
emenda constitucional a par-

Congresso Nacional. Projetos 
-

10% de impostos, e 100% da 

do Produto Interno Bruto bra-
sileiro (PIB), até que o amadu-
recimento da proposta fechas-
se com a aprovação da Emenda 
Constitucional 29, em 2000, que 
garantiu o valor empenhado pelo 
Ministério da Saúde no ano ante-
rior acrescido da variação nomi-
nal estimada do PIB.

“O descumprimento da 
destinação original dos 
recursos do Orçamento 

da  Seguridade Social foi 
institucionalizado com a 

criação do Fundo Social de 
Emergência...”

Tabela 3
A composição do OSS

COFINS – Contribuição Social para o Financiamento da Seguridade.
CSLL – Contribuição Social sobre o Lucro Líquido.
CPMF – Contribuição Provisória sobre Movimentações 
Financeiras (1997 / 2007).
Concursos prognósticos.
Contribuições previdenciárias – regimes próprio e geral da 
Previdência Social.
PASEP – Contribuição para a Formação do Patrimônio do 
Servidor Público.
PIS – Programa de Integração Social.
Receita próprias.

Outras receitas (por exemplo, resultantes de bens apreendidos).
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Tabela 3
Propostas de regulamentação do Art. 198 da CF, quanto aos gastos da União em ASPS

Período Proposta de gasto em ASPS pela União Descrição
Período Proposta de gasto em ASPS pela União Descrição

1988 a 1992 Artigo 55 do ADCT

1991 Plano Plurianual

Lei Orçamentária Anual

Projeto de Emenda à Constituição nº 169, de Eduardo Jorge, 
e 10% de impostos para a saúde

1995 a 1996 Projeto de Emenda à Constituição nº 82/95, do Deputado 
Federal Carlos Mosconi 

100% da COFINS e 100% da CSLL

Projeto de Emenda à Constituição do Deputado José Pinotti 5% do Produto Interno Bruto

Projeto de Emenda à Constituição do Deputado Rafael Guerra
1996 a 1999 Per capita de 160 reais

Atualização pelo IPC-A Valor per capita corrigido pela variação 
do IPC

2000 Emenda Constitucional nº 29 Valor empenhado pelo Ministério da Saúde, 
corrigido pela variação nominal do PIB

Tabela 4
Simulação de valores de gasto federal – propostas de regulamentação do art. 198, da CF

Proposta Descrição
Artigo 55 do ADCT 1

PEC nº 169 1

de impostos
PEC nº 82 2 Gasto de 100% da COFINS e 100% da CSLL
PEC Dep. Pinotti Gasto de 5% do PIB de 2009 157.150,75
PEC Dep. Rafael Guerra
PLS nº 156 1 Gasto de 18% da Receita Corrente Líquida
PLS nº 121 1 Gasto de 10% da Receita Corrente Bruta
EC nº 29 Despesa empenhada do exercício anterior corrigida pela 

variação nominal do PIB
Per capita de 160 reais 

² Em valores de 2009 
³ Estimativa de população residente em 2009, para o TCU
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SUS
A  p r i m e i r a  C o n f e r ê n c i a 

Nacional de Saúde no Brasil foi 
-

messa de se repetir anualmente, 
o que, obviamente, não ocorreu. 
Tanto é assim que a 8ª Conferên-
cia foi realizada em 1986, duran-
te o governo Sarney, e suas rei-
vindicações junto à Assembleia 
Nacional Constituinte incorpo-
ravam propostas concretas da 
Reforma Sanitária, movimento 
inclusivo e amplo para a prote-
ção do cidadão e garantidor do 
direito à saúde integral. A refor-
ma também foi um movimento 
reativo ao regime militar, que, 
finalmente, já terminara.

As três principais proposi-
ções, acatadas no espírito da 
Constituição Federal, foram:

A saúde como direito de todo 
o cidadão, independentemen-
te de ter contribuído, ser traba-
lhador rural ou não trabalha-
dor. Não se poderia excluir ou 
discriminar qualquer cidadão 
do acesso à assistência públi-
ca a  saúde;
As ações de saúde garanti-
rem  o acesso da população 
às ações de cunho preventivo 
e/ou curativo e, para tal, deve-
riam estar integradas em um 
único sistema; e
A descentralização da ges-
tão, tanto administrativa quan-

se estivesse mais próxima da 
quarta proposição que era a 
do controle social das ações 
de saúde.

do Título VIII, da Ordem Social, 
portanto, a CF 88 estabeleceu 
a nova orientação para a saú-
de do brasi le iro e a determi-
nação de criação do Sistema 
Único de Saúde (art. 198) que 
ocorreu, finalmente, em setem-
bro de 1990, por meio da Lei 
8.080. No entanto, devido aos 
vetos presidenciais a ar t igos 
que definiam o controle social 
por meio de conselhos de saú-
de nas diversas esferas, nova 
lei foi aprovada em novembro 

da qual foram discriminados os 
elementos de controle social e 
financiamento do SUS.

-
cesso de implantação do Sis-
tema Único de Saúde contou 
com a es t ru tura e apo io do 
ant igo Inst i tu to Nacional  de 
Assistência Médica da Previ -
dência Social (braço direito de 
assistência à saúde do Institu-
to Nacional de Seguro Social – 
INSS). Com o fim do INAMPS, 
também as verbas do Fundo 
Previdenciário foram retiradas 
(Tabela 5), o que obrigou a saú-
de a recorrer a emprést imos 
junto ao Fundo de Amparo ao 
Trabalhador (FAT).

“Até 1993, portanto, o 
processo de implantação 

do Sistema Único de Saúde 
contou com a estrutura e 

apoio do antigo INAMPS...”
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Com a reforma constitucional 
que veio em seguida retirou-se o 
vínculo solidário entre a previdên-
cia, a assistência social e a saú-
de, e essa última passou a nego-
ciar seus recursos diretamente 
com o Tesouro Nacional, cujas 

-
cal do Estado não tornam fáceis as 
negociações por recursos sociais, 
especialmente se a clientela não 
tem poder de barganha. Não hou-
ve falta de apoio para a mudança, 
uma vez que o discurso utilizado 
foi o de responsabilizar a saúde 
pela suposta “quebra” previden-
ciária e reclamar a volta ao anti-
go preceito de seguro social. E os 
constituintes buscaram, na com-
posição do Orçamento de Segu-
ridade Social, estabelecer fontes 

-
ações da economia, além das alí-
quotas de impostos e contribui-
ções terem sido majoradas após 
a promulgação da Carta Magna.

De qualquer forma, a dispu-
ta por recursos orçamentários 
para a saúde ganhava mais força e 

adeptos. A experiência de descen-
tralização promovida pelo SUDS 
desde 1987, somente no Estado 
de São Paulo, levou a um cres-
cimento na cobertura do aten-
dimento preventivo à saúde da 

-
nomia progressiva dos recursos 
aplicados. Chegou a atingir, ain-
da, no mesmo período, a 86% dos 
municípios paulistas, evidencian-
do a necessidade de acabar com a 
centralização dos serviços sanitá-
rios promovida pelo governo fede-

-
ça de paradigma, baseado, até 
a nova Constituição, no sistema 
curativo e privado da saúde. Hou-
ve, nesse período pós-instalação 
do SUDS, melhoria nos investi-
mentos em saúde, antes estagna-
dos em, aproximadamente, 1,6% 
(Tabela 6) do Produto Interno Bru-
to brasileiro, chegando a 2,6% do 
PIB aplicados na saúde dos bra-
sileiros. Com a entrada em vigor 
do SUS e a retirada de recursos, 
o percentual disposto em relação 
ao PIB retrocedeu aos níveis abai-
xo de 2%.

De qualquer maneira, da déca-
da de 70, quando a União aplica-
va, aproximadamente, uma média 
de 1,5% do Produto Interno Bru-
to ao ano em saúde, sua respon-

-
to do setor era de 75%. Após a pro-
mulgação da Constituição e até os 
últimos anos, mantém-se alocan-
do cerca de 1,8% do PIB e reduzin-

-
mento para os 50%, deixando para 
Estados e municípios a responsa-
bilidade pelo restante. 

TABELA 5

Participação da Seguridade e do Tesouro no Financiamento da Saúde

Fontes 1992 1993 1994 1995(*)
Recursos Ordinários do Tesouro (100) 12,1 18,0 0,6 0,0

10,7 10,0
Receitas Próprias (150) 0,0 0,0 1,9 0,7
Contribuições sobre o Lucro de Pessoas Jurídicas (151) 15,8 17,0

27,5
55,9 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0

Fundo Social de Emergência (199) 0,0 0,0
Outros 0,1 0,0 2,6
Total 100 100 100 100

Fonte: COF/MS    
(*) janeiro a junho    
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TABELA 6
Evolução dos Gastos Federais com Saúde em Relação ao PIB e Per Capita Brasil, 1980-1992

Anos PIB (%) Per Capita (US$ 1,00)
1980 1,75 67,8
1981 7.650,1 61,7
1982 7.985,5 1,75 62,9

1,55
1,60 50,2

1985 7.661,0 1,60 56,5
1986 8.201,8 1,56 59,2
1987 11.867,2
1988
1989 2,52 85,6
1990 70,1
1991 1,97 57,1
1992 1,67

Vascularização do 
Sistema

Entretanto, se por um lado os 
velhos costumes e preceitos leva-
vam as autoridades de saúde à 
necessidade de um novo aprendi-
zado de negociação com a equi-
pe econômica, por outro se davam 
os passos para a criação, instala-
ção e instituição de novos mode-
los de atendimento à população e 
mecanismos de controle social. 
Assim, em 1990 foi criado o Pro-
grama de Agentes Comunitários 
de Saúde, na Região Nordeste, 
que resultou no Programa Saúde 

1990, por exemplo, o Brasil con-
tabilizava uma taxa de mortalida-

mil nascidas, e chega a 2010 com 
uma taxa de 19,88/1.000. À época, 
também, menos de 5% da popula-
ção feminina tinham acesso a um 

ao câncer cervico-uterino. O alei-
tamento materno ou o controle 

do Diabetes mellitus ou da hiper-
tensão eram pouco divulgados 
ou sequer chegavam ao conheci-
mento dos cidadãos.

Para um melhor controle dos 
recursos aplicados na saúde, a 

-
ções entre o Conselho Nacional 
de Saúde e a Procuradoria Fede-
ral dos Direitos do Cidadão, que 
resultaram, em 1999, na portaria 

-
tema de Informações sobre Orça-
mento Público em Saúde (SIOPS). 
O SIOPS é um banco de dados, ali-
mentado pelos governos federal, 
estaduais, distrital e municipais, 
com o objetivo de apurar as receitas 
totais e os gastos em ações e servi-
ços públicos de saúde. Atualmente, 
funciona de forma plena em sistema 
eletrônico, sendo as informações 
alimentadas pelos órgãos de saúde 
do todo o País por meio da internet.

Nesse mesmo ano, o Con-
selho Nacional de Saúde pro-
pôs ao governo federal transfor-
mar o Imposto Provisório sobre 

Movimentações F inancei ras 
(IPMF) em Contribuição Provisó-
ria sobre Movimentação Financei-
ra (CPMF), como meio de resol-
ver o problema de financiamen-
to da saúde, destinando 0,20% de 
todas as movimentações finan-
ceiras do País para a saúde nacio-
nal. A CPMF foi aprovada em 1997 
e, posteriormente, teve a alíquota 

-
centual da saúde, outros 0,10% 
para a previdência social e 0,08% 
para o Fundo de Erradicação da 
Pobreza). Da verba prevista para as 
ações e serviços de saúde apenas 

restante era repassado ao Fundo 

“..1993, o Conselho 
Nacional de Saúde 
propôs ao governo 

federal transformar o 
Imposto Provisório sobre 

Movimentações Financeiras 
(IPMF) em.. CPMF...”
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TABELA 7

Arrecadação da CPMF em % das Receitas Administradas

CPMF Receitas Administradas
Ano Valores 

correntes
Valores constantes 
(IPCA – julho 2007)

Valores 
correntes

Valores constantes 
(IPCA – julho 2007)

Participação da CPMF nas 
receitas administradas em %

1 8,06%
1995 162,11 0,20%
1996 2 0 0 185.615,00 0,00%
1997
1998 8.118,06 117.781,56 216.256,17 6,89%
1999 7.955,92 5,58%
2000 166.182,66 8,75%
2001 17.197,01 26.282,21

2002 8,75%
8,88%
8,80%

2005
2006 8,62%
2007 5 8,56%
Variação 98/06 295,29% 216,10%

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil

Notas em relação à arrecadação da CPMF
1. Refere-se à arrecadação da CPMF
2. Não houve arrecadação

No mês de janeiro não houve arrecadação
Não houve arrecadação no período de março a maio

5. Arrecadação até julho/2007

de Emergência Fiscal (FEF) e, pos-
teriormente, à Desvinculação das 
Receitas da União (DRU). 

A crise do financiamento da 
saúde levou alguns deputados 

-
rem Projetos de Emendas Cons-

com o objetivo de garantir à saú-
de entre R$ 90 bilhões e R$ 157 
bilhões. Um oásis, no entanto, se 
interpôs, em 1995, quando em iní-
cio de nova gestão – e a secura 
de recursos previdenciários e do 
Tesouro chegou a zero (Tabela 5) – 
o governo se viu impelido a aplicar 
recursos mais pesados e emer-

e outras rubricas que levaram o 
-

meira vez desde a promulgação 

da Constituição Federal, a 22% do 
Orçamento da Seguridade Social: 
R$ 86,5 bilhões. Verba igual nun-
ca mais foi vista pelo setor de saú-
de no País.

Com a entrada em vigor da 
CPMF, em 1997, uma média de 
R$ 8 bilhões (Tabela 7) foi garan-
tida de receitas nos três primei-
ros anos, o que levou o Legislativo 
federal a consolidar em uma PEC 

as propostas anteriores, devida-

saúde recursos da ordem de R$ 
61 bilhões, aproximada e inicial-
mente, por ano. A Emenda Cons-
titucional – EC-29 foi aprovada em 
2000, fortalecendo às propostas 
da CF 88 de um Sistema de Saú-
de Único, universal, igualitário, 
descentralizado e regionalizado, 
e  com  controle social.
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EC 29: novidades e 
consequências

Apesar dos baixos índices de 
crescimento da economia brasi-
leira na década de 90, entre 1% 
e 2% do PIB, avanços na rees-
truturação, autonomia e reor-
ganização dos poderes federal, 
estaduais e municipais estavam 
sendo obtidos. Parcela desses 
resultados, cer tamente, pode 
ser atr ibuída à redistr ibuição 
dos recursos da Federação por 
meio dos Fundos de Participa-
ção dos Estados (FPE) e dos 
Municípios (FPM), determinada 
pela Constituição Federal, como 
meio de reduzir as desigualda-
des regionais.

Antes de 1988, por exemplo, 
10% das receitas do Imposto de 
Renda (IR) eram destinadas ao 
FPE e, com a nova ordem cons-
t i tuc ional,  aumentaram para 
21,5% da arrecadação líquida 
do IR e do Imposto sobre Produ-
tos Industrializados (IPI). Outros 
22,5% do IR e do IPI são repas-
sados ao FPM, e os municípios 
ainda recebem 50% do Impos-
to sobre Propriedade de Veícu-
los Automotores (IPVA) e 25% 
do Imposto sobre Circulação de 
Mercadorias e Serviços (ICMS) 
arrecadados pelos Estados.

A compensação para a perda 
desses recursos motivou a cria-
ção, pelo governo federal – nes-
se mesmo período –, dos Fun-
dos Social de Emergência (FSE) 
e de Estabilização Fiscal (FEF), 
institucionalizada em 2000 com 
a criação da Desvinculação das 
Receitas da União (DRU) por 

meio de emenda constitucional 
que garantia 20% das receitas 
da saúde para uso livre da União.

Conforme análise do Conse-
lho Nacional de Saúde (CNS), 

municípios brasileiros até 1999 
já assumiam responsabilidades 
na gestão do sistema de saúde 
e eram responsáveis por 62% 
dos estabelecimentos de saú-
de brasileiros, predominante-
mente direcionados a prover 
serviços de atenção primária. O 
CNS constatava, desde a apro-
vação das leis orgânicas de saú-

série de avanços:
Estadual ização e munic i -
palização da gestão, com 
a cr iação das Comissões 
Intergestores (Bipartite e Tri-
partite), que geram Normas 
Operacionais Básicas (NOB) 
e aumentam a velocidade de 
respostas às demandas da 
população;
Criação e crescimento da 
modalidade de repasse de 
recursos fundo a fundo;
Criação e funcionamento 
dos Conselhos de Saúde 
nos Estados, Distrito Fede-
ral e na maioria dos municí-
pios do País, favorecendo 
o controle social e a gestão 
participativa;
Fo r t a le c ime n to  da  re de 
pública de saúde em todos 
os níveis de atenção, espe-
cialmente da atenção pri -
mária ; e
Aumento da cober tura de 
ser v iços,  com ênfase na 

“...Conforme análise 
do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS), de 2003, 

no entanto, 97% dos 
municípios brasileiros 
até 1999 já assumiam 
responsabilidades na 

gestão do sistema de saúde 
e eram responsáveis por 

62% dos estabelecimentos 
de saúde brasileiros, 
predominantemente 

direcionados a prover 
serviços de atenção 

básica...”
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atenção primária por meio 
do Programa de Agentes 
Comun i t á r ios  de  Saúde 
e Estratégia de Saúde da 
Família.

São realizadas uma série de 
outras ações como o crescimen-
to da cobertura vacinal, o con-
trole da aids, a maior cobertura 
às gestantes e crianças, promo-
vendo a redução da mortalidade 
infantil. Há também um aumento 

-
ção de Estados e municípios no 
financiamento do SUS.

Com base neste contexto é 
que acontece a aprovação da 
EC 29, em setembro de 2000. 
As principais novidades que ela 
trouxe são:

Inclui a saúde, assim como 
já era a educação, como 
polí t ica pública objeto de 
apor tes de recursos míni-
mos obrigatórios;
Torna cons t i tuc iona is  o 

Fundo e os Conselhos de 
Saúde;
Define as fontes (impostos, 
contribuições, taxas) sobre 
as quais incidirão os per-
centuais da saúde para Esta-
dos e Municípios, a chamada 
“base vinculável”;
A União, no primeiro ano 
(2000), deveria aportar para 
a saúde, o mínimo, igual ao 
empenhado em 1999 com 
correção em 5%, e de 2001 

gasto mínimo do montan-
te empenhado no ano, ime-
diatamente, anterior, corri-
gido pela variação nominal 
do PIB;
Os Estados e municípios 
deveriam, em 2000, desti-
nar o mínimo de 7% de suas 
receitas para as ações e ser-

os Estados deveriam ele-
var as aplicações a 12% e os 

municípios a 15%;
Até 2005 obter a aprovação 
de Lei Complementar para 
regular os critérios de rateio 
dos recursos para a saúde, 
entre União, Estados e muni-
cípios, definir a forma de fis-
calização e normas de cálcu-
lo do montante a ser aplica-
do pela União (que ficou em 
aberto na EC 29);
Dispõe que as determina-
ções da EC 29 continuam 
válidas enquanto não houver 

“...A União, no primeiro 
ano (2000), deveria aportar 

para a saúde, o mínimo, 
igual  ao empenhado em 

1999 com correção em 5%, 
e de 2001 até 2004, um 

gasto mínimo do montante 
empenhado no ano...”
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a aprovação e entrada em 
vigor da Lei Complementar 
a ser criada.

Frente a esse prato feito, dis-
param os movimentos para ali-
mentar, de forma profunda e 
vascularizada, o Sistema Único 
de Saúde, ainda em formação 
e em busca de sua consolida-
ção. Já em 1996 havia sido edi-
tada a Norma Operacional Bási-
ca - NOB 96, que definia o muni-
cípio como área principal para 
as ações de saúde, com apoio 
financeiro e técnico dos Esta-
dos e da União, e também os 
instrumentos de gerência para 
permitir que Estados e municí-
pios se assumissem como ges-
tores do SUS. Ampliaram, pro-
gressivamente, as transferên-
cias de recursos fundo a fundo, 
e novos elementos foram trazi-
dos para acompanhar, controlar 
e avaliar o Sistema.

E m  j a n e i r o  d e  2 0 01,  o 
Ministério da Saúde publica a 

portaria de instituição da Nor-
ma Operacional de Assistência 
à Saúde – NOAS 01/2001, que 
amplia as responsabil idades 
municipais, define o processo 
de regionalização da assistên-
cia, cria mecanismos para for-
talecer a capacidade de ges-
tão do SUS, e atualiza os crité-
rios de habilitação de Estados e 
municípios. As duas, a NOB 96 
e a NOAS 01/2001, em conjun-
to, são consideradas importan-
tes para o movimento de apro-
fundamento e vascularização 
do SUS.

Enquanto se aguarda a Lei 
Complementar à EC 29, o Con-
selho Nacional de Saúde con-
segue a aprovação ministerial 

de cálculo para definição dos 
recursos mínimos a serem apli-
cados em saúde, quais os per-
centua is  e montantes mín i -
mos de v inculação a serem 

alcançados ano a ano pelos 
Estados e municípios, e defi -
ne o que são e não são ações 
e ser v iços públ icos de saú-
de (ASPS) para alocação das 
receitas públicas. Deixa claro, 
por exemplo, que não são ASPS 
o pagamento de aposentado-
rias e pensões, a merenda esco-
lar, a limpeza urbana e o sanea-
mento básico, entre outros utili-
zados pelos gestores estaduais 
e municipais para completarem 
as cotas percentuais mínimas, 
respectivamente, de 12% e 15%.

A Resolução dispõe ainda 
como diretriz que os dados do 
SIOPS serão uti l izados como 
referência para acompanha-
mento, f iscalização e contro-
le da aplicação das verbas do 
SUS, e que os Tribunais de Con-
tas poderão, a qualquer momen-
to, pedir a Estados e municípios 
que retifiquem informações no 
SIOPS, que sempre deverão ser 
divulgadas junto aos órgãos de 
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1,3 bilhão de atendimentos básicos; em

1,1 bilhão de procedimentos especializados

600 milhões de consultas

11,6 milhões de internações em 5.900 hospitais

1,2 milhão de tomografías

9 milhões de seções de hemodiálise

importantes avanços no desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias em áreas críticas (imunobiológicos, 
fármacos, informação, gestão descentralizada e outras)

152 milhões de vacinas

Controle da AIDS, ações de vigilância em saúde e outras.

controle e fiscalização, públicos 
ou de caráter social.

Após três anos de discus-
sões e negoc iações ent re  o 
MS, o Conselho Nacional de 
Sec re t á r i os  (Es t adua i s)  de 
Saúde (CONASS) e o Conse-
lho Nacional dos Secretários 
Municipais de Saúde (CONA-
SEMS), o Ministério da Saúde 
baixa a Por taria 698 que efe-
t i va a c r iação do Pac to pe la 
Saúde 2006. Ela def ine a for-
ma de transferência dos recur-
sos federais para custeio de 

ações e serviços de saúde em 
blocos de f inanciamento, vista 
como uma forma de reduzir as 
desigualdades macrorregio -
nais e interestaduais.  Nesse 
últ imo item, promoveu a alte-
ração da forma de f inanc ia -
mento do SUS, que t inha mais 
de 100 modalidades de trans-
ferências de recursos, redu-
z indo -as para apenas c inco 
blocos: Atenção Básica, Aten-
ção de Média e Alta Comple-
x idade A mbu la to r ia l  e  Hos -
pitalar; Vigi lância em Saúde; 

Ass is tênc ia Farmacêut ica; e 
Gestão do SUS.

A aplicação progressiva de 
recursos na saúde, desde a pro-
mulgação da CF 88, permitiu ao 
Conselho Nacional de Saúde, em 
2005, divulgar números das ações 
e serviços do Sistema Único de 
Saúde, que atingiam, aproxima-
damente, 100 milhões de brasilei-
ros. Inimagináveis, certamente, 
antes da restauração do Estado 
de Direito no Brasil, responsável 
pela inclusão social por meio do 
acesso aos bens de saúde:

As verbas orçamentár ias 
federais para a saúde, entre 

ano a ano, R$ 22 bilhões, R$ 

De 2005 até 2010, o orçamento 

bilhões. Apesar dos recursos 
da União e da maior participa-
ção dos Estados e municipios no 
financiamento da saúde (Tabe-
las 8 e 9) considera-se que o SUS 
ainda está subfinanciado.

“...Deixa claro, por 
exemplo, que não são ASPS o 
pagamento de aposentadorias 

e pensões, a merenda 
escolar, a limpeza urbana e 
o saneamento básico entre 

outros utilizados pelos 
gestores...”
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Tabela 8

Participação das esferas de governo no gasto público em saúde no país

Esfera 1980 1990 1992 1993 2002
Federal 75% 86% 72% 58%

Estadual 18% 15% 12% 20%
Municipal 7% 12% 18% 16% 22%

Fonte: Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (Siops)

Tabela 9

Gastos do SUS por entes federados em valores de 2005 em 

Ano União Estados Municípios Total
2000 9,5 11,1 51,5
2001 11,7 56,7
2002 15,6 61,1

15,0
17,9 17,1 70,0

Variação 11,8

Fonte: Ministério da Saúde; DECIT/SIOPS, In: CONASS (2006)

“A meta é de se chegar a 6,5% 
do Produto Interno Bruto em 
recursos do setor público para 
a saúde”, afirma dr. Elias Antô-
nio Jorge, Diretor de Economia 
da Saúde e Desenvolvimento da 

Secretaria Executiva do Minis-
tério da Saúde. Ele conf irma, 
no entanto, que a participação 
das três instâncias de governo 

(Tabelas 10 e 11) e mesmo que 

cumpram rigorosamente a pro-
posta do Projeto de Lei Comple-

deputado Pepe Vargas (PT-RS), 
ainda faltariam 2,5%, manten-
do-se a saúde subfinanciada.

6,5% do PIB
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Tabela 10

Ano

PIB (Referência 2000) Despesas da União – MS

Variação 
Nominal

Despesas empenhadas ASPS x PIB

1995 12.257

1996 19,60

1997 11,28 1,65

1998 979.276 1,56

1999 1.065.000 8,75 1,72

2000 10,75 22.699

2001

2002 1,67

27.181 1,60

1,68

2005

2006 1,75

Tabela 11 

2002 – 2008

Ano

Federal Estadual Municipal Total 

Despesa
(em R$ mil 
correntes)

% PIB Despesa
(em R$ mil 
correntes)

% PIB Despesa
(em R$ mil 
correntes)

% PIB Despesa
(em R$ mil 
correntes)

% PIB 

2002 1,67% 0,70% 0,81%

27.181.155 1,60% 0,71% 0,81%

1,68% 0,85%

2005 0,80% 20. 281.227 

2006 1,72% 19.798.770 0,99%

2007 1,66% 22.566.270 0,85% 0,99%

2008 1,62% 27.926.885 1,07%

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria Executiva/Departamento de Economia da Saúde e Desenvolvimento/ Sistema de Informações 
sobre Orçamentos Públicos em Saúde - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saúde - FNS (Gasto 
Federal) e IBGE (PIB). Tabela elaboração própria.         

pela equipe responsável pelo SIOPS; os dados municipais são os declarados ao SIOPS; 
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-
do da consolidação de projetos 
na Câmara de Deputados e no 
Senado Federal. Por meio dele 
cria-se a Contribuição de Segu-
ridade Social (CSS), em alíquota 
de 0,10% sobre o valor das movi-
mentações financeiras do país. 
“Apesar de estar sendo tratado 
como um imposto novo, a CSS 
é uma substituição à CPMF, per-
dida em votação do Senado em 
2007 e que provocou perdas de, 

ao ano para o setor saúde”, afir-
ma Elias Jorge. A saída da CPMF 
estava atrelada à manutenção 
e constitucionalização da DRU, 
que, desde 2000, retira recursos 
da seguridade social para outros 
fins, e equivalem, nesse período, 
à formação de reservas cambiais 
de US$ 200 bilhões.

O  d i r e t o r  d e  E c o n o m i a 
da Saúde espera que o PLP 

final de 2010, levando em con-
sideração que se a proposta da 
CSS passar, a saúde conseguirá 
manter o que tem em recursos, 

mas se for rejeitada sofrerá redu-
ção em verbas. Lembra ainda 
que o projeto embute duas situ-
ações, no artigo 6º. No parágra-
fo 1º dá mais quatro anos para 
os Estados atingirem o mínimo 
de 12% aplicados em saúde, e 
que representariam no período 
menos R$ 9 bilhões. No parágra-
fo 2º, determina-se a exclusão de 
12% dos recursos da seguridade 
para o Fundo de Manutenção e 
Desenvolvimento da Educação 
Básica (FUNDEB). Somente este 
último parágrafo pode ser supri-
mido pelo Senado, pois foi intro-
duzido como alteração na Câma-
ra dos Deputados, ou o Sena-
do Federal rejeita integralmente 
o projeto e ressuscita propos-
ta apresentada, anteriormente, 
pelo senador Tião Viana (PT/AC).

Elias Jorge considera ainda 
que, além da esperada regula-
mentação da EC 29, há uma situ-
ação preocupante para os recur-
sos da área social. “É a reforma 
tributária, que deve acontecer 
com força em 2011 e já foi pro-
posta ao Congresso Nacional 
com base em decisões do Con-
selho Nacional de Política Fazen-
dária (CONFAZ). Elas  compro-
metem todo o sistema de prote-
ção social brasileiro – educação, 
trabalho, saúde, assistência e 
previdência social –, conquista-
do com a Constituição Federal 
de 1988”, afirma. 

A proposta acaba com as con-
tribuições sociais criadas na CF 
88. Seu fim é defendido, espe-
cialmente, pelos Estados com 
economias mais desenvolvidas. 

As ar t icu lações pe lo f im ou 
manutenção das contribuições 
seguem acontecendo, mas essa 
proposta de reforma tributária 
conseguiu algo antes impensá-
vel: a reação contrária das sete 
centrais sindicais brasileiras, 
que a consideram um retroces-
so nas conquistas de 88 para o 
bem-estar da população brasi-
leira. A mobilização e a luta pela 

por recursos para um financia-
mento pleno da saúde não tem 
deixado de acontecer e fazem 
par te de documentos f i rma-
dos por Conselhos de Saúde 
nas diversas esferas de deci-
são e pelas Conferências Nacio-
nais de Saúde. Se não há, ainda, 
garantia de vitória nas batalhas 
pelos direitos sociais, e da saú-
de, especificamente, há a certe-
za de que o espírito de luta por 
uma vida melhor para todos per-
manece e tem vigor.

Texto: Fernando Ladeira

Fotos: Radilson C. Gomes
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Omunicípio de Marin-
g á ,  s i t u a d o  n a 
região noroeste do 

Estado do Paraná e equidis-
tante – aprox imadamente 

Curitiba, e da turística Foz do 
Iguaçu, está entre alguns dos 

além dos “gastos” com a saú-

do que o mínimo de 15% de 
recursos de taxas e impostos 
locais previstos na EC-29 para 
o bem-estar da população. 
“A saúde é uma prioridade da 
prefeitura, que a tem apoia-
do com investimentos anuais 

dos recursos municipais, ou 
seja, 5%, em média, acima da 
previsão da emenda constitu-
cional 29”, informa o Secretá-
rio de Saúde da cidade, Antô-
nio Carlos Nardi.

Ao todo, em 2009, os recur-
sos para a saúde dos cofres 

munic ipais total izaram R$ 

-
rentes aos 15% obrigatórios 
previstos na emenda consti-

aplicados além da EC-29. A 
soma fecha com outros R$ 

-
mento do município, que no 
conjunto foram aplicados em 

milhões) e investimentos (R$ 

Da parte do Ministério da 
Saúde para a Atenção Primá-
ria, em 2009, Maringá contou 
com R$ 5,8 milhões do PAB 
Fixo e outros R$ 5,8 milhões 
do PAB, que resultaram em R$ 
11,6 milhões para as diversas 
ações promovidas no municí-
pio. Praticamente, um quarto 

nos serviços de média e alta 
complexidade do município, 
pelo Ministério da Saúde.

Maringá/PR

Boa prática de 
financiamento no 
município
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Origens e ações
Cidade formada, a partir 

por migrantes. Inicialmente, 

descendentes de italianos, 

paulistas e nordestinos, que 

a judaram na  cons t rução 

dela. Aos poucos, a entrada 

de mineiros, japoneses, liba-
neses e portugueses foi mol-
dando a característica de um 
município mais voltado aos 
setores de comércio e servi-
ços do que rural. A renda per 
capita de Maringá, de acordo 
com dados do IBGE, de 2007, 
é de 18,9 mil, e ela está situ-
ada na 67ª posição entre os 
100 municípios com melhor 
renda.

Atualmente, Maringá tem 

um município majoritariamen-
te urbano, com apenas 2,52% 
da população em área rural, 
sendo sede da 15ª Região –na 
divisão de regionais pelo Esta-
do do Paraná –, que congrega 
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26 Unidades Básicas de Saú-
de, apenas duas estão no cam-
po e as restantes na área urba-
na, que atendem 75% da popu-
lação. “A área central, apesar 
de hospedar a secretaria cen-
tral e as centrais de marcação 
de consultas, de auditoria e de 
imunobiologia, praticamente, 
não é atendida pela rede públi-
ca, uma vez que conta com 
outros serviços e a população 

nela tem bom índice de renda”, 

O Secretário informa que 
o município conta com 60 
equipes de Saúde da Famí-
l ia ,  das quais uma atende 
a área rural. “Após o perío-
do de adaptação e planeja-
mento, advindo da EC-29, em 
2000, demos início às ações e 
execução de programas jun-
to à população, precisando, 
ainda, vencer resistências e 

reticências ao novo sistema 
de atendimento generalista”, 
afirma. Pelo sistema anterior, 
o atendimento era dado por 
ginecologistas, pediatras e 
clínicos gerais.

Entretanto, com o tempo, 
pôde-se implantar, em Marin-
gá, além do atendimento fami-
liar, série de programas volta-
dos aos cuidados à saúde. As 
Academias de Terceira Ida-
de – equipamentos de ginás-
tica em praças públicas –, as 
Unidades Amigas da Ama-
mentação – equipes para pro-
mover a amamentação infan-
til até os seis meses de idade 
–, a Hora do Chá – da Farmá-
cia Verde Vida, com farma-
cêuticos e bioquímicos que 
orientam a fazer chás e infu-
sões para o controle da dia-
betes, bronquite e hiperten-
são, entre outros –, e as cam-
panhas antitabagismo.

“...As escolas e outros 
estabelecimentos da 

comunidade serão, ainda 
e a longo prazo, palco 
da campanha Maringá 

Saudável, que, por meio 
de ações educativas nos 

colégios e cursos de 
culinária para a população, 

vai ser estimulado o 
consumo de frutas, 

legumes e verduras...”
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Também são desenvolvidas 
as Hortas Comunitárias – para a 
produção de frutas, verduras e 

-
ro aos participantesda diabetes, 
e, junto às escolas, as ações de 
antiobesidade infantil. As esco-
las e outros estabelecimentos 
da comunidade serão, ainda e 
a longo prazo, palco da cam-
panha Maringá Saudável, que, 
por meio de ações educativas 
nos colégios e cursos de culi-
nária para a população, vai ser 
estimulado o consumo de fru-
tas, legumes e verduras, levan-
do em conta o custo-benefício 
da mudança de comportamen-
to alimentar.

Para Antônio Nardi, a Aten-
ção Primária à Saúde requer 
foco especial no uso das ver-
bas munic ipa is,  dev ido à 

complexidade das ações e ao 
amplo espectro da população 
atingida: famílias, crianças, 
idosos, mulheres, doenças e 
problemas específicos (hiper-
tensão, diabetes, obesidade, 
reeducação alimentar), além 
dos investimentos na qualifica-
ção dos profissionais que atu-
am na área. “A atenção bási-
ca precisa ser priorizada, pois 
esses cuidados inseridos no 

cotidiano da população vão se 
refletir no desafogo do siste-
ma de média e alta complexi-
dade (ambulatorial e hospita-
lar), adverte o secretário. 

Secretaria de Saúde
de Maringá
Av. Prudente de Morais, 885 - 
87020-010 - Maringá/PR

http:/saude.maringa.pr.gov.br
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OLÁ,
ACS!

Este é um cumprimento, no mínimo, necessário a todos nós que, tendo ini-
ciado 2010, precisamos de saúde para tratar a saúde dos que estão à nossa 
volta. E paz é necessária para darmos conta da vida atenta, agitada e compro-
metida com as equipes e as comunidades. Além, é claro, para respirar fundo 
e ter um tempinho para ler a revista. 

Neste Saúde com a Gente, dedicado a você, trazemos a experiência da Caixa 
de Remédios para Idosos de Rio das Flores, Rio de Janeiro, que, talvez, possa 
ser aplicada em seu município. A experiência corajosa do agente cadeirante 
Aerto Brito, no Distrito Federal, pode resgatar sua determinação, caso ela es-
teja em baixa. E, ainda, você terá a chance de avaliar a importância do trabalho 
em equipe na crônica que relata vivências experimentadas em Belo Horizonte.

Bom proveito!

Publicação do Ministério da Saúde - Ano XI - janeiro a março de 2010 - ISSN 1518-2355

25_Ed(RSF)final.indb   1 15/12/2010   10:30:43



2

As caixinhas que 
educam e trazem saúde

Esse bando de gente vai per-
guntar muita coisa, eles só 

querem saber coisa da vida gen-
te”, expressou um dos morado-
res de Manuel Duarte, distrito 
do município de Rio das Flores 
(RJ), em reação à presença dos 
11 estudantes de Medicina, do 
Centro de Ensino Superior de 
Valença. Durou pouco, no en-
tanto, esse sentimento frente 
ao trabalho que desenvolveram 
junto à equipe de Saúde da Fa-
mília (eSF), entre março e junho 
de 2009, bem próximos aos 
agentes comunitários de saúde 
(ACS) e, especificamente, com 
os idosos hipertensos, diabéticos 
e analfabetos do Manuel Duarte. 

Ao final, desenvolveram um 
inovador e simples método da 
caixinha (de medicamentos), 
que ajudou esses pacientes a 
baixarem a pressão arterial e a 
glicose no sangue. O gosto que 
ficou foi de “quero mais” e “eu 
também quero”.

A aproximação do grupo de 
estudantes foi promovida pela 
Faculdade de Medicina, para co-
nhecerem, no quinto semestre, 
a saúde pública e o Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), colaborando 
no trabalho de Saúde da Família. 

“

Após levantarem dados do 
município, habitantes e ambien-
tes familiares, os estudantes per-
ceberam a deficiência dos idosos 
em manterem seus tratamentos 
médicos devido a deficiências fí-
sicas da idade e, especialmente, 
ao analfabetismo.

Para atingirem esse público, 
eles contaram com os agentes 
comunitários de saúde, como 
Sabrina Vieira de Carvalho, con-
tratada em 2001 pelo município 
e uma das 12 agentes em ação 
em Manuel Duarte. Ela atende 
111 famílias, das 490 do distri-
to, e conduziu o grupo a conta-
to com os 207 idosos de Manuel 
Duarte. Desses, 18 – com hiper-
tensão e/ou diabetes – foram 
selecionados.

“No início, na Unidade Bá-
sica de Saúde (UBS), achei que 
não daria certo, pois não sabia 
como atuariam comigo e a co-
munidade, mas com a prática 
passei a achar bem interes-
sante”, afirmou Sabrina. Ela já 
tentava um método próprio de 

separar os medicamentos em 
vidros. A adesão e os resultados 
aos tratamentos não eram satis-
fatórios.

Os estudantes complemen-
taram a idéia e veio a solução: 
dividir os medicamentos em cai-
xas de papelão com orientação 
visual, individuais, para aqueles 
com dificuldades de leitura ou 
que faziam confusões com me-
dicamentos e horários. A pri-
meira caixa, da manhã, com o 
desenho de um sol; a segunda, 
para o horário de almoço ou tar-
de, com o desenho de talheres; 
e, para a noite, a caixa com o 
desenho de uma lua. O material 
foi obtido por doações dos co-
merciantes do município.

2
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Os idosos foram chamados à 
UBS e lá tiveram explicações das 
doenças e dos medicamentos 
que devem usar para controlá-
las e, especialmente, da impor-
tância do uso correto da medi-
cação para manterem a saúde 
e a qualidade de vida. E, mais 
importante, que os agentes co-
munitários de saúde estariam 
acompanhando a todos. “Leva-
mos os remédios nas casas e dis-
tribuímos nas caixas conforme 
o tratamento do idoso, e eles já 
esperam com as caixas na sala”, 
conta Sabrina.

Três meses depois da im-
plantação do método, o grupo 
de estudantes voltou a Manuel 
Duarte e constatou que, dos 18 
pacientes, só um não manteve a 
adesão ao método, e um segun-
do tinha dificuldades. Até o final 
de 2010, o grupo voltará ao dis-
trito para checar a continuidade 

e validade do método.

3

Rio das Flores

 Pequena e eficiente

Distritos: Rio das Flores, Abarracamento, Manuel Duarte 
(1.712 hab) e Taboas

População: 8.787 habitantes (IBGE 2010)

IDH: médio – 0,7390

Infraestrutura e serviços: coleta de lixo (88,89%), 
abastecimento de água (90%), iluminação pública, 
asfaltamento, correio, telefonia pública, escolas, hospital (15 
leitos SUS), policlínica e laboratório de exames, e exames por 
imagem. Casos complexos são encaminhados para Valença, 
Volta Redonda ou Rio de Janeiro.

ABS: Gestão plena, com quatro equipes de Saúde da Família 
(médico, enfermeira, técnico de enfermagem, dentista e 
agentes comunitários). Especialidades suplementares: pediatria, 
nutricionista e fisioterapeuta.

Fonte: Coordenadora de Atenção Básica, enfermeira Cíntia Galdino.

4,4 milhões de analfabetos

Alguns números e percentuais do analfabetismo

Brasil: 14,1 milhões de analfabetos, de 15 anos ou mais de idade.

Região Nordeste: concentra 52% desse grupo.

Não letrados: 40,1% têm mais de 60 anos de idade; e 36,5% 
têm de 20 a 59 anos.

Áreas rurais: iletrados em áreas rurais são três vezes maiores do 
que nas cidades (23,3% e 7,6%). 

O Estado do Rio de Janeiro tem 4,4% da população de analfa-
betos e 14,1% do grupo de analfabetos funcionais. É o terceiro 
Estado com maior número de alfabetizados, junto a Santa 
Catarina.

Fonte: Síntese dos Indicadores Sociais, IBGE, 2007.
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No início de 2009, alunos 
do quinto semestre de Me-
dicina, do Centro de Ensino 
Superior de Valença, iniciando 
os estudos de saúde pública, 
foram acionados pela profes-
sora de Atenção Básica Inte-
grada, Dra. Sônia Leidersnaid-
er, e divididos em oito grupos 
para ações no município de 
Rio das Flores, a 40 km de Va-
lença. Dois foram para o dis-
trito de Manuel Duarte: um 
para atuar com alcoólatras, fa-
miliares e escolas, e outro com 
idosos diabéticos, hipertensos 
e analfabetos.

A dificuldade dos idosos em 
identificar os medicamentos e 
manter seus quadros clínicos 

ajustados levou os estudantes 
a pensarem em como atingir 
a esse público. O método da 
caixinha é uma ideia simples, 
moderna e visual, para identi-
ficar os horários em que os me
dicamentos devem ser ingeri-
dos. O resultado foi a adesão 
de 94,44%, ou seja, 17 dos 18 
participantes, e desses apenas 
um sentiu bastante dificuldade 
em aderir ao sistema.

Para a professora, o im-
portante foram eles lidarem 
com pacientes que vão passar 
a atender, depois, cotidiana-
mente, e que não basta pre-
screver ou dar remédios, pois 
têm que se preocupar com a 
“adesão, horários, múltiplos 

Alyssa M. Françoso – Ana Carolina Nascimento – Ana Carolina Vieira – André Diniz – Denise Monteiro – Duanne Souza – Eliane 
Cruz – Ilana Oliveira – Juliana Yost – Paulo Ricardo Souza – Ranieri Lima 

Aprendendo a participar e contribuir
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medicamentos, e como admin-
istrar isso, especialmente com 
os que não sabem ler ou são 
analfabetos funcionais”.

Além disso, afirmou a Dra. 
Sônia, com a atividade, os estu-
dantes descobriram a importân-
cia de planejar e trabalhar em 
uma equipe multidisciplinar , 
que não é área forte na gradu-
ação de Medicina. “Eles ficaram 
menos protegidos e enten-
deram melhor o campo de trab-
alho do Sistema Único de Saúde 
(SUS)”, enfatizou.

Há quase um ano da implan-
tação do método da caixinha, os 
estudantes foram convidados a 
escrever suas impressões a re-
speito do trabalho em Manuel 
Duarte, apresentadas a seguir:

“Tivemos a oportunidade 
de visitar uma Unidade Básica 
de Saúde (UBS), no distrito de 
Manuel Duarte, Rio das Flores, 
entre março e junho de 2009. É 
um distrito meio ’isolado’, com 
baixo nível socioeconômico e ofe-
rece pouco em lazer, educação e 
cultura.

Na Faculdade de Medicina 
de Valença, tivemos várias maté-
rias para aprendermos o funcio-
namento da Estratégia Saúde da 
Família (ESF), e a ação de saúde 
em Manuel Duarte foi justa-
mente uma iniciação à prática 
em saúde coletiva, quando nos 
foi proposto fazer visitas domi-
ciliares para descobrir seus prin-
cipais problemas.

Fomos bem recebidos, o que 
permitiu que nos inseríssemos, 
rapidamente, no ambiente. Ob-
servamos que a maioria dos ido-
sos não tem, em casa, alguém 
capacitado para cuidar deles. 
Isso desperta preocupação nos 
ACS, que os acolhem e visitam 
mais vezes que normalmente o 
fariam, para verificar se tomam 
os medicamentos corretamente.

Constatamos que parte da 
população idosa era analfabeta, 

e os ACS diziam que eles tin-
ham dificuldade para tomar as 
medicações no horário correto. 
A partir daí, tivemos a ideia do 
método da caixinha de medica-
mentos.

No dia da implementação 
do método, comparecemos 
em peso a UBS. E, por ser um 
método simples – com símbo-
los –, não houve resistências na 
adesão. Facilitou o trabalho dos 
ACS, que ficaram com a respon-
sabilidade de distribuir os remé-
dios, mensalmente, entre as três 
caixinhas (manhã, tarde e noite).

Esse trabalho foi uma novi-
dade para todos. Para os ACS, 
por fazerem, pela primeira vez, 
uma ação com pessoas de fora 
da comunidade. Para nós, es-
tudantes, que aprendemos 
sobre medicações, posologia 
e horários, e que os pacientes 
vão muito além de suas doen-
ças e necessitam de atenção 
e de alguém que os escute. O 
entrosamento do grupo foi um 
facilitador, pois sempre fizemos 
todos os trabalhos juntos.

Não foi difícil obter o ma-
terial, por meio de doações, 
porque os comerciantes da 
região ajudaram prontamente. 

De qualquer forma, todos se 
sentiram realizados pela opor-
tunidade de ajudar.

Vivenciamos de perto o 
atendimento humanizado e 
percebemos seu impacto na 
população idosa, que neces-
sita, muitas vezes, de cuidados 
especiais.

Por fim, consideramos que 
analisar as carências de uma 
comunidade, organizar uma 
ação e criar um método, em 
conjunto com os ACS e para 
o bem-estar da população, foi 
gratificante e mostrou que, 
com boa vontade e dedicação, 
um pequeno gesto pode fazer 
a diferença na vida de muitos, 
como fez e está sendo feito 
em Rio das Flores – e ainda 
pode ser feito em outras UBS 
do Brasil.”
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Aerto Rocha Brito
Aerto Rocha Brito, 39 anos, nasceu na ci-
dade de Central, interior da Bahia, numa 
época em que as campanhas de combate 
à paralisia infantil não atingiam a todos 
os municípios com a rapidez necessária. Com oito meses de vida, 
Aerto foi diagnosticado com a doença, que o deixou paralisado da 
cintura para baixo. O que pareceria um empecilho fortaleceu sua 
garra e determinação para vencer desafios, como sair, anos mais 
tarde, da Bahia e superar o preconceito aos deficientes físicos.
Aos cinco anos, convenceu seus pais a matricularem-no em uma 
escola pública da região, e o resultado não foi fácil, pois era preciso 
que seu irmão o levasse de carona na bicicleta, e depois que alguém 
o carregasse até a carteira escolar. A falta de estrutura na escola e 
na vida não o desanimou, nem a ninguém que o conhecia. Todos 
estavam encantados com o garoto que queria estudar, apesar dos 
pesares. Fizeram um bingo e arrecadaram dinheiro suficiente para 
comprar uma cadeira de rodas. Pronto! Foi apenas o início de um 
longo e belo caminho, porém difícil, que o levou a se formar em 
magistério e prestar concurso para se tornar agente comunitário de 
saúde de São Sebastião, cidade satélite de Brasília, em 2003.
“Sempre tive que conviver com obstáculos, discriminação, pre-
conceitos e todo tipo de barreiras, mas nunca desisti (...) sou um 
cidadão, tenho que ter um tratamento igual a qualquer outro ci-
dadão. Isso é o pleno exercício de cidadania...” – Aerto Rocha Brito.

RBSF: Por que escolheu essa 
profissão? Em algum mo-
mento se arrependeu?

Aerto Brito: O concurso 
seletivo para o preenchimen-
to de vagas de ACS, para tra-
balhar na Fundação Zerbini, 
responsável pela prestação de 
serviço terceirizado na área da 
saúde no DF, surgiu como uma 
oportunidade de trabalho 
qualquer para mim. Após ter 
feito o concurso, atingi a nota 
que me garantiu a vaga na se-
gunda colocação. A aceitação 
na equipe foi difícil. Achavam 
que eu tinha ocupado a vaga 
da ex-colega de trabalho; eu 
não tive uma boa aceitação.

Passaram-se quase seis anos 
de convívio com os três colegas 
ACS, e nos respeitamos não so-

mente como colegas de traba-
lho, mas como amigos. 

Hoje, com muita experiên-
cia, não me sinto arrependido 
pela escolha da profissão, gos-
to da profissão que exerço, me 
sinto feliz e recompensado em 
uma visita quando, com minha 
intervenção, eu torno a vida 
de um paciente melhor. Mui-
tas vezes uma simples orienta-
ção melhora a saúde de uma 
pessoa, isso é mágico. O ACS 
é uma espécie de voz amiga 
que, com muita experiência, 
educa e leva ao cidadão o 
conhecimento necessário em 
saúde pública, que o faz viver 
melhor, com mais qualidade 
de vida. Somos uma grande 
legião representando o Esta-
do, em cada domicilio des-

te país, em busca do mesmo 
objetivo comum: melhorar a 
saúde da população brasileira.

RBSF: Você considera a Estra-
tégia Saúde da Família im-
portante?

Aerto Brito: Sim, porque 
trabalha a prevenção, que é a 
raiz do problema. É um progra-
ma que assiste a uma popula-
ção de perto, agindo e intera-
gindo na busca de solucionar 
seus problemas de saúde mais 
comuns. A Estratégia Saúde da 
Família (ESF) é como se fosse os 
olhos, ouvidos e voz do Minis-
tério da Saúde, representado 
por milhões de agentes co-
munitários de saúde e demais 
profissionais da ESF em muitos 
lugares deste país.
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RBSF: Quais as vantagens – 
para a comunidade – em ter 
um ACS que vai até a casa da 
população?

Aerto Brito: O ACS assiste 
aos pacientes como um todo, 
em seu contexto social, co-
nhece a realidade em que vive 
a população onde atua. O fato 
de ser um morador da área de 
sua abrangência faz do ACS 
o único conhecedor real dos 
problemas em contexto glo-
balizado daquela localidade 
adstrita.   

RBSF: Dê exemplos do que 
você já aprendeu com a co-
munidade.

Aerto Brito: Valorizar o 
saber popular; ouvir, respeitar 
e valorizar a opinião individual 
e coletiva da comunidade; lutar 
pelos direitos individuais e cole-
tivos onde moro; avançar quan-
do é possível e recuar quando 
necessário em nosso trabalho 
diário. E, ainda, que o diálogo 
tem poder transformador em 
uma sociedade.

RBSF: Para você, quais são os 
principais desafios da profis-
são?  

Aerto Brito: A valorização 
da profissão de agente comu-

nitário de saúde. Que todos os 
ACS tenham o curso técnico. 
Que nos organizemos em sin-
dicatos. Devemos lutar pelos 
interesses da categoria. Que o 
Estado consiga, de fato, valori-
zar o ACS como um elo entre a 
comunidade e o SUS.  

RBSF: Conte-nos alguma 
curiosidade que aconteceu 
no exercício da sua profissão.

Aerto Brito: Em uma visita 
domiciliar, deparei-me com uma 
cena engraçada: ao entrevistar 
uma família, escrevi na Ficha A 
do ACS os dados da mulher e, 
ao perguntar pelos dados do 
rapaz, ali presente, me referi a 
ele como sendo filho dela. Meio 
constrangida, a mulher relu-
tou: – Você quer saber a data 

de nascimento do meu marido, 
moço?

RBSF: Algum fato emocio-
nante? Descreva...

Aerto Brito: Toda vez que a 
gente vê um recém-nascido na 
área a gente se emociona, pois 
sabemos que para ele chegar 
até os braços da mãe teve um 
pouquinho do trabalho de toda 
a equipe, inclusive as nossas vi-
sitas somaram para que a mãe 
tivesse a assistência de um bom 
pré-natal.

Quando o hipertenso, o dia-
bético melhora seu quadro de 
risco, nos enchemos de orgu-
lho. Sabemos que a nossa parte 
foi feita.

RBSF: Fale sobre a sua expe-
riência como ACS e portador 
de deficiência física.

Aerto Brito: Ser um ACS, 
em si, já é um grande desafio. 
Ser um ACS deficiente é uma 
guerra constante, no que diz 
respeito aos direitos humanos. 
A luta que vive hoje, a nível 
mundial, o deficiente [físico], 
pode ser comparada à luta dos 
negros e escravos no passado, 
dos índios, dos seguidores de 
Martim Lutero... A luta parece 
a mesma, apenas com outros 

“O ACS é uma 
espécie de voz 

amiga que ... educa 
e leva ao cidadão 
o conhecimento 
necessário em 

saúde pública..”

7
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personagens. Não estamos na 
vida por acaso. A cada um de 
nós foi confiada uma tarefa, 
um desejo de igualdade. Jus-
tiça e fé em Deus são a mola 
propulsora que nos fazem 
acreditar que todos os homens 
são iguais na Terra.

RBSF: Faça uma breve com-
paração da comunidade an-
tes e depois da ESF...

Aerto Brito: As mudanças 
são gritantes. No começo do 
Programa, as pessoas tinham 
muita infecção intestinal, ane-
mia, diarreia e a ideia de que 
apenas o remédio era capaz de 
melhorar seu estado de saúde. 
Hoje, muitos sabem que, se 
não houver higiene com ali-
mentos, higiene com as mãos, 
com o corpo, com a limpeza da 
casa, não existe garantia de um 
quadro estável de saúde. Os 
quintais estão mais limpos, as 
pessoas andam mais asseadas. 
Não se apavoram mais com 

ameaça de epidemias como a 
dengue, hantavirose, leishma-
niose... talvez a segurança de 
ter uma equipe lhes assistindo 
traga tranquilidade.

RBSF: Dê exemplo de uma 
rotina fundamental para o 
exercício da sua profissão.

Aerto Brito: Planejamento 
e visita domiciliar são o nosso 
verdadeiro instrumento de tra-
balho. 

RBSF: O que você julga fun-
damental para o sucesso de 
uma equipe de Saúde da Fa-
mília?

Aerto Brito: Profissionais 
capacitados, que se respeitem 
mutuamente, que gostem de 
lidar com pessoas, que saibam 
trabalhar em grupo, que ilumi-
nem com sua estrela a estrela 
do outro e que jamais um apa-
gue a luz do colega a seu lado 
para que a sua brilhe.  

RBSF: O que você acha que a 
comunidade atendida julga 
fundamental para a melho-
ria da saúde?

Aerto Brito: Direito ao 
acesso igualitário à saúde, 
como um todo do indivíduo

RBSF: Qual é o maior desafio 
da profissão?

Aerto Brito: Capacitar a 
comunidade para a identifica-
ção de seus problemas de saú-
de, e para saber como e onde 
resolvê-los.

RBSF: Mande seu recado para 
os ACS leitores da Revista 
Brasileira Saúde da Família.

Aerto Brito: O ACS só 
terá seu valor reconhecido 
quando ele se organizar para 
lutar pelos seus direitos. De-
vemos nos organizar por meio 
de sindicatos, de associações, 
para sermos reconhecidos e 
respeitados no valor do papel 
do ACS frente à Estratégia 
Saúde da Família.

Que cada ACS exija um 
tratamento igualitário dentro 
da sua área de atuação. Cada 
um na sua função busca o mes-
mo objetivo dentro da equipe, 
portanto somos todos iguais, 
temos os mesmos direitos. 
Somos um a continuidade do 
outro, dependemos do bom 
funcionamento de todos na 
equipe.

“... ser um 
morador da área 

de sua abrangência 
faz do ACS o único 

conhecedor real 
dos problemas 
em contexto 

globalizado ..”
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Fale com a 
Coordenação Geral do 
Programa Nacional de 
Controle da Malária

Esplanada dos Ministérios,
Bloco G
Ministério da Saúde
Edíficio Sede, sala 143
Brasília/DF - CEP: 70058-900
Telefone: (61) 3315-3277

Tome
Nota

MALÁRIA

A malária é um grave problema de saúde 
pública no mundo. É a doença tropical que 
mais problemas sociais e econômicos provoca, 
atingindo quase 40% da população, em mais 
de 90 países e territórios . Tem-se a estimativa, 
da Organização Mundial da Saúde, de 300 a 
500 milhões de novos casos e 860 mil mortes 
por ano, principalmente entre crianças me-
nores de cinco anos e mulheres grávidas do 
continente africano. Também conhecida por 
impaludismo, ou paludismo, é uma doença 
infecciosa causada por protozoários parasitas 
do gênero Plasmodium, transmitidos de um 
ser humano a outro pela picada dos mosqui-
tos Anopheles. Foi o italiano Giovanni Maria 
Lancisi que, em 1717, notando que os habi-
tantes dos pântanos eram os que mais sofriam 
da doença, renomeou o paludismo de malá-
ria, que significa maus ares. 

A região amazônica é considerada a área 
endêmica do Brasil para a malária. Em 2008, 
aproximadamente, 97%, dos 500 mil casos 
anuais de malária, se concentraram em seis 
Estados da região amazônica: Acre, Amapá, 
Amazonas, Pará, Rondônia e Roraima. Os 
outros três Estados dessa região, Maranhão, 

Texto: Tiago Souza
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Mato Grosso e Tocantins, registraram menos 
de 3% das ocorrências da doença no País. A 
maioria dos casos ocorre em áreas rurais, mas 
há registros em áreas urbanas (ao redor de 
15%). Mesmo nas áreas de risco, a chance de 
contrair a doença não é uniforme. O Ministé-
rio da Saúde registra a Incidência Parasitária 
Anual (IPA), que serve para classificar as áreas 
de transmissão em alto, médio e baixo risco, 
de acordo com o número de casos por mil 
habitantes. No Brasil, não chega a 0,1% o 
total de mortos pela enfermidade.

Transmissão
Os insetos transmissores da malária per-

tencem ao gênero Anopheles, que compre-
ende cerca de 400 espécies, das quais 60, 
aproximadamente, estão no Brasil. São popu-
larmente conhecidos por “carapanã”, “muri-
çoca”, “sovela”, “mosquito-prego” e “bicu-
da”. O principal vetor da malária no País é o 
Anopheles darlingi, que é, entre as espécies 
brasileiras, a mais encontrada no interior e 
nas proximidades das residências.

Os mosquitos têm maior atividade no pe-
ríodo da noite, do crepúsculo ao amanhecer. 
Contaminam-se ao picar os portadores da 

doença e são o principal vetor de transmis-
são entre as pessoas. O inseto se desenvol-
ve em regiões onde as temperaturas médias 
sejam entre 20-30°C e tenham a umidade 
do ar alta, por isso os principais registros da 
doença ocorrem em países e áreas próximas 
à linha do Equador. Só os mosquitos fêmeas 
picam o homem e alimentam-se de sangue. 
Os machos vivem de seivas de plantas. As lar-
vas se desenvolvem em água parada.

Infecção
No homem, os protozoários se dire-

cionam até o fígado, dando início a um 
período de incubação que dura, aproxima-
damente, seis dias para P. falciparum, oito 
dias para a P. vivax e 12 a 15 dias para a P. 
malariae, reproduzindo-se assexuadamen-
te até destruírem as células deste local. 
Depois, espalham-se pela corrente san-
guínea e invadem os glóbulos vermelhos 
(hemácias), até essas terem o mesmo fim, 
causando anemia no indivíduo.

A malária causada pelos protozoários 
P.falciparum (mais agressivo) e P.vivax carac-
teriza-se, inicialmente, por sintomas como 
dor de cabeça, fadiga, febre e náuseas, que 
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podem durar vários dias. De-
pois acontecem os acessos 
periódicos de calafrios e fe-
bre intensa, que coincidem 
com a destruição maciça das 
hemácias e a descarga de 
substâncias imunogênicas 
tóxicas na corrente sanguí-
nea, ao fim de cada ciclo re-
produtivo do parasita. Essas 
crises, mais frequentes ao 
cair da tarde, iniciam com 
o aumento da temperatura 
corporal até 39-40°C. Em 
seguida, palidez da pele e 
tremores violentos, pelo pe-
ríodo de 15 minutos a uma 
hora.Depois dos tremores, 
duas a seis horas de febre 
a 41°C, que terminam em 
vermelhidão da pele e muito 
suor. Após essa sucessão de 
mal-estares, o doente sente-
se perfeitamente bem, até 
a crise seguinte, dois a três 
dias depois.

A malária apresenta sin-
tomas adicionais mais gra-
ves, como problemas circula-
tórios, desmaios, convulsões 
e delírios. A morte pode 
ocorrer a cada crise da doen-
ça. E é por meio da P. falcipa-
rum que pode se desenvolver 
a chamada malária cerebral, 
que causa a obstrução de va-
sos sanguíneos no cérebro, 
pelos eritrócitos infectados, 
e leva ao coma seguido de 
morte ou dano cerebral ir-
reversível. Lesões renais e hepáticas graves 
podem ocorrer pelas mesmas razões. As for-
mas causadas pelos outros protozoários são, 
geralmente, apenas debilitantes e, raramen-
te, levam à morte.

Os intervalos entre as crises são diferentes 
para cada espécie. Para as espécies de P. fal-
ciparum, P. ovale e P. vivax,o ciclo da invasão 
de hemácias por uma geração, multiplicação 
interna na célula, hemólise (rompimento da 

hemácia) e invasão pela nova geração de mais 
hemácias dura 48 horas. Assim, normalmente, 
há acessos de febre alta e tremores no primei-
ro  e segundo dias, fechando essas 48 horas, 
e ainda em um terceiro dia, razão pela qual é 
classificada como malária terçã . Em caso de 
haver um quarto dia com acesso de febre e 
tremores a malária é denominada quaternária, 
Em qualquer formato, se não diagnosticada e 
tratada a malária pode evoluir rapidamente, 
levando ao óbito.

Diagnóstico e ações nas ESF

Desde 18 de 
dezembro último, 
por meio da por-
taria Nº 3.238, o 
Ministério da 
Saúde favoreceu a 
ampliação das 
Equipes de Saúde 
da Família para 
acirrar as ações 
em combate à ma-

lária no país, especialmente nas áreas mais afetadas pela 
doença. A portaria define critérios para a inclusão de mi-
croscopista – técnico habilitado a coleta de material para 
exames clínicos e análise por meio de uso de microscópio - 
na Atenção Primária . O objetivo é de realizar, prioritaria-
mente, ações de controle da malária junto às Equipes de 
Agentes Comunitários de Saúde - EACS e/ou às Equipes de 
Saúde da Família – ESF.
O técnico tem por obrigação fazer a coleta de material bi-
ológico, receber material coletado e conferir o pedido e 
condições da amostra, preparar o material em lâminas para 
o método do esfregaço delgado – se indicado -, aplicar cor-
antes, saber ajustar e fazer a manutenção do equipamento 
e realizar os exames conforme os protocolos técnico-cientí-
ficos. O microscopista deverá, ainda, administrar o setor or-
ganizando seu fluxo de trabalho juntamente com a Equipe 
de Saúde da Família, efetuar um trabalho com segurança e 
qualidade, além de comunicar-se com pacientes, médicos e 
ESF quanto aos casos e conhecimentos ou na confirmação 
de novos infectados junto aos órgãos competentes.
Os Testes de Diagnóstico Rápido (TDRs) que fazem uso do 
princípio da imunocromatografia estão se tornando uma 
alternativa viável para o exame microscópico de distensões 
sanguíneas finas/espessas. Os testes atuais disponíveis para 
malária empregam antígenos de três parasitas detectáveis 
distintos.
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Evolução do Cuidado

Os seres humanos são infectados pela ma-
lária há 50 mil anos. O baixo número de casos 
em humanos, em comparação com os eleva-
dos índices em outros animais, indica que os 
mosquitos que se alimentam de outras espé-
cies eram muito mais numerosos que o Ano-
pheles, que prefere o sangue humano. Só com 
o início da agricultura, há 10 mil anos, aliado 
ao crescimento populacional e à destruição dos 
ambientes naturais – desses outros animais e 
seus mosquitos–, é que as populações de Ano-
pheles explodiram em número, iniciando a 
grande ocorrência de casos a que se chegou 
atualmente. A malária, por exemplo, foi uma 
das doenças que mais fortemente atingiram o 
Império Romano.

As populações nativas da América do Sul 
usavam a casca da árvore da Cinchona para o 
tratamento da malária, assim como os chine-
ses utilizavam a Artemísia. Em 1640, o espa-
nhol Huan del Vego usou,com sucesso, para 

o mesmo fim, a tintura da casca 
da Cinchona. No entanto, só 
em 1820 os franceses Pierre 
Pelletier e Joseph Caventou 

extraíram com êxito a 
qu in ina , 

o princípio ativo antimalárico, da tintura. Em 
função do mau uso da quinina, ao longo dos 
séculos, o protozoário se tornou resistente a ela.

No Brasil, desde 2000, o SUS intensificou 
as ações de controle da malária na Amazônia 
Legal e alcançou resultados positivos. Compa-
rando 2004 com o ano de 1999, houve redu-
ção de 27,8% no número de casos da doença. 
Também pôde ser percebida a redução dos mu-
nicípios considerados de alto risco, assim como 
as internações e óbitos resultantes da malária.

Mesmo com os avanços alcançados, a inci-
dência da doença continua alta. E, para diminuir 
ainda mais o número de casos e os danos causa-
dos por ela, o Programa Nacional de Controle da 
Malária (PNCM) firmou uma estratégia em que 
o diagnóstico precoce e o tratamento imediato 
aparecem como prioridade. O programa também 
dá grande atenção às intervenções para contro-
le do vetor e à detecção imediata de epidemias. 
Além disso  envolve  as esferas estadual e mu-
nicipal para execução das medidas de controle 
da doença. Entre as principais ações do PNCM, 
destacam-se: 

Redução do tempo para diagnóstico e 
tratamento da malária; 
Aprimoramento e maior agilidade do 
sistema de informação da malária; 
Fortalecimento das estruturas de vigilân-

cia epidemiológica e am-
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biental nos Estados e municípios; 
Definição e desenvolvimento de es-
tratégias de informação, educação e 
comunicação;
Capacitação de profissionais do SUS 
e da Estratégia Saúde da Família nas 
ações de diagnóstico e tratamento da 
malária; e
Ampliação das ações de controle da 
malária na Atenção Primária à Saúde.

Tratamento

Diversos medicamentos (mefloquina, artemi-
sina, quinina, cloroquina) estão disponíveis para 
tratar da malária com sucesso, especialmente 
quando iniciado precoce e adequadamente à 

espécie infectante. O retardo do tratamento 
ou a terapêutica direcionada para a espécie de 
Plasmodium incorreto pode ter consequências 
graves.

Em áreas não endêmicas, a confirmação é 
importante para a adoção de medidas que redu-
zam o risco de reintrodução da doença. A com-
provação do diagnóstico de malária não afasta a 
possibilidade de febre amarela, uma vez que as 
áreas de transmissão, em geral, são as mesmas. 
Pelo mesmo motivo, a confirmação do diagnós-
tico de febre amarela não exclui a possibilidade 
de malária.

Fontes e créditos das imagens: Ministério da Saúde, 
Fiocruz, Brasil Escola e Sociedade Brasileira de Análises 
Clínicas e Wikimedia.org

13
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Crônica
Saúdeda Caso perdido

Cátia Auxiliadora Ribeiro

Este poderia ser apenas mais um relato de um caso perdido, como tantos ou-
tros que nos deparamos nos noticiários sensacionalistas. E foi essa a impres-
são que tive quando fiz a primeira visita domiciliar a uma mulher grávida em 

uma “biqueira” (casa de prostituição e consumo de drogas), na favela em que atuo 
como agente comunitária de saúde. Foram cinco visitas até o meu primeiro contato 
direto com ela, que me recebeu em trajes íntimos, ainda sob o efeito das drogas e 
do álcool consumidos durante a noite de trabalho às margens da rodovia em que 
fazia programa. Ostentava uma barriga que sugeria aproximadamente cinco meses 
de gestação de mais um filho sem pai, filho da Raposo Tavares, como elas mesmas 
definem as crianças que são concebidas nos programas feitos na rodovia.

Foi com muita compreensão e carinho que a abordei, pois já sabia, por intuição, 
que ali estava um grande desafio profissional a ser enfrentado. Eu lhe fiz poucas 
perguntas e ofereci minha companhia até uma Unidade de Saúde da Famí-
lia para uma consulta de pré-natal. Não tive sucesso, porém conse-
gui que ela aceitasse minha visita para acompanhar a gestação, 
desde que tivesse autorização do dono da “biqueira”. E lá 
fui eu negociar com o traficante a permissão. 

Permissão concedida, voltei no dia seguinte, 
à tarde, para que ela tivesse tempo de se 
recuperar dos excessos da noite. 
N o v o 
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convite, desta vez, uma resposta positiva. Um lampejo de esperança. Apesar de não 
saber exatamente o tempo da gravidez, ela queria ouvir o coração do bebê, e eu me 
apeguei nesse desejo para levá-la à unidade.

Às duas horas da tarde do dia seguinte, estava em seu portão com duas sacolas 
na mão. Uma de comida e outra de roupa, pois ela se queixava de fome e de não 
ter o que vestir para ir à consulta. Depois de um banho no vizinho e de comer o pão 
que eu havia levado, ela se vestiu e saímos sob o olhar curioso de toda uma rua que 
acreditava ser ela um caso realmente perdido.

Ouvimos o coração do bebê e essa história poderia começar daqui, pois foi nes-
se exato momento que eu tive a certeza de que ela mudaria. Foi atendida pela 
enfermeira e revelou, enfim, seu verdadeiro nome. Nascia ali uma cidadã brasileira. 
Aceitou que agendássemos os exames. Sentiu-se grávida pela primeira vez desde 
que concebeu aquela vida.

Na manhã seguinte, colheu sangue dentro da “biqueira”. Eu estava lá, na hora 
marcada e com a autorização do traficante, que não me via como uma ameaça 
aos seus negócios. Também cheguei cedo no dia em que eu a levaria para fazer 
a primeira ultrassonografia, mas ela foi mais rápida e já me aguardava no portão. 
Foi a primeira vez  que não precisei chamá-la, ela já esperava por mim. Naquele dia 
choramos juntas quando vimos as imagens, que mais pareciam borrões na tela do 
aparelho de ultrassom. Maria Vitória chupava o dedo dentro da barriga pontiaguda 
do meu “caso perdido”. Foi esse o nome escolhido no momento em que descobri-
mos que uma menina viria ao mundo em mais ou menos 13 semanas.

Comprei pão e a levei de volta à “biqueira”, não tínhamos outra opção. Mas 
eu sentia que dentro dela algo havia mudado e não seria ali que teria sua filha. 
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Por isso não 
me surpreen-
di quando, na 
manhã seguinte ao 
ultrassom, instalou-se 
na casa de uma amiga e 
permaneceria lá até que sua 
filha nascesse. Ela estava mudan-
do, estava querendo ser mãe. Queren-
do ser gente, como ela mesma dizia. E eu acre-
ditava, tinha de acreditar, mesmo sabendo que 
das drogas ela ainda não abrira mão.

A sífilis diagnosticada nos exames exigiu da equi-
pe ação imediata, porém não foi fácil convencê-la a rece-
ber o tratamento doloroso para combater a doença, e o parto aconteceu antes que 
esse tratamento fosse concluído. O que obrigou a tratarmos Maria Vitória de sífilis 
congênita por 14 dias. Foi difícil convencê-la a permitir que seu bebê permanecesse 
hospitalizado para receber o tratamento, mas o instinto de mãe é soberano. Então 
ela o acompanhou até o dia da alta, de onde saíram direto para uma Casa Abrigo 
Municipal.

Dez dias depois, mãe e filha, portando todos os documentos providenciados pela 
Assistência Social, entraram em um carro do Conselho Tutelar e partiram. Não me 
despedi delas, não pude. Mas a alegria em saber que estavam a caminho de casa, 
para reencontrar a família deixada há muitos anos por causa das drogas, ainda 
guardo no coração. Meu caso não era mais perdido. Hoje, nove meses depois, mãe 
e filha moram em uma cidadezinha no Estado do Paraná e estão lutando com a 
vida. Estão se saindo bem.

Ela está aprendendo a ser mãe da Vitória. Não usa mais drogas, não se prostitui, 
cuida de seu bebê, que cresce como toda criança deve crescer. E eu aprendi com 
elas que não existem casos perdidos enquanto acreditarmos que com muita paci-
ência, perseverança e muito trabalho nós, agentes de saúde, podemos fazer Saúde 
da Família.

* Cátia Auxiliadora Ribeiro é agente comunitária de saúde, da ESF Progresso, da Secretaria Municipal de 
Saúde de Assis, São Paulo.

Você faz a crônica, elabora textos técnicos, escreve artigos ou conta contos? Mande 
para nós. Esta seção foi feita para você se comunicar conosco!

Envie também sugestões de matérias, entrevistas para a revista, ou suas críticas.
Entre em contato com a redação: revista.sf@saude.gov.br 

A Revista Brasileira Saúde da Família reserva-se o direito de publicar as cartas 
editadas ou resumidas conforme espaço disponível.
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Duas décadas após a criação 
do Sistema Único de Saúde (SUS) 

-
partite, previsto pela Constituição 
Federal de 88 como o novo meca-
nismo de corresponsabilidade 
para tratar da saúde da popula-
ção, dezenove Estados brasileiros 
se adequaram, completa ou pro-
gressivamente, ao novo formato. 

criados e dão suporte aos municí-
pios para a execução das ações e 
serviços que permitem por em prá-
tica a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB 2006) com base na 
Estratégia Saúde da Família (ESF).

Dos sete Estados restantes, 
Piauí e Paraíba buscam supor-
te com o governo federal para se 
incluírem nesse esforço de reor-
denamento da rede de saúde com 
base na Atenção Primária à Saúde 
(APS). Amazonas e Pará (N), Mara-
nhão e Rio Grande do Norte (NE) e 
Espírito Santo (SE) ainda não. Este 

-
al é apresentado no estudo “Pai-
nel nacional sobre os mecanismos 

atenção básica” feito pela técni-
ca Marcelina Ceolin para o Depar-
tamento de Atenção Básica (DAB/
SAS-MS), até julho de 2009.

Marcelina alerta que o aumen-
to dos repasses federais e tam-
bém os estaduais para a atenção 
primária, em especial para a ESF,  
apesar de insuficientes permi-
tem “forte indução para a amplia-
ção do número de equipes SF e 
Saúde Bucal (SB) em atividade e 
a qualificação dessas”. Somente 
em 2009, do orçamento do Minis-
tério da Saúde, para a atenção 

C
AP

A

Incentivos estaduais em 
atenção primária somam na 
reordenação do SUS
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primária foram executados R$ 

bilhões com o Piso da Atenção 
Básica Fixo (PAB Fixo), recursos 
depositados, regular e automati-
camente, do Fundo Nacional de 
Saúde para os fundos municipais 
e do Distrito Federal. A parcela 
orçamentária majoritária, de R$ 

o PAB Variável.
O PAB foi criado em 1996, por 

meio da Norma Operacional Bási-
ca (NOB-96), e acabou com o 
pagamento por procedimento em 
ações e serviços de saúde, substi-
tuindo-o pela distribuição per capi-
ta. Dividido em PAB Fixo e Variá-

-

Ministério da Saúde (R$ 10 em 96) 
multiplicado pelo número de habi-
tantes, com atualização anual da 
população feita pelo IBGE. Esse 
mecanismo reduziu as desigual-
dades, já que no formato anterior 

com melhores e maiores estrutu-
ras físicas e humanas para forne-
cer os serviços e ações em saúde 
para suas populações.

Já o PAB Variável não é dis-
tribuído indistintamente a todos 
os municípios. Ele é formado 
por recursos que, atualmente, 
tem como objetivo estimular as 
estratégias nacionais de reorde-
nação do modelo de atenção à 
saúde, que são Saúde da Família 
(SF), Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), Saúde Bucal (SB), 
Compensação de Especificida-
des Regionais, NASF (Núcleo 
De Apoio à Saúde Da Familia) e 
outras ações.  Complementar-
mente ao recurso federal entra a 
participação dos Estados, uma 
vez que o financiamento da aten-
ção primária é uma das compe-
tências estaduais na composição 
das contas tripartite.

EC-29 e PNAB

A década de 90 esteve, pratica-
mente, dedicada a ajustes estru-
turais da economia, e a busca pelo 
equilíbrio das contas federais, 
estaduais e municipais (menos do 
que as duas outras instâncias) pro-
piciou o aparecimento de empeci-

obtivesse  os recursos esperados 
para sua manutenção. Em 2000, 
no entanto, obteve-se a aprovação 
da Emenda Constitucional 29, que 
determinou aos governos estadu-
ais e municipais a aplicação míni-
ma de, respectivamente, 12% e 
15% de seus orçamentos em saú-
de pública. Aqueles que estives-
sem investindo mais do que esses 
percentuais não poderiam baixá-
los, e os que estivessem abaixo 
deveriam atingir, progressivamen-

Na EC 29  a União não teve 
definido um piso de f inancia-
mento, mas a partir da nova ges-

o reajuste do PAB Fixo de R$ 10 
para os atuais R$ 18, e os recur-
sos orçamentários para a aten-

para R$ 9,07 bilhões. Devido ao 
crescimento de atuação e impor-
tância no reordenamento do 
SUS, o Programa Saúde da Famí-
lia, que já atende a 97,9 milhões 
de brasileiros, passa a Política 
Nacional de Atenção Básica, em 
2006. Por ela, o PAB Variável que 
já havia ultrapassado o valor do 
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“...Co-financiamentos 

efetivos foram criados e 
dão suporte aos municípios 
para a execução das ações e 

serviços...”

PAB Fixo no orçamento do Minis-
tério da Saúde, passa a ganhar 
mais importância para as ações 
de financiamento tripartite, com 
maior envolvimento dos Estados. 
O desenvolvimento das estraté-
gias nacionais de reordenamen-
to do modelo de atenção, citadas 
anteriormente, dependem de pla-
nejamento, acompanhamento, 
controle e avaliação da execução 
das ações não apenas por par-
te dos municípios, mas também 
dos Estados. A liberação de recur-
sos, por sua vez, é feita pelo Fun-
do Nacional de Saúde para os Fun-
dos Municipais de Saúde. Além 
disto, com a determinação de apli-
cação mínima de 12% do orçamen-
to, os Estados também devem ins-
tituir seus incentivos para os muni-
cípios, para que, solidariamente, 
todos se envolvam na construção 
da Atenção Primária à Saúde.

A partir dessa lógica o gover-
no federal definiu os valores de 
PAB Variável que disponibilizaria 
para suas estratégias nacionais, 
conforme  os valores atuais dis-
criminados  abaixo:

- Implantação de equipe SF: R$ 
20.000, para o município em duas 
parcelas de R$ 10.000, com duas 

-
ceiros e que atendam aos seguin-
tes critérios;

. ESF 1, implantadas em muni-
cípios: com Índice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) igual ou infe-
rior a 0,7, e população de até 50 
mil habitantes (Amazônia Legal) 

Estados); que integraram o Pro-
grama de Interiorização do Tra-
balho em Saúde; que atendam 
a população remanescente de 
quilombos e de assentamentos 
rurais: R$ 9.600/mês por equipe;

. ESF 2 – implantadas em todo 
o território nacional, não enqua-

mês por equipe;
- implantação de equipe de 

Saúde Bucal, R$ 7.000, com duas 
modalidades de incentivos, con-
forme os critérios abaixo:

. ESB 1 – no mínimo 1 cirurgião-
dentista e 1 auxiliar de consultório 
dentário: R$ 2.000/mês por equipe;

. ESB 2 – no mínimo 1 cirurgião-
dentista, 1 auxiliar de consultó-
rio dentário e 1 técnico de higiene 
dental: R$ 2.600/mês por equipe.

Das cinco regiões brasileiras, 
apenas duas tem todas as suas 
unidades federativas completa-

-
to da APS, a Sul e a Centro-Oeste. 
A Região Sul (Rio Grande do Sul, 
Santa Catarina e Paraná) e a Região 
Centro-Oeste (Mato Grosso, Mato 
Grosso do Sul e Goiás). O Distri-
to Federal não é contabilizado por 
ter caráter e funções de município e 
Estado ao mesmo tempo, e efetua 

com atributos de município.
Na Região Sul, o Rio Grande 

-
nidas para os incentivos com cri-
térios para que sejam recebidos 
pelos municípios. No RS, eles 
são voltados às equipes de SF e 
para as que estão em áreas de 
maior vulnerabilidade, para equi-
pes de SB e ACS (único pago anu-
almente), e os municípios devem 
atender metas de cobertura vaci-
nal, de acompanhamento de ges-
tantes a partir do primeiro trimes-
tre. Já o Paraná estipulou um teto 
mensal de R$ 10 mil por municí-
pio, quando somados todos os 
incentivos, em cálculo que leva 
em conta o número de equipes 

-
tes. Os valores variam conforme 
o IDH dos municípios, mas preci-
sam ter equipe de SF cadastrada, 
não pode estar inscrito no PRO-
ESF, e tem que atender aos indica-
dores de Atenção Básica e outras 
metas. Santa Catarina, por sua 

-
ção de recursos, levando em con-
ta a inclusão no Plano Estadual de 
Saúde. Pela mesma deliberação 
estabelece os critérios para habi-
litação dos municípios.

Na Região Centro-Oeste, Mato 
Grosso do Sul criou três moda-
lidades de incentivos financei-
ros: para a ESF (equipes SF, SB 
e ACS), para os Centros de Aten-
ção Psicossocial, e para os Núcle-
os de Apoio a Saúde da Família 
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(NASF). No caso dos incentivos 
para a ESF, levando em conta a 
cobertura de saúde, o Estado 
aumenta os valores por faixas 
populacionais atingidas, que ain-
da sofrem acréscimos se houver o 
atendimento bucal nas modalida-
des I e II. Caso os municípios cum-
pram indicadores de saúde esta-
belecidos pelo Estado ainda rece-
bem um adicional, no ano, de 17% 
por equipe.

Mato Grosso já trabalha com 
quatro tipos de incentivos, para 
implantação das ESF, das ESB, 
de ACS em Assentamentos Rurais 
(ACSR), e o Programa de Incenti-
vo ao alcance de metas dos indi-
cadores de Atenção Básica, todos 
repassados mensalmente aos fun-
dos municipais. Para tanto, devem 
ter equipes completas, implanta-
das e com cumprimento de carga 

-

do valor do PAB Variável fede-
ral para as equipes SF, SB e ACS, 
em pagamento mensal para as 

equipes SF e SB implantadas e 
ACS informados no Sistema de 
Informação da Atenção Básica 
(SIAB). Para que recebam, os 
municípios devem atender os cri-
térios de estrutura mínima das 
Unidades Básicas de Saúde, for-
mação mínima das equipes SF e 
SB, e dados atualizados no Sis-
tema de Cadastro Nacional dos 
Estabelecimentos de Saúde, 
entre outros.

Na Região Nordeste, Paraí-
ba e Maranhão não estabelece-

a atenção primária, e Piauí e Rio 
Grande do Norte estão discutindo 

-
mento. A Bahia está em transição 

-
cação estabelecido anteriormen-
te para o incentivo estadual da 
PNAB. Alagoas criou o Progra-
ma de Fortalecimento da Atenção 

-
mento aos quais terão direito os 
municípios que aderirem ao Pac-
to pela Saúde 2006, e os valores 

a serem atingidas, serão pactu-
ados, anualmente, na Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB).

Pernambuco repassa R$ 1.200/
mês por equipe aos municípios que 
apresentarem equipe SF comple-
ta, com equipe de SB, e desenvol-
verem atividades durante a sema-

Finalmente, Sergipe não possui um 
-

ciando  a construção, ampliação e 
reforma das UBS, em todos os 75 
municípios do Estado, com o com-
promisso de equipar as unidades.

Na Região Norte, os dois maio-
res Estados: Amazonas e Pará 
não têm qualquer regulamenta-
ção estadual de incentivo à aten-
ção primária. O Amapá, no entan-
to, regulamentou o Pacto Estadu-
al de Gestão para Reorganização 
do SUS, que garante R$ 1,80/hab 
para municípios com mais de 100 

para os com menos de 100 mil 
habitantes. Rondônia efetuou um 
pacto estadual com o compro-
misso de repassar R$ 5 milhões 
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Paulo tem  algumas modalidades 
de investimentos e custeio para 
as ações e serviços da atenção 
primária voltadas para alguns 
municípios do estado, entre os 
quais os programas QualiMais, 
Sorria São Paulo e o de incenti-
vo ao tratamento de tuberculose. 
Além da Assistência Farmacêu-
tica Básica e outros investimen-
tos em infraestrutura e recursos 
humanos. Faz o acompanhamen-
to regionalizado das transferên-
cias e execução dos recursos.

Minas Gerais instituiu o incen-
tivo para os municípios que imple-
mentarem as equipes do Progra-
ma Saúde em Casa e do Progra-
ma de Melhoria da Qualidade da 
Atenção Primária à Saúde, pela 
ESF. Para tanto devem possuir a 
equipe em funcionamento e os 
recursos deverão ser alocados 

-
ções estaduais e com o cumpri-
mento de metas como a cobertu-
ra vacinal de crianças até um ano 
de idade, entre outras.

O Rio de Janeiro criou  fatores 

aos municípios no período de três 
anos (25%, 50%, 25%) até 2011, 

e monitoramento da aplicação da 
verba. Roraima já tem legislação 
para incentivo aprovado pelo CIB, 
que ainda não foi implementado.

Nos dois últimos Estados da 
Região, Tocantins estabeleceu a 

para atuação na atenção primária, 

seleção dos ACS nos municípios. 
O Acre deu incentivo para 20 dos 
22 municípios em 2008. Os dois 
maiores, Rio Branco e Cruzeiro 

fechou convênio com o Banco 

100% dos municípios, às ações 
de adequação da ESF, compra 
de equipamentos para ESF Móvel 

-
tros para populações isoladas, e 
pagamento por serviço realiza-
do em cuidados materno-infantis.

Por último a Região Sudeste, a 
mais rica e populosa do país. São 

-
ros  para atenção primária, além 
de  criar o Programa Saúde na Área 

as equipes do programa. As uni-
dades de saúde devem atuar con-
forme as diretrizes e princípios da 

-
to, que tem um projeto de Expan-
são e Fortalecimento da Atenção 
Primária à Saúde como contrapar-

reordenar os serviços locais.
De acordo com Marcelina Ceo-

lin, é necessário registrar que o 
acréscimo dos incentivos esta-
duais aos repasses federais pos-
sibilita a indução da ampliação do 
número de equipes em ação e a 

-
va, no entanto, que é necessá-
ria mais atenção e estudos sobre 
os resultados e as mudanças, e 
impactos, que essa alocação de 
recursos pode estar trazendo a 
todo o país na produção de servi-
ços primários de saúde.
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Mato Grosso do Sul
Co-financiamento estadual: com boa 
vontade e organização, se vai longe

A Estratégia Saúde da Família 
encontra, a cada dia, mais adep-
tos e incentivadores. Mato Grosso 
do Sul está entre os estados brasi-
leiros que se enquadram no exem-
plo, tendo mudado seu paradigma 
e privilegiado a ESF como porta de 
entrada da rede pública de saúde.

O Estado possui 61,62% de 
cobertura ESF, e está entre as cin-
co unidades da Federação com 
maior número de equipes de Saú-
de da Família (ESF) por popula-
ção implantadas no Brasil, segun-
do informações da coordenadora 
estadual de Atenção Básica, Adria-
na Tobal. Entretanto, ao se inserir 
a capital, essa cobertura cai para 
58,9%. Assim como outras capitais 
brasileiras, Campo Grande encon-
tra dificuldades para a fixação de 
médicos no Saúde da Família. Mes-
mo assim, Mato Grosso do Sul tem 
inúmeros casos de sucesso.

Embora a Estratégia Saúde da 
Família tenha sido implantada no 
Estado em 1998, foi no ano 2000 que 
o governo a estabeleceu como prio-
ridade e modelo estruturante da rede 
de atenção à saúde – na época, os 
recursos eram repassados median-
te assinatura de convênio das Secre-
tarias Municipais de Saúde com a 
Secretaria Estadual de Saúde.

Mato Grosso do Sul estipulou 

todos os municípios que quisessem 
aderir à Estratégia Saúde da Família 
e Saúde Bucal, por meio da publica-

-
tituiu o repasse direto de recursos 
do Fundo Estadual de Saúde para os 
Fundos Municipais de Saúde, des-
tinados às ESF. Manteve-se o valor 
de R$ 12.000,00 por equipe/ano, na 

área urbana, e R$ 15.000,00 equipe/
ano, na área rural. Ademais, agentes 
comunitários de saúde, independen-
temente de estarem dentro das ESF 
ou não, também recebem incentivos 
estaduais.

No ano seguinte, em 2001, com 
o credenciamento das equipes de 
Saúde Bucal, os municípios come-
çaram a receber, anual e respecti-

modal idade I), ou R$ 7.200,00 
(pela modalidade II). Os investi-
mentos do Estado na Estratégia 
Saúde da Família representaram 

Ainda em 2001 alteraram-se os 
valores dos incentivos aos muni-
cípios com ESF, promovendo-se a 
elevação das coberturas popula-
cionais. Municípios fronteiriços tive-

mil e os demais R$ 20 mil. Além dis-
so, todos receberam um acrésci-

-
sados, de acordo com a cobertura 
populacional do município.

reestruturou organizacionalmen-
te, o que possibilitou a implantação 
de novas equipes, novas compo-
sições, e a buscar o aprimoramen-
to de trabalho das já existentes com 

-
ção. Efetuou mudança nos indicado-
res estaduais e nos valores repassa-
dos, entre outras propostas de forta-
lecimento da Estratégia no Estado.

-
so do Sul é feito por meio de Emen-
das Parlamentares (estadual e fede-
ral), convênios (recursos do próprio 
tesouro) e do Fundo Estadual para 
o Fundo Municipal de Saúde. Todos 

os decretos assinados pelo Gover-
nador são pactuados na Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB) e trans-
feridos fundo a fundo.

Nos três primeiros anos, a ESF 
cresceu mais de 100% em número 
de equipes implantadas.

Depois de 2000, além dos núme-
ros em ascensão, também as metas 
para a Estratégia Saúde da Família 
continuaram sendo superadas. 

O s  n ú m e r o s  s e  m o s t r a m 
positivos. Hoje, 55 dos 78 municípios 
sul-matogrossense possuem entre 
70% e 100% de suas populações 
atendida por equipes de Saúde da 
Família. Apenas nove municípios 
apresentam cobertura de Saúde 
da Família inferior a 50%. Outros 
números confirmam a efetividade 
da ESF: a taxa de óbitos por diarréia 
em crianças com menos de 1 ano de 
idade caiu de 17,65% em 1999 para 
5,81% em 2009 e a porcentagem de 
internações de crianças com menos 
de 5 anos por desidratação caiu de 

Sistema de Informação da Atenção 
Básica - SIAB.

Vale ressaltar que, a partir de 

Saúde da Família deve haver um cirur-
-

grantes, ou não receberão o incenti-
vo estadual, apenas o federal, o que 
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garantiu à Saúde Bucal sul matogros-
sense uma cobertura bastante próxi-
ma à cobertura de Saúde da Família. 
Segundo dados do Ministério da Saú-

equipes de Saúde Bucal.

Todo esse esforço, no entan-
to, seria em vão caso o Estado não 
tivesse se organizado internamen-
te para prestar apoio aos municí-
pios. Para isso, em 2007 a Atenção 
Primária foi articulada e dividida em 
áreas. “A falta de planejamento e a 

falta de integração das áreas técni-

No entanto, com a nova coordena-
ção, a prioridade da SES passou a 
ser a organização da Atenção Bási-

Portarias e Decretos Estaduais

SAÚDE DA FAMÍLIA
Decreto nº 11.684, de 8 de setembro de 2004: 

estadual para o Programa de Saúde da Família. 

cento) se o Município comprovar o cumprimento dos indicadores do Programa Saúde da Família.

SAÚDE BUCAL
Decreto nº 10.500, de 28 de setembro de 2001: 

Dispõe sobre o repasse de recursos do Fundo Estadual de Saúde para os Fundos Municipais de Saúde e dá outras 
providências.

NASF
Decreto nº 12.574, de 26 de junho de 2008: 

janeiro de 2008, do Ministério da Saúde:
I - ter no mínimo, oito equipes de Saúde da Família, para NASF 1;
II - ter no mínimo, três equipes de Saúde da Família, para NASF 2 e apresentar densidade populacional abaixo de 10 
habitantes por quilômetro quadrado.
Art. 2º Para o desenvolvimento das ações dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família Estadual serão repassados pelo Fundo 

e dois mil reais) por NASF.

art. 1º deste Decreto.(100% do MS).

CAPS
DECRETO Nº 12.573, DE 26 DE JUNHO DE 2008:
Dispõe sobre o repasse de recursos do Fundo Estadual de Saúde aos Fundos Municipais de Saúde para os Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS), e dá outras providências.

tipo de CAPS:
  
Kit-ESF
Conjunto de instrumentos médico-hospitalares e mobiliários, que permitem equipar as Unidades Básicas de Saúde, que 

Importante!
Em 2010 está prevista a publicação de mais três decretos estaduais: o primeiro, instituindo incentivo 

financeiro estadual e mensal, destinado ao custeio dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) 
Tipos I, II e III, credenciados e habilitados pelo Ministério da Saúde, para custeio dos serviços de saúde 
ofertados nas unidades de Saúde; o segundo, que dispõe sobre o repasse financeiro estadual aos Muni-
cípios para Atenção à Saúde no Sistema Penitenciário, e dá outras providências; e o terceiro, que modifi-
ca dispositivos do Decreto nº 10.500, de 2001, sobre agente comunitários de saúde.

25_Ed(RSF)final.indb   37 15/12/2010   10:31:43



Revista Brasileira Saúde da Família38

Ailma de Souza Barbosa 
é dentista sanitarista em 
João Pessoa, na Paraíba. 
Ela trabalha desde 2001, na 
Estratégia Saúde da Família, 
em que se sente realizada 
por ajudar a comunidade 
e alcançar sua vocação. 
Nasceu em Patos, no sertão 
paraibano, em uma grande 
família. Tem seis irmãos 
e, desde cedo aprendeu a 
importância de cuidar da 
família, do valor do estudo 
e de estabelecer metas para 
atingir seus objetivos. Ailma 
é casada, e apesar de gostar 
muito de criança ainda não 
tem fi lhos. Em 88, quando 
se formou, teve que ir para o 
Rio de Janeiro porque preci-
sava ajudar nas despesas de 
casa. Sentia muita saudade 
da família, mas acreditava 
que um dia conseguiria voltar e realizar-se 
profi ssionalmente na Paraíba. Com o apoio 
da família e de amigos conseguiu voltar para 
casa em 2000, onde enfrentou alguma difi -
culdade, mas, em 2001, foi convidada a inte-
grar a Equipe de Saúde Bucal da Estratégia 
Saúde da Família do município de Pocinhos. 
Seduzida com o contato direto a população, 
quatro anos depois passou no processo sele-
tivo para integrar uma equipe da Saúde da 

Família em João Pessoa. Ailma diz que era 
tímida quando criança e que hoje se consi-
dera reservada, porém sincera, amiga e 
sempre disposta a ajudar. Nos tempos livres 
gosta de viajar, conhecer pessoas e lugares 
novos, com praia, boa música e cinema, ou 
assistir fi lmes em casa e fi car reunida com a 
família. Ailma Barbosa está no perfi l desta 
edição, confi ra as opiniões fortes desta traba-
lhadora da saúde nordestina.

Ailma de Souza
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RBSF: Como e quando des-
cobriu sua vocação profissional?

Ailma de Souza: Inicialmente, 
fui influenciada por minha irmã 
mais velha, também dentista sa-
nitarista, e no decorrer do curso 
fui descobrindo a verdadeira iden-
tificação pela profissão.

RBSF: Qual é a sua formação? 
Possui especialização?

Ailma de Souza: Sou cirurgiã-
dentista formada pela Universidade 
Federal da Paraíba-UFPB, em 1988, 
no município de João Pessoa-PB. Fiz 
especialização em Saúde da Família 
no ano de 2001, uma parceria da 
Sociedade Médica da Paraíba com 
a Universidade de Ribeirão Preto. 
Sou terapeuta comunitária, facili-
tadora de dispersão dos Agentes 
Comunitários de Saúde, facilitado-
ra e tutora de Educação Permanente 
em Saúde pelo Núcleo de Estudos 
em Saúde Coletiva da UFPB.

RBSF: Fale um pouco sobre 
seu ambiente de trabalho e de 
sua prática profissional. 

Ailma de Souza: A equipe de 
saúde da qual faço parte é com-
posta por médico, enfermeira, 
dentista (no caso eu), técnica de 
enfermagem, auxiliar de saúde 
bucal, 10 agentes comunitários 
de saúde, recepcionista, vigilan-
te, auxiliar de serviços gerais e um 
regulador de consultas.

A Unidade funciona em uma 
casa alugada numa área mista, 
com uma parte formada por famí-
lias mais carentes e a outra com 
famílias em condições sócioe-
conômicas melhores, mas traba-
lhamos de forma integrada prio-
rizando quem mais necessita, 

compartilhando saberes e arti-
culando com os outros setores 
da rede, na tentativa de resol-
ver os problemas cotidianos da 
comunidade.

Enfrentamos algumas dificul-
dades, tais como a priorização da 
assistência pela comunidade, a 
pouca valorização das atividades 
de prevenção e promoção à saú-
de, uma prática médica centrada 
na assistência e querendo exercer 
um poder hegemônico.

Uma importante parceria que 
temos é com a Universidade 
Federal da Paraíba (UFPB), pois 
a Unidade é espaço de aprendi-
zagem significativa para todos os 
atores envolvidos, principalmente 
estudantes. Essa articulação en-
sino-serviço-comunidade favore-
ce a troca de conhecimentos e ex-
periências e o envolvimento de to-
dos na construção de ações e so-
luções coletivas.

Recebemos estágios supervi-
-

pia, enfermagem, internato de me-
dicina e o PET-Saúde do qual sou 
preceptora, trocando saberes que 
contribuem para a mudança de mi-
nhas práticas e da equipe, e para 
formação humanística, critica e re-

-
do-os para atuar no Sistema Único 
de Saúde (SUS).

Realizamos, além dos proce-
dimentos individuais inerentes a 
cada núcleo de saber, reconheci-
mento do território, espaços so-
ciais, acompanhamento das fa-
mílias e seu contexto social, e 
trabalhamos com as ferramentas 
do acolhimento, matriciamento e 

educação permanente, de forma 
a contribuir e fortalecer os víncu-
los na perspectiva do cuidado 
integral.

Além dos procedimentos clí-
nicos individuais, realizados pela 
equipe de saúde bucal, participo 
de todas as atividades da equipe: 
acolhimento, campanhas educati-
vas, campanhas de vacinas, reuni-
ões com a comunidade, atividades 
de educação em saúde para todos 
os grupos. Também na unidade e 
nos espaços sociais, efetuamos o 
controle de placa bacteriana, es-
covação supervisionada e aplica-
ções tópicas de flúor, levantamen-
tos epidemiológicos, visitas domi-
ciliares, orientação dietética e diag-
nóstico precoce de CA Bucal. 

RBSF: O que a levou à Saúde 
da Família?  

Ailma de Souza: A possibilida-
de de interagir com outros profis-
sionais de diferentes áreas, ampliar 
o meu conceito de saúde, contri-
buir para redesenhar o quadro da 
saúde bucal demonstrado nos úl-
timos levantamentos epidemioló-
gicos, e melhorar a qualidade de 
vida das pessoas.

RBSF: Foi uma opção mais ra-
cional ou emocional?

Ailma de Souza: Um pouco 
das duas. É inegável que as pers-
pectivas de mercado de trabalho, 
para o profissional de saúde bu-
cal, despontaram no serviço pú-
blico como uma alternativa pro-
missora, mas também se consti-
tuiram em uma possibilidade de 
melhorar como ser humano e pro-
fissional, vivenciando o cotidiano 
das pessoas. 
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RBSF: Como vê a prática da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) 
no Brasil, e como se sente na con-
dição de participante dela? 

Ailma de Souza: Vejo como po-
tente movimento de reordenamento 
do modelo vigente de Atenção. No 
entanto, é preciso ampliar sua legi-
timidade social, que não será con-
seguida somente pela expansão de 
cobertura, mas por meio da mudan-
ça de prática em direção à integrali-
dade e humanização, ferramentas 
fundamentais para a consolidação 
do SUS. Neste processo de cons-
trução, vejo-me como um dos ato-
res e sujeitos das ações de saúde.

RBSF: Você acha, de fato, que 
a Atenção Básica tem condições 
de ser estruturante em relação ao 
sistema de saúde como um todo, 
da mesma forma que está no Pacto 
pela Saúde e em outros documen-

Ailma de Souza: Eu acho que 
sim, pois a Atenção Básica funcio-
na como principal porta de entrada 
de um sistema, em que várias re-
des precisam se articular. De aco-
lher e vincular o usuário, e co-res-
ponsabilizar-se com a resolução 
dos problemas de saúde das pes-
soas, garantindo o acesso do cida-
dão aos demais serviços, confor-
me a sua necessidade. É preciso 
organizar melhor o serviço de saú-
de e desenvolver melhor o proces-
so de trabalho, para acolher e res-
ponder às necessidades de saúde 
de cada usuário e da coletividade.

RBSF: Dê três motivos para ser 

1. Possibilidade de trabalhar 
a saúde na perspectiva do 

cuidado integral;
2. O desafio de mudar a prática; e

-
organização das ações de saú-
de na Atenção Básica. 

“... Essa articulação 
ensino-serviço-

comunidade favorece a 
troca de conhecimentos 

e experiências e o 
envolvimento de todos 

na construção de ações e 
soluções coletivas ...”
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Raio X:

1- PARA SER BOM, MEU TRABALHO PRECISA 

DE: Dividir responsabilidades

2- FUNDAMENTAL NESTA PROFISSÃO É: Saber 

ouvir; ser resolutivo

3- MARCANTE FOI: Possibilitei o acesso à pró-

tese dentária de uma paciente, com 60 

anos, devolvendo-lhe a auto-estima

4- UM IDEAL: Justiça social.

5- UM LEMA: Podemos não mudar tudo, mas 

estamos fazendo tudo para mudar

6- UM DESAFIO: Mudança de práticas

7- PARA SER FELIZ: Ser solidário; ajudar ao 

próximo

8- SE NÃO FOSSE MÉDICA, SERIA: 

área educacional

9- UM ATENDIMENTO ESPECIAL NECESSITA:

Acolhimento e assumir responsabilidades

10- UM SONHO REALIZADO FOI: Trabalhar na 
Estratégia Saúde da Família em João Pessoa.

11- TRÊS COISAS ESSENCIAIS: Saúde, Família e 
Trabalho

12-  Fé em Deus

13- UMA ALEGRIA PROFISSIONAL: 

14- UMA CHATEAÇÃO: Disputas de poder

15- UM OBSTÁCULO: Valorização dos procedimen-
tos clínicos

16- DAQUI A DEZ ANOS ESTAREI: Como docente 
na Universidade

17- O MELHOR DA PROFISSÃO É: Melhorar a quali-
dade de vida das pessoas

18-
SAÚDE DA FAMÍLIA É: Humanização do aten-
dimento, responsabilização e fortalecimento de 
vínculos

19- FINALIZANDO, UM CONSELHO...: Seja sujei-
to da sua própria história!
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Um olhar sobre a APS
Por Radilson Carlos Gomes 
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Coleta de leite na 
fronteira Brasil-Paraguai 

Inclusão da rede familiar em 
Unidade Básica de Saúde 

de Goiânia/GO
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Agente Comunitário 
de Saúde em visita 

domiciliar na periferia de 
Cuiabá/MT

Médica em atendimento 
domiciliar a idosa de 

Foz do Iguaçu/PR 

Visita domiciliar, Foz 
do Iguaçu/PR 
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Dois Olhos Negros*

*2º lugar (Júri Técnico) no I Concurso de Contos Saúde da Família, realizado durante o 10º Congresso Brasileiro de Medicina de 
Família e Comunidade.
**Lucia Elena Ferreira Leite é médica sanitarista, supervisora de Saúde Coletiva do Grupo Básico de Trabalho I – Programa Médico de 
Família de Niterói, Rio de Janeiro.

Era um dia como os outros naquela 
Unidade de Saúde composta por seis 

Pela manhã, a equipe recebeu os pacientes 
marcados para coleta de material para exa-
me e para consulta. Ana, médica, e Vilma, téc-
nica de enfermagem de Família, estavam em 
horário de atendimento no consultório. A pri-
meira parte da manhã havia passado rapida-
mente. Por volta das dez horas, Marta chegou 

pe a conhecia. Ela não era moradora daquela 
comunidade. Disse que havia se mudado há 
alguns dias e estava morando provisoriamen-
te num quartinho, no quintal da casa de Dora.

A médica tentou, em vão, mentalmen-
te visualizar a localização do tal domicílio. 

Atendeu as crianças que apresentavam 
lesões compatíveis com impetigo (conheci-
do pela população como pereba) e combi-
nou com a nova moradora uma visita a sua 
casa para cadastrar a família.

No dia seguinte, no horário de cam-
po, a médica e a técnica de enfermagem 

PE
LO

M
U

N
D

O

“.. Marta era uma jovem 
negra, muito bonita e 
falante, simpática, de 
sorriso sincero de dentes 
muito brancos. Expressava-
se bem. Havia concluído o 
segundo grau...”
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subiram o morro à procura do lugar a que 
Marta havia se referido. Chegaram à casa de 
Dora e souberam que Marta e os filhos esta-
vam ocupando o barraco antes usado como 
depósito. Dora contou que os havia ali aco-
modado porque não tinham para onde ir.

Entraram. O imóvel se resumia a um qua-
drado com paredes sem revestimento, chão 
de terra batida, sem janelas, úmido e mal ven-
tilado. Não havia banheiro, nem cozinha. Uma 
cama de solteiro era a única mobília da casa.

Marta era uma jovem negra, muito bonita e 
falante, simpática, de sorriso sincero de den-
tes muito brancos. Expressava-se bem. Havia 
concluído o segundo grau. Fora mãe pela pri-
meira vez muito cedo. Beatriz, de quase três 

panheiro, que estava desaparecido. Os meni-
nos eram como ela, muito bonitos e bem cui-
dados. Beatriz tinha os cabelos compridos, 

sado. Joni, quase um bebê, ainda chupava 
chupeta. Tinha grandes olhos negros, lumi-
nosos, que pareciam duas jabuticabas, o ros-
to arredondado pelas 

bochechas, pernas gordas e bem torneadas. 
Sobre a pele aveludada uma camiseta azul e 
um short de brim que mal disfarçava o volume 
da fralda. Estavam prontos para sair, e a visita 
da equipe os detivera.

Marta contou que tinha visto trabalho 
na fábrica de sardinha. Estava tentando 
uma vaga para as crianças na creche da 
comunidade, mas vinha encontrando difi-
culdades: Beatriz tinha certidão de nas-
cimento, mas Joni não. Ela não queria 
registrar o menino sem o nome do pai e 
estava esperando que ele voltasse. Além 
disso, nenhum dos dois tinha idade para 
ser admit ido na creche que só aceita-
va crianças a partir dos quatro anos. Ela 
não sabia o que fazer. Por enquanto, saía 
cedo de casa e deixava os meninos dor-
mindo. Dora passava os olhos neles e, se 
ela se atrasasse, arranjava alguma coisa 
para eles comerem. A vizinhança também 
ajudava a olhar as crianças. Alguém lhe 
havia prometido um fogão usado e uma 
instituição de caridade daria o botijão de 
gás para que ela pudesse fazer a própria 
comida.
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A equipe ficou sensibilizada com aquela 
situação. Ao sair, Ana perguntou a Vilma se 
havia notado o carinho daquela mãe com 
os filhos e como eles eram crianças tran-
quilas e amorosas, e que lhe parecia se tra-
tarem de crianças com necessidades de 
cuidado e afeto atendidas.

Deixou marcada consulta de rotina para 
os dois.

No dia marcado, os três compareceram 
à consulta, quando foram solicitados exa-
mes de rotina. Dessa vez, a médica conver-
sou longamente com a mãe e pôde observar 
melhor o trato dela com os filhos.

Marta chorou durante a conversa, dei-
xando a Dra. Ana ainda mais pesarosa. O 
pai de Joni era um traficante conhecido, 
procurado pela polícia, e ela e os filhos 
tiveram que sair às pressas do morro onde 
moravam com medo de represálias. Tinha 
família no interior do Estado do Rio, divisa 
com Minas, mas, como saiu de casa a con-
tragosto dos pais e vivia uma vida 
com a qual eles jamais concorda-
riam, não se sentia à vontade 
para pedir ajuda e não que-
ria criar problemas para 
eles.

H a v i a  n a q u e l a 
moça nobreza e digni-
dade e ela precisava de uma 
força, pensou Ana. Comen-
tou com Vilma que aque-
la família corria sérios 
riscos, que naquele 
momento o que ela 
menos precisava 
era de uma con-
sulta médi-
ca. 

Compartilhou o caso com a supervisora de 
serviço social para que pudessem, juntas, tra-
çar uma linha de cuidado para aquela família. 
Era urgente que as crianças frequentassem 
uma creche em tempo integral para que a mãe 
pudesse trabalhar tranquila, sem deixá-las 
sozinhas. Elas eram ainda muito pequenas. 
Beatriz mal falava. Dora, que as olhava de vez 
em quando, tinha seus afazeres e, frequente-
mente, precisava sair.

O primeiro passo seria conseguir que a 
creche abrisse um precedente e aceitasse 
os meninos, mesmo fora da faixa etária e sem 
documentação; em seguida, pensavam em 
buscar parceiros que pudessem suprir algu-

amparando-a para que ela pudesse com cal-
ma reconduzir suas vidas. Enquanto isso, a 
equipe manteria a família sob vigilância cons-
tante. Cuidaria também do ambiente em tor-
no da casa, que se constituía em área de ris-
co para as crianças: lixo, restos de madeira 
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com pregos, pedras 
pontiagudas, latas 
enferrujadas e uma 
banheira velha com 
água de chuva acu-
mulada, usada para 
lavar roupa, mas 
que, além de servir 
de criadouro para 
mosquitos, repre-
sentava grande peri-
go de afogamento.

A dupla se com-
prometeu a passar pela casa todas as vezes 
que fosse fazer visitas domiciliares, e de 
criar junto com a vizinhança uma rede de 
apoio àquela mãe.

Depois de alguns dias em que uma chu-
va fina e contínua dificultava a saída da equi-
pe para as visitas domiciliares de rotina, o 
sol timidamente apareceu. A tarde estava 
nublada e o clima quente e abafado.

Vilma tinha que ficar na Unidade, porque 
tinha agendado uns curativos e precisava 
pesar, medir e vacinar o menino de Luzia, 
que tinha nascido há três dias. A dupla não 
podia deixar de ir a campo por mais um dia; 
vários usuários estavam precisando de 
atendimento em casa.

Então, a médica subiu o morro sozinha, 
realizou as visitas necessárias, mas esta-
va mesmo muito preocupada com Mar-
ta e as crianças. Não tinha notícias delas 
há dias e até aquele momento, apesar dos 
seus esforços, pouco conseguiu no senti-
do de melhorar a situação daquela família. 
Pensou em passar por lá e saber de Marta 
como estavam as coisas.

Por volta das 15 horas, já um pouco cansa-
da, entrou no beco que dava acesso à casa 

de Dora.
Chamou. Dora não 

estava em casa. Gritou por 
Marta e... silêncio. Entrou 
no quintal, virou novamen-
te a banheira velha, der-
ramando toda a água no 
solo. Olhou para o barraco 
de Marta e viu o cadeado 
pendurado na porta pelo 
lado de fora. Não chegou 
mais perto. Concluiu que 
eles haviam saído.

Voltou à Unidade de Saúde. No dia seguin-
te iria, novamente, em outro horário, em bus-
ca de notícias.

O dia seguinte amanheceu triste, cinzento, 
-

mente, não amenizando o calor.
Logo na chegada à Unidade, Ana perce-

beu que algo muito grave tinha acontecido. 
Havia um clima de pesar. Vilma tinha os olhos 
inchados de chorar. As outras técnicas, tam-
bém moradoras da comunidade, falavam bai-
xo, monossilábicas.

No dia anterior, Marta tinha saído de casa 

retornar, encontrou Beatriz sentada na cama 
chorando baixinho e não viu o pequeno Joni. 
A menina, quando viu a mãe, correu para os 
seus braços apontando, sem falar, na direção 
do fogão usado doado pelos vizinhos à famí-
lia. O fogão, antes apoiado por tijolos, estava 
tombado e, debaixo dele, Joni, já sem vida.

Tudo aconteceu, segundo os vizinhos, por 
volta das 15 horas daquele dia fatídico.

A médica de Família Ana chorou. Chorou 
pelo inevitável daquela tragédia. Chorou pela 
sua impotência diante daquela morte anun-
ciada. Chorou a solidão do sistema de saúde 

“Vilma tinha que ficar 
na Unidade, porque 
tinha agendado uns 
curativos e precisava 
pesar, medir e vacinar 
o menino de Luzia, 
que tinha nascido há 
três dias...”
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na lida com questões sociais tão complexas, 
sem respostas imediatas, que tinham o poder 
de determinar a vida ou a morte de pessoas.

A médica de Família e mãe Ana chorou pela 
injustiça com que aquela mãe foi tratada após 

instituições, considerada culpada pela vizi-
nhança, condenada sem direito à defesa pela 

temporariamente, para um orfanato.
A causa mortis do menino Joni para a medi-

cina foi esmagamento com compressão 
pulmonar.

Para a médica de Família, mãe e cidadã Ana, 
a causa real foi a falta de outras políticas públi-
cas de proteção às vítimas da miséria, aos que 
vivem à margem da sociedade, os excluídos, 
apartados deste país, resgatados pela Estra-
tégia Saúde da Família, ferramenta fundamen-
tal para que se possam cumprir os princípios 
de universalidade, integralidade e equidade 
estabelecidos na proposta do Sistema Único 

de Saúde (SUS).

A imagem daqueles olhos negros, lumino-
-

pre na mente, na alma, no coração de Ana.
Felizmente, dias depois, foi feita justiça a 

Marta e devolvida a guarda de Beatriz.
Elas foram embora daquela comunidade 

e puderam contar com a ajuda do pai de Bea-
triz, que as amparou.

E nunca mais se soube delas.
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Encontros diálogicos entre 
gestantes e profi ssionais de 
saúde partindo de um Varal 
de Ideias

AR
TI

G
O

William Fernandes Luna. Médico de Família e Comunidade, PSF de Marília/SP.
Maria Cristina G. Giacomazzi. Médica de Família e Comunidade, doutora em Antropologia Social, 
USST/SSC/GHC, Porto Alegre/RS.

AVila Dique tem aproximada-

tá localizada na Zona Norte 
da cidade de Porto Alegre, Estado do 
Rio Grande do Sul. Possui cerca de 
mil famílias, organizadas das mais 
diversas maneiras. A área foi ocupa-
da de forma irregular ao longo das 
últimas décadas, sendo constituída 
de um dique construído para evitar o 
alagamento da pista de pouso e de-
colagem do Aeroporto Internacional 
Salgado Filho pelas cheias do Rio 
Gravataí. As casas foram construí-
das em terrenos demarcados pelos 
próprios moradores, com infraestru-
tura precária, inicialmente ao longo 
da Avenida Dique e posteriormente 
em “becos” às margens dela.

Sua população é procedente de 
outros bairros de Porto Alegre ou do 

interior do Estado. Entre os moradores 
desse território predominam os que 
têm atividade econômica informal, 
sendo que grande parte das famílias 
está envolvida no processo de recicla-
gem de lixo, havendo grande número 
de carroceiros, carrinheiros, catado-
res, separadores e recicladores. Os 
outros são, em sua maioria, comerci-
ários, empregadas domésticas, cons-
trutores civis e comerciantes.

Ainda hoje, as residências na Vila 
Dique têm infraestrutura precária, 

bilidade de água tratada para par-
te dos moradores, além de falta de 
energia elétrica e rede de esgoto. Ao 
longo da avenida existem dois va-
los que recebem grande quantida-

casas e de seus moradores.

Há mais de 15 anos, a Atenção 
Primária à Saúde (APS) na Vila Dique 
é de responsabilidade da Unidade 
Santíssima Trindade (USST), que 
é vinculada ao Serviço de Saúde 
Comunitária (SSC) do Grupo 
Hospita lar Conceição. A equi-
pe da USST é multiprofis-
sional e composta por 
profissionais contrata-
dos e residentes de 
Saúde da Família e 
Comunidade de di-
versas áreas de 
formação, que 
trabalham de 
forma in-
t e r -

Introdução
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disciplinar na promoção, preven-
ção e reabilitação da saúde des-

sa população majoritariamen-
te constituída de adultos jo-

vens e crianças.
A população da Vila 

Dique possui altos ín-
dices de natalida-
de, apesar de cer-
to declínio nos úl-
timos anos devi-
do ao maior pla-
nejamento fa-
miliar. O núme-
ro de gestantes 
em 2006 foi de 
85 e em 2005 de 

dos do Núcleo de 
Epidemiologia do 
SSC. Em anos an-

teriores, esse núme-
ro estava em torno de 

120 ao ano.
Mesmo havendo re-

lativa di mi nuição no núme-
ro de gestações, a saúde das 

gestantes e a atenção pré-natal 
são uma das prioridades das 
ações da USST nesse territó-
rio. Há vários anos, o Programa 

da Gestante da USST desen-
volvia Grupo de Sala de Espera 

com as gestantes, durante dia re-
servado para consultas de pré-natal, 

focado em necessidades e dúvidas 
apresentadas no momento por elas.

A iniciativa de se realizar grupo 
com as gestantes na USST vem do 
reconhecimento de que a assistên-
cia a elas não deve ser vinculada ape-
nas à consulta de pré-natal individu-
al, realizada pelo médico ou pela en-

atividade com grupos propicia aco-
lhimento de outras ansiedades, às 

queixas e temores associados cultu-
ralmente a esse período, superando 
as atividades educativas fragmenta-
das que podem estar distantes da 
realidade de cada uma.

No segundo semestre de 2006, 
os profissionais envolvidos no 
Programa da Gestante buscaram a 
construção de um novo espaço para 
a discussão de temas com as gestan-
tes, mas com conteúdo previamen-
te planejado, para que se pudesse 
fazer uma abordagem completa so-
bre os assuntos essenciais durante 
a gestação, havendo aprendizado 
progressivo durante os encontros.

Atualmente não existem dias es-

na USST, assim, as consultas de pré-
natal são agendadas ao longo de 
todos os turnos, havendo priorida-
de na marcação. Esse novo mode-
lo de agendamento impossibilitou a 
realização do antigo Grupo de Sala 
de Espera, sendo iniciada a realiza-
ção do Curso de Gestantes.

Método

na Atenção Primária à Saúde de-
vem buscar, como uma de suas es-
tratégias, a realização de grupos de 
educação em saúde, visando a in-
tegralidade à saúde de sua comuni-
dade. Vasconcelos (2006), em seu 
livro Educação Popular em Saúde 
da Família, diz que as unidades de 
APS estão profundamente inseri-
das na dinâmica social local, têm 
constância e continuidade de atu-
ação, portanto, suas ações educa-
tivas, preventivas e curativas são de 
grande potencialidade no campo da 
saúde e da educação. 

Para a realização deste Curso 
de Gestantes, optou-se pelo uso 

.. A população da Vila 
Dique possui altos 

índices de natalidade, 
apesar de certo declínio 
nos últimos anos devido 
ao maior planejamento 
familiar. O número de 

gestantes em 2006 foi de 
85 e em 2005 de 83..
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da Educação Popular como méto-
do, por acreditarmos que seria fer-
ramenta ideal para discussão so-
bre assuntos relevantes, duran-
te a gestação e puerpério, escla-
recimento sobre dúvidas, ansie-
dades, medos e expectativas ine-
rentes a esse período, buscando 
uma postura mais ativa das ges-
tantes e favorecendo sua autono-
mia e o cuidado.

Segundo Paulo Freire (1996), a 
Educação Popular é o processo con-
tínuo e sistemático que implica mo-

a prática do grupo ou organização. 
É a teoria a partir da prática, e não 
a teoria sobre a prática1. O uso da 
Educação Popular, e dos conceitos 
problematizadores de Paulo Freire 
sobre o processo educativo, é direta-
mente aplicável à APS e é uma sóli-
da base para atingir a atenção à saú-
de integral2. Diferentemente da edu-
cação “bancária” e imobilista, onde 
há um movimento de sentido único 
entre aluno e professor, na concep-
ção problematizadora, as pessoas 

vão percebendo, criticamente, co-
mo estão “sendo” no mundo “com 
que” e “em que” se acham .

Há necessidade de rompimen-
to da postura de transmissão de in-
formação, na qual os alunos assu-
mem o papel de indivíduos passi-
vos e o professor de detentor do 
conhecimento, é o que defende o 
educador médico Venturelli (1997)5. 
Paulo Freire ainda acrescenta que 
essa dialogicidade é a essência da 
educação como prática de liberda-
de, não só respeitando os saberes 
dos educandos, mas principalmen-
te discutindo a razão de ser desses 

saberes em relação ao ensino e ao 
conteúdo
do que não basta inserir a realidade 
no seu aprendizado, há que se par-
tir da prática do educando para se 
construir o conhecimento5.

Baseando-se na teoria dialética 

explica que o processo “ação-re-

tica” dos grupos populares pode 
conduzir à apropriação conscien-
te de sua prática, transformando-a 
permanentemente para a conquis-
ta da uma nova sociedade6.

A aprendizagem por descober-
ta trabalha a construção de conhe-
cimentos a partir da vivência de ex-

sição aos processos de ensino de 
recepção, onde a aprendizagem é 
passiva e por meio da repetição7.

O educador precisa ter sensibi-
lidade e criatividade para estimular 

de que este assuma seu papel de 
protagonista do processo de ensi-
no e aprendizagem8.

... Há necessidade de 
rompimento da postura 

de transmissão de 
informação, na qual os 

alunos assumem o papel 
de indivíduos passivos e 
o professor de detentor 

do conhecimento...
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Descrição da 
experiência 
e refl exão 
crítica

Para constru-
ir um espaço de en-

sino e aprendizagem 
que pudesse ser 

realmente coleti-
vo e dialógico, 

por meio da 
ideologia da 

Educação 
Popular, 

in ic ia -
m o s 

a re-

alização do Curso de Gestantes 
em setembro de 2006, com um 
grupo formado por alguns profis-
sionais da equipe da USST, sendo 
um médico residente de Medicina 
de Família e Comunidade, uma 
enfermeira, uma farmacêutica da 
Residência Integrada em Saúde 
da Família e Comunidade, uma 
estagiária do curso de psicolo-
gia e uma agente comunitária de 
saúde (ACS). O grupo se formou 
por meio do interesse e disponib-
ilidade dos profissionais em re-
união de equipe. 

Esse grupo coordenador real-
izou reuniões de planejamento e 
elaborou um esboço do que seria 
o curso, sempre levando em con-
sideração que o conteúdo não se-
ria determinado apenas pelos pro-
fissionais de saúde, mas que seria 
essencial visar a participação das 
gestantes nessa construção, incit-
ando-as a um maior protagonismo 
e valorização de suas vivências 
pessoais. Márcia, de 26 anos, em 
sua terceira gestação, demonstra 
esses aspectos em suas palavras: 

“Foi legal porque eu vi que eu 
sabia bastante coisa. Mas nem sa-
bia disso.” Esse empoderamento 
não se restringe à participação no 
grupo, mas se estende para outros 
momentos do pré-natal, como rela-
ta Juliana, 26 anos, em sua segun-

da gestação: 
“Agora eu não tenho mais 
medo de perguntar as 
coisas na consulta.”

O primeiro encontro 
tem o objetivo de reali-
zar apresentações ini-
ciais, levantamento dos 
assuntos a serem dis-
cutidos, combinações 

quanto a horário de realização e 
número de encontros – geralmente 
são realizados de cinco a sete, com 

planejamento dos próximos.
Com o objetivo de desenvolver 

um processo coletivo de discussão 

nicas participativas, que são dife-
rentes da metodologia participativa, 
pois frequentemente se faz referên-
cia a essas técnicas, mas com uma 
concepção metodológica, em que 
o objetivo é o aprendizado passi-
vo dos indivíduos, e não o de reali-
zar um processo educativo basea-
do em uma permanente recriação 
do conhecimento9. Assim, planeja-
mos o encontro inicial com três téc-
nicas participativas, sendo duas nu-
ma primeira parte com objetivo de 
apresentação e integração e, num 
segundo momento, uma de análise 
geral para reunir os interesses do 
grupo, chamada de Varal de Ideias.

As técnicas de análise permitem 

não, e de uma maneira geral têm o 
objetivo de trabalhar com elemen-
tos simbólicos a fim de trazer re-

9.
O Varal de Ideias busca construir 

com o grupo um conjunto de dúv-
idas, interesses ou perguntas que 
cada uma das participantes tem so-
bre o tema, no caso a sua gesta-
ção. O coordenador do grupo faz 
a pergunta estimulando que elas 
façam indagações sobre assun-
tos que têm interesse de discutir 
nos próximos encontros. O coco-
ordenador escreve nas tarjetas, 
mostra ao grupo e pendura num 
varal, com um prendedor de roupas. 
As participantes podem fazer suas 
perguntas livremente, enquanto o 

“...Os profissionais que 

trabalham na Atenção 

Primária à Saúde devem 

buscar, como uma de 

suas estratégias, a 

realização de grupos 

de educação em saúde, 

visando a integralidade 

à saúde de sua 

comunidade...””
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coordenador vai estimulando a par-
ticipação de todos. A atividade se 
desenvolve até que não haja mais 

ro encontro, realizando combina-
ções necessárias com todos que 
participam.

O conteúdo do Varal de Ideias 
é discutido em reunião pelo gru-
po coordenador, havendo planeja-
mento dos temas a serem desen-
volvidos no curso. Para os próximos 
encontros é decidido sobre a per-
manência constante de pelo me-

do grupo, havendo rodízio das fun-
ções de coordenador, cocoordena-
dor e relator.

A técnica do Varal tem sido 
utilizada em todos os Cursos de 
Gestantes da USST e tem propi-
ciado uma construção de conteú-
do que valoriza as vivências an-
teriores e a cultura local. Em um 
momento de avaliação do grupo, 

ta gestação, traz um discurso que 
demonstra a possibilidade de um 
novo olhar sobre os conhecimen-
tos pessoais e práticas populares: 

“Eu gostei porque eu pude en-
sinar bastante coisa para as mais 
novas.”

O grupo coordenador não se 

no entanto sempre está presente 

sionais participantes.
Os encontros subsequentes são 

muito variados, pois são realizados 
de acordo com o conteúdo do Varal 
de Ideias do primeiro dia. Porém, 
o uso de técnicas participativas se 
mantém e a metodologia dialética 
está sempre presente. Diversas 

atividades dinâmicas e criativas já 
foram realizadas, tais como teatros, 
jogos, histórias, quadrinhos, mími-
cas, bate-papo, poesia, músicas e 
brincadeiras, sendo que a maioria 
delas tem que se alterar a cada ed-
ição do curso, devido aos interess-

uso de técnicas lúdicas e descon-
traídas possibilita maior envolvim-
ento dos participantes, havendo 
maior motivação, como vemos no 
depoimento de Lílian, de 19 anos, 
em sua segunda gestação: 

“Eu achei que vir falar com gente 
do posto ia ser chato, e não foi na-
da disso”.

A cada dia de atividades, são 
dispostas no varal as tarjetas do 
conteúdo a ser trabalhado, facili-
tando o entendimento e valorizan-
do suas expectativas pronunciadas 

cussão do conteúdo, são checa-
das todas as perguntas e, se algu-
ma ainda não foi respondida, é tra-
balhada nesse momento.

Os conteúdos permeiam as-
pectos biológicos, sociais, psi-
cológicos, culturais e ultrapassam 
questões do pré-natal, abordando 

“... a atividade com 
grupos propicia 

acolhimento de outras 
ansiedades, às queixas 
e temores associados 
culturalmente a esse 

período, superando as 
atividades educativas 

fragmentadas...”
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O espaço de ensino e aprendiza-
gem se fortalece com o passar dos 
encontros e possibilita o seu recon-
hecimento como momento de re-

sobre assuntos diversos, poden-
do levar a um novo entendimento 
sobre o momento em que estão 
vivendo, como diz Cláudia, de 17 
anos, em sua primeira gestação: 

“No curso eu consegui en-
tender que agora eu e meu 

va família”.

Em cada um desses encontros, 
além de se discutir as questões le-
vantadas pelo Varal de Ideias, nos 

momento lúdico, que objetiva a 
descontração, integração e favo-
recimento de vínculo, por meio 
do uso da arte. Pode haver con-
strução de alguma lembrança, tra-
balho manual ou outro tipo de arte-
sanato. Esse momento é combina-
do com os participantes a partir do 
segundo encontro.

Segundo Silva (2000), o uso da 
arte nas atividades de educação fa-
vorece a reconstrução da experiên-

ana, corresponde a uma experiên-
cia intensa e inteligente que com-
preende a atividade do pensam-
ento na reelaboração de concei-
tos, valores ou hábitos e que im-

plica a possibilidade de compartil-
hamento de ideias e sentimentos. 
Dessa forma, as atividades con-
strutivas de caráter lúdico e esté-

tico podem trazer uma participa-
ção criativa do educando10. Na 
fala de Cristiane, de 27 anos, em 
sua segunda gravidez, podem-

idades lúdicas possibilitou o seu 
maior interesse: 

“Eu achei tão divertido que 
queria que continuasse mesmo 
depois de ganhar o bebê”.

Ao longo dos cursos, já foram 
confeccionados porta-retratos, 
ímãs de geladeira e móbiles, 
sempre com grande participa-

ção e entusiasmo das gestant-
es. Por meio do uso da arte no 
momento lúdico e no desen-
volvimento dos conteúdos 
com elas, buscamos aproxi-
mação com as experiências 

individuais e enriquecer o proces-
so de ensino e aprendizagem. 

O espaço lúdico, junto a vários 
outros momentos do curso, traz 
aproximação entre todos os en-
volvidos, possibilitando que as ges-
tantes construam, entre si, uma 
rede de apoio interessante e for-
talecida, que pode se manter após 
o término dos encontros. Leila, de 

mentário quanto a esse aspecto: 

“Eu gostei porque não conhe-
cia ninguém aqui no bairro, e ag-
ora tenho mais amigas”.

A partir de avaliações desen-
volvidas durante o decorrer dos 
cursos, percebeu-se que não é ne-
cessário abordar temas não trazi-
dos como questões pelas partici-
pantes. Na primeira edição, abor-
damos alguns que acreditávamos 
ser essenciais e que não faziam par-
te do Varal, todavia essa estratégia 
não foi produtiva, pois podem se 
tornar muito distantes da realidade 
e descontextualizados.

Durante todos os cursos, são re-
latadas as falas das gestantes, pos-
sibilitando que dúvidas e expecta-
tivas não respondidas ou compar-
tilhadas no momento possam ser 
resgatadas em encontros posterio-
res. Ao longo desse artigo, foram 
transcritas algumas dessas falas, 

manter sigilo.
Reuniões de planejamento e 

avaliação ocorrem de maneira con-
tínua no período de realização do 
curso, sendo essencial a partici-
pação de todos os profissionais 
de saúde envolvidos.

A avaliação do processo, rea-
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superado, pois a vemos como um 

até o momento, acreditamos ser 
pouco efetiva e com abrangência 

Conclusões
A realização de um Curso para 

Gestantes com conteúdo construí-
do a partir de um Varal de Ideias 
possibilita que elas reconheçam 

esse espaço como próprio e pos-
sam compartilhar o momento 
singular da gravidez com outras 

saúde, fortalecendo sua rede de 
apoio e o vínculo com a unidade 
de saúde.

A realização de atividades cole-

semeia momentos de maior prox-
imidade com a comunidade, sendo 

vulnerabilidades, antes desconhe-
cidos pela equipe de saúde.

Além do conhecimento con-
struído durante o curso, favorece 

em que se encontram, podendo 

que estão enfrentando e quais os 
pontos positivos que devem ser 
valorizados. 

O fato de todo o conteúdo a ser 
discutido ser aberto e construído 

coletivamente tem sido um desa-

volvidos, mas nos estimula a su-

para inovar e ousar, valorizando a 
subjetividade, a arte e ampliando 
o conceito de saúde.

A técnica do Varal de Ideias 
pode ser utilizada em outros gru-
pos e em diversos momentos, sen-
do uma opção interessante para 

o conhecimento técnico às práticas 
populares.

Acreditamos que o Curso de 
Gestantes tem valorizado a cul-
tura popular e reconhecido ne-

nidade da Vila Dique, favorecen-
do a promoção da saúde em toda 
a sua complexidade e trazendo a 
educação popular como estratégia 
potente na busca da efetivação da 
cidadania e dos princípios do SUS.

“... A partir de avaliações 
desenvolvidas durante 
o decorrer dos cursos, 
percebeu-se que não 
é necessário abordar 
temas não trazidos 
como questões pelas 

participantes...”
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ALERTA
Muitos estabelecimentos de saúde não estão recebendo as publicações do Ministério 
da Saúde.  A causa está na falta de atualização do endereço do estabelecimento junto ao 
cadastro do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde).

Alerte as coordenações e os responsáveis das Secretarias Municipais de Saúde para a 
necessidade desta atualização, não somente para você e sua unidade quanto para outros que 

Para atualização dos dados, é necessário consultar o cadastro no site 

Estado --> Município --> Estabelecimento de Saúde). 
Caso esteja incorreto, a Secretaria Municipal de Saúde deverá efetuar a atualização de 
endereço do logradouro.!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

25_Ed(RSF)final.indb   56 15/12/2010   10:32:36



57

CAB 25

de saúde quanto a Epidemiologia das Doenças Respiratórias Crônicas. 
Na publicação poderão ser encontradas informações sobre prevalência 
e impacto, fatores de risco, segurança de medicação durante a gravidez, 
sinais e sintomas respiratórios, ações de prevenção e promoção da saúde. 
Algumas doenças mais comuns tem destaque, como a rinite alérgica, a 
asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Há, ainda, um 

da Família, e outro sobre assistência farmacêutica para casos de asma e 
rinite. Saiba mais no site http://www.saude.gov.br/dab.  
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CAB 26

O Caderno de Atenção Básica – Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva tem a 

Atenção Básica na atenção à saúde sexual e à saúde reprodutiva, tendo por princípio 
a abordagem integral e a promoção dos direitos humanos. Busca abordar a saúde 
sexual como essencial para a qualidade de vida das pessoas e o papel fundamental 
que as equipes de Atenção Básica/Saúde da Família tem na promoção da saúde 
sexual e reprodutiva.

É importante salientar que o Ministério da Saúde procura atuar conforme 
as diretrizes de promoção da igualdade racial, étnica, de gênero, de geração 
e de orientação sexual. Nesse sentido, este Caderno nº 26 também apresenta 

site http://www.saude.gov.br/dab.

O interesse constante em atualizar-se e manter-se preparado para as ações do 
dia-a-dia levam o Departamento de Atenção Básica, da Secretaria de Assistência 
à Saúde, a manter, à sua disposição, literatura especializada. Você pode acessar, a 
qualquer momento, o endereço http://dab.saude.gov.
br/publicacoes.php. e baixar o arquivo de seu interesse.
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CAB 27

Para os que ainda se questionam quanto às atribuições das equipes 
dos Núcleos de Apoio à Estratégia Saúde da Família, o Ministério da Saúde 
dedicou o número 27 dos Cadernos de Atenção Básica para sanar quaisquer 

da Família (NASF). A expectativa da equipe que elaborou este Caderno é de 
que se possa, realmente, fortalecer a APS no País por meio do aumento do 
conhecimento das equipes que nela atuam, sejam as equipes de SF sejam 
as equipes do NASF.

Poderão ser encontradas informações gerais a respeito da missão, 
princípios, diretrizes e processo de trabalho das equipes NASF. Saúde Mental, 
Saúde do Idoso, Alimentação e Nutrição, Serviço Social e Atividade Física 
entre outros tópicos são abordados na publicação. Saiba mais no site http://
www.saude.gov.br/dab.  

Manual do Instrumento de Avaliação da Atenção 
Primária a Saúde – Primary Care Assessment Tool 
- PCATool/Brasil  

O Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (PCATool – Primary Care 
Assessment Tool) apresenta, originalmente, versões autoaplicáveis desti-
nadas a crianças (PCATool versão Criança), a adultos maiores de 18 anos 

denador/gerente do serviço de saúde. O PCATool mede a presença e a 

vados da APS. Neste manual, você encontrará orientações sobre as três 

cas pertencentes ao contexto acadêmico da construção de conhecimen-
to, como também no contexto cotidiano da prática e da gestão da APS. 
Saiba mais no site  http://www.saude.gov.br/dab.  
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