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RESUMO

A compreensdo da fungéo do Estado e da idealizagéo das politicas publicas
de saude dependera de uma reflexdo a respeito do processo satde-doenga. Assim,
este trabalho visa a destacar aspectos relevantes que marcam as politicas de saude
no Brasil desde o periodo colonial até os dias de hoje.

Durante os periodos Colonial e Imperial, ndo havia meios para lidar com o
crescente agravamento das doencas infecciosas, agravados com a total auséncia de
servigos de saude eficientes. No comec¢o do periodo da Republica, a politica social
ainda perpetuava as desigualdades, pois as autoridades ainda adotavam um regime
que privilegiava as elites, condenando a maioria da populagao produtiva a falta de
atendimento medico. A partir da década de 1970, a mobilizagao dos profissionais de
salde e as organizacdes populares desafiaram o Estado a estabelecer um sistema
de salde mais justo, de forma que este se comprometesse definitivamente com a
assisténcia a salde da populagdo. A partir de 1988, consolida-se o Sistema Unico
de Salde. Foi um marco no processo de selar um compromisso com a populagéo
brasileira, repensando a saude publica para legitimar ¢ direito a salGde de forma
integrada e humanizada. O SUS, dentro de seus principios organizativos, incorpora,
atualmente, como “estraiégia” © Programa da Saude da Familia, que realga o papel
da equipe de saude multidisciplinar e que valoriza o individuo enquanto cidadéo,

salientando suas potencialidades e resgatando-o de corpo e aima.

Palavras-Chave : Histéria da Saude, Politicas Publicas de Saude, SUS, Brasit.



Abstract

An understanding of the function of the State and of the idealization of public
health services might come about via a reflection on health/sickness processes. On
the basis of a reading of the relevant bibliography, this study discusses the politics of
public health service in Brazil from the Colonial period to today. With the absence of
public health services during colonial and Imperial times, no means were established
to deal with growth of infectious disease. In the first decades of the Republic, social
policy still perpetuated inequalities, as governmental authority privileged the elite,
barring the majority of the productive population from access 10 medicine.
Mobilization on the part of health professionals and popular organizations impelled
the State to establish a more equitable health system, one wish was committed to
welfare of the general population. An important mark in the process of governmental
commitment to the Brazilian population was the establishment of a Unified Public
Health Systemn (SUS) in 1988. For the first time, the right ¢f access to heaith services
would be legitimized in an integrated and humanized way. SUS, within its principals
of organization, incorporates a “strategy” for a Program of Family Health Services,
emphasizing the role of a team of health practitioners that will place value on the
citizen by taking into consideration his or her potential, rescuing the individual body

and soul.

KEY WORDS: history, policies and politics of public heaith, SUS, Brazil.



1.INTRODUCAO

O Brasil durante séculos apresentou uma Politica indefinida em relagdo a
saude Publica. A maior parte da populagdo ainda nao tem acesso a cuidados
clinicos e preventivos. Comumente verificamos através da midia o informe das
humilhagdes e sofrimenios que o cidadao brasileiro se expode a situagbes vexatorias
e bastante deprimentes.

No campo do financiamento, as politicas publicas criam contribuictes
compuisédrias para financiar a saide, mas continuamos a visualizar um panorama de
tremenda angustia que nao responde as necessidades da populagéo.

As politicas de salde, como sabemos, em cada época refletem o momento
histérico em que foram criadas. Elas se configuram através de determinantes que
respondem as condig¢des econdmicas, 0s avangos do conhecimento cientifico e a
capacidade das classes sociais de organizarem-se e influenciarem os governos.

A construgdo do sistema de saude resulta de uma infinidade de desafios,
transacgles e ajustes, que envolvem interesses politicos, partidarios e burocraticos.

Os paises em desenvolvimento, na modernidade, se preocupam com ©
fortalecimento do capitalismo sendo subordinados ao controle dos organismos
internacionais como o Banco Mundial e 0 FMI, desde os anos 80 até os nossos dias.

A questao social torna-se a maior preocupag¢ao do Estado.

A necessidade de uma reformulacio das politicas em saude, ou seja, analisar
a fungdo do Estado, tentando explicar a complexa interagéo dos determinantes que

influenciam na formulagao e implementagao de politicas, torna-se objeto de estudo,



A reforma de um sistema carece fundamentalmente de uma anaiise, que
incorpora os conceitos de contexto, processos, atores e conteldo, para que se
possa compreender melhor 0s processos de reforma.

O Estado na sua estrutura administrativa detém uma caracteristica de ampliar
ou limitar as decisdes referidas as politicas.

O presente trabalho tem como intengdo explorar as politicas de saude no
Brasil enfocando alguns contextos soécio-politicos, culturais, institucionais e sanitarios

que marcaram épocas passadas e os tempos atuais.



2.DESENVOLVIMENTO
2.1 HISTORICO

A Colonizagéo e a saide

As terras brasileiras ao serem descobertas por Pedro Alvarez Cabral em 1500
se mostravam 2os europeus como a Terra Prometida, onde os indios que a
habitavam eram fortes e saudaveis, e se apresentava como uma terra fértil e
promissora.

Nesta época, a Europa se mostrava doente, tanto socialmente, como
enfrentando obstaculos materiais e muitas enfermidades assolavam este continente.
Os colonizadores logo apés se instalarem no séc XV na colbnia portuguesa,
conheceram as primeiras dificuldades, tendo que enfrentar as enfermidades que cs
molestavam.

Alguns medicos e cirurgiGes lusitanos se instalaram aqui e ofereciam como
tratamento acs doentes sangrias e purgantes, de custo elevado, o que fazia com
que os habitantes optassem por curandeiros ou negros. Nesta época, tanto os
colonizadores brancos, como 0s escravos africanos tinham pouca chance de
sobrevivéncia.

Surge nesta época, por volta de 1746, a variola (mal de bexigas), doenga
conhecida 3000 anos A.C, trazida possivelmente pelos escravos africanos, doenga
esta que se disseminava na regido urbana e nos sertbes do nordeste e Minas
Gerais. Os doentes eram afastados e isolados nas matas, onde morriam.

A Vinda da Corte portuguesa para o Brasil em 1808 determinou mudangas na
administracdo publica colonial, inclusive na area da saude. Como sede provisoria do
império lusitano e principal porto do pais, a cidade do Rio de Janeiro tornou-se o
centro das atengdes sanitarias.Com elas, Dom Jo&o VI procurou oferecer uma
imagem nova de uma regiao que os europeus definiam como territorio da barbarie e
da escravidao.(BERTOLLI FILHO, 1999).

Surgem com o império as Escolas de Medicina, por ordem real, onde foram
criadas, as academias médico-cirargicas do Rio de Janeiro (1813) e da Bahia
(1815), logo transformadas nas primeiras escolas de medicina do pais.Em 1828, por
ordem de D.Pedro |, foi criada a Imperial Academia de Medicina, que funcionou



como 6rgao consultivo do imperador nas questdes ligadas a salde publica, que se
mostrou pouco eficaz, nao aicancando o objetivo de cuidar da salude da populagao.

Os medicos na época encontravam dificuldades, sobretudo na corte,porque
nao sabiam como evitar as doengas infecciosas que atingiam os habitantes da
capital, depois disseminadas pelos viajantes por todo © pais, inclusive entre os
indios da Amazbnia. A hipdtese levantada era que os navios vindos do estrangeiro
seriam 0s principais causadores das epidemias, como a variola, febre amarela e
célera.

Surge em 1828 a Ingpetoria de Saude dos Portos, que obrigava todas as
embarcacbes, que agui chegassem com suspeita de enfermos a bordo, deveria
ficar em quarentena numa ilha proxima a baia de Guanabara.

As medidas sanitarias na época continuavam frageis, o que levava a
populagéo lutar por conta propria contra as doencas € a morte. Os mais ricos
procuravam assisténcia médica na Europa € aos pobres lhes restavam os
curandeiros negros.

Assim, no periodo colonial foram registrados os seguintes marcos historicos:
Durante o periodo colonial de 1500 a 1822, o Brasil se torna colénia de Portugal.
Inexistia uma economia propria € a produgdo atendia as necessidades de
subsisténcia do pais.

O Estado apenas controlava a comercializagdo dos alimentos e o
saneamento dos portos. Os colonizadores traziam as doengas predominantes em
sua bagagem, apesar da elite da sociedade pensar ao contrario, responsabilizando
os habitantes nativos de doentes.

O governo entre 1685-1694 promove uma Gnica agao de saude, com uma
campanha para erradicagdo de epidemia de febre amarela em Recife e Olinda.

Surgem as primeiras escolas de Medicina em 1808 no Rio de Janeiro e na
Bahia. Os servigos meédicos prestados a elite (senhores rurais, tropas militares,
comerciantes bem sucedidos, funcionarios do governo), eram prestados por médicos
formados em Portugal..

indios, negros e brancos pobres utilizavam medicamentos caseiros, como
plantas medicinais, benzimentos, cataplasma, além de serem isolados na floresta,
quando era diagnosticada uma doenca contagiosa, deixando-os morrerem sem

nenhum atendimento.



As Santas Casas, em 1534, serviam para ¢ isclamento dos enfermos pobres,
onde se caracterizou o primeiro modelo de assisténcia médico-hospitalar.

Portanto, neste periodo visualizava-se uma auséncia de preocupacao por
parte das autoridades luzitanas a préticas de sadde que refletissem no bem estar do
povo brasileiro,que vivia sob situagbes insalubres ,doentes e carentes de
recuperagio.

Com o impéric surge para o povo brasileiro, talvez a esperancga de um novo
periodo que pudesse reformular as agbes dirigidas a saude, de forma a promover e
recuperar a saude da populacdo.Como descreveremos a seguir o pericdo imperial
ganhou alguns marcos histéricos que infelizmente nao alcangaram os anseios

populares,
A saude no Império

A fase imperial da historia brasileira (1822 — 1889) encerrou-se sem que o
Estado solucionasse os graves problemas de saude da coletividade. Dom Pedro |l
sempre foi lembrade como o monarca que incentivou as pesquisas cientificas,
doando quantias expressivas as doengas tipicas das regides tropicais.

Em 1543 foi fundada a primeira Santa Casa no vilarejo de Santos, que
assistia os enfermos, principalmente os mais pobres, seguidos pelas do Espirito
Santo, da Bahia, Rio de Janeiro e da vila de $Sao Paulo no séc XVi, todas elas
financiadas por doagbes feitas pelas elites regionais e por verbas publicas.

A odontologia praticada nesta época restringia-se quase gue so as extracies
dentarias, fazendo uso de técnicas rudimentares, instrumental inadequado e
nenhuma forma de higiene Anestesia, nem pensar, o barbeiro ou sangrador devia
ser forte, impiedoso, impassivel e rapido.(ROSENTHAL, 1995).

D.Jodo em 1813 funda a Academia Médico Cirdrgica do Rio de Janeiro e da
Bahia em1815, logo se transformando nas duas primeiras escolas de medicina no
pais.(BERTOLL! FILHO, 1999).

Nos Estados Unidos, em1840 surge a primeira escola de odontologia do
mundo, o Baltimore College of Dental Surgery, que serviria de modelo para as
escolas de odontologia no Brasil.



Uma junta de higiene Publica em 1850 foi criada para melhorar as agdes
saneadoras, exercendo o papel fiscalizador dos profissionais de saude, tendo sido
insatisfatoria em relagéo a defesa da saude da popuiagéo.

Sob o Decreto n° 9311 apresentado no dia 25 de outubro de 1884, cria —-se
um novo estatuto das Facuidades de Medicina do Império, deneminada Reforma
Sabdias, que firma o seguinte: Usando da autorizagdo concedida pelo art 2°,
Paragrafo 7°, da lei 3141 de 30 de outubro de 1882. - Hei por bem que nas
faculdades de Medicina do Império se observem os novos estatutos que com este
baixam, assinados por Filipe Franco de Sabdias; do meu conselho, Senador do
Império que assim o tenha entendido e faca executar.Palacio do Rio de Janeiro, em
25 de outubro de 1884,63 da Independéncia e do | mpério.Com a rubrica de sua
Majestade o imperador Filipe Franco de Sa.(ROSENTHAL, 1995).

No Art.1°, vinha consignado que a odontologia formaria um curso anexo deste
modo:

Art 1° - Cada uma das Faculdades de Medicina do império se designara peio
nome da cidade em que tiver assento; seja regida por um diretor e pela
Congregacao dos Lentes, e as compora de um curso de ciéncias médicas e
cirargicas e de trés cursos anexos: o de Farmacia, o de Obstetricia e Ginecologiae 0
de Odontologia.

No capitulo Il, a Sesséo IV tem o titulo: “Do curso de Odontoiogia™ - Art.9° das
matérias deste curso havera trés séries:

12 série -Fisica, quimica mineral, anatomia descritiva & topografia da cabega.

2° série -Histologia dentaria, fisiologia dentaria, patologia dentaria e higiene da
boca.

32 série —terapéutica-dentaria, cirurgia e proteses dentarias.

Firma-se neste momento um passo histoérico para a concretizagdo e
moralizagio na formagao dos profissionais de saude.No entanto 0s médicos lutavam

ainda contra os problemas sanitarios.

CUNHA (1952) citado por RONCALLI (2001) menciona que.as Casas de
Misericdrdia, mantinham um gabinete dentario, destinado a realizacéo de extragdes
dentarias.Neste servi¢o eram praticadas exodontias a granel; tendo $6 no segundo
semestre de 1882, sido feito ali 1595 extragbes dentarias e prescritas 368 receitas.”



No Brasil Império houve poucas mudangas em relacdo a saude publica,
fimitando-se a0 saneamento urbano como a normalizacdo dos cemitérios,do
abastecimento de agua,destinagéo de lixos e dejetos,a obrigatoriedade de vacinagéo
contra a variola,em 1846;a abertura de hospicios,a partir de 1852, e os primeiros
registros de mortalidade.em 1852 na cidade do Rio de Janeiro.A assisténcia
individual, manteve-se inalterada. A Academia Real de Medicina se mostra combativa
a medicina caseira para proteger a satide da populagéo.

Saude na Repuablica

Com a proclamagdo da Republica em 1889 foi embalada uma idéia:
modemizar o Brasil a todo custo. E para muitos, o lema positivista “ordem e
Progresso, inscrito na bandeira nacional, s6 comegaria a concretizar-se a partir do
momento em que o pais contasse com uma’ ditadura republicana “, fiadora da
necessaria ordem, e com um povo suficientemente saudavel e educado para o
trabalho cotidiano, forga propulsora de progresso nacional”. (BERTOLLI, 1999).

A base da economia era a Lavoura tradicional baseada na monocultura, no
latifindio e na escravidéo.Ao finalizar a escraviddo, houve uma necessidade de
atualizar a economia e a sociedade redefinindo a situacao do trabalhador brasileiro
como capital humano, onde a fungao produtiva é a fonte geradora da riqueza da
na¢ao havendo, portanto, a necessidade de melhorar a saude da populag&o para
promover a modernizagao do pais. Nesse contexto, a medicina assumiu o papel de
guia do Estado para assuntos sanitarios, comprometendo-se a garantir a melhoria da
saude individual e coletiva, por extensdo, a defesa do projeto de modernizagéo do
pais (BERTOLLI, 1999).

Durante grande parte da Republica Velha, os limites legais da atuacéo da
Uniao no campo da saide estavam dados pela Constituicéo de 1891, que garantia a
autonomia estadual € municipal e explicitava as condigbes que permitiriam a
iniciativa da Uni&o. Assim, um aumento da capacidade de penetragao e intervengéo
do Estado sobre o Territorio brasileiro seria, sempre, um guestionamento do pacto
federativo e dos poderes das oligarquias (HOCHMAN, 1993).

A atuagio médica da época se confrontava com as teorias modernas, mas
hesitavam em adotar os novos conceitos da bacteriologia e da fisiologia

1%



desenvolvidos por Louis Pasteur (1813-1878).Louis Pasteur foi o quimico que
revolucionou o conceito e os métodos de combate as doencas infecciosas, provando
que um grande namero de doengas era causado por microbios especificos O médico
Claude Berard contribuiu com 0s novos métodos de estudo da fisiologia humana.

O Brasil aos poucos comega a tomar consciéncia das mudangas do
conhecimento das doengas, definindo uma area cientifica que atuasse nos surtos
epidémicos.Instala-se neste periodo a chamada medicina publica, medicina
sanitaria, com um nucleo que se preocupava com as enfermidades da coletividade, a
epidemiologia Esses 6rgaos vieram substituir as antigas juntas e inspetorias de
higiene provinciais.Os servicos sanitarios estaduais eram bastante deficientes, o que
facilitou a ocorréncia de novas epidemias.

O Brasil apresentava em suas principais cidades surtos de febre amarela,

peste bubdnica, variola e febre tiféide que mataram indmeras pessoas. (Quadro |).

Quadro 1: Obitos por variola e febre amarela
Cidade do Rio de Janeiro

FEBRE AMARELA [VARIOLA
ANOS
1860-1859 10970 7
HBe0-1968 2295 730
01879 126
TE80-1659 Fm
[TE90-1659 20873

Fonte: BERTOLLI FILHO, (1999)

A idéia de que a populagdo constituia capital humano, e a incorporagéo dos
novos conhecimentos clinicos e epidemiologicos, as praticas de protecio da saide

coletiva levaram os governos republicanos, pela primeira vez na historia do pais, a

14



glaborar minuciosos planos de combate as enfermidades que reduziam a vida
produtiva da populacéo. Diferentemente dos periodos anteriores, a participacdo do
Estado na area de salde torna-se global; ndo se limitava as épocas de surto
epidémico, mas estendia-se por todo o tempo e a todos 0s setores da sociedade.
Surge uma politica de salde que devia se articular com os projetos e as diretrizes
governamentais voltados para outros setores da sociedade, tais como educagao,
alimentag&o, habitacio, transporte e trabalho.

Apesar das repetidas promessas oficiais de criar condigdes para a melhoria do
padrdo de vida da populagdo, na verdade o Estado acaba privilegiando os
investimentos na expansac da produgdo. Com isso beneficia muito mais a elite
econdémica do que a parcela mais pobre da sociedade. A adogdo do regime
republicano manteve, pelo menos em boa parte, a pelitica da desigualdade que
beneficia 08 grupos sociais maig ricos, condenando a maioria da populacdo a
condicbes precaria de vida (BERTOLLI FILHO,1999).

A salde na Republica se reorganiza com a criagdo dos laboratérios
Bacteriolégicos, Vacinogénicos Butantd e de Analises Clinicas e Farmacéuticas,
sendo desmembrado posteriormente em Butanta € Instituto Adoifo Lutz em 1892. O
Instituto soroterapico de Manguinhos, que levaria mais tarde o nome de Instituto
Osvaldo Cruz em 1899.Em 1903, em S&o Paulo o Instituto Pasteur.Outros institutos
foram criados em outros estados, como Rio Grande do SUL, Para e Minas Gerais.

Ao que se refere a Odontologia, em 1912 existem alguns relatos que
demonstram que houve uma participacdo da odontologia na salude escolar com a
Fundagéo das Clinicas Dentarias Escolares,criadas em S&o Paulo por Baltazar Vieira
de Melo.

“...pode-se dizer que a primeira evidéncia de participacéo da odontologia na
saude escolar tem como data 0 ano de 1912, com a fundag¢ao das Clinicas Dentarias
Escolares por Baltazar Vieira de Melo, em Sao Paulo,as quais, anos depois, se
transformaram na Associacdo Paulista de Assisténcia Escolar,mantendo sete
consultérios em escolas publicas (CARVALHO&LOUREIRO, 1997).
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Em 1918, o Brasil tinha uma populagéo rural em torno de vinte mithées de
pessoas, 17 milhdes enfraquecidos por parasitas intestinais, trés milhdes de vitimas
de doengas de Chagas, dez milhdes atacados pela malaria e ainda cinco milhdes de
tuberculosos.Juntando-se a esse quadro a subnutrigdo € o alcoolismo, conclui-se que
o homem rural brasileiro era acima de tudo um personagem doente.(BERTOLLI

FILHO,1999),

Surge em 1918 na area urbana uma epidemia, a Gripe Espanhola. Ndo se
sabe ao certo 0 numero de mortos, estima-se cerca de quinhentas mil pessoas.Foi
uma epidemia que nao distinguiu nenhuma classe social.A doenca assolava 0s EUA
e 0s paises da Europa.faltavam recursos, e as classes governantes sofriam de
grande impoténcia diante de tamanha catastrofe.Esta experiéncia coletiva se tornou
um marco importante e decisivo para as demandas do movimento pelo saneamento

do Brasil.

Podemos dizer que a Proclamagdo da Republica se caracterizou por dois

periodos os quais foram demarcados pelos seguinies fatos :

PRIMEIRA REPUBLICA (1889-1930)

Criag&o da Diretoria Geral de Saude sob diregao de Osvaldo Cruz, cuja meta

principal era combater a febre amarela, coiera, variola e outras epidemias;
O programa de saneamento dos portos;

A Fundacdo de Institutos de Pesquisas e produgédo de vacinas: Instituto
Soroterapico de Manguinhos, no Rio de Janeiro; |nstitutos Butanta, Pasteur e Adolfo

Lutz em Sé&o Paulo;

As campanhas com forte conotagdo militar que visavam a vacinagao
obrigatéria, a higiene das moradias e expulsao dos pobres das areas centrais das

cidades.

A promulgacéo da Lei Eloy Chaves em 1923 (decreto legislativo n® 4682, de
24/01/10} impiantava a Caps para os empregados das empresas ferroviarias,
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beneficiando-os com a aposentadoria por invalidez, aposentadoria ordinaria (Tempo
de contribuicdo), pensao por morte e assisténcia médica.

Em 1930, Getlilio Vargas era eleito Presidente do Brasil, gerando inimeras
mudangas no cenario politico brasileiro, promovendo o fim da hegemonia politica da
classe ligada a exportagcdo do café e inicio de uma nova etapa baseada na
industrializacdo.0 tao chamado ESTADO NOVO buscava a centralizacao do poder
federal, utilizando estratégias politicas de repressdo ac movimento operario.As
politicas de saude sio centralizadas para dar um carater nacional a atencéo a
saude.Observa-se neste momento uma nova fase com as seguintes caracteristicas

gue definiram o proximo periodo.

SEGUNDA REPUBLICA (1930-1945)

A uniformizagéo dos departamentos estaduais de salde com o avango para o

interior, multiplicando-se os servigos de salde,

A priorizacdo da educagado sanitaria adotando-se o modelo americano do
higienismo, em substituicdo ao medelo repressor anterior (acreditava-se que o
principal obstaculo a saide era a baixa instrugdo e o atraso cultural do povo);

A criagdo do Servico Especial da Saude Publica (SESP), em 1942, em
decorrénecia de um acordo com os EUA, visava principalmente a atencao aos
trabalhadores da Amazénia empregados na producio de extragdo da borracha,

necessaria aos aliados na Segunda Guerra.

A criacao dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS) em substitui¢ao as
CAPS, agora organizados por categoria profissicnal € ndc mais por empresas, e
controlados por “homens de confianga do governo” pelo interesse no volume de
dinheiro movimentado.(CARPINTEROQ e ai,2001).

Os recursos extraidos e acumulados dos IAPS eram ulilizados para a

industriaiizacao do pais.
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Em 1934, os trabalhadores sao favorecidos através de uma nova constituigéo,
adquirindo garantias como assisténcia medica, licenca gestagéo, jornada de trabalho
de oito horas.

Em 1943, estabelece-se a Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) que
regulamenta a exigéncia obrigatéria do pagamento do pagamento do salaric minimo,
a indenizagdo aos acidentados, as férias remuneradas, tratamento médico aos
doentes, pagamento de horas extras a todo trabalhador, auxilio funeral, direito a
pensaoc aocs herdeiros do segurado falecido, desde que tivesse carteira de trabaiho.

Movimento pela instalagéo da Previdéncia Social

O Brasil vivia nessa época uma situacdo de saude, de intensos protestos por
parte dos setores da sociedade, com a insatisfagdo em rela¢&o a posi¢do autoritaria
do setor da saude.Nos centros urbanos, sob forte influéncia das idéias trazidas pelos
europeus, surgem as Caixas de Auxilio Muatuo ou Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAPS) trazidas, organizadas pelas empresas e administradas com a
participagéo dos trabalhadores.

Este modelo de prestacido de servigcos era extremamente perverso,aiém de
excludente, pois sé tinha acesso ao servigo de saldde quem contribuia com a

previdéncia,sem um compromisso com a melhoria dos niveis de saude da populagéo.

Segundo OLIVEIRA & SOUZA (1998)

“O que se observou a partir da criagdo dos I|APS, foi uma crescente
centralizacdo das acdes de saude no ambito federal. Era de interesse do governo
criar um sistema de seguro social que garantisse a integridade do novo foco de
atengdo das acdes do governo. o corpo do trabalhador. Explica-se: com o
crescimento da industrializagdo, o modelo agro-exportador passa a nao ser mais
hegemodnico, deslocando-se a necessidade de sanear 08 espagos de circulagao de
mercadorias para a atuagao sobre o corpo do trabalhador, a fim de manter € restaurar
sua capacidade produtiva. A conjuntura politica da época se caracterizava pelo
Estado populista, onde diversas outras medidas foram tomadas, dentro das politicas
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sociais, no sentido mais de cooptar as categorias de trabalhadores que, a cada dia,
avangavam em sua organizagao, @ menos de responder aos problemas estruturais de
vida daqueles trabalhadores”.

A Saude Bucal € incorporada em algumas CAPS e IAPS.Os beneficiarios
recebiam pelo menos atendimento odontolégico emergencial. O servigo odontologico

estava incorporado aos 6rgdos de assisténcia médica.

Este tipo de beneficio & resultado das pressbes dos trabalhadores e da
conscientizagdo dos empregadores da necessidade de que manter a saude dos
trabalhadores era fundamental para o processo produtivo.”(ABREUKWERNECK,
1998)".

Segundo LANA (1984), citado por ZANETTI (1993) faz uma referéncia a

assisténcia odontoldgica nos |APs:

‘... Inicialmente os servigos tinham por objetivo apenas a remogéo de focos
dentarios ‘numa atitude verdadeiramente mutiladora®. Nao houve a preocupacéo com
a adog¢ao de certos cuidados fundamentais de tratamento, nem a consciéncia de que
os dentes sao providos de algum valor biolégico frente as exigéncias organicas
minimas. Ao se desprezar o tratamento conservador, além das inimeras penalidades
impostas ao organismo, ainda foram cometidas agressdes estéticas, que mais tarde
seriam reconhecida como de alto valor no equilibrio psicoemocional do ser
humano.Por insuficiéncias da cultura e do conhecimento da épeca néo se evitou o
complexo de desdobramentos decorrentes das mutilagbes que interferem muito nos
intrincados jogos da socializagdo, para além dos aspectos epidemiologicos

associados “.

Em 1938 instala-se em Belo Horizonte, um servigo odontolégico em um Grupo
Escolar,e no final do ano de 1940 cria-se o Departamento de Assisténcia a
Saude,que tem o primeiro registro odontolégico em Minas Gerais. (WERNECK, 1994).

Nesta época, as acdes de salde se apresentavam em um modelo dicotémico
determinado de um lado pela salde publica de carater preventivo, @ conduzido
através de campanhas (é 0 auge do sanitarismo campanhista) e, de outro lado, a
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assisténcia médica de carater curativo conduzida através de actes da previdéncia
social (CUNHA&CUNHA, 1998).

Apesar das grandes iniciativas da época do governo de Vargas em relagéo a
saude publica, o Brasil enfrentava sérios indices de doengas endémicas, como a
doenga de Chagas, tuberculose, doengas gastrointestinais, hanseniase, doengas
sexualmente transmissiveis. O Brasil era considerado o pais dos doentes.Apesar de
Getdlio ser considerado o “pai dos pobres” , como era chamado na época, © pais
carecia de investimentos no setor sadde publica, e continuava insuficiente para

romper a demanda.

Néo ha duvida que encontramos tanto na odontologia como na medicina,
experiéncias dicotomizadas, onde cabe a satide piblica a responsabilidade da parte

preventiva e a parte curativa a clinica particular e aos servigos sociais.

A SESP é criada a partir de 1942. Os Estados Unidos da América estando
envolvido na Segunda Guerra Mundial se priva do fornecimento de borracha que até
entdo era fornecida pelos produtores asiaticos e que estavam sob o dominio
japonés.O Brasii se torna de grande interesse para os americanos que necessitam de
novos fornecedores de borracha, e investem na operacionalizacio das acées de
saude visando as regides produtoras de borracha que se concentravam na Amazdnia,
Vale do Rio Doce e Vale do Sao Francisco.Era importante manter essa populagéo
saudavel, mesmo porque ela traria beneficios aos dois paises.

O final deste periodo se caracteriza pela busca da redemocratizagdo do
pais com a participacao ativa dos trabalhadores para orientar os rumos das politicas

brasileiras.

REDEMOCRATIZACAOQ (1945 - 1964)

Este periodo foi desenhado por varios fatos historicos que definiram uma
época de grandes avangos, entre eles podemos citar de forma cronoldgica os

seguintes:
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Surge a sonegacaoe patronal que cresce rapidamente e a divida da uniao com
0s IAPS.

Os Estados Unidos da América vencem a 22 Guerra Mundial, exercendo
grande influéncia sobre © Brasil, € passam a exportar para o Brasil o modelo
hospitalocéntrico, entre outras interferéncias.kEste modelo, centrado no hospital e na
tecnologia, responde aos interesses de uma crescente industria farmacéutica e de
equipamentos. A importacao de equipamentos médicos hospitalares cresce 600%. Ha
grande crescimento das agdes de saude publica e fortalecimento do SESP.

Cria-se o Ministério da Salude em 1953.

Ha no pais, nesta época, dois grupos distintos de sanitaristas. Um grupo
defendia que as condigdes de saude melhorariam com o uso de tecnoiogia e métodos
adaptados de outros paises.Do outro lado, havia grupo que defendia uma pratica
mais articulada a realidade brasileira.No governo, predominavam as idéias do

primeiro grupo.
Quanto a assisténcia médica:

Vrios institutos ainda ndo proporcionavam assisténcia medica total e aos

familiares;

Os sindicatos lutam para que todos os IAPS prestem assisténcia médica aos

seus associados;

Alguns |IAPS, com mais recursos, até construiram hospitais proprios.

Em decorréncia destes problemas, aparecem 0s primeiros servigos médicos
particulares contratados pelas empresas, que sdo embridées da medicina de grupo.

Persiste neste periodo uma clara divisao entre a saude publica (realizada pelo
Ministério da Saude) e a assisténcia previdenciaria (realizada pelos institutos ligados

ao Ministério do Trabalho.
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Quanto a Odontologia nasce uma estratégia proposta por Waterman, nos EUA,
em 1948, inicialmente nas cidades de Richmond e Woonsocket que foi adotada como

Sistema Incremental pela Odontologia.

O Sistema Incremental consistia num modelo, que foi experimentado nas
escolas de Rchmond e Woonscket,preconizando atendimento odontolégico de
escolares na faixa etaria de 5 a16 anos nas escolas,e se caracterizava por
ciclos,sendo que no primeiro ciclo todos 08 alunos eram atendidos num periodo de 24
e 30 meses,.Nos ciclos seguintes, os escolares ja atendidos eram colocados em um
programa de manuteng&o e novos alunos eram incorporados ao programa (ABREU &
WERNECK, 1998).

Em relacdo a Odontologia, no inicio de 1950, cria-se um sub-setor
odontologice ligado ao Ministério da Saude, e com forte influéncia da SESP. Em
1956, o projeto de Fluoretacdo das aguas de abastecimento publico em carater
experimental ocorreu primeiramente nas cidades de Baixo Guandu (ES), e a
introdugéo do Sistema Incremental (Sl) para escolares, foi um marco historico ac que
se refere as principais acdes direcionadas a odontologia, segundo relatos de ABREU
&Werneck, 1998.

O modeio de assisténcia preconizada pelo SESP era fundamentado sob os
principios do movimento da Odontologia Sanitaria, que estava sendo divulgada
através de grandes sanitaristas que tiveram uma participagio historica importante,
entre os quais podemos citar Alfredo Reis Viegas, Paulo Freire e Mario
Chaves.Chaves teve uma reconhecida influéncia internacional, principalmente por

sua obra Odontologia Sanitaria em 1962.

Chaves defendia a importancia da Odontologia como a disciplina da Saudde
Publica em obter diagnostico e tratar os problemas de saude bucal.

As escolas passaram a ser o local estratégico, onde se implantava a estratégia
do Sistema Incremental, que se definia como uma fase preventiva e uma fase
curativa.,A fase preventiva incorporava o sistema de fluoretacio das aguas ou
aplicacdo tdpica de fltor, e fase curativa se ocupava da solugdo das necessidades

odontoldgicas.
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O Sistema Incremental foi implantado para atender escolares em geral de 6 a
14 anos. Tratava-se de um modelo programatico, apesar de poder ser implantado a
qualguer populacao circunscrita, tendo sido adotado durante 40 anos no Brasil pelo
modelo assistencial odontoldgico brasileiro. O sistema incremental foi apontado por
muitos autores como um modelo excludente e ineficaz, pois se ocupava somente da
populacio alvo e de carater ndo universal, de modo a exciuir a populacio exposta ao
risco de adoecer. Outros fatores negativos se relacionam a falta de recursos,
dificuldade de gerenciamento e a4 auséncia de enfoque epidemiolégico. Podemos
constatar que a odoniologia até os dias de hoje sofre com as marcas deixadas pela
adocao deste sistema durante todo este longo periodo, pois hoje encontramos uma
populacdo de adultos e idosos que foram mutilados na época por falta de
direcionamento da politica de saude bucal, que se manteve acritica e sem abertura

para novos saberes.

NARVAI (2002) confirma as criticas ao Sistema incremental principalmente ao

que se refere a exclusao:

E excludente, pois ocupa-se exclusivamente da populagdo—alvo e ndo do

conjunto da populagdo exposta ao risco de adoecer;

Fundamenta-se na evidéncia epidemiolégica de que a carie dentaria aumenta
com a idade. Em conseqiiéncia, admite inevitaveis os periodos “de tratamento” e de
“acumulo de necessidades”. O desenvolvimento da cariologia nas ultimas décadas

refufa essa evidéncia: ndo € inexoravel que a carie aumente com a idade;

Em situagdes de elevada mobilidade populacional, a populagao-alvo tem sua
composi¢io significativamente alterada ac longo dos anos. Assim, n&o apenas a
doenga nao € controlada na populagao-alvo como o beneficio de ter recebido pelo
menos um TC (Tratamento completado) pode ndo ter nenhum significado
epidemiolégico no conjunto da populagéc e ,as vezes,nem mesmo significado
individual,dependendo da énfase colocada nos aspectos educativos.

Aborda a doenga no individuo pretendendo controla-la em cada um deles,
através de conjunto de procedimentos que visam a obtencao de TC individuais por
idade.

IR



Em 28 de agosto de 1960 é aprovada a Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS) que definitivamente abre caminho para a unificac&o da previdéncia social,
pois determinava um esquema unico de funcionamento para os IAPS existentes entre
0s beneficios propostos pela LOPS incluia-se auxilio recluséo,auxilio funeral e o
auxilio natalidade atingindo um maior namere de segurados,como empregadores e

profissionais liberais.
Segundo ZANETT] (1993)

“A Expansdo das medidas odontolégicas da Previdéncia atingiu nos anos 70
um forte ritmo de crescimento quando foi favorecida pela expansdo das bases
orgamentarias do Estado (especiaimente nos fins dos anos 60 e inicio dos 70) num
momento de incremento do padrio de respostas governamentais as demandas de “
reintegracao civica mais estratégicas ao processo de crescimento econdmico.Seja
através dos servigos proprios, ou principalmente da compra dos servigos de terceiros
(utilizando convénios e credenciamentos), a Previdéncia financiou um aumento
significativo da oferta odontologica. Quase que invariavelmente, estes servigos
apresentavam um baixissimo nivel de qualidade e de altissimo grau de mutilagéo.

Em 1964, ocorre o golpe militar instituindo o regime autoritario.

GOVERNO MILITAR (1964-1980)

A Economia brasileira privilegiava na época o capital externo, empobrecendo
os trabalhadores, reprimindo a sociedade civil, com reducdo dos salarios,
intensificando a concentra¢éio de renda com empobrecimento da populagdo. A
situagdo na area de salde adquiria mapas de aitos indices de morbidade e de
mortalidade, como também o descontrole das epidemias de meningite e poliomiglite.
Esta época foi marcada com a intensificagao da censura em relatar acontecimentos

que faziam criticas a esses desequilibrios sociais.

Os principais marcos historicos deste periodo foram:
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1966-Unificacéo de todos os IAPS e criag@o do INPS (Instituio Nacional de
Previdéncia Scocial) sem qualquer participacao dos trabalhadores.Ha uma grande
quantia de dinheiro canalizada para o INPS, sendo esses recursos canalizados fora
da saide em investimentos e obras como a Rodovia Transamazbnica, Ponte Rio

Niteroi, Usina de Angra dos Reis e hidroelétrica de Itaipu.

1970- Surge a medicina de grupo, que substituia os servigos prestados pelo
INSS, onde as empresas firmavam contratos com grupos meédicos.

1974- Criag&o do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Aprova-se a Lei 6050 (24/05/1974) que versava sobre a fluoretagéo da agua

em sistemas de abastecimento pubilico.

Criacdo do Pronta Acao(PPA} que abre as portas dos hospitais contratados

para atendimento universal de urgéncia.
Diminui¢éo dos investimentos em sadde publica, piora das condigées de vida.

1975 Difusdo da Medicina Comunitaria e Atencdo Primaria a saude com apoio
da Organizacao Mundial de Saude (OMS) e a Organizacéo Pan-americana de sadde
(OPAS).

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) surge com a intengéo
de solucionar os problemas que o INPS Softia tal como a incapacidade gerencial, a

complexidade do sistema previdenciario e as fraudes dos hospitais privados.
O INPS foi desdobrado em trés institutos:

1.1APAS- Instituto de Administrag&o da Previdéncia e Assisténcia Social que

administrava e recolhia recursos. Fungao: arrecadar, fiscalizar, cobrar as contribuigdes

previdenciarias

2. INAMPS- Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

destinado a administrar ¢ sistema de saude previdenciaria. Fungao : prestar atengao

médica
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3.INPS- Instituto Nacional de Previdéncia Social que tinha as fungbes de
administracao,caiculo,concess&o € pagamento de beneficios previdenciarios e
assistenciais. A reestruturagdo da previdéncia social coube ao SIMPAS (Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social), que tinha com principal finalidade a
manutencéo de beneficios e servigos, concesséo de beneficios, administracéo financeira
e patrimonial. (COHN & ELIAS, 2001).

Dessa forma, entre os anos 1950 e fins dos anos 1980, a assisténcia
odontoldgica publica no Brasil se caracterizou pelo atendimento predominante a
escolares (SISTEMA INCREMENTAL) e as outras faixas etarias se beneficiavam de
varias instituices, conveniadas com © sistema o previdenciario (INAMPS) as
Secretarias estaduais de Saude e entidades filantropicas. (ZANETTI, 1993; NARVA,
1994; ZANETTI et al 1996).

1978- Criacdo da CEBES-Centro Brasileiro de Estudos de Saidde e os
primeiros encontros de Secretarios Municipais de Saude, responsavel pelo
surgimento do SUS,com participagao dos departamentos de Medicina
Preventiva.Tendo como proposta modelos alternativos de ateng&o basica, com a
intengdo de organizar projetos pilotos que constituiram a Reforma

Sanitaria.(movimento sanitario).

Enfim, havia um reconhecimento da faléncia e, sobretudo, da obsolescéncia do
sistema de salide também por parte de alguns técnicos do governo. Ocorre que 0s
anos anteriores de absoluta anuéncia do governo com ¢ capital privado criou-se uma
rede de influéncias que ndo era facil de quebrar As grandes corporagdes e
associacdes médicas, particularmente a Federagdo Brasileira de Hospitais ainda
defendiam com unhas & dentes 0 modelo que tantos lucros Ihe geravam (OLIVEIRA
&SOUZA, 1998).

A situagdo vivida pelo sistema previdenciario neste periodo é de exirema
gravidade financeira, que € acarretada pelo alto custo das agdes e da tecnologia
médica, investimentos macigos no setor privado, além das fraudes dos servicos
contratados e conveniados, desvio de verbas do setor para grandes obras, modelo
baseado no atendimento hospitalar curativo e individual, aumento da massa de
assalariados com diminuicao dos salarios e dos gastos com a diminui¢ao da receita A
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partir do inicio da década de 80, este sistema comeca a mostrar sinais de
esgotamento.Com a abertura politica vao se estruturando os movimentos em defesa
de uma politica de saltide mais abrangente, democratica e disponivel para todos.
Nasce o movimento sanitario que tem uma atuagdo marcante nos destinos do
sistema de salde brasileiro,trazendo desta forma a reforma sanitaria.

REFORMA SANITARIA (1981-1990)

A necessidade de um movimento transformista do sistema de saade emergia
sob a insisténcia de profissionais de saude e intelectuais sob o forte apoio de
liderangas polificas sindicais, liderancas populares, o que acaba se concretizando e
se firmando através do | Simpoésio Nacional de Estudos Brasileiros de Sadde,
representado pela CEBES, que se discutia e apresentava publicamente um novo
modelo para o sistema de saude no Brasil, com caracteristicas de racionalidade,de

natureza publica universal e descentralizado (RONCALLI, 2000).

Em relagio a saade bucal, o INAMPS em 1985 aumentou gradativamente os
repasses financeiros para 6rgdos publicos, priofizando a atencédo odontoldgica
escolar, na tentativa de equilibrar os gastos entre presfadores publicos e privados.

O proximo periodo € 0 que vivemos no momento com a regulamentacao e
implantagéo do Sistema Unico de Saude, regulamentado através da Lei Organica da
Saude 8080, de 1990, que tem sido construido até os dias de hoje como um modelo
de atengao a saude que visa a qualidade de vida e sua sustentabilidade.
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3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O processo de implantagdo do Sistema unico de Salde — SUS desde sua
formalizagéo, através da Constituicdo Federal de 1988 e da aprovacao da Lei
Organica de Saude, n°8080, setembro 1990, tem registrado significantes avangos,
estabelecendo mecanismos para assegurar a continuidade das conquistas sociais,
inspiradas pela Reforma Sanitaria. Praticas tao almejadas pelos inimeros Brasis, em
busca da efetividade. A heterogeneidade de nosso povo de norte a sul, obriga um
olhar mais criterioso onde as politicas de saude devem buscar a hegemonia de
acdes de modo a melhorar a qualidade de vida desses cidadéos.

O Movimento pela reforma Sanitaria foi uma conquista de profissionais da
salde que criticavam o modelo vigente com base em estudos feitos, de modo a
propor alternativas para a sua reestruturagdo e invocando a participagao de
liderangas politicas, sindicais e populares.

O Sistema Unico de Satide constitui um modelo de organizagéo dos servigos
de saude que tem como uma de suas caracteristicas primordiais vaiorizar o nivel
municipal.

O processo de transformagao setorial esta baseado na descentralizago
executiva, na integracéo, no controle social e na participagao da populagéo e outros
setores nas agdes de saude. (MENDEZ, E, 1994).

A Lei Organica de Saude regula em todo territorio Nacional, as Agdes que
agregam todos os servicos estatais, executados isclados ou conjuntamente em
carater permanente ou eventual, por pessoas fisicas ou juridicas de direito publico
ou privado.

Em seu art.2°%, a lei estabelece que a saude € um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado oferecer as condigtes indispensaveis ao seu pleno

exercicio, e define o SUS como:
A Nova Constituigao de 1988 e a criagao do SUS, estabeleceram que todo
cidaddo brasileiro tem direito as acdes de salde sem qualquer

discriminagdo,cabendo ao governo a responsabilidade de prover este direito a todos.

ART. 196 CONSTITUICAO FEDERAL:
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“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugéo do risco de doencga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a sua promogao, protecio
€ recuperacao” (1988).

ART 198 CONSTITUICAO FEDERAL:

“As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema (nico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

|. descentralizagdo,com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il.  Participagdo da comunidade.

Paragrafo dnico. O sistema Unico de salde sera financiado, nos termos do art
195, com recursos do orgcamento da seguridade social da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.(1988).

O SUS E O CONCEITO DE SAUDE - Lei 8080

Art. 3°

“A sautde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, © meic ambiente, o trabalho, a renda,
a educacgao, o transporte, o lazer € 0 acesso aos bens € servigos essenciais; os
niveis de saude da populagdo expressam a organizagao social e econdmica do

pais”™.

Paragrafo Gnico “. Dizem respeito também a saude as agdes que, por forga do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas & a coletividade

condicdes de bem estar fisico, mental e social’.
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Com a eleig@o de Fernando Collor de Melo para a presidéncia da Republica,
surge um projeto conservador neoliberal, que provoca um atraso na regulamentagio
dos artigos da Constituicdo, principalmente ao que se refere a satde. Segundo
Merhy,(1997) a Lei da Saude 8080, & profundamente mutilada pelos vetos
presidenciais, particularmente nos itens relativos ac financiamento e ao controle

social
RONCALLI (2000) argumenta que:

“O sistema Unico de Saude, garantido pela Constituicao e regulado pela LOS,
prevé um sistema com principios doutrinarios e organizativos. Os principios
doutrinarios dizem respeito as idéias filosoficas que permeiam a implementagéo do
sistema e personificam 0 conceito ampliado de saide e o principio do direito a
saude. Os principios organizativos orientam a forma como ¢ sistema deve funcionar,

tendo, com eixo norteador, os principios doutrinarios®

3.1 PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS

Universalidade € o principio que garante as agdes e servicos de saude a
todo e qualquer cidad&o brasileiro, além de garantir ¢ direito de acesso a todos os
servicos plblicos de salde aqueles contratados pelo poder publico. O conceito de
universalidade abre uma discussao sobre o direito a salde, de modo a ampliar o seu
significado incomporando o direito a assisténcia como uma expressao do exercicio da

cidadania plena.

Segundo PAIM (1987)

‘A idéia do direitc a saude [é resgatada]l como nogao basica para a
formulacdo de politicas. Esta se justifica na medida em que ndo se confunda o
direito & satude com o direito aos servicos de saude ou mesmo com © direito a
assisténcia meédica. (...) O perfil de salde de uma coletividade depende de
condigbes vinculadas a propria estrutura da sociedade, e a manutengéo do estado
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de satde requer a agéo articulada de um conjunto de politicas sociais mais amplas,
relativas a emprego, salario, previdéncia, educacao, alimentacdo, ambiente, lazer
etc”.

A construgao do conceito de Universalidade para o SUS deve ser considerado
como um grande desafio, pois a migra¢ao da populacédo das camadas médias aos
servigos publicos de saude Implica um aumento da demanda que exige uma
reestruturacao na provisdo dos recursos para gue haja uma qualificagdo no
atendimento, que pressupde a sustentabiiidade da légica do Bem Estar

EQUIDADE é um principio que garante a igualdade de todo cidad&o perante o
SUS de ser atendido conforme suas necessidades e de acordo com a complexidade
que cada caso requeira, sem privilegios e sem barreiras. Os cidaddos serdo
atendidos conforme suas necessidades até o limite que o sistema puder oferecer a
todos (MS, 1990).

Equlidade &€ um principio de justi¢a social. As injusticas sociais refletem a
existéncia de estratificacdo da sociedade, que se caracteriza pelo fato de os
individuos, inseridos em relagfes sociais, terem chances diferenciadas de realizar
seus interesses materiais (WRIGHT, 1989 citado por TRAVASSOS, (1997). Tal
estratificaco tem como base relagdes sociais que determinam os processos por
meio dos quais as pesscas obtém acesso desigual acs recursos materiais € acs
produtos sociais que resultam do uso desses recursos. (TRAVASSOS, 1997).

A desigualdade no consumo de servigos de saude se torna o maior
determinante para se discutir e avaliar as questdes que impedem que se construa
um sistema de salde socialmente mais justo.Assim, & necessario que se busquem
estratégias, as quais devem gerar agOes para superar o desafio no que se diz
respeito ac gerenciamento do setor de saude, comprometida com a busca da
eficiéncia e com a equidade e com 0 compromisso sociail.

A iniqlidade diferente de equidade se caracteriza pela diferenca de
velocidade com que o progresso atinge as pessoas, ou seja, avaliada indiretamente
pela area geografica em que o cidadao reside. A definicao ou enquadramento deste
individuo em territérios homogéneos, pode se observar os determinantes e suas
conseqiéncias ao bem estar. A promogio da eqilidade é feita pela reducio dos
efeitos nocivos a salubridade e pelo reforgo dos fatores positivos. (OMS, Carta de
Ottawa 1988).
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Diante desses argumentos & importante que se entenda que a estratificacéo
da sociedade nos obriga a distinguir equidade em sande de equidade no consumo
de servicos de saude.

TRAVASSOS, (1997) argumenta que os determinantes no adoecer e morrer
diferem daqueles das desigualdades no consumo de servigos de salde. A relativa
efetividade das ages de saude nao sdo suficientes para diminuir as desigualdades
existentes entre os grupos sociais no adoegcer @ morrer.”

Justifica-se, portanto, que as desigualdades no adoecer e morrer refletem
uma realidade que desenha uma reproducdo da complexidade da estrutura social
dos diferentes grupos sociais, que resuitam numa demanda diferenciada aos
servicos de saude, que deve ser considerada de modo a se buscar construir um

sistema mais equanime,

CUNHA &CUNHA (1998) faz uma colocacao que diz que eqlidade significa
tratar desigualmente os desiguais, ou seja, alocando recursos onde as necessidades

S&0 maiores.

A aplicagéo do principio de eqlidade esta diretamente atrelada aos recursos
disponiveis e claramente comprometida com os limites politicos de decisio sobre a
aplicacéo destes recursos, focalizando os grupos sociais mais carentes.

Nao ha duvida que diante desses conceitos nos vemos diante de uma
dificuldade de se estabelecer mecanismos para garantir os principios da verdadeira
universalidade, sinbnimo de cidadania. As dificuldades de se estabelecer uma
politica de alocacgéo de recursos para se contemplar com efetividade a complexidade
dos individuos inseridos em realidades sociais diferentes, requer que se estabelega
uma politica social definida ética e moralmente. Os mecanismos técnicos devem
cumprir com eficiéncia a implementagado do modelo assistencial, que justifique o
principio de justica social coerente e n3o excludente, combatendo assim a

marginalidade social.

INTEGRALIDADE é o principio que reconhece na pratica dos servigos de
saude que cada individuo, ou que cada cidadédo & integrante de uma comunidade,
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por isso deve ser atendido por um sistema de saude integral, que garanta a
promogéo, prote¢ao e recuperacéo a sua satde. (BRASIL, 1990).

Toda pessoa € um todo indivisivel;

As aches de promocgio, protecdo e recuperacao da satde formam também
um todo indivisivel € ndo podem ser compartimentalizadas,

As unidades prestadoras de servigo, com seus diversos graus de
complexidade, formam também um todo indivisivel, configurando um sistema capaz
de prestar assisténcia integral.

“O homem € um ser integral, bio-psico-social, e devera ser atendido com esta
vis&o integral, voliado a promover, proteger e recuperar sua satde” (BRASIL, 1990).

Portanto, a concepgdo do homem como um ser integral exige
fundamentalmente a apresentagéo de um novo paradigma de assisténcia que vé o
ser humano como um organismo vivo que interage com o meio ambiente, o que
contrapbe a pratica mecanicista baseada nos principios curativos e tecnicistas
(flexneriano).

Paradigma Flexneriano surgiu do relatérioc FLEXNER (1910} o qual se tornou
hegemdnico no ensinc e na pratica medica.Seus elementos estruturais séo o
mecanismo, 0 biclogicismo, o individualismo, a especializagéo, a exclusdo de
praticas alternativas, a tecnificaclo do ato médico, a &nfase na medicina curativae a
concentragao de recursos (MENDES, 1984).

A reorganizagéo dos servigos se torna indispensavel onde a exigéncia de
equipes multiprofissionais sejam capacitadas e centradas no processo de reabilitar o
individuo, resgatando assim a qualidade de vida desses cidadaos.

3.2 PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS DO SUS
HIERARQUIZAGAO

A complexidade da organizagao dos servigos de salde e da capacidade de
resolutividade em busca da recuperacio do cidaddo, exige que se estabelega
principios que norteiem os profissionais de modo que todos atores envolvidos nesta
estrutura estejam comprometidos ,e a capacidade dos servicos esteja organizada

de acordo com o seu grau de complexidade.
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‘os servigos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnolégica
crescente, dispostos numas area geografica delimitada e com a definigdo da
populagao a ser atendida. Isto implica a capacidade dos servigcos em oferecer a uma
determinada populacéo todas as modalidades de assisténcia, bem com o acesso a
todo tipo de tecnologia disponive!, possibilitando um 6timo grau de resolutividade. (
BRASIL, 1990)

"0 acesso da populagdo a rede deve se dar através dos servicos de nivel
primario de atencéo que devem estar qualificados para atender e resolver os
principais problemas que demandam os servigos de saude. Os demais, deverao ser
referenciados para os servigos de maior complexidade tecnolégica.”(BRASIL, 1990).
Ao pensar em complexidades, pensamos em uma rotina que se apresenta no
cotidiano das estruturas organizacionais com as mais diferentes demandas. A
populagédo que busca o servigo de saude apresenta necessidades que claramente
se caracterizam pela procura por uma busca ativa de intervengéo no seu estado
socio-vital. Nao ha duvida que a saude € o maior recurso para ¢ desenvolvimento
social, econdmico e pessoal, assim como uma importante qualificacdo da vida,
sendo assim, a porta de entrada do sistema que recebe, reconhece e interage com
as demandas da populagio consiste na Unidade Basica de Saude.

O principio de hierarquiza¢do tem sua l6gica centrada no referido sistema de
atencdo basica de saude, que é citado por varios pesquisadores como sendo a rede
basica responsavel pela resolugao de 80% dos probiemas a ela demandados, sendo
0 restante referido ao sistema de atengéao secundaria e terciaria (CAMPOS, 1997,
BOTAZZO, 1999).

O aspecto mais importante para se promover saude diz respeito a
organizagio dos servigos de saude,que constituem a base da configuragdo geral da
estrutura que vai definir a complexidade das necessidades demonstradas pelo
usuario que busca um servigo assistencialEssa busca se caracteriza como
demanda, ou seja uma busca ativa por intervengao,

Esse usudrio que se sente doente ou em sofrimento,busca a unidade basica
de salde como referéncia para se apoiar ,onde possa ser compreendido e satisfeito
na sua demanda.

Para tal,a clientela deve ser reconhecida pela instituicdo,a quem relatara suas
demandas e as condigdes de vida das quais emergem suas necessidades.
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Os profissionais necessitam procurar condigdes técnicas reconhecer as
demandas,estruturando ¢ trabalho com base em uma permanente atualiza¢io dos
conhecimentos que estratificam seus pacientes como clientela
institucionalizada,qualificando seus usuarios de sua assisténcia.

Desta forma o objetivo maior sera o de alcang¢ar uma melhor e mais precisa
conceituagio acerca de qualidade assistencial e capacidade resolutiva dos servigos
e desse trabalhador coletivo da unidade basica de salde,que € a porta de entrada
,0U © primeiro contato que € feito pelo usuario para manifestar suas necessidades.

De acordo com o grau de complexidade apresentado pelo usuario a
organizagao dos servigos deverdo estar hierarquicamente distribuidos de forma a
buscar a satisfagdo do usuario.

NARVAI (1992), Classifica as unidades do SUS segundo a complexidade de

atencéo em:

ATENGAO PRIMARIA agdes basicas nos campos da promogao, prevengao e
assisténcia individuali e a prestagido de servigos necessarios a resolugdo dos
probilemas de maior prevaléncia e significado social em cada comunidade. Diz-se
que as Unidades que realizam atencao primaria s80 a porta de entrada do SUS.

ATENGAO SECUNDARIA conjunto de ag¢les de grau razoavel de
diferenciacio tecnholdgica quanto a recursos humanos (mais especializados) e dos
equipamentos (mais avangados).

ATENGAO TERCIARIA produgdo de servigos de alta complexidade, por
especialistas em diferentes areas e que, em geral, requerem internacao.

O mesmo autor se refere a um quarto nivel de atengdo que estabelece
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, que séo chamados de centros de
exceléncia, onde o usuario € encaminhado de uma unidade de satde para outra de
maior complexidade, retornando apos o atendimento a unidade de origem.

Qutro principio norteador de operacionalizagéo € o da regionalizagdo que esta
de acordo com o paragrafo 2° do Artigo 10 da Lei 8080 que define a organizagéo

dos distritos sanitarios a nivel municipal.
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REGIONALIZAGAO segundo NARVAI (1992), citado por RONCALLI (2000)

“Os servigcos de salude devem estar distribuidos em uma area geografica
delimitada € com uma populagéo definida. Segundo as caracteristicas de cada local,
este podera ser dividido em Distritos Sanitarios ou SILOS (Sistemas Locais de
Saude), embora os distritos ndo devam ser compreendidos apenas em sua
dimensao territorial € sim como uma area de mudangas nas praticas de saude sendo
portanto revestidos de um carater politico, ideoldgico e técnico”.

Os distritos nao se conceituam apenas através de simples divisdes territoriais
de atuagdo, mas sim como uma ferramenta onde atores de varios atores sociais se
mesclam para construir juntos sob um ponto de vista ideolégico uma transformacéo
do sistema de saude inaugurando desta forma uma mudanca cultural, além de exibir
conhecimentos e tecnologias e articulagdo de recursos, que se moldem ou se
apdiem nas necessidades do territdério proporcionando uma atengac de boa
qualidade pratica.

A descentralizacéo das agdes e servigos de sadde no Brasil tem assumido
configuragbes distintas, seja pela via da municipalizacdo, ou seja pela via da
distritalizacao.

‘A distritalizagéo representa um processo politico-organizativo de reorientagao
do sistema de saade, com énfase no nivel local, capaz de facilitar a implantagéo e o
desenvolvimento de modelos assistenciais alternativos como base para a construgéo

do SUS (PAIM,1996).

A reorientagdo do sistema de sadde se fortalece através de um modelo
orientado epidemiolégicamente, com a organizacéo da oferta dos servigos de acordo
com a realidade apresentada com agdes programaticas € vigilancia a saude.

Na historia da Saude no Brasil a primeira experiéncia de distritalizagéo
ocorreu na Bahia em 1987, implantados pela Secretaria Municipal do estado,com
mudancga de modelo assistencial ,sem transferéncia efetiva de gestao.(TEIXEIRA et
al 1993).

Nas deécadas de 60 e 70, algumas iniciativas da sociedade (igreja,
universidades, associacdes comunitarias) e Ministério da Salde apontavam para a
possibilidade de ser formulada uma politica especifica de descentralizagdo dos
servigos e agdes de saude para o Brasil.(Paim, 1996).
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DESCENTRALIZACAQO outro principio organizativo do SUS que consiste na
redistribuicio das responsabilidades quanto as acdes e aos servigos de saude entre
0os varios niveis de saude entre 0s varios niveis de governo (BRASIL, 1990;
CORDEIRO,2001).

Descentralizagéo implica o deslocamento do poder, da gestdo, das
afribuicbes e das decisbes para 0s niveis mais periféricos do sistema ou da
organizagio (TEIXEIRA, 1991).

Ndo ha davida que a compreensdo da descentralizagdo estabelece um
caminho para a redefinicido das praticas de sadde em fungio do perfil
epidemiolégico da populagao de cada territorio e das suas necessidades de cada
comunidade de modo a constituir um caminho mais eficaz para um processo de

democratizacéo e Reforma do Estado.

CONTROLE SOCIAL

Consiste em um dos mais importantes pilares da diretriz do SUS, onde os
cidadaos se mobilizam, se organizam € se envolvem nos processos decisérios no
processo de reforma sanitaria e fomentam os direitos de cidadania.

A condigdo mais importante para que se conquiste o conceito amplo de direito
a salde como conquista social, implica ¢ exercicio do controle do processo de
formulagéo, gestéo e avaliagdo das politicas sociais e econémicas pela populagéo. A
participacéo da populacao na organizacado, controle de servigos, agdes de saude,
direito a liberdade e acesso universal e igualitario aos servigos em todos 0s niveis
permitem que esta populagdo ocupe um espago nos aparelhos do Estado Os
conflitos gerados pela sociedade civil, através de lutas democraticas projetam um
novo tragado de modelos e propostas que sensibilizam as autoridades pablicas a
reformularem suas praticas, fortalecendo a participacéo popular e possibilitando a
partitha do poder no sentido de coletividade e solidariedade.

O controle social inserido como principio das politicas pablicas brasileira foi
sem duvida, uma conquista nitida no processo de redemocratizacdo brasileira, no
entanto, a participagao popular foi um dos principios constitucionais mais combatidos
apos a aprovagao da Carta Magna, uma vez que os artigos da Lei 8080 (art11 e 42)
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foram vetados pela Presidéncia da Republica.A lei 8142 de Dezembro de 1990,
resgata os artigos que regulamentam o controle social, estabelecendo
(BRASIL,1990).

O Sistema Unico de Saide (SUS),que trata a Lei 8080, de 19 de setembro de
1890, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do Poder

Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

I- Conferéncia de Saude;e
il Conselho de Saude.

Os Conselhos de Saude, estabelecidos em nivel federal, estadual e
municipal, com participagdo paritaria de usuérios, se fornaram instancias de
participagdo popular de carater deliberativo sobre os rumos das politicas de sadde
nas trés esferas de governo. Os Conselhos nao s&0 a unica forma de conirole das
acdes do SUS, existindo ainda as Comissdes Intergestores, os Tribunais de Contas
e o préprio Ministério Pablico. Contudo, sua grande peculiaridade é a sua formagéo
mista, em que ha a presenca do Estado e da Sociedade, com ampla participagao da
comunidade na decisdo dos rumes da politica de salde em nivel local. (RAMOS,
1996).

A introducdo do controle social, principalmente através dos Conselhos foi
muito debatida por profissionais da saude coletiva, com um certo grau de descrenga
na capacidade da popuiacao brasileira estar preparada politicamente a exercer uma
consciéncia politica que refletisse uma mudanga no cenario das decisées politicas
as quais eles seriam os protagonistas de sua representatividade social.

Por outro lado, pode se constatar que em varios municipios € em diferentes
conjunturas tem apresentado uma participagéo efetiva nos momentos decisérios em
prol da coletividade. Se por outro lado, podemos encontrar um entrave em algumas
participagdes ou um descompasso da organizagao da sociedade civil, ndo ha davida
que este passo histérico ressaltando o controle social tem um aspecio muito
importante na luta por uma sociedade mais justa, onde os atores sociais até entio
excluidos possam ser ouvidos na sua fala de modo a alimentar esforgos & avangos
na redemocratizagao do Brasil e no exercicio dos direitos de cidadania.
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Ainda existem algumas deficiéncias na participagdo dos usudrios no controle
do sistema de salde ao que se refere a gestéo, principalmente nas cidades que ndo
estéo sob o controle municipal, limitande desta forma uma mobilizagéo mais efetiva
da populagao.

A participacao e a representatividade da comunidade na gestaoc das politicas
publicas vem crescendo em varios espagos publicos com a articulagéo do governo e
sociedade em algumas cidades. Através de seus conselhos e atuando como
mecanismo institucionalizado, organizados numa composigao paritaria onde 50%
corrasponde a usuarios dos servigos de satide e 50% distribuidos entre gestores e,
prestadores de servigos e os trabalhadores de saude.

“Orcamento participativo, plebiscito e iniciativa popular s&o alguns dos
mecanismos encontrados para efetiva pratica desse espirito constitucional (VALLA
et STATZ, 1993, CORREA 2000).

TERRERI (1990} citado por RONCALLI (2001)

“Os municipios brasileiros possuem caracteristicas proprias, que ndo podem
ser percebidas e vistas particularmente quando o peder decisfo & tomado a partir da
esfera central. Com a descentralizagao politico-administrativa do setor satde nos
municipios, ha de se ver que ndo faz mais sentido a implantagdo de programas
homogéneos (pretensamente adequados para qualguer situagao) e verticalizados,
ditados de cima para baixo pelo nivel central’.,

Torna-se importante fazermos uma distingao entre descentralizacédo e
distritalizacdo para que possamos entender melhor o desenho que delineia o
controle social.

Descentralizacdo das agdes € servicos de saude no Brasii tem assumido
diferentes configuragdes, seja pela via da municipalizacido, seja pela via da
distritalizagéo.

A municipalizacéo da saude implica a desconcentracdo de servigos e
descentralizacfio da gestdo.

A distritalizacio representa um processo politico-organizativo de reorientagio
do sistema de saude, com énfase no nivel local, capaz de facilitar a implantagéo e o
desenvolvimento de modelos assistenciais alternativos como base para a construgéo
do SUS (PAIM, 1996).
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Mendes faz uma referéncia para que se conceitue descentralizacdo de modo
menos equivocado que possam induzir alguns erros de interpretacéo:

Erro de sinonimia, quando se utilizam os termos de desconcentragdo e
descentralizagdo como intercambiaveis; erro tipologico, resultado do manejo de
diferentes modalidades de descentralizagao; erro politico, ao se estabelecer uma
relagio mecanica entre descentralizacio e democracia; erro de légica processual,
porque se atribui um carater univoco ao processo de descentralizacdo e se
desconhece seu carater dialético; erro de omissdo da vertente econdmica da
descentralizagdo, enfatizando sua vertente juridica; (..) erro de apresentar
descentralizagao e centralizagdo como dicotdmico”.

O Brasil apresenta um desenho de nitidas diferencas econdmicas, sociais,
culturais, demograficas e sanitarias entre suas diferentes regiées o que dificulia a
viabilizagdo das politicas publicas sob o conceito da descentralizagdo tao desejada.
A questio dos milhares de municipios apresentam altissimos diferenciais quanto ao
tamanho, populacao e desigualdades socicecondmicas, implicando dificuldades na
forma de arrecadacao, e sustentacio ao processo de descentralizagéo com énfase
no SUS. Por esta razédo e de modo que uma determinada sociedade possa conviver
entre si num determinado momento histérico, onde se manifesta uma determinada
circunstancia histérica e politica onde a descentralizacdo e a centralizacao se
mesclam, a tradugéo destes conceitos tornam-se importantissimos.

RONDINELLI & al{ ) delineiam muito bem o que ocorre nos servigos de
salide no Brasil, estabelecendo quatro tipos de descentralizagao:

Desconcentragdo consiste em delegar responsabilidades em niveis
hierarquicamente inferiores sem, coniudo, delegar poder,.pode ser considerada
como descentralizagdo administrativa. Tem a vantagem de manter a integridade
vertical mas, ao ndo transferir poder, dificulta a responsabilizagéo local e, em
conseqiiéncia, a intersetorialidade e a participagao. Apesar de ser a forma menos
efetiva, € a modalidade de desceniralizagido mais utilizada, estando entre os seus
exemplos a criagdo de unidades regionais de determinados ministérios ou
secretarias”.

Devolu¢do, que pode ser também chamada de descentralizagio politica, &
feita pela transferéncia de poder decisério e,portanto,politico,de uma instituigdo
governamental para outra de menor nivel hierarquico. Contrariamente a anterior,
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dificulta a integracio vertical, mas aumenta a responsabilidade e a participagao,
exemplos de devolugdo sao os processos de estadualizacdo e municipalizagdo de
algumas politicas ou fungdes dos governos federais.

Delegagdo é estabelecida uma relagdo entre Estado e sociedade civil e,
neste caso a transferéncia de responsabilidades se da entre Estado e organizagtes
nao-governamentais que continuam com regulagédo e financiamento estatais. Eo
que se chama atualmente de publiciza¢éo, ou seja, uma entidade nao-estatal de
carater publico exercendo fungdes antes restritas ao Estado. Trata-se de uma
desestatizagdo, mas ndo propriamente uma privatizacao e o exemplo mais presente

sio0 as Organizacdes Sociais.

Privatizag&o consiste na fransferéncia de instituicdes estatais para a iniciativa
privada, sob o dominio das regras de mercado. Trata-se, literalmente, da venda do
patrimbnio publico. Em escala mundial e também com exemplos no Brasil, as
maiores iniciativas de privatizagao ocorrem na area de siderurgia, transportes
aéreos, telecomunicacdes e outros. (MENDES, 1998).

De acordo com as realidades e os conflitos apontados até o momento desse
trabalho quanto a légica organizativa e doutrinaria do SUS é importante citarmos um
detalhamento dos preceitos constitucionais e a Regulamentacio pela Lei Organica
objetivando uma melhor compreensio da forma de operacionalizagdo do sistema,
fornecendo instrugbes para a implementag&o do SUS, operacionalizando as Leis
8080/90 e 8074/90, fazendo desta forma o convénio entre a Unido, estados e
municipios (MENDES, 1998).

“O ministério da Salde define atraves de poriarias 0s objetivos e diretrizes
estratégicas para o processo de descentralizagao e contribuem para a normatizagio
e operacionalizacido das relagbes enire os gestores e critérios de transferéncia de
recursos federais para estados € municipios” (LEVCOVITZ et al, 2001).

Através do Ministério da Salde se edita a primeira Norma Operacional Basica

3.3 Normas Operacionais Basicas do SUS (NOBS)

NOB 01/91 editada ainda pela presidéncia do INAMPS, em 1991, e
estabelecia critérios de repasse de verbas, através de sistemas de remuneragéo por
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producao dos servigos realizados nas unidades publicas e privadas, contratadas e
conveniadas, sob gestdo das esferas locais.

Esta norma foi muito criticada e considerada como uma venda de servi¢os
publicos, indo contra a politica de descentralizagdo e impedindo que se avangasse
na proposta da Lei Orgénica que se baseia em critérios epidemiolégicos e
populacionais.

NOB 01/93 editada em 1993, através da portaria 545 institucionalizou as
Comissdes Intergestores Tripartites e Bipartites criando assim um forum de
negociagao permmanente entre as instancias federativas. Impulsionou a
municipalizagdo dos servigos de saude, mediante a instituicao das trés formas de
gestdo: incipiente, parcial € semiplena que expressavam, por si mesmos graus
crescentes de devolugao (da unido para 0s municipios).

A opgao pela gestdo semiplena deu aos municipios maior autonomia na
utilizagédo dos recursos.

NOB 01/96 editada em 1996 através de uma longa discussdo dos atores
sociais, com a finalidade principal de promover e consolidar o pleno exercicio, pelo
poder publico municipal, da fungcao de gestor da atencio a sailde dos seus
municipes, com a redefiniciio das responsabilidades dos Estados e Unido. Esta
norma confere € desenhada de modo a permitir a configuragéo de duas modalidades
de gestdo municipal, a plena da atengéo basica e a plena do sistema. Esta norma
operacional viabilizava a possibilidade de repasse fundo a fundo, ou seja, direto do
Fundo Nacional de Satide para os Fundos Municipais de Saude, como também uma
forma de pagamento com base populacional (Piso Assistencial Basico-PAB). O valor
fixado per capita/ano era em tomo de10 Reais.

Apesar dos incentivos para a saude da familia, esta norma € muito criticada
por varios pesquisadores da saide definindo-a como mal formulada sob o ponto de
vista da técnica legislativa, acolhedora de interesses corporativos € complexa.
(MENDES, 1998).

O Piso Ambulatorial Basico (PAB) é o montante de recursos financeiros
destinados ao custeio dos procedimentos da atengéo basica de responsabilidade
tipicamente municipal, tais como, vacinacao, consultas médicas, pré-natal e
atendimento ambulatorial. O valor das transferéncias € calculado pela multiplicagéao
da populagdo do municipio por um valor per capita nacional. O PAB é transferido
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diretamente de forma regular € automatica, ac municipio habilitado. O municipio
quando n&o habilitado, o PAB & transferido para o estado (COSTA, 2001).

BUENO & MERHY (1997) fazem criticas ao processo de municipalizagéo
Citados por RONCALLI (2001)

Primeiro, ao admitir duas tipologias de gestio-gestdo plena do sistema e
gestio plena da ateng&o basica cria dois subsistemas de salde, retrocedendo no
principio do sistema (nico, e o que & pior, se submete ao projeto de cunho neoliberal
proposto pelo Ministério da Sadde e Ministério da Administragdo Federal e da
Reforma do Estado (..). Tal integralidade da atencéo criando uma “cesta basica”,
financiada com recursos do Piso Assistencial Basico (PAB), Incentivo aos
Programas de Saade da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saltde PACS
para os cidadaos minimos e da liberdade para o setor privado crescer na auséncia
do publico, como prestador de assisténcia hospitalar e especializada®.

Apontam estes autores a possibilidade dos procedimentos de servicos de
saude de maior complexidade tecnoldgica contratados induzirem maior lucratividade,
o que significa reforcar o projeto neoliberal de Reforma do Estado atual de governo.

Para ¢ enquadramento do municipio ao planc de Gestao Plena da Atengao
Basica, o municipio deve satisfazer essa condigdo de gestdo, deve comprovar as
seguintes exigéncias formais:

1. funcionamente do Conselho Municipal de Saude;

2. operagédo do Fundo Municipal de Saude;

3. existéncia do Plano Municipal de Saide, capacidade administrativa para
contratagdo, pagamento, controle e auditoria dos servicos sob sua gestdo:
comprometimento orgamentario com as contrapartidas previstas em lei;

4. capacidade de desenvolvimento de ag¢bes de vigilancia sanitaria e
epidemiologica.

Houve um aumento significante de adesbes a esse modelo de gesido, tendo
em vista a mudanga nos critérios de distribuigdo, ou seja, a distribuicéo per capita
alterou a logica de distribuigdo territorial vigente de financiamento de internacio
hospitalar e assisténcia ambulatorial que disponibilizava pela capacidade de oferta.

Os gestores de Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sut
vetaram a proposta, devido ao favorecimento dos estados do Norte e Nordeste,
prejudicando o processo de descentralizagéo ac longo do ano de 1997(MS, 1997).
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3.4 NORMAS OPERACIONAIS DE ASSISTENCIA A SAUDE (NOAS)

NOQAS/01/2001 é um conjunto de estratégias para atualizar regulamentagao
da assisténcia, considerando os avangos ja obtidos e enfocando os desafios a
serem superados, promovendo a ampliagao das responsabilidades dos municipios
na garantia do acesso aos servicos de atengéo basica, da regionalizagdo e a
organizacao funcional do sistema. (BRASIL, 2001).

NOAS 01/2001 institui o PDR (Planoc Diretor de Regionalizagdo — o objetivo
deste plano seria organizar sistemas de saude funcionais com todos os niveis de
atencdo sob coordenagéo dos estados, ndao sendo somente nos limites municipais,

ampliando desta forma o processo de descentralizacao.

GESTAO PLENA DE ATENCAQO BASICA AMPLIADA (GPABA) refere-se ao
financiamento dos procedimentos de atengéo basica ampliada, instituido-se o PAB
Ampliado. (BRASIL, 2001).

NOAS 01/2002 - amplia as responsabilidades dos municipios na Atencéo
Basica,; estabelece o processo de regionalizagao como estratégia de hierarquizagao
dos servigos de salde e de busca de maior eqlidade, cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e procede a
atualizagéo dos critérios de habilitagao de estados e municipios” (BRASIL, 2002)

3.5 Financiamento do SUS

Para completarmos o entendimentc do que ja nos foi apresentado até agora
neste trabalho, seria importante fazermos algumas consideragdes a respeito das
formas do financiamento do SUS e os conflitos enfrentados pelo processo nacional
de reforma sanitaria.

O Brasil vive uma realidade n&o diferente de outros paises da América Latina,
destacando-se pela pobreza e a profunda desigualdade social.

Os organismos financeiros internacionais, como ¢ Banco Mundial, propdem
medidas racionalizadoras no setor salide, com tendéncia a limitar a assisténcia aos

grupos vuineraveis mantidos pelo estado, e a assisténcia secundaria e hospitalar
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gerida pelo mercado.Essas exigéncias ou propostas ferem totaimente as
caracteristicas de se praticar a universalidade e a integralidade, um esforgo que o
SUS tem feito para conquistar um principio, resgatado pela determinagdo da
constituicdo, que salde é um direito de todos.

Os recursos para o financiamento do SUS originam-se das trés esferas de
governo: Federal, Estadual e Municipal. Os recursos federais provém do orgamento
da Seguridade Social, a qual financia a Previdéncia Social e a Assisténcia Social.

A crise da saude no Brasil nos ultimos anos tem sido caracterizada como uma crise
de financiamento. Em 1997 correspondia a 80% do gasto publico. Estabeleceu-se
nesta época o CPMF (Contribuigdo Provisoria sobre Movimentagdo Financeira).

Inicialmente, esta contribuigdo era estabelecida em 20% sobre as
movimentagdes financeiras, teria um prazo de duragédo de 13 meses € o0s recursos
eram transferidos diretamente para o Fundo Nacional da Satude (FNS), sendo que
em 1997 esse repasse foi de R$ 6,9 BILHOES.

Este recurso constituiu uma perspectiva tributaria, que se torna significativa,
tendo em vista, um pais de desigualdades ti0 marcantes e que talvez seja uma
garantia de redistribuicdo de recursos, desde que esses recursos sejam usados

corretamente e fiscalizados os orgaos das agtes

EC 29/00

Estabelece a participagcio orgamentaria minima obrigatoria da Unido, Estados
e Municipio e Distrito Federal para o financiamento de saude.

Esta emenda permitira uma previsibilidade de recursos sanitarios.
Possibilitando aos administradores sanitarics plangjar gastos com recursos
humanos, investimentos e programas, pois nac estardo sujeitos a variacoes de

orgamento.
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4 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

As praticas do SUS vém crescendo em varios estados brasileiros € municipios
que sofrem grandes dificuldades, onde ¢ grande desafio é a inversdo do modelo de
salde assistencial vigente.

O Ministério da Saade adota o Programa da Salde da Familia (PSF) em
1997, que é eleito como estratégia, de modo a aprofundar os compromissos € co-
responsabilidade entre as autoridades sanitarias, as instituicées, os profissionais de
saude, a populagdo e ouiros setores, buscando o atendimento integral das
necessidades do cidaddo. O programa de Satude da Familia valoriza sobretudo uma
discussao sanitaria brasileira, que reconhece a necessidade de intervir no processo
saude doenca, airavés de seus determinantes, com um enfoque a satde do
individuo, da familia e da comunidade, tendo come principic norteador a qualificacio
do ser humano,evitando o sofrimento e reintegrando-o no processo produtivo.

Na verdade o PSF (programa da Saude da Familia) surge de forma a
complementar ou fortalecer o PACS (Programa de Agentes Comunitarios). O PACS
foi identificado como um conjunto de intervengbes de amplo aicance e de carater
emergencial e pratico.No periodo de 1987 a 1990, pode se observar o grande
desempenho dos agentes de sa(de do Ceara, onde este programa foi implantado
pelo governo estadual, onde melhorou a cobertura vacinal das criangas, o
atendimento as gestantes; atéem de reduzir a mortalidade infantil.

O PACS tinha como objetivo, através dos Agentes Comunitarios de Salde,
transmitir informagées e conhecimentos a populacio, de modo a torna-los auto-
suficientes para cuidarem de sua sadde.

‘..A estratégia do PSF prioriza as a¢des de prevengao, promogao e
recuperacac de saude das pessoas, de forma integral e continua. O atendimento é
prestado na unidade basica de satde ou no domicilio pelos profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saudde) que
compdem as equipes de Saude da Familia. Assim, esses profissionais € a
populagéo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a
identificacdo e o atendimento aos problemas de saude da comunidade™ (BRASIL,
2000).
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4.1 PRINCIPIOS DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Desta forma, o Programa Sadde da Familia incorpora os principios do
Sistema Unico de Saude que s&o: universalizagao, descentralizaggo, integralidade e
participacao da comunidade.

O novo sistema tem como base operacional a Unidade de Satde da Familia
que tem os seguintes principios:

“Carater substitutivo: N&o significa a criagdo de novas estruturas de
servicos, exceto em areas desprovidas, € sim a substituicho das praticas
convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo eixo esta
centrado na vigilancia a salde;

Integralidade ¢ Hierarquizagdo: a Unidade da Salde da Familia esta
inserida no primeiro nivel de agdes e servicos do sistema local de salde,
denominado aten¢éo basicas. Deve estar vinculada a rede de servigos de forma que
se garanta ateng¢ado integral aos individuos e familias e sejam asseguradas a
referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do sistema, sempre que for
requerida maior complexidade tecnolégica para a resolugaoc de situagdes ou
problemas identificados na atengdo basica.

Territorializagio e adscrigdo da clientela: frabalha com territorio de
abrangéncia definido e € responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 4500
pessoas.

Equipe multiprofisssional: A equipe de Saude da Familia € composta
minimamente por um Médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude. O
numero de ACS varia de acordo com o numero de pessoas sob a responsébilidade
da equipe, numa propor¢ao média de um agente para 550 pessoas acompanhadas”.

Para entender o desenho do Programa da Saude da Familia se faz
necessario que possamos definir sua configuracdo que institui o paradigma da
Producao Social da Satde, onde nao existe a intencéo de se “fazer’ medicina pobre
para pobres ou termos aquela visao da figura do médico de familia que visitava as
casas, té4o lembrado por nossos avos. E importante que se diga que a atuagéo do
medico de familia no Brasil adguire uma nova postura, onde ele atua com uma
equipe multiprofissional e interdisciplinar reunindo esfor¢gos para assegurar
quatidade, integralidade e efetividade ao primeiro nivel de atengao (primaria), O SUS
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do ponto de vista ideoldgico e operacional, busca reformar o aparelho do estado, na
sua relagéo com a sociedade, na instauragao do Estado dos Direitos Sociais.

Vaie a pena rever alguns conceitos que se modificaram sob o aspecto das
ciéncias sociais a respeito da familia.

A importancia em se priorizar a familia na agenda da politica social nos obriga
a ter outros olhos, de como esta familia hoje esta inserida no contexto social.
A FAMILIA hoje nao tem mais os moldes dos primérdios da comunidade humana. A
familia passou por grandes transformagées com o moderno capitalismo, tendo varias
causas desde a urbanizagdo, a emancipacac feminista, entre outros fatores. A
familia hoje se acha fragmentada, onde a cultura patriarcal se dissolveu, dando vez
de forma crescente aos lares chefiados por mulheres. A familia ndo se restringe
mais aos lagos consangtiineos, mas também aos lagos afetivos .(Sigel,1990)

No Brasil podemos ter uma idéia de familia num modelo mais centrado na
afetividade relacional da familia, ou na afetividade do grupo familiar, que se
interagem. A familia atual nac tem regras nem lugares identificados.

Segundo o IBGE a familia & definida da seguinte maneira:

Familia € um conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia residentes na mesma unidade
domiciliar, ou pessoa que mora s6 em uma unidade domiciliar. Entende-se por
dependéncia doméstica a relagédo estabelecida entre a pessoa de referéncia, e os
empregados domeésticos, os agregados da familia e por normas de convivéncia, as
regras estabelecidas para o convivio de pessoas que moram juntas, sem estar
ligados por lagos de parentesco ou dependéncia doméstica. Consideram-se como
familias conviventes as constituidas de, no minimo duas pessocas cada uma que
residam na mesma unidade familiar”.

De fato, a familia € o primeiro sujeito que referencia e totaliza a protegao e a
socializagao dos individuos.Independentemente das mdaltiplas formas e desenhos
que a familia contemporanea apresente, ela se constitui num canal de iniciagcéo e
aprendizado dos afetos e das relagdes sociais.” (CARVALHO, 1998).

O programa da Saulde da Familia & visto como estratégia, que visa reformar o
modelo biomédico em relagao profissional/paciente ou equipes de saude /familias
usuarias dos servigos. O PSF reformula os excessos do modelo biomédico, com sua

énfase no individualismo, tecnicismo e especialismo.
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4.3 ATENCAO A SAUDE

A atengéo a familia desde tempos remotos se caracterizava pelo atendimento
artesanal de médicos que atendiam nos domicilios e a familia participava
diretamente no processo de cura de seus doentes. Cabe-nos aqui conceituarmos o
que distingue esse tipo de atendimento em tempos atras no gue se propde a Pratica
em Saude da Familia.

Segundo citacéo de Goulart, (2003) de acordo com a OMS referindo-se a
Conferéncia de Alma —Ata em 1978, conceitua Atengédo a Saude como:

Atencao a Saude baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
demonstrados e socialmente aceitaveis, cujo acesso esteja garantido a todas as
pessoas e familias da comunidade, de maneira que possam sustentad-la, a um custo
que tanto a comunidade como cada pais possam manter, em cada espirito de auto-
confianga e auto-determinacao. Representa parte integrante do sistema sanitario do
Pais, no qual desempenha uma fungéo centrai, constituindo-se também o foco
principal do desenvolvimento social e econdmico da comunidade. E o primeiro nivel
de contato das pessoas,das familias e da comunidade com o sistema de saude do
pais levando a assisténcia a saude o mais perto possivel do lugar onde reside e
trabalha a populagdo,representando ainda o primeiro elo de uma atengao continuada
a salde.(WHOQ,1978).

A OMS mais recentemente, na Caria de Liubliana,define a Atencéao Primaria
de Saude como o sistema de satde que deve ter como norteador os aspectos que
conferem os valores da dignidade humana,equidade,solidariedade,ética,promogao
de saude,participacdo,qualidade e sustentabilidade.Tais aspectos estdo em
consonancia com o que aquela entidade define contemporaneamente como saude,
Ou s€ja, "0 grau em que uma pessoa ou grupo é capaz de realizar suas aspiracdes e
de satisfazer suas necessidades e de enfrentar adequadamente seu ambiente,’o
que resulta que a mesma(saiide) deve ser considerada como um recurso a mais na
vida cotidiana,e ndo um objetivo da vida;um “conceito positivo’que engloba tanto os
recursos materiais e sociais como capacidade fisica para alcanga-io.
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DEFINIGAO DO PSF

O Ministério da Satide se refere ao Programa de Salde da Familia, definindo
0 Como:
- ser a porta de entrada de um sistema regionalizado e hierarquizado de saude;
- ter um territério definido com uma populagéo delimitada sob sua responsabilidade;
- ter como centro de atencéo a familia, inserida em seu meio social,
- intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta exposta;
- prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade;
- realizar atividades de educac¢ao e de promogao de saude;
- estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade entre o servigo de
saude e a populagao
- estimular a organizagao das comunidades para exercer o efetivo controle social
das agdes e servigos de saude;
- utilizar os sistemas de informacac para o monitoramento das a¢bes e para a
tomada de decisdes. (MS, 2001).

4.5 FINANCIAMENTO DO PSF

Nao ha duvida que o momento que vivemos com a crise do Estado e a
conjuntura da c¢rise econdmica, com o endividamento externo, baixo crescimento do
PIB e queda da renda per capita, deflagrou a crise das politicas sociais.

A formulagdo das politicas de salde recebem interferéncias do Banco
Mundial, FMI, OPAS. Esses organismos internacionais, tal como o Banco Mundial
atuam numa Iégica de organizar 0 mundo capitalista, de modo que os paises a ele
subjugados, submetem-se a influéncia na formulagio das politicas internas. O FMI
atua de forma mais normativa ou agremiativo, com menor interagéo com o controle
social.

0O Banco Mundial visa a apoiar os esforgos do Governo do Brasil para ampliar
atencdo de saude primaria nas zonas urbanas. O Governo Federal se apresenta
como mutuario do Banco Mundial, tendo como coordenagao do projeto o Ministério
da Saude. O financiamento de US$56.6 milhdes, foi aprovado em14 de marco de
2002, com fechamento em 31 de dezembro de 2005.0 empréstimo do BIRD de

margem fixa tem um periodo de tolerancia de cinco anos e um prazo de 15 anos.
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Segundo declarou Vinod Thomas, diretor do Banco Mundial, o projeto
consiste em trés fases de extensao de Satde Familiar, que ira se concentrar na
conversio para uma abordagem baseada nas familias, ampliagdo do treinamento
dos profissionais da area de atengéo a sadde, e institucionalizagao de sistemas de
avaliacao e de monitoramento que ajudem a identificar os pontos fortes e corrigir as
debilidades” (FAMILY HEALTH EXTENSION PROJECT-BR 7105).

As politicas sociais se articulam sob grande influéncia do fortalecimento do
capitalismo, trazendo desafios sociais de alta compiexidade, gerando a formag¢ao do
proletariado, a urbanizacdo a ruptura das economias de subsisténcia, que
enfraquecem as provisdes da sociedade acarretando inseguranca e a pobreza.

Nao se pode negar que a complexidade dos confrastes da sociedade
brasileira se configuram em problemas cronicos que sao refletidos no setor social,
econdmico, politico e cultural nos Ultimos quinze anos, resuitantes do crescimento
econdmico e social, o qual definimos atualmente como globalizago.

A proposta da reforma do Estado estd em consonancia com o processo de
globalizagcdo da economia que pode ser considerado como um novo cicio de
acumulagao capitalista.

O privilégio do capital financeiro em detrimento do produtivo introduz uma
nova correlacdo de forgas dentro das relagdes capital — trabalho, conferindo um
estrangulamento, exigéncia na contengao de gastos e conseqliente aumento do
setor privado.

A concentracac de riqueza, aliada a situagdo de crescente desemprego,
afetou a politica econdmica de ajuste fiscal, passando a economia brasileira a ser
monitorada por organismos financeiros internacionais.

Os organismos internacionais de fomento financeiro € cooperacéo técnica,
como o Banco Mundial, {ém recebido muitas criticas ao que se refere as influéncias
impostas a formulagao das politicas dos paises que sao financiados.

O Banco Mundial foi criado em 1944, no pos guerra, para colaborar com a
reconstrugdo da Europa, transformando-se no principal financiador externo de saude
para os paises em desenvolvimento.

Segundo BUSE (1994) “As ideologias prevalentes no BM, desde a década de
70, quando se iniciaram as atividades voltadas para o sisiema de atengdo a saude
dos paises, tém variado da atenuag&o da pobreza, redistribuicdo e crescimento,
necessidades humanas basicas, até o ajuste estrutural em anos mais recentes”.
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Muitos criticam a atuacao do BM no sentido de violar valores essenciais da
humanidade, ac transformar as decisfes sobre a vida € a morte em meras equagtes
de custo —efetividade (LAURELL 1994, e ARELLANO, 1996).

No Brasil, o Banco Mundial na primeira fase de impiantacdo do SUS, produziu
um documento diagndstico e analitico onde se debatia a necessidade de focalizagio
do gasto publico em saude, colocacgdo de fatores restritivos a clientela e de estimulo
a oferta privada, descentralizacio, medidas fiscais de desvinculacio de fontes e
fortalecimento do papel do governo central em alguns programas de qualidade em
saude e informacgdo. (GOULART, 2001)

De acordo com a literatura, podemos verificar a grande preocupacéo da
salde coletiva, apesar das varias criticas a proposta do PSF, como um momento
historico que permite um resgate da pratica de uma saude mais humanistica,
gerando vinculo e responsabilizagdo, dinamizando o processo de trabaiho e
sobretudo, a longo prazo, adquirir um carater mais abrangente.

Segundo AGUIAR (1998):

“As diferentes dimensdes da proposta do PSF aparecem nas percepgdes dos
autores que, por um lado argumentam favoravelmente no que concerne ao seu
potencial de viabilizar a operacionalizacéc da atencdo primaria em satide referida
pelos principios do SUS, e por outro, apontam o risco de segmentagao de clientela e
da “focalizagéo”, com retrocesso e limitagdo das politicas publicas em tempos de
crise fiscal, onde, no plano macroecondmico e politico, doméstico e internacional, as
questdes sociais tém sido vulnerabilizadas e atreladas a estabilidade econdmica e
ao controle do déficit pablico”.

Nao ha duvida que o Programa Saude da familia esta num processo
constante de questionamentos e readaptacio, tanto no aspecto operacional como
nos processos de trabalho e, formagdc de recursos humanos e, sobretudo
conferindo ao programa uma potencialidade sobre a humanizagao da atencgio

clinica.
4.6 RECURSOS HUMANOS

A questdo dos recursos humanos encontra um conpjunto expressivo de

conflitos assim como:
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As mudangas nas reformas do sistema de salde exigem que se faga uma
analise critica com respeito aos aspectos relacionados a geréncia de sistemas e
servigos de sadde, e as quesifes relativas a formacao e a disponibilidade do
mercado de trabalho.

- A implanta¢ao dos novos modelos assistenciais, como o PSF do MS,
representa uma grande expansio do mercado de trabalho para as categorias
incluidas e um crescente desafio para a area de recursos humanos. O PSF, tem
como seu principal objetive a promogéo da organizacio dos servigos de atencédo
basica nos municipios com equipes constituidas por médicos, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem e, mais recentemente, com a incorpora¢do de odontdlogos,
atendentes e técnicos de higiene dental (portaria n°267 do MS marco de 2001) e 4 a
6 agentes comunitarios na equipe de saude.

O ministéric da Saude prevé incentivos de curto prazo para sensibilizagao das
equipes e atualizagao técnica e, de médio prazo, o estabelecimento de programas
de educacgio permanente e especializacéo para a formagdo de multiplicadores e
supervisores Atualmente, estdo formalizados 30 pdlos de capacitagdo distribuidos
em 27 unidades da federacao. Os Pdlos de Sadde da Familia estéo vinculados a
universidades e articulam uma ou mais instituigbes voltadas para formacgéo,
capacitacdo e educacéo continuada de recursos humanos. Os programas sio
desenvolvidos por convénios estabelecidos com as SES e SMS, que tem como
clientela alvo, o pessoal atuante em unidades de saude da familia.(DAL POZ, 2000).

O Ministério da Satde firmou, nos primeiros dias de dezembro de 2003, com
um grupo de 100 municipios a carta de compromisso para a liberagdo de recursos
do Projeto de Expansdo e Consolidagédo do Programa Saude da Familia (PROESF).
Esta carta € o instrumento de garantia de implementacéo das agdes representadas
nos projetos municipais pra a ampliagdo do Saude da Familia. Para viabilizar os
projetos, o Ministério da Salde aplicara, até o fim de 2004, o valor de R$42 46
milhdes.

O PROESF envolve um volume total de recursos da ordem de U$ 550 milhbes
dos quais, metade vem de um financiamento do Banco Mundial e o restante é a
contrapartida do Ministério da Saude. Os investimentos serao feitos ao longo de sete
anos e beneficiardo 230 municipios de todo o pais com mais de 100 mil habitantes.

O PSF apresenta um crescimento expressivo desde a sua criagéo em 1994 e
atinge, em 2003 o acompanhamento de cerca de 50 milhdes de brasileiros em
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80,1% dos municipios (4455 municipios Atualmente estac em funcionamento, 18815
equipes de saude da Familia, e nos préximos quatro anos, o Ministéric da Saude
guer aumentar para 35 mil o numero de equipes gque levaraoc assisténcia basica a
mais de 100 milhdes de brasileiros (MS acesso saude.gov.br em 30/01/2004).

O PSF apresenta embates expressivos no que se diz respeito aos recursos
humanos, tendo em vista que a forma de contratacdo dos profissionais enfrentam a
barreira do perfil profissional € sua formac&o académica que se expressa na baixa
capacidade do profissional se enquadrar ao processo de formagdo do programa,
pois existe um baixo estimulo na formac&o de generalistas,em contraponto ao da

formacgao especializada.
Evolugio quantitativa do PSF e do PACS (1994-2001)

ANO N°MUNIC N°ESF populacdo coberta (x1.00

1994 55 328 11

oo T T
1996 228 847 2922

1997 567 1623 5.599

1998 1.134 3.083 10636

1999 1647 7254 14676

2000 2766 8604 29684

2001 3233 11285 38933

FONTE: NEGRI, 2001; MS ,2001

Visualizando rapidamente as informagfes acima e comparando com ©
discurso do ministério, podemos cbservar que a evolugdo do PSF nao transcorreu
como previsto ou pelas metas estabelecidas, que houve um atenuamento do
discurso da aceleragdo de implementacao que a meta atingiria 20 mil equipes em
2002.

Devemos salientar que ¢ gue se espera do PSF € sobretudo um programa
que avance na politica de recursos humanos, revendo a capacidade formadora
desses recursos e a forma de contratagéo desses profissionais, pois ainda se
encontram em muitos municipios diferentes formas de vinculos, assalariamento
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direto e indireto e formas de carga horaria contratual, exercendo uma forga contraria
as geréencias, impedindo a implementagéo das reformas de salde.

O PSF tem enfrentado algumas dificuldades em relagéo & fixagéo de
profissionais em pequenos centros devido a discrepancia de remuneragéo,
permitindo que a desigualdade salarial motive esses profissionais a procurar 0s
grandes centros.

Outro ponto a se discutir seria em relacao a formagao profissional,onde os
curriculos demonstram uma inadequacgéo de contetido para o exercicio, que envolva
a pluralidade das necessidades do sistema. Ainda se perpetuam modelos
tradicionais educacionais centrado na abordagem do individuo Dbiolégico,
fragmentado, o que dificulta uma visdo mais humanizada do processo salde-
doenga.No entanto, a nova Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo Nacional de 1996
sinaliza para a possibilidade de mudancgas, pela introdugéo de alternativas de ordem
organizacional, curricular e de autonemia no setor educacional” (BRASIL, 1996).

Para que se possa fazer uma avaliagao mais critica ou de entendimento dos
rumos do PSF no Brasil, vale a pena conferir alguns modelos que foram implantados
com base nas normas institucionais, mas que tiveram um desenho baseado em
modelos assistenciais de outros paises.

Alguns autores ligados ao Laboratorio de Planejamento (LAPA), da Faculdade
de Medicina da Unicamp, anunciam um projeto municipal de defesa da vida, que
delinegia um programa alternativo para o PSF. Algumas cidades aderiram a esse
programa alternativo, geralmente governadas pelo Partido dos Trabalhadores, como
€ 0 caso de Betim (até 2000), Caxias do SUL e Campinas, e assessoradas pelo
LAPA,

O novo paradigma de saude doenca, especialmente o adotado no Brasil pelo
PSF, foi elaborado através de contexios externos do pais com contextos culturais de
diferentes dimensdes e diferentes graus de desenvolvimento econdmico, tais como
Canad4, Reino Unido & Cuba.

A importacao destes modelos de assisténcia exige uma preocupacao de
grande analise e reformuiagéo, tendo em vista, que o Brasil em consequéncia de
politicas mal direcionadas, gerou um pais de condigdes sociais complexas.

A estratégia do PSF propde uma nova dindmica para a estruturagio dos
servicos de sadde, bem como a comunidade assume o compromisso de prestar
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assisténcia universal, integral, equanime, continua e resolutiva a populagao, tanto na
unidade de satide como no domicilio.

Os conselhos locais exercem um papel importante nas decises que diz
respeito as intervengdes da realidade sanitaria.

4.7 EQUIPE DE SAUDE BUCAL

Uma das necessidades mais apontadas pela populacdo pelos dados
consolidados do processo de Orgamento participativo da Prefeitura de Sao Paulo foi
a saude bucai como a segunda especialidade mais demandada, s6 sendo superada
pelo Programa da saude da Familia(Fonte:Secretaria do Governo municipal, 2001),
portanto & de grande relevancia registrarmos a seguir © processo de inser¢ao da
saude bucal no PSF.

As referéncias que foram destacadas neste trabalho na revisdo das politicas
publicas de saude anteriormente, foi possivel observar o timido enfoque em relagio
as politicas de saude bucal. Nao ha duvidas que a pratica odontolégica tem uma
divida histérica com os excluidos de saude bucal.

Segundo (PINTO, 2000}, “O Brasil chega ac século XX! sem uma politica
definida de saude bucal. A maior parte ainda ndo tem acesso a cuidados clinicos e
preventivos essenciais de maneira adequada’.

Segundo SILVA (2000) o levantamento do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) feito em 1999 com base na Pesquisa Nacional por amostra de
Domicilios (PNDA) e divulgado no primeiro semestre de 2000, mostra que por volta
de 20 miihdes de brasileiros (cerca de 12% da populagao) do total de 120 milhdes
de habitantes nunca consultaram um dentista. Na zona rural, a situa¢ao agrava-se e
essa taxa eleva-se para 32%.

Apenas 6 % do povo brasileiro vai periodicamente ao dentista, 30% sé em
caso de muita dor, 64% ndo vdo e metade da populagdo acima dos 60 anos ja &
totaimente desdentada. Aqui cerca de 70% do tempo e do dinheiro gastos com
salde bucal atualmente pertencem ao setor privado, o que demonsira a
precariedade de recursos destinados a Odontologia € a deficiéncia do sistema
publico em promover satde bucal a populacéo, fatos que comprovam a necessidade
de mudangas urgentes no modelo de assisténcia odontolégica brasileira
(SULIANQ,2001).
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A participagdo da Odontologia no Programa da Salde da Familia torna-se de
grande importancia diante dos fatos relatados por esses importantes sanitaristas.

A proposta de inclusdo da Equipe de Saude Bucal no Programa de Saude da
Familia foi anunciada oficialmente pelo Ministro José Serra em 25 de outubro de
2000.

As atribuicdes para os profissionais de sadde bucal que atuam no PSF foram
definidas pela portaria do Ministério da Sande n°® 267/01.Como atribui¢des comuns a
todos os profissionais da equipe, constam dentre outras, o estimulo e a execugéo de
medidas de promogéo da sadde, atividades preventivas e educativas em salde
bucal; a execugao de agdes basicas de vigilancia epidemiolégica em sua area de
abrangéncia; a sensibilizagdo das familias para a importancia da saude bucal na
manutengdo da salde; a programagio e a realizagcdo de visitas domiciliares de
acordo com as necessidades identificadas e o desenvolvimento de acbes
intersetoriais para a promogao da saude bucal. (PORTARIA MS, n°267/01).

Através destas portarias, o Ministério da Satde explicita 0s procedimentos no
ambito da saude bucal no que se refere a atengao basica NOB/SUS 96 e NOAS.

O Ministério da Satide estabelece que o objetivo expresso seria

- Ampliar o acesso da populagdo brasileira as agbes de promogdo e
recuperacgio da saude bucal, bem como de doengas e agravos relacionados a ela;

- Reorientar as agdes de satde bucal no &mbito da atencéo basica;

- Substituir o modelo ultrapassado do dentista atuando isoladamente,
incorporando-o ac trabalho em equipe;

- Integrar a saude bucal com as demais atividades, a tendendo integralmente
o individuo dentro de seu contexto famiiiar;

- Atuar segundo os fatores de risco familiar e individual, estabelecendo-se

vinculo com a familia € a comunidade (SES,2001).

Equipe de Saude Bucal no PSF

Em relacao as equipes de Satde Bucal podemos considerar duas
modalidades de equipe que s80:

Modalidade 1-(1 CD e 1 ACD)

Modalidade 2 ( 1 CD, 1 ACD, 1 THD)
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Verificou-se que um total de 4820 equipes, 4333 eram modalidade 1 (89,9%
do total) e apenas 487 da modalidade 2 (10,01 do total).Conclui-se que o THD tem
sido pouco incorporado na pratica do PSF.(fonte: CNSB/DAB/SAS/MS, 2003).

FINANCIAMENTO DE SAUDE BUCAL NO PSF

A maior dificuldade que se registra para a estruturagdo do SUS diz respeito
ao financiamento, que se torna um entrave para a estruturagao do PSF.

Marques e Mendes registram que “do ponto de vista dos recursos proprios
municipais, pode se dizer que o financiamento do PSF & problematico e
instavel,sobretudo sob dois aspectos.Ainda ,nesse contexto,nem sempre lembrado,é
gque os anos de instalagdo do PSF correspondem justamente aqueies em que a
contengdo do gasto puablico foi buscada como principal diretriz politica na
determinacio efou diminuicdo do déficit pablico,uma das metas prioritarias do
governo federal...com relacao ao segundo aspecto, a instabilidade do financiamento
municipal,devemos citar a Lei de Responsabilidade Fiscal(maio de 2000), que
procura privilegiar situagées que em que 08 municipios ndo gastem mais do que
arrecadam. A Lei determina que ao poder executivo, especificamente, as despesas
de pessoal ndo podem ultrapassar 54% da receita corrente liquida do municipio. Tal
exigéncia legal vem afetando o comprometimento da instancia municipal com o PSF.
Os tribunais de contas tém considerado a despesa com este programa como gasto
com pessoal” (MARQUES e MENDES ,2002).

Assisténcia Odontolégica e atengéio a saade bucal no PSF

Para desenvolver-se agdes visando & meihoria da saude bucal da populagao,
devem-se organizar acdes de assisténcia odontolégica e atencio a saude bucal.
Estes dois conceitos, formulados por Narvai ha mais de uma década, ainda mantém
a sua atualidade.Segundo o autor, "a assisténcia odontolégica refere-se ao conjunto
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de procedimentos clinico-cirargicos dirigidos a consumidores individuais, doentes ou
nac”.(NARVAI, 1992).

* a atengdo a saude bucal é constituida, por outro lado, pelo conjunto de
acgbes que, incluindo a assisténcia odontolégica individual,ndo se esgota nela, mas
busca atingir grupos populacionais através de ag¢des de alcance coletivo,com o
objetivo de manter a saude bucal. Tais agdes podem ser desencadeadas e
coordenadas externamente ao préprio setor saude (geragdo de empregos, renda,
habitacao, saneamento, lazer, efc.) € mesmo internamente a area odontologica
(difusdo em massa de informagdes,a¢bes educativas, controle de dieta, controle de
placa, etc.) Vale enfatizar que, com os sentidos aqui propostos, a assisténcia limita-
s& ao campo odontolégico. A atencdo a saude bucal implica, por outro lado, atuar
concomitantemente sobre todos os determinantes do processo saude doenca. Isso
exige da atengdo uma abrangéncia que transcende ndo apenas 0 ambito da
odontologia, mas o proprio setor saude, uma vez que requer a arficuiagéo € a
coordenagdo de agdes multisetoriais, isto €,a¢des desenvolvidas no conjunto da
sociedade (saneamento,emprego,etc)” (NARVAI 1992).

Percebemos que a atengdo primaria, ao ser um primeiro atendimento,
obrigatoriamente sera a porta de entrada para o sistema de assisténcia. Ao mesmo
fempo porém, constitui no sistema, um nivel proprio de atendimento e deve ir
resolvendo uma dada gama de necessidades que extrapolam a esfera da
intervengdo curativa individual. E o que chamamos necessidades basicas de salide.
Portanto, 0 conjunto das necessidades inclui demandas principalmente sanitarias,
tais como, o saneamento do meio, desenvolvimento nutricional, a vacinagao,
informacéao em saude, que geram as tradicionais a¢des da saude publica.

Essa gama de demandas, delimitada pela nogdo de necessidades basicas,
agregam um conjunto de agdes na qualidade de atuag&o dos profissionais do setor
da UBS. Percebe-se que o sucesso da estratégia saide da familia &, antes de tudo,
resultante de uma mudanca na atitude dos profissionais que atuam no setor se
saude bucal na atengio basica. O conceito deste profissional esta em assimilar a
necessidade de atuar em equipe, pautando suas agbes através da ferramenta do
plangjamento estratégico e plangjamento clinico, de modo a promover melhoria na

qualidade de vida do usuario.
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ATENGCAO BASICA principais responsabilidades a serem executadas pela ESB de
acordo com a NOAS 2001.

Acdes de Saude da Crianga

Assisténcia e prevencac as patologias bucais na infancia

Atividades: realizagdo de acdes de prevencgado e cura das patologias bucais,
buscando o restabelecimento das fungdes da boca, com foco no desenvoivimento
neurclinglistico @ no processo de socializagéo da crianga; garantia de acesso a
referéncia  hospitalar e ambulatorial especializada, quando necessario
(fonoaudiclogia, ortodontia preventiva, etc.), de forma pregramada € negociada com

mecanismos de regulacéo.

Agdes da Mulher

Prevengao dos problemas odontolégicos em gestantes

Atividades: levantamentos de atividade de doencgas bucais, especiaimente
carie € doenga periodontal; evidenciagdo de placa bacteriana, escovacao
supervisionada e bochechos com fldor; educagdo em saude bucal evidenciando o
fundamental papel familiar da mulher quanto as questbes gerais de saude; estimulo
ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade; educagao em saude
bucal quanto aos habitos bucais nocivos (chupetas, sucgio de dedo, higienizagéo

bucal do bebé, dieta,etc).

Controle da Hipertensio
Atividades: ac¢Bes para diagnodstico, reabilitagdo e controle das patologias
bucais, visando a prevencdo dos quadros de agravamento e complicagbes

decorrentes da hipertenséo.
Controle do Diabetes Melittus

Medidas Preventivas e de promogéo de salde
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Atividades: acdes educativas e de controle das patologias bucais buscando

proporcionar condigdes para o autocuidade (MS, 2001).

Devemos acrescentar também a esse processo de trabalho uma viséo
colocada através do LAPA, que teve uma contribuicdo em associar a diretriz
operacional do ACOLHIMENTO do usuario na UBS,como mais uma ferramenta que
pode ser usada para satisfagdo do usuario e garantia de acesso universal.

Estas experiéncias foram adotadas em Campinas, Betim, € outras cidades.

Vale a pena rever certas definicbes de acolhimento para que possamos
entender como esses conceitos s&0 importantes para serem incorporados na
pratica diaria, que beneficiara na construcao da responsabilizagéo e construcéo da

autonomia do cidadao e a humanizacgao profissional.
ACOLHIMENTO segundo a defini¢do de varios autores significa:

“(...) Acolher o usuaric demandante, do ponto de vista de qualquer um que se
dirige ou necessita de um servico, espera-se que se desenvolva um espaco de
escuta, um momento de troca de informagdes € um processo de decisdo para se
dar prosseguimento a outras etapas do processo de trabalho em satude. A maneira
como este momento se realiza pode alterar completamente ndo s6 os principios
constitucionais, mas também garantir ou negar qualidade para os seguintes”
(MERHY e al, 1997).

(...) O acolhimento na saude vai além do conceito do Aurélio, da recepgéo,
atencdo, consideracao, refugio, abrigo, agasalho, passa pela subjetividade, pela
escuta das necessidades do sujeito (...) a construgdo de novos valores de

solidariedade, compromisso € construcao da cidadania.

No cotidiano dos profissionais da area de odontologia, observam-se na
maioria das vezes, situagbes em que o usuario busca o profissional sem uma
queixa relacionada com a necessidade especifica da especialidade. Ele busca o
profissional e ao relatar suas queixas, intuitivamente se descobre o nacleo de suas
angustias. O ouvir 0 usuario € um aspecto muito importante para que se possa
detectar e tentar trazer solugfes ou pelo menos minimiza-las. O cirurgiao é um
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profissional que tem os maiores recursos para criar um vinculo com o usuario e sua
familia, pois muitas vezes as necessidades especificas da odontologia requerem
maior contato ou o maior nimero de atendimentos, que enriqguecem a relagio
tornando a produtiva na forma de captar necessidades individuais ou até mesmo

coletiva.

Segundo, MERHY (1997) -

O acolhimento propde que o atendimento seja centrado no usudrio,partindo

dos seguintes principios:

Atender a todas as pessoas que procuram os servicos de saude,garantindo a

acessibilidade universal.

Reorganizar o processo de trabalho, de forma que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional —Equipe de acolhimento” -,
que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu

problema de saude.

Qualificar a relagéo trabalhador-usuario, que deve se dar por paradmetros

humanitarios, de solidariedade e cidadania.

A proposta do Acclhimento se caracteriza como uma ferramenta que
interroga processos intersessores que modelam as relagbes clinicas nas praticas de
salde, permitindo ouvir as pessoas e explorar as possibilidades de atuar
efetivamente sobre a queixa e interferir de forma otimizada no processo social da

produgéo de saude e doenga.
A vantagem do acolhimento na forma de se dispor a ouvir esta em:

“Na mesma medida das praticas de salde, individual e coletiva, o que
buscamos & a produ¢io da responsabilizac&o clinica e sanitaria da intervencao
resolutiva, tendo em vista as “pesscas”, como caminho para defender a vida,

reconhecemos que sem “acolher’ e “vincular, niac ha producido desta
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responsabilizacdo e nem ’otimizacdo tecnologica” das resolutividades, que

efetivamente impactam os processos sociais de producio da sadde e da doenca.

O acolhimento modifica radicalmente o processo de frabalho, o impacto da
reorganizagao do trabalho da Unidade, onde a equipe de acolhimento passa a sero
centro da atividade no atendimento dos usudrios. {MERHY, 1997)

Quando se decide implantar ¢ Acolhimento & importante que se sensibilize os
profissionais da saude da UBS, onde todos estejam envolvidos na proposta, para
que haja transformac¢io na forma de planejar a Unidade e a fundamental integracao
multidisciplinar, para que a nova proposta obtenha sucesso.

Algumas |imitacdes s&o enconfradas nessa nova incorporacado de modus
operandi onde foi implantado este novo conceito.

Observou-se que o processo de trabalho do médico se alterou pouco, em

vista dos outros profissionais.

O agendamento de consultas médicas e odontoldgicas permanece como um

nod critico no servico.

Um terceiro desafio é a conciliagdo do trabalho da assisténcia dentro da
Unidade de Satide, com o trabalho “extra-muros”. Segundo relatos, em uma equipe
de acolhimento, nao resta tempo para a vigitdncia em satide.

(relatos de Pesquisa em Betim e discutidas por MERHY)
Frente a esses desafios 0 LAPA, (2001) (DMPS-UNICAMP) sugere que:

O atendimento seja feito através de adscricdo da clientela a determinada
equipe da Unidade de Salde, formada pela equipe de referéncia. Esta equipe
passaria a se responsabilizar pelas pessoas inscritas, mobilizando recursos dentro
e fora da Unidade. A equipe deve ter autonomia para agir, mobilizar 0s recursos
necessarios facilitados, tendo em vista que todo o grupo participou da escuta do

processo vivido pelo usuario, individual ou coletivoe no seu processo sadde-doenca’.
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A Mudanga do paradigma saude-doenca transformou sem duvida a atuacio
da Equipe de Sadade Bucal, que hoje tem novas ferramentas para serem utilizadas
no seu cotidiano, em busca da satisfacdo do usuario e no que se refere as
mudangas fundamentais na estrutura dos servicos. Vale destacar no PSF a
importancia da utilizacio dos dados epidemioloégicos que passam a mudar o

enfogque nas agdes que buscam o aumento da resolutividade.

A construcdo da Saude bucal na atencéo basica em saude, e, mais
especificamente no PSF sem sombra de duvida, coloca-se em um estagio
incipiente, onde se espera que as Equipes de Saide Bucal devem se preencher de
muito estimulo e progressivamente avaliarem todo o processo de trabalho, fazendo
0s ajustes necessarios, com o Unico intuito de construir uma histéria marcante no
movimento da reforma sanitaria brasileira, pois sem duvida nenhuma, este
momento da salde brasileira definira os rumos da politica de assisténcia a saude
do Brasil nos proximos ancs. E, por fim, a defesa da promogac da saude deve
constituir o maior desafio pelo acesso universal & assisténcia odontologica.

Tomando em consideragéo a construgdo das politicas de salde publica no
Brasil, & impossivel se& esgotar as diversas formas e conteudos que sintetizam a

pratica de salde.

Assim sendo, devemos considerar que o Sistema Unico de Satde ampliou
um espago para o cendrio social, onde a sociedade e 0 governo se colocam em
discussao juntos na participa¢do no processo de implantacao e implementagao da
politicas sociais. Que o recurso humano seja um ativo participante da equipe do
Programa de Satde da Familia, enquanto atuagdo técnica € enquanto “mediagao
social’.

“PARA O EXITOQ DA CONSTRUCAOQ DO $US, PARA QUE OS BRASILEIROS TENHAM MAIS SATDE E VIVAM MAIS, A
PAIXAD, A CAPACIDADE DE INDIGNAR-SE E DE SE EMOCIONAR, DE TER ROMPPANTES DE COLERA CONTRA OS
AGRAVOS DA VIDA E INDISPENSAVEL.. ¥ MESMO PRECISO UMA FERREA VONTADE, PERTINACIA,
PERSISTENCIA, INSISTENCIA,PARA VENCER 0S INUMEROS OBSTACULOS POSTOS A NOSSA FRENTE. E PRECISO,
ALEM DISSO,CORAGEM PESSOAL, POLITICA E INTELECTUAL PARA REVER CONCEITOS, PRE-CONCEITOS,

ENFIM, IDEIAS QUE NAO TEM MAIS SUPORTE NA REALIDADE. NAO PODEMOS SER ESCRAVOS DE NADA NEM
MESMO DE NOSSAS PROPRIAS IDELAS”

CAPISTRANO (2000)
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CONSIDERACOES FINAIS

Resgatar a historia traz inimeros beneficios para que possamos entender o
significado da trajetéria da pratica da saude no Brasil. Alguns caminhos perseguidos
para a construcio das politicas de saude no Brasil, décadas atras se caracterizavam
pela acomodacao do sistema em nao satisfazer objetivamente as necessidades
expressas pela sociedade.Foram encontradas diferentes formas de perceber a
realidade e encontrar solugSes aos problemas de saide, que sob um conceito atual,
esse processo depende da histéria, a cultura e da organizagéo da coletividade.

A participagio da sociedade e a comunidade de pesquisadores da area de
salude se fez presente em todos os momentos da historia pressionando o Estado a
mudangas no enfoque de canalizagdo dos recursos e na minimizagdo das
desigualdades.

O resgate do ser humano como cidaddo na atualidade, toma-se o principal
enfoque na reorganizacio das politicas de saude, fazendo que as autoridades
sanitarias busquem novos saberes e reflexdes a respeito dos determinantes que
refletem as necessidades do ser humano.Este entendimento passa aiém dos
conceitos de salde e atravessa o universo das ciéncias sociais.

A participagdo popular se mostra hoje com um enfoque institucional,
ganhando corpo na dinamica interna da reforma do estado, e tenta ser reconhecida
pela sua importancia social, no entanto ainda encontra na dinamica estatal uma
imposi¢ao de limitag6es para que seja reconhecida publicamente.

O desafio crucial para a saude puablica consiste em propor programas de
intervengag as populagdes que vivem em condicdes de pobreza e desigualdade.

Nao se pode dizer que 0os modelos de saude pulblica tragados na antiguidade
buscaram contemplar essas desigualdades, pois como observamos as politicas
foram sempre direcionadas para as elites

O Brasil de hoje €, sem duvida, um pais que podemos dizer, que nédo € o
mesmo de duas décadas atras.Mudangas foram observadas de norte a sul do pais,
apesar de estar sendo a passos timidos, em relacdo a falta de uma politica definida
de saulde, que ainda deixa uma grande parte da populagdo sem acesso a salde e

principalmente ao que se refere a procedimentos clinicos e preventivos.
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O quadro epidemioldégico da populagdo brasileira se agrava devido a
precariedade de recursos destinados a salde, que sem dlvida, sio0 as amarras
administrativas e gerenciais do setor publico,0 que o torna ineficaz,e dificulta que
uma consideravel parcela de brasileiros tenham instrumentos sociais que lhes
permitam viver com dignidade.

Ao longo dos udltimos anos, pode-se afirmar que muito se avangou com ©
preceito constifucional saude € um dever do estado e um direito do cidaddo. Com a
criagdo do Sistema Unico de Saude, deu-se um importante passo para que se
iniciasse a reformulagdo do pensar em saude, € como atingir os objetivos de
equidade e universalidade.

O maior desafio do SUS € constatar que ¢ enfoque principal seria organizar
as unidades basicas que apresentavam pouca resojutividade, sem nenhuma
satisfacao do usuario, portanto se fez necessario repensar o atendimento nessas
unidades.

O Programa da Sadde da Familia apresenta-se como uma possibilidade de
reestruturacao da atencao primaria, a partir de um conjunto de agdes conjugadas em
sintonia com os principios de territorializagéo, intersetorialidade, descentralizagio,
co-responsabilizacdo e priorizagdo de grupos populacionais com maior risco de
adoecer e morrer.

A estratégia de Saude da Familia formula um novo modelo assistencial que
revé 0 modelo de assisténcia centrado na doenga € no paciente.

A eleicdo da epidemiologia social e clinica para noriearem a atengio
permitira que a pratica de sadde use essas ferramentias de forma a identificar as
familias ou grupos expostos a maiores possibilidades de adoecer.

Aprofundar-se nas interfaces biolégicas, sociais, econdmicas e culturais do
contexto familiar proporcionara uma atengao holistica e integral a todos 0s niveis de
complexidade de assisténcia, tornando-a humanizada e eficaz, onde o individuo
tornar-se-a capaz de auto-cuidar-se e tornar-se produtivo.

A natureza do contexto familiar torna —se o objeto mais importante a ser
analisado, pois este adquire uma dimenséo socio-cultural que carece de uma
formulagéo estratégica, para que se possa no ambito da atengdo primaria, alcancar
€xito ao atender os principios da integralidade.
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O PSF constitui-se, sem sombra de duvida, como uma alavanca para avangar
e garantir os direitos sociais, aumentando a capacidade efetiva de acesso da
populacao brasileira aos servigos publicos de sadde.

O sucesso da implementagdo dessa estratégia dependera efetivamente, de
uma avaliagao constante de todos os atores que participam do processo que devem
avaliar e buscar solugdes que irdo de encontro com as necessidades individuais e
coletivas.

O Programa da Saude da Familia desde que bem planejado e incorporado se
tornard um marco histérico da saude do Brasil, onde fard mudangas importantes
rumo a democratizagao, resgatando as condigdes concretas de um povo sadio de
corpo e alma.

Assim, desta forma, a elaboragdo deste trabalho n&o esgotara ou expressara
todos os aspectos que possam confrontar ou detectar a real compiexidade da
situagio da saade brasileira, mas servird de complemento reflexivo para realizar
uma andlise da dinamica que compde a conjuntura atual e suas forgas antagénicas.

Essas for¢as que envolvem questdes politico-ideoldgicas e econdmicas
devem ser acompanhadas pela sociedade que através de uma consciéncia coletiva
& capaz de transformar a realidade € seus conflitos, satisfazendo a questao central
que € o combate as desigualdades, preocupacdo manifestada em diversos
momentos histdricos da histéria da salde brasileira.
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