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estratégia Saude da Familia completa dez anos, trazendo incorporada a essa
comemoracdo a marca da maturidade.

O esforco de disseminacdo da proposta no decorrer desse tempo proporcionou a
implantacdo de um grande numero de equipes no pais; contamos atualmente com
19.182 equipes de Saude da Familia, atuando em 4.498 municipios com 184.934
agentes comunitdrios de saude, 6.367 equipes de saude bucal e uma cobertura de
62,5 milhoes de pessoas.

Esses numeros tém acompanhado o desafio da qualificacdo da Satde da Familia,
garantindo assim a consolidacdo da estratégia que tem mudado o rumo da Atencao
Basica em nosso pais. Um dos avancos alcancados foi a transformacao do Programa em
uma estratégia de organizacao da Atencao Basica.

Nesse sentido, a Satde da Familia vem buscando ndo s6 a ampliacdo do acesso da
populagio aos servicos de saude, mas também uma mudanca de modelo, que implica,
necessariamente, a articulacio da Atencdo Bésica com a Média e Alta Complexidade,
envolvendo a integracio de politicas estratégicas. .
O amadurecimento nos traz possibilidades de adequacéo e de avancos — por tudo isso,
esta Revista propde uma reflexdo critica positiva da estratégia Satide da Familia, ofe-
recendo espacos para avaliacdes, revisdo de processos, sugestoes de novos caminhos,
integracdo com outras politicas no sentido da qualificacdo e consolidacio das praticas.

Este numero da Revista traz para discussdo artigos cientificos e institucionais, para
dialogar com profissionais da pratica, gestores, pesquisadores, entre outros que fazem
a Satude da Familia em nosso pais.

Humberto Costa
Ministro da Saude
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a partir do PSF

urante o ano de 2003, no Ministério da

Satude ocorreram mudancas que dinamiza-
ram a relacdo com os Estados e municipios. Essas
transformacdes foram importantes para os
usudrios do SUS, uma vez que permitiram a
implantacdo de projetos e medidas que aumen-
taram e melhoraram o acesso da populacio a rede
publica de satde. A avaliacdo é do médico sani-
tarista Jorge Solla, que comanda a Secretaria de

Atencédo a Saude (SAS).

E, nesta matéria, anuncia mudancas para 2004.

A Secretaria de Atencdo a Saude incorporou a sua
estrutura o Departamento de Atencao Basica, per-
mitindo, dessa forma, uma maior possibilidade de
integracdo com as politicas de Média e Alta
Complexidade.

De acordo com Solla, foram implantados projetos
para aumentar a resolutividade do SUS. O
Programa de Expansdo da Saude da Familia
(Proesf) foi um deles. Inicialmente previsto para
atuar em 100 municipios, hoje ja esta presente em

230. Com o compromisso assumido pelas cida-

des,

expandir a rede de Atencao Basica, em municipios

esse projeto tornou-se fundamental para
de grande porte, com mais de 100 mil habitantes.

Na atencdo odontologica, também ocorreram
mudancas significativas. No primeiro ano de
gestdo, o numero de equipes de satde bucal na
Satude da Familia cresceu 45%. Passou de 4.320
em janeiro de 2003 para 6.367 em janeiro de
2004. A populaciao assistida pela Saude da
Familia também awmentou. Em janeiro do ano
passado, eram 91 milhoes de brasileiros atendi-
dos por agentes comunitarios de saude; 55
milhoes pelas Equipes de Satide da Familia; e 26
milhoes pelas Equipes de Satude Bucal. Em janei-
ro de 2004, a cobertura passou a ser de 94
milhoes; 62,5 milhoes; e 36 milhoes de brasilei-

oS, respectivamente.

A série de mudancas também chegou aos procedi-
mentos da atencado especializada. E um dos desta-
ques da atual gestao do Ministério da Saude foi o
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) — um investimento de R$ 120 milhoes

para por em pratica o principal componente da
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Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, lan-
cada em 2003. Atualmente, 16 municipios tém
servico semelhante no pais. Nove desses ja estdo
integrados ao SAMU do governo federal — o que
corresponde a 20 milhoes de pessoas beneficia-
das. Até o primeiro semestre de 2004, serdo
compradas 650 ambulancias e 150 Unidades
Moveis de Terapia Intensiva para atender a 68
milhoes de brasileiros, em 132 municipios e 20
capitais com mais de 100 mil habitantes. Com a
expansdo do SAMU, esta prevista a criacdo de
aproximadamente 15 mil empregos diretos e
indiretos, para médicos, auxiliares de enferma-

gem, motoristas e telefonistas.

Na satide mental, novos avancos. Principalmente
na redefinicido dos conceitos que norteiam a
atencao psiquidtrica. O programa De Volta pra
Casa, lancado em maio do ano passado, foi o pri-
meiro passo da atual gestdo para acelerar os pro-
cessos de ressocializacdo e desospitalizacdo dos
portadores de transtornos mentais. “O programa
€ uma espécie de reconhecimento de uma divida
social com essas pessoas. E o Estado assumindo
o papel de dar suporte, financeiro e humano, a
volta delas para o convivio social”, afirma Solla.
Além disso, completa o secretario, promoveu-se
a ampliacdo do numero de Centros de Atencio
Psicossocial (Caps), que atualmente ja somam
mais de 550, em todo o pais; e a reestruturacio
da assisténcia psiquiatrica hospitalar no SUS,
que tem como meta reduzir o nimero de leitos e
aumentar as diarias pagas para hospitais de

pequeno porte.
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Outro ponto relevante foi o aumento da oferta de lei-
tos de tratamento intensivo em todo o pais. Em 2003,
o Ministério da Satde credenciou mais de 1.100 novos
leitos. De acordo com Solla, até o primeiro semestre de
2004, serao 2.233 leitos incorporados a rede publica.
Para custeio dos novos leitos, o Ministério da Saude
destinou R$ 42,8 milhdes em 2003. Para 2004, a pre-
visdo é que os recursos cheguem a R$ 105,7 milhoes

— crescimento de quase duas vezes e meia.

Para tais realizacoes, o Ministério da Saude au-
mentou o repasse de recursos as unidades federa-
das de R$ 16,68 bilhoes em 2002 para R$ 18,92
bilhoes em 2003.

A lista de projetos prioritarios da Secretaria de
Atencéo a Saude para 2004 ¢ extensa. Alguns deles ja
estdo em pratica, como o Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, lancado em 8 de
marco. A meta é reduzir os indices atuais em 15%, até
o fim de 2006. Hoje, no Brasil, em cada 100 mil nas-
cidos vivos, ocorrem 74,5 mortes de mulheres. No
caso das criancas, a cada mil nascidos vivos, 18,3
morrem nos primeiros 28 dias de vida. “As mortes de
mulheres, decorrentes de gravidez, aborto ou parto, e
de recém-nascidos indicam a qualidade da assisténcia
a saude de uma populacio. Isso porque evidenciam,
na maioria das vezes, mortes precoces que poderiam
ser evitadas. A reducio desses indicadores no Brasil é

um desafio que nés assumimos”, afirma Solla.

O secretario destaca ainda o lancamento, também
no més passado, do Brasil Sorridente, maior progra-
ma de satde bucal da historia do pais, que preve
investimentos da ordem de R$ 1,2 bilhdo até o fim
de 2006. Solla também adianta que, durante este
semestre, serdo discutidas a reestruturacio da rede
hospitalar de pequeno porte e a redefinicdo das
politicas de Alta Complexidade nas areas cardiovas-
cular, ortopédica e nefrologica. “O conjunto dessas
acoes, aliado a manutencdo e ampliacio das
mudancas que temos promovido desde o ano pas-
sado, contribuira para o fortalecimento e a expan-
sdo do Sistema Unico de Saude”, diz Solla.
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PROMOCAO E VIGIEANCIA:

construindo a integralidade da
~ Atenc¢do a Satide no SUS

RESUMO

presente trabalho se insere no debate acerca da

contribuicdo da Satide da Familia para a mudan-
¢a do modelo de atencdo a satide no ambito do SUS, dis-
cutindo, especificamente, a necessidade e a possibilidade
de uma articulacdo dessa estratégia com as propostas
derivadas do movimento internacional pela Promocdo da
Satide e da experiéncia acumulada em torno da nocdo e
da pratica de Vigilancia da Savide. Inicialmente tratamos
de revisar o significado que a Saude da Familia tem
adquirido no Brasil, sistematizando alguns de seus avan-
cos e limitacoes.

Em seguida, apresentamos as idéias, nocoes e concei-
tos articulados em torno das propostas de Vigilancia e
da Promogdo da Saiide propondo um didlogo que gere a
“interfertilizacdo” entre estas propostas, de modo a que o

CARMEN FONTES TEIXEIRA'

processo de mudanca do modelo de atencdo seja enrique-
cido teoricamente e ampliado do ponto de vista politico-
estratégico ¢ tdtico-operacional. Analisamos os desafios
atuais em termos da reorganizacdo do sistema de servi-
cos, com base na regionalizacao, e, principalmente, as
perspectivas de reorientacdo do processo de trabalhos
das equipes do PSE levando em conta a necessidade de
diversificar os objetos da pratica, requalificar os sujeitos
e consolidar as relacoes que vém se estabelecendo com
a populacdo usudria, de modo a contemplar a efetiva
implementacdo das acoes de vigilancia ambiental, sani-
tdria e epidemioldgica nas dreas de abrangéncia do pro-
grama, ao mesmo tempo que se reorganiza d dtencdo
especializada e se avanca com a implementacdo de acoes
de promocdo da saiide que superem a énfase atual em
atividades de educacao sanitdria.

1 Doutora em Savide Publica. Professora do Instituto de Saiide Coletiva da Universidade Federal da Bahia
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O processo de construcao do Sistema Unico de
Satde enfrenta, no momento atual, um dos maio-
res, se nao o maior desafio, aquele de cujo encami-
nhamento resultardo o desenho organizacional e a
configuracao do conjunto das praticas de atencao
a saude que se realizam no cotidiano das institui-
coes e servicos. Trata-se de garantir, através da for-
mulacao e implementacio de politicas e estratégias
de mudanca na gestao, organizacdo e financiamen-
to do sistema, que se consolide o processo de
mudanca do modelo assistencial, processo esse
que se vem desenvolvendo, principalmente, a par-
tir de 1993-1994, quando se desencadearam a
municipalizacdo e a implementacdo da estratégia
de Satude da Familia. De fato, apesar das restricoes
derivadas da politica econdmica reiterada na atual
conjuntura, e mesmo levando em conta a comple-
xidade das relacées politicas intergovernamentais,
ou seja, o “mosaico” politico-partidario presente
nos diversos niveis de gestdo do SUS, conta-se
com uma acumulacio de conhecimentos e de
experiéncias que permite o aprofundamento do
debate em torno de propostas alternativas ao

modelo médico-assistencial hegemonico.

Em trabalho recente, que amplia e aprofunda

algumas reflexdes que fiz em torno dessas alter-

nativas, comento que o processo de reforma do

modelo de atencdo a saude exige a implantacao
de mudancas politico-gerenciais que criem con-
dicoes favoraveis para a introducio de inovacoes
nas dimensoes gerenciais, organizativas e técni-
co-assistenciais no ambito das praticas de satde.
Tais inovacoes podem incidir tanto no conteudo
das praticas, de modo a direciona-las para a
solucdo dos problemas e atendimento das neces-
sidades e demandas da populacdo, quanto na
forma de organizacao do processo de trabalho
nas unidades de prestacao de servicos nos diver-
sos niveis de complexidade (basica, média e alta,
para usar a terminologia corrente no SUS) e tam-
bém na forma de organizacao das unidades em
redes assistenciais que contemplem principios

de economia de escala na distribuicio territorial
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dos recursos e, ao mesmo tempo, busquem o
ajuste possivel entre o perfil de oferta de acoes e
servicos e as necessidades e demandas da popu-
lacdo (Teixeira, 2003).

Nesse sentido, é importante resgatar o significa-
do estratégico da regionalizacdo do sistema de
servicos, bem como avancar no debate em torno
das possibilidades de articulacao entre as diver-
sas alternativas de mudanca na organizagdo, no
conteudo e nas relacoes estabelecidas no ambito
das praticas de satide, como é o caso das propos-
tas elaboradas em torno das nocdes e conceitos
de “acolhimento” e “vinculo”, “promocéo e vigi-
lancia da saude”, “acdes programaticas”, “clinica
ampliada” e outras. Além destas, originarias, em
sua maioria, do ambiente académico, ainda que
experimentadas largamente no ambito dos servi-
cos, notadamente em nivel municipal e local,
cabe destacar a Saude da Familia, a tunica que,
por ter sido elevada a categoria de “estratégia de
mudanca do modelo assistencial” pelo Ministério
da Saude, particularmente a partir de 1998, vem
sendo implantada de forma a abarcar, paulatina-

mente, toda a rede de servicos basicos do SUS.

A atual politica do MS reafirma essa op¢do com
relacdo 4 reorganizacdo do modelo de atencido a
saude, propondo como eixo desse processo a
ampliacio e qualificacdo da atencdo bdsica.
Desse modo, enfatiza a importancia da imple-
mentacdo da estratégia de Saude da Familia, com
a consolidacdo do trabalho das equipes nos
pequenos e médios municipios e o avango do

PSF para os grandes municipios das regices
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metropolitanas. Nesse contexto, é mais do que
nunca necessario que se aprofunde a analise em
torno das limitacdes dessa proposta para dar
conta do processo de mudanca do modelo em
toda a sua magnitude, a0 mesmo tempo que se
identificam as possibilidades de aperfeicoamento
e/ou redefinicdo dessa estratégia, de modo que
possa efetivamente contribuir para o alcance dos
propdsitos do sistema com relacio ao acesso,
cobertura, efetividade, qualidade e humanizacio

da prestacao de acoes e servicos a populacio.

O objetivo desse trabalho é contribuir para este
debate, tendo como ponto de partida uma carac-
terizacao geral da proposta de Satde da Familia,
com a identificacdo dos seus avancos e limites no
momento atual. Assim, tratamos de sistematizar
alguns dos problemas que vém sendo observados
na pratica das equipes de Saude da Familia e ana-
lisados em trabalhos recentes na area. Em segui-
da, inserimos na reflexdo as possiveis contribui-
coes das idéias, nocoes e conceitos articulados
em torno da proposta de Vigilancia da Satde,
bem como das propostas oriundas do debate
internacional sobre a Promocdo da Saude. Final-
mente, discutimos a necessidade e possibilidade
de um didlogo que gere a “interfertilizacdo” entre
estas propostas, de modo que o processo de
mudanca do modelo de atencio seja enriquecido
teoricamente e ampliado do ponto de vista politi-

co-estratégico e tatico-operacional.
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As origens da proposta de Saude da Familia
remontam ao surgimento e difusio do movimen-
to de Medicina Familiar (Paim, 2003a), estrutura-
do em meados dos anos 60 nos EUA com a fina-
lidade de introduzir reformas no processo de
ensino médico. Difundido a vérios paises da
Ameérica Latina nas décadas seguintes, este movi-
mento se deslocou progressivamente das institui-
coes de ensino para os servicos, inclusive no
Brasil, onde emergiu enquanto proposta de for-
macdo pos-graduada em Medicina Geral e
Comunitaria, vindo posteriormente a ser absorvi-
do como fundamentacao da politica de organiza-

cao da Atencdo Primaria a Saude.

A trajetéria institucional dessa proposta ilustra
claramente um processo de “refuncionalizacao”
de suas nocoes e praticas, na medida em que,
partindo de uma concepcédo voltada para a reor-
ganizacdo da pratica médica, clinica, através da
ampliacdo do objeto de trabalho (dos individuos
a familia), estas propostas foram paulatinamente
associadas aos principios da Medicina Comuni-
taria e incorporaram principios e diretrizes que
vao além da clinica, especialmente a contribui-
cdo da epidemiologia e da administracdo e plane-
jamento e satide. De fato, uma analise da con-
cepcéo brasileira da Satde da Familia evidencia
a articulacdo de nocoes e conceitos provindos de
distintas disciplinas do campo da Saude Publica
e Coletiva, que se traduzem em principios e dire-
trizes operacionais que buscam conformar um
modelo de atencéo pautado pela organizacio sis-
témica dos servicos (complementaridade e hie-
rarquizacdo), pelo carater multiprofissional das
equipes de trabalho, pela utilizacdo da informa-
cdo epidemiolégica para o planejamento e pro-
gramacdo das acdes de saude e pela busca de
integralidade das praticas (promocao, protecio e
recuperacdo), ainda que no ambito da Atencido
Primaria ou, como se convencionou denominar
no SUS, da Atencido Basica. (MS, 1998; 2000).



O mais interessante e, sem duvida, mais relevan-
te, politicamente, é que a Saude da Familia, for-
mulada enquanto um programa “vertical” a ser
implantado nas regides Norte e Nordeste do pais,
onde se colocava a necessidade de interromper
ou redefinir o ritmo de expansdo da epidemia de
célera no inicio dos anos 90, foi reapropriada e
redefinida, por um conjunto heterogéneo de ato-
res politicos, em nivel estadual e posteriormente
federal, que viram no PACS e em seu sucedaneo,
o PSE uma oportunidade historica de promover
a mudanca do modelo de atencdo a satide em
larga escala. Com isso, a partir de 1994 e, prin-
cipalmente no periodo 1998-2002, a Satide da
Familia deixou de ser um programa que opera-
cionalizava uma politica de focalizacdo da aten-
cao basica em populacoes excluidas do consumo
de servicos, para ser considerada uma estratégia
de mudanca do modelo de atencdo a satde no
SUS, na verdade, o instrumento de uma politica
de universalizacdo da cobertura da atencio basi-
ca e, portanto, um espaco de reorganizacio do
processo de trabalho em satde nesse nivel. Mais
que isso, a Saude da Familia vem sendo concebi-
da como parte de uma estratégia maior de
mudanca do modelo de atencdo, na medida em
que se conjugue com mudancas na organizacdo
da atencado de média e alta complexidade induzi-

das por politicas de regulacao e controle.

A pertinéncia dessa estratégia para a extensdo de
cobertura da atencdo bésica vem sendo evidenciada
pela enorme expansao do numero de equipes do PSF?
implantadas em todo o pafs, ainda que nio se possa
afirmar que, no conjunto, as acées e servicos produzi-
dos signifiquem, de fato, a mudanca de contetido das
praticas e da forma de organizacdo do processo de tra-
balho prevista nos documentos oficiais. Alguns estu-
dos evidenciam que a pratica das equipes do
Programa se concentra, basicamente, na oferta organi-
zada de servicos bésicos, como acoes de educacao

sanitaria dirigidas a grupos de gestantes, maes, porta-

REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA FaMiria

dores de doencas cronicas e grupos de idosos, realiza-
das nas unidades de saude ou na comunidade, ao lado
de acoes de atencio basica ao grupo materno-infantil,
que incluem planejamento familiar, pré-natal, acom-
panhamento e desenvolvimento da crianga, controle
de desnutricdo, infeccdes respiratrias e outros agra-
vos que constituem o perfil da demanda nesse nivel de
atencdo (Silva, 2002; MS, 2003; Teixeira, 2004).

As acoes de vigilancia em satde, mesmo em uma
concepcao restrita, limitada a vigilancia ambiental
(controle de riscos relativos a vetores de DIP, por
exemplo), ou vigilancia sanitaria (controle de ris-
cos associados ao consumo de bens e servicos,
como 4gua, alimentos, saneantes, cosmeéticos,
medicamentos, etc.) ou mesmo a vigilancia epide-
miolégica sobre doencas e agravos prioritdrios,
como Tuberculose, Hansenfase, Hipertenséo, Dia-
betes, Ca de colo de tutero e mama, ou ainda as
acoes especificas de atencdo a problemas de saude
mental, ainda sio desenvolvidas de modo inci-

piente pela grande maioria das equipes.

Ainda no que diz respeito a pratica das equipes, ape-
sar dos esforcos de capacitacio e educacdo perma-

nente dos diversos profissionais, hd estudos que evi-

2 Conta-se atualmente com 18.815 equipes do PSF atuando em 4.455 municipios; 183.815 ACS atuando em 5.138 municipios.

A cobertura atual é de 62 milhdes de pessoas. Ver Solla, 2003.
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denciam a persisténcia de uma baixa qualidade da
atencao e baixa efetividade na resolucdo de pro-
blemas comuns, como, por exemplo, o controle
das diarréias em menores de um ano ou a reducao
da mortalidade materna, entre cujos fatores de
risco se encontram a baixa cobertura e a baixa

qualidade da atencdo ao pré-natal.

Um dos resultados indesejados desse processo
vem sendo o aumento da demanda por servicos
de Média e Alta Complexidade, decorrente da
extensao de cobertura da atencdo basica, sem que
40 mesmo tempo se verifique um aumento da
resolutividade desse nivel de atencdo. Princi-
palmente nos municipios de pequeno porte, que
constituem a imensa maioria dos municipios bra-
sileiros, a implantacdo da Saude da Familia, ainda
que represente a garantia do direito constitucio-
nal do acesso a servicos de saude, ndo se fez
acompanhar de impacto positivo sobre as condi-
coes de saude da populacdo como um todo, con-
centrando, na maioria das vezes, os efeitos positi-
vos sobre alguns indicadores de satide, como é o
caso da Mortalidade Infantil.

Por conta disso, ainda que a Saude da Familia
tenha como “imagem-objetivo” a integralidade
das acodes, o que tem gerado, inclusive, um dialo-
go com as propostas da Vigilancia da Satude
(Campos, 2003), ainda hd um longo caminho a
percorrer para se alcancar uma légica de adequa-
cao permanente das praticas as necessidades e
problemas de saude da populacdo, tendo como
referéncia a possibilidade de conjugar acdes vol-
tadas para o controle de determinantes, riscos e

danos (promocio, prevencio e assisténcia).

Cabe registrar, ainda, uma tendéncia a “burocratiza-
¢do” do processo de gerenciamento do trabalho das
equipes de SAF, identificada a partir de relatos de
enfermeiras supervisoras do programa, que apon-
tam o numero excessivo de formularios, planilhas e
outros instrumentos utilizados no processo de pla-
nejamento, programacdo, supervisdo, controle e

avaliacdo das acoes realizadas.
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Pelo exposto, percebem-se os avancos, mas tam-
bém as lacunas, da proposta de Satude da Familia.
Estas, na pratica concreta dos servicos, podem
vir a ser superadas pelo dialogo e incorporacido
critica de outras propostas que contemplam a
redefinicio do conteudo das acdes, como, por
exemplo, a Vigilancia da Saude, orientando a
ampliacdo dos objetos de intervencdo nos territ6-
rios a partir da descentralizacdo das “vigilancias”
— ambiental, sanitdria e epidemiologica, e, mais
que isso, a incorporacdo das idéias e propostas
do movimento em torno da Promocdo da Satude,
que extrapola as acoes de “educacdo e mobiliza-
¢do popular” e incorpora o desencadeamento de
acoes intersetoriais nos territérios de abrangéncia

das acoes das equipes.

A proposta conhecida como Vigilancia da Saude
tem suas origens nas experiéncias desenvolvidas
no ambito de Distritos Sanitarios implantados no
final dos anos 80 e inicio dos anos 90, por inicia-
tiva de Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, contando com apoio da Organizacdo Pan-
Americana de Saude e da Cooperacéo Italiana em
Saude. A base conceitual originaria dos Distritos
Sanitarios (Sistemas Locais de Satude - SILOS)
resultava de uma atualizacdo da proposta de
regionalizacdo dos servicos de satde elaborada
por Dawson, nos anos 20, na Inglaterra, matriz
da macroorganizacao do National Health Service
- NHS e também do sistema de saude italiano,
ambos fontes inspiradoras de propostas elabora-
das pela vertente “politico-institucional” do
movimento pela Reforma Sanitdria Brasileira,
representada, de certa forma, pela presenca de
Hésio Cordeiro na presidéncia do INAMPS no
periodo SUDS (1987-1989).

Além do enfoque sistémico, que fundamentava a
nocgdo de SILOS, a implantacido dos DS no con-
texto brasileiro absorveu rapidamente as propos-

tas do planejamento estratégico-situacional, de



Carlos Matus (1993), e também se alimentou da
reflexdo que vinha sendo desenvolvida por epi-
demiologistas como Pedro Luis Castellanos
(1991,1997), acerca da analise de situacoes de
satude. Além disso, incorporou, no mesmo movi-
mento, as contribuicdes da “nova geografia” de
Milton Santos, como referencial para a delimita-
cdo dos territorios (no plural) circunscritos pelo
DS, quais sejam, os territérios administrativo,
sanitdrio e epidemiologico, ndo necessariamente
coincidentes e sim recortados e superpostos
como um mosaico que permite a identificacao de
problemas e necessidades de satde e das possi-
bilidades de oferta de servicos e de intervencoes

sobre condicoes de vida da populacéo.

A nocéo de Vigilancia da Saude (VISAU) surgiu,
nesse contexto, como forma especifica de deno-
minacdo da proposta de integracdo das praticas
de satide no territério do DS, a partir de uma
releitura critica e atualizacdo histérico-concreta,
do diagrama proposto originalmente por Leavell
& Clarck, a propésito dos “niveis de prevencao”
que atravessam a Historia Natural das Doencas
(HND) (Leavell & Clarck, 1987; Arouca, 1975;
Paim, 1994; Teixeira, 2000). A partir dessa con-
cepcao renovada do modelo da HND, a
Vigilancia da Satde (VISAU) incorpora, para

além do esquema abstrato que organiza os diver-

sos niveis de prevencédo, a analise concreta das

praticas de saude tal como se apresentam ou
podem vir a se apresentar em uma situacdo espe-
cifica como a brasileira. Preve, assim, a possibi-
lidade de formulacdo e implementacio de “poli-
ticas publicas saudaveis”, conjunto de acoes
governamentais (intersetoriais) e nao governa-
mentais voltadas a melhoria das condicées de
vida das populacdes e a reorganizacdo das acoes
sob responsabilidade direta do sistema de servi-
cos de saude, sejam as acdes de “vigilancia
ambiental, sanitaria e epidemiolégica”, dirigidas
ao controle de riscos e danos, sejam as praticas
de “assisténcia e reabilitacao” dirigidas ao aten-
dimento de necessidades e demandas de indivi-

duos e grupos populacionais.
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A operacionalizacao da proposta de VISAU impli-
ca, pelo exposto, a valorizacdo dos principios de
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos,

aplicados simultaneamente a delimitacao de

diversas “areas” (de abrangéncia/influéncia dos

servicos, de acordo com sua capacidade opera-
cional), e, além disso, a incorporacéo da idéia de
“mapas de risco”, que fundamenta a delimitacao
de “microareas” (definidas em funcdo do mosaico
epidemiologico e das condicoes e modos de vida
da populacao). A incorporacao da nocao de “pro-
blemas de saude” no processo de planejamento e
programacdo das acdes, por sua vez, permite a
valorizacdo de uma visdo policéntrica e democra-
tica na definicdo dos :)bjetos de intervencio, sem
se perder de vista, porém, a racionalidade técni-
ca que orienta a identificacdo de necessidades
sociais de satde e a problematizacdo da demanda
aos servicos para além da perspectiva clinica pre-

dominante entre os profissionais de saude.

Como se pode perceber, a proposta de VISAU
pretende dar conta do principio da integralidade,
pensado tanto em uma perspectiva “vertical”, de
organizacao dos servicos segundo niveis de com-
plexidade tecnologica, quanto “horizontal”, no
que diz respeito a articulacdo entre acoes de pro-
mocéo da saude, prevencao de riscos, assisténcia

e recuperacdo. Na pratica, todavia, essas propos-
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tas tendem a ser flexibilizadas, de modo a supe-
rar a idéia de uma estrutura “piramidal” de ser-
vicos, através da constituicdo de redes articula-
das em funcao do atendimento de problemas e
necessidades prioritarias, bem como permite
uma plasticidade na composicao do perfil de
oferta de acoes promocionais, preventivas e
assistenciais, novamente tendo em vista a ade-
quacdo dos servicos aos problemas e necessida-

des da populacio.

Talvez até por seu carater abrangente, a
Vigilancia da Saude ndo avanca com propostas
especificas de mudanca na organizacido do pro-
cesso de trabalho e saude, tendo estabelecido,
inclusive, um dialogo com a corrente das “acoes
programaticas” (Schraiber, 1990; Schraiber et
al.,1996), dada a confluéncia de muitos dos seus
pressupostos teoricos e politicos. Por outro lado,
também se tem aproximado do debate sobre
Promocao da Satde, visando ampliar o escopo da
reflexdo sobre politicas e estratégias de acdo
intersetorial voltadas a melhoria das condicoes
de vida. Simultaneamente, esta nocdo passou a
ser usada como referéncia no ambito da Saude da
Familia, introduzida por consultores do PACS/
PSF que buscavam um termo suficientemente
abrangente que dé conta da busca de integralida-
de perseguida pela coordenacio nacional e por
algumas coordenacoes estaduais e municipais

desses Programas.

A concepcdo atualmente difundida de Promocéo
da Satde, surge e se desenvolve, como assinala
Buss (2003) nos ultimos 20 anos, no Canada,
Estados Unidos e paises da Europa ocidental,
sendo um marco importante a Conferéncia de
Ottawa (1986), na qual se apresentou a Pro-
mocao da Saude como um “enfoque” politico e
técnico em torno do processo satde-doenca-cui-

dado. De fato, a proposta atual de Promocao da
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Saude da novo significado ao termo cunhado por
Sigerist (1946) para designar uma das funcoes da
medicina, ultrapassando em muito a idéia embu-
tida no “nivel de prevencdo primdria” definido
por Leavell & Clarck (1987), estando associado a
um conjunto de valores (vida, saude, solidarieda-
de, equiidade, democracia, cidadania, desenvolvi-
mento sustentdvel, participacao e parceria refe-
rindo-se a uma “combinacédo de estratégias que
envolvem a acdo do Estado (politicas publicas
saudaveis), da comunidade (reforco da acio
comunitaria), de individuos (desenvolvimento de
habilidades pessoais), do sistema de satude (reo-
rientacdo do sistema de saude) e de parcerias
interinstitucionais, trabalhando com as propostas
de “responsabilizacao multiplas, seja pelos pro-
blemas, seja pelas solucées propostas para os
mesmos” (Buss, 2003: 16).

Do ponto de vista conceitual, a Promocdo da
Satude tem aberto espaco a reflexdo sobre o con-
ceito de saude (Almeida Filho e Andrade, 2003)
e a problematizacao das diferencas e semelhancas
entre as estratégias de prevencdo e promogao
(Czeresnia, 2003), estimulando epidemiclogos e
cientistas sociais que atuam no campo da Saude
Publica/Coletiva a aprofundarem a discussdo em
torno do conceito de risco (Caponi, 2003), vul-
nerabilidade (Ayres et al., 2003) e suas implica-
cOes para as praticas de satide no mundo contem-
poraneo (Castiel, 2003), o que tem como um dos
desdobramentos a atualizacao da reflexio sobre a
proposta de Vigilancia da Saude (Freitas, 2003;
Paim, 2003b).

A difusdo das idéias que constituem o corpo dou-
trinario da Promocdo da Saude tem gerado a
incorporacao de muitas de suas propostas no
processo de formulacdo de politicas e programas
de satde, como é o caso do Programa de
Controle do Tabagismo e do Programa de
Controle da AIDS, ao lado de diversas iniciativas
em torno da definicdo de estratégias para a
Promocéo da Paz e do Controle da Violéncia, em

varias cidades brasileiras (Teixeira e Paim, 2000),



e da formulacao de politicas publicas saudaveis
que levem em conta a possibilidade de articula-
cao de acoes intersetoriais voltadas para a melho-
ria da qualidade de vida de grupos populacionais
expostos a riscos diferenciados (Viana, 1998;
Junqueira, 2000).

Uma das formas de difusdo e incorporacio das
propostas do movimento da Promocao da Saude
no Brasil tem sido a criacdo de “cidades sauda-
veis”, iniciativa fomentada pela Organizacido
Mundial da Satde e incorporada por vérias
administracées municipais nos ultimos anos
(Campinas, Curitiba, Fortaleza, entre outras)
(Akerman, 1997; Junqueira, 1997, 1998;
Ribeiro, 1997). A nocao de “cidades saudaveis”
implica uma visdao ampliada da gestio governa-
mental, que inclui a promocéo da cidadania e o
envolvimento criativo de organizacoes “comuni-
tdrias” no planejamento e na execucio de acoes
intersetoriais dirigidas 4 melhoria das condicoes
de vida e satde, principalmente em dreas terri-
toriais das grandes cidades onde se concentra a
populacdo exposta a uma concentracio de ris-
cos vinculados a precariedade das condicoes de
vida, incluindo fatores economicos, ambientais
e culturais (Westphal, 1997; Malik, 1997;
Keinert, 1997; Ferraz, 1999; Zamudio, 1998;
RADIS, 2000). Como assinalei em outro lugar,
sua incorporacao ao referencial adotado pelaé
administracées municipais pode contribuir para
a concretizacao de processos de descentraliza-
cdo, intersetorialidade e, principalmente, para a
ampliacdo do leque de acoes sociais voltadas ao
atendimento de necessidades de satide da popu-
lacao, gerando experiéncias inovadoras de arti-
culacao intersetorial para o enfrentamento de
problemas cujos determinantes extrapolam o
ambito de ac@o do sistema de servicos de satde
(Teixeira, 2000).

A difusao e a multiplicacéo de propostas politicas
derivadas do movimento pela Promocio da
Saude, incluido recentemente na agenda politica

de entidades representativas das Secretarias
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Municipais de Satude (CONASEMS) e pelo pro-
prio Ministério da Satide, que em 1998 chegou a
criar um projeto de Promocdo da Satde sob res-
ponsabilidade da entdo Secretaria de Politicas de
Saude (MS, 2002), sem duvida, constituem uma
importante inovacao conceitual e politico-ideols-
gica na area de formulacdo de politicas sociais,
porém, nao ddo conta, evidentemente, do enca-
minhamento dos problemas especificos da organi-
zacdo do “modelo de atencdo a saude”. Sua inclu-
sdo nesse debate, a meu ver, se justifica, porém,
pela renovacdo de perspectivas e pela abertura de
um didlogo que tende a extrapolar o espaco de
governabilidade das instituicoes gestoras do siste-
ma de saude e aponta, em nivel federal, estadual
ou municipal, para a possibilidade de reorienta-
cao de praticas que incidam sobre as condicoes e
modos de vida da populacio, produzindo efeitos
diretos e indiretos sobre o perfil de necessidades
e demandas que venham a se apresentar ao siste-
ma de servicos no futuro. Nesse sentido, a analise
dos processos de transicao demografica e epide-
miolégica, os novos “mapas de risco” e as estraté-
gilas de promocdo e prevencdo a serem adotadas
nesses cenarios sdo parte da reflexdo sobre as ten-
deéncias e perspectivas das politicas e praticas de
saude no ambito do SUS (Barreto, 2002; Paim,
2003c; Teixeira, 2003).
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A efetiva construcdo de um modelo de Atencao a
Saude que tenha como atributo central a integrali-
dade demanda a formulacdo de politicas e a imple-
mentacio de estratégias de mudanca organizacional
e operacional no ambito do sistema de servicos de
saude em varios planos e niveis. Nesse sentido,
cabe, em primeiro lugar, registrar que a nocao de
“integralidade” remete a uma dupla dimensio, a
primeira relativa a integralidade do sistema de ser-
vicos de satude e a construcdo dos chamados “siste-
mas integrados” (Mendes, 2001) e a segunda a
integralidade das praticas de satde, ou seja, a arti-
culacio das acoes de promocao da saude, preven-
cdo de riscos e agravos, diagnéstico, recuperacao e
reabilitacdo de danos em todos os niveis organiza-
cionais do sistema de servicos. (Pinheiro e Mattos,
2001; 2003; Paim, 2003b).

O processo de construcdo da Integralidade na
dupla perspectiva (sistema e praticas) enfrenta
hoje, no ambito do SUS, um conjunto de desafios
que podem ser classificados de “estruturais” e
“conjunturais”. Do ponto de vista “estrutural”, o
principal problema deriva da dinamica de repro-
ducdo do “modelo médico assistencial hospitalo-

céntrico e privatista” que envolve determinacoes
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econdmicas e politicas que se cristalizam nas
relacoes estabelecidas entre o Estado, as empre-
sas multinacionais de medicamentos e equipa-
mentos médicos e empresariado nacional e mul-
tinacional da area da saude. A transformacao
dessa estrutura exige a acumulacdo de fatos e
processos que venham a condicionar uma nova
dinamica de reproducdo, a qual tem como ponto
de partida o fortalecimento do papel de regulacao
exercido pelo Estado, na medida em que este se
responsabilize pela implementacao de um proje-
to de mudanca da légica de organizacio e funcio-
namento do sistema que subverta as pressoes
mercadolégicas em nome dos interesses sociais (e

epidemiolégicos) da populacio.

Do ponto de vista “conjuntural”, é possivel pensar
que a implementacdo de uma politica voltada a
expansao e qualificacao da atencao basica, como € o
caso da proposta atual do MS, produza fatos (objeti-
vos) e percepcdes (subjetivas) que contribuam para
uma mudanca na pratica e na concepcao dos sujeitos
envolvidos na prestacio e no consumo de agoes e
servicos de saude. Nesse sentido, a flexibilizacio e o
aperfeicoamento da estratégia de Satide da Familia
pode ser um elemento fundamental para a adequa-
cdo das respostas oferecidas pelo SUS aos problemas
e necessidades de saude da populacao. Com isso,
pode vir a contribuir para a legitimacéo do projeto de
reforma das praticas de satde tendo como diretrizes
nio somente a universalizacdo da atencdo basica,
mas também a integralidade das acdes e servicos, o
que exige a construcio de aliancas estratégicas entre
os gestores do SUS interessados nesse processo, 0s

profissionais de satude e a populacio usuaria.

Por flexibilizacio e aperfeicoamento da estratégia de
Satde da Familia entendo o desencadeamento de
um processo que tenha como pressuposto a neces-
sidade de redefinicdo da organizacdo dos servigos e
do conteudo das praticas de satude a partir da situa-
cdo concreta de cada local, seja um distrito, um
municipio ou uma microrregido de saude, levando
em conta a heterogeneidade estrutural da situacdo

de satide e do sistema de servicos de satide em cada




regido e Estado. Com isso, é possivel admitir que
nao se deve estabelecer um “modelo padrio” a ser
reproduzido em todos os locais, senéo que, como ja
vem ocorrendo, deve se buscar adaptar a organiza-
cdo das unidades de satde e a configuracio do per-
fil de oferta das acoes e servicos as diversas realida-
des regionais, estaduais, municipais e locais, consti-
tuindo-se, na pratica, variantes do modelo de
“atencdo integral” tomado como “imagem-objetivo”
ou referéncia padrio. (Teixeira, 2000, 2003a).

Nessa perspectiva, é que venho tentando problema-
tizar a proposta de expansdo da estratégia de Saude
da Familia aos municipios de mais de 100 mil habi-
tantes, objeto do PROESF (MS, 2003), chamando a
atencao para que, nos grandes centros, a Saude da
Familia passe a competir, de fato, com o modelo
médico-assistencial hegemonico, enfrentando a
resisténcia de varios atores implicados na reprodu-
cdo desse modelo, inclusive os profissionais de
satide e a propria populacdo usuaria, habituada a
consumir servicos especializados, mesmo em nivel
da atencao basica (Teixeira, 2003b).

Para “fazer a diferenca” nesse contexto, a Satude
da Familia deve, a meu ver, tratar de superar o
processo de medicaliza¢do, o que pressupde assi-
milar a oferta de servicos médicos especializados
e promover um redirecionamento da atencdo
especificamente na dimensao relacional do cuida-
do, através da incorporacdo de uma ética voltada
ao “acolhimento” e estabelecimento de vinculos,
de responsabilizacdo compartilhada entre profis-
sionais e usudrios com respeito ao encaminha-
mento do processo de produ¢do-consumo de ser-
vicos (Merhry, 1994,1998), um pouco na linha do
que tem sido trabalhado sob a égide da “humani-
zacao” do atendimento. Desse modo é possivel
avancar na constituicao de novos sujeitos das pra-
ticas de saude, nao apenas os profissionais imbui-
dos dessa logica, mas também a propria popula-
¢ao assistida, em um processo de “empowerment”
que introduza as questdes da promocio da satde,
transversalmente, no campo da saude coletiva e

no seio da propria pratica médica.
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Ao lado disso, é necessario avancar com o desen-
volvimento do didlogo entre a Satde da Familia
e as praticas de vigilancia da saude, as quais,
como referimos anteriormente, sao ainda as mais
incipientes e desarticuladas na assisténcia em
nivel local e municipal de atencdo. Nesse caso, o
grande desafio reside na requalificacdo profissio-
nal das equipes com a introducdo de conheci-
mentos e técnicas que subsidiem a formacio de
competéncias voltadas a analise permanente da
situacdo de saude e a execucdo de praticas de
vigilancia ambiental, sanitaria e epidemiolégica
que tomem, por objeto determinantes, riscos e
agravos priorizados nos diversos grupos da
populacdo coberta nas diversas areas de abran-

géncia do programa.

Cabe registrar, nesse particular, que as praticas
de vigilancia em satde — ambiental, sanitaria e
epidemiolégica — tém sido o espaco de incorpo-
racdo de profissionais de diversas categorias,
como engenheiros, médicos veterinarios, farma-
céuticos e outros da area de saude que se “afas-
tam” do modelo médico hegemonico e se “apro-
ximam” do campo da saide coletiva. A equipe de
Satide da Familia, em sua composicdo atual, nio
contempla a incorporacdo desses profissionais,
porém pode vir a ser ampliada futuramente com
a inclusio de profissionais graduados em Satde
Coletiva, proposta atualmente em discussio em
algumas universidades. De todo modo, o proces-
so em curso de capacitacdo de agentes locais de
Vigilancia da Satde, objeto do PROFORMAR,
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pode VII a suprir, no curto e meédio prazo, a
necessidade de ampliacéo e diversificacao do per-

fil das equipes de saude ao nivel local.

O importante é que se busquem formas de
incluir, na concepcéo e na pratica das equipes, a
nocao de “risco”, atual e potencial, de modo que
os profissionais de saude possam trabalhar nao
apenas com a intervencao sobre agravos a saude,
como também tomem como objeto de trabalho os
riscos sanitarios presentes nos “modos de vida’-
condicdes e estilos de vida dos diversos grupos
populacionais, familias e individuos (Costa e
Teixeira, 2003). Além disso, que incorporem em
sua racionalidade técnica a perspectiva de atuar
sobre determinantes das condicoes de saude, o
que implica envolver a populacdo na identificacéo,
explicacdo e compreensao dos seus problemas e
necessidades de saude, de modo a subsidiar pra-
ticas politicas, sociais e culturais que tenham
como objetivo a superacio desses problemas e o

atendimento dessas necessidades.

Esse ¢ um dos desafios do processo de educacao
permanente dos profissionais e trabalhadores de
saude, a ser enfrentado pelos Pélos que vém
sendo organizados, pelas instituicdes de ensino-
pesquisa, pelos gestores do SUS e pelas organiza-
coes nao-governamentais envolvidas com a pro-
mocdo da satde e a melhoria da qualidade de

vida da populacio.
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A reflexdo sobre o caminho percorrido nos ulti-
mos 15 anos no que diz respeito a construcao do
SUS nos faz crer que, apesar das dificuldades, o
Brasil tem hoje a oportunidade historica de
avancar na efetivacdo de uma politica de saude e
na organizacdo de um sistema publico de servi-
cos de saude que represente, de fato, uma inova-
cdo do ponto de vista do modelo de atencio, ou
seja, do ponto de vista da direcionalidade do
processo de mudanca no conteudo das praticas

de saude.

Talvez até por conta das imensas desigualdades
econdmico-sociais e das caracteristicas da situa-
cdo de saude da populacéo, marcada pela combi-
nacdo de problemas e necessidades que deman-
dam a adocdo de politicas e estratégias diversifica-
das, a inclusao na agenda da saude de principios
como a universalizacdo e a integralidade da aten-
cdo tem provocado estudiosos, politicos, gestores
e profissionais de satde a buscar alternativas con-
sistentes, fundadas epistemologicamente no que
h4 de mais avancado na reflexdo critica na area, ao
mesmo tempo que lutam pela implementacéo de
estratégias e praticas coerentes com as limitacoes
estruturais e conjunturais do sistema publico de

servicos de saude.

Dessa marteira, a expansdo e a qualificacdo da
Atencdo Biasica, através da flexibilizacdo e do
aperfeicoamento da Satude da Familia, a luz do
debate atual e da experiéncia internacional e
nacional acumulada na drea de saude publi-
ca/coletiva, representam a possibilidade histérica
de superacao do “modelo médico-assistencial
curativo e hospitalocéntrico”, desde que se invis-
ta na requalificacdo do processo de trabalho em

satde em todos os niveis do sistema.

Para isso, enfatizamos, particularmente, a formu-
lacdo de politicas (Teixeira, 2003b) que contri-
buam para que o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico na area da satide contemple cada vez

mais a busca de respostas as lacunas do conheci-



mento e ao desenvolvimento de tecnologias ade-
quadas e pertinentes ao enfrentamento dos pro-
blemas e atendimento das necessidades priorita-
rias de satide da populacio, ao mesmo tempo que
se avanca na consolidacdo de politicas e praticas
de promocdo e vigilancia, que envolvam, cada
vez mais, a populacdo como protagonista da pro-
tecdo, preservacao e cuidado a sua saude indivi-

dual e coletiva.
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RESUMO

artigo faz uma reflexao a respeito da necessidade da
Oi‘n.stitacionalizagdo da avaliacao em }a‘ade, tomando .
como referencial a Atencdo Bdsica; discorre sobre as acoes
estratégicas que vém sendo desenvolvidas no ambito do
Ministério da Saude com vista a esta institucionalizacao
e traz a discussdo a proposta de fortalecimento da
capacidade técnica das Secretarias Estaduais de Satide
em monitoramento e avaliacdo, como eixo estruturante
de uma politica de avaliacdo para a Atencdo Bdsica que
atualmente se encontra em construcdo.

1 Coordenador de Acompanhamento e Avaliacao )
Departamento de Atencdo Bdsica/Secretaria de Atengdo a Saude/Ministério da Savide.
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stdo claras, e ndo sdo de hoje, as proposicdes e

posicoes assumidas por gestores e pesquisadores
que tém refletido sobre a necessidade de investir na
institucionalizacdo da avaliacio (Hartz, 1997;
Schraiber et al., 1999; Vieira-da-Silva, 1999:; Hartz,
2000; Medina et al., 2000; Ministério da Saude,
2000; Scriven, 2001; Bodstein, 2002; Hartz, 2002;
Souza, 2002; Stevenson et al., 2002). Entendendo
institucionalizacdo enquanto incorporacio da avalia-
cdo a rotina dos servicos, estamos assumindo a
necessidade do fortalecimento e/ou desenvolvimento
de capacidade técnica, nos diversos niveis do sistema
de satde, em adotar as acdes de monitoramento e
avaliacdo como subsididrias ou intrinsecas ao plane-
jamento e a gestdo, como instrumento de suporte a
formulacéo de politicas, ao processo decisorio e de
formacéo dos sujeitos envolvidos (gestores, usuarios
do sistema de satide e profissionais dos servicos e das

instituicoes de ensino e pesquisa).

Investir na institucionalizacao da avaliacio deve ser
entendido aqui como contribui¢io decisiva com o
objetivo de qualificar a Atencio Basica, promovendo-
se a construcdo de processos estruturados e sistemati-
cos, coerentes com os principios do Sistema Unico de
Satude (universalidade, equidade, integralidade, par-
ticipacdo social, resolutividade, acessibilidade) e
abrangentes em suas varias dimensdes — da gestéo, do

cuidado e do impacto sobre o perfil epidemiologico.

A avaliacéo da situacao de saude da populacio, do
trabalho em satde e dos resultados das acoes,
decorre em grande parte das atividades de moni-
toramento realizadas a partir das informacdes pro-
duzidas no cotidiano da atencdo. Estas, embora
sejam insuficientes para apreender todas as
mudancas desejaveis, sdo essenciais para orienta-
cao dos processos de implantacdo, consolidacio e

reformulacao das praticas de saude.

Por outro lado, a avaliacdo de politicas e programas de
satide deve contemplar ampla participacdo e o uso de
multiplos focos e métodos, permitindo que a visdo de
diferentes grupos seja considerada no objeto de estudo.

Dai a necessidade de estudos e pesquisas que déem
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conta das dimensoes ndo apreendidas pelos diversos

sistemas de monitoramento.

O desafio a consolidacao do SUS estabelecido pela
Norma Operacional da Assisténcia a Saude -
NOAS/2001 (Ministério da Saude, 2001), com vista
a construcio de redes assistenciais em Atencdo Basi-
ca eficazes e resolutivas, integralmente coesas com
os niveis de atencdo mais complexos, prevé o desen-
volvimento de mecanismos que visem a garantia de
qualidade. Isto posto, constitui-se de fundamental
importancia priorizar a qualificacdo das equipes téc-
nicas para a apreensio de praticas e capacidades
especificas, bem como para a aquisicio de compe-

téncias avaliativas.

Para Hartz (2002):
Institucionalizar a avaliacdo tem o sentido de inte-
grd-la em um sistema organizacional no qual esta seja
capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja,
um modelo orientado para a acdo ligando necessaria-

mente as atividades analiticas as de gestao.

O Programa Satde da Familia (PSF) vem se consti-
tuindo, ao longo do tempo, como indutor desse pro-
cesso de institucionalizacio da avaliacdo na Atencio
Basica (Ministério da Saude, 2000). A criacdo, na
estrutura organizacional do Departamento de Atencdo
Basica da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério
da Saude (DAB/SAS/MS), de uma Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacio (CAA) marca essa
caracteristica, principalmente quando se atribui a esta
a responsabilidade da conducéo gerencial de iniciati-
vas processuais de grande envergadura como o Pacto
de Indicadores da Atencdo Bisica, estabelecido
mediante negociacao entre as trés esferas de gestdo,
que se tem constituido num esforco coletivo de incor-
poracdo da avaliacio a pratica da gestdo e de articula-
¢do com os processos de programacio; a Investigacio
Avaliativa representada pela realizacdo de estudos e
pesquisas de abrangéncia nacional e o Sistema de
Informacio da Atencéo Basica (SIAB), principal ins-
trumento de monitoramento da atencdo bésica com
caracteristicas muito peculiares de apoio a gestdo, ao

fazer uso dos conceitos de territorializacao, adscricio
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de clientela e potencialidade de uso por profissio-
nais integrantes das equipes de saude para discus-
sdo com a comunidade usuaria e programacao local
(Hartz, 2000: Souza, 2002).

Entretanto, para o sistema nacional de saude, em
especial no campo da Atencdo Basica, ainda se
busca clarear as diretrizes de uma politica de ava-
liacdo, que, embora em franco processo de
implantacio, estabelece como desafio a superacdo
dos obstaculos operacionais e funcionais para sua
execucdo. Na atual gestdo do Ministério da Saude,
coube ao Departamento de Atencdo Basica da
Secretaria de Atencdo a Saude, por intermédio da
Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo,
propor estratégias e desencadear acoes para o

enfrentamento deste desafio.

Uma primeira iniciativa tomada por essa Coordenacio
foi a definicio de sua missao institucional e a identifi-
cacdo clara de seus objetivos estratégicos, que, a des-
peito de possiveis limitacdes, tem sua formulacio re-
sultante de um processo participativo em seu ambito,
permitindo, dessa forma, tracar as operacoes a serem

desenvolvidas com o fim de atingi-los (quadro abaixo).

O passo seguinte constituiu-se em viabilizar espacos
para discussao das bases e diretrizes para a promocao
de uma cultura avaliativa - envolvendo os diferentes
atores por intermédio de referéncias conceituais,
metodolégicas e operacionais - que contribua para a
implementacdo de mecanismos e instancias de ava-
liacdo da atencao basica nos niveis local e regional e
que estimule uma reflexdo mais sistematizada sobre a

institucionalizacdo da avaliacdo.

MISSAO E OBJETIVOS ESTRATEGICOS DA
COORDENACAO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

Monitorar e avaliar a Atencdo Basica instrumentalizando a gestdo e fomentar/consolidar a cultura avaliativa nas trés

instancias de gestao do SUS.

* |dentificar aspectos relevantes da Atencéo Bésica para serem monitorados e avaliados, com destaque para a estraté-

gia Satde da Familia;

e Desenvolver estratégias de disseminacdo das informagdes relevantes, precisas e de forma &gil sobre Atencdo Basica

(AB) no pais;

e Construir capacidade técnica e politica nas trés instancias gestoras do SUS que possibilite a anélise dos dados para

a tomada de decisdo;

e Induzir processos de articulacdo intra e intersetorial visando a institucionalizacdo do Monitoramento e da Avaliacdo

da AB;

° Fomentar e dinamizar estratégias de pactuacdo de metas e indicadores da AB nas trés instancias de gestdo do SUS;

® Garantir o acesso aos hancos de dados sob geréncia da coordenacéo para monitorar e avaliar a AB;

e |dentificar a necessidade de fomentar e articular estudos avaliativos para a AB;

e Gerenciar o Sistema de Informacdo da Atencao Basica.
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Dessa forma, alguns movimentos vém ocorrendo
com o objetivo de pactuar os aspectos importantes
da Atencao Basica a serem monitorados e avaliados,
a partir de um processo de mobilizacdo de técnicos,
gestores e pesquisadores, buscando-se, também,
manter aceso o debate sobre a necessidade do esta-
belecimento de padroes de qualidade para a atencéo

basica, partindo-se da estratégia Saiude da Familia.

Por outro lado, superar o desafio de articular os
diversos projetos e acdes propostos e/ou em exe-
cucao como “ferramentas” para o monitoramento e
avaliacdo da atencdo basica constitui hoje o estado
da arte da construcdo de uma politica de avaliacio

para a Atencdo Bésica no Brasil.

E nesse sentido que, a partir do debate mais
ampliado no ambito do Ministério da Saude e da
Comissdo Intergestora Tripartite, procurou-se
definir as estratégias de acdo necessarias a dar
organicidade ao conjunto das diversas iniciativas

e processos de trabalho em curso.

A reformulacio do SIAB com o objetivo de transfor-
ma-lo num sistema que seja abrangente de toda a
Atencdo Basica, superando os limites do Programa de
Agentes Comunitarios de Satude (PACS) e do PSF; a
dinamizacdo do Pacto de Indicadores da Atencio
Bésica como instrumento de mobilizacio, de nego-
ciacdo politica, mas, efetivamente, como elemento
norteador da formulacdo das politicas setoriais e da
programacao das acoes; a divulgacdo de forma
ampla dos estudos e pesquisas realizados sobre a
Atencdo Basica, proporcionando o acesso de ges-
tores, profissionais dos servicos de saude e docentes,
pesquisadores e estudantes das institui¢des de ensino
e pesquisa; a disponibilizacdo publica do banco de
dados do SIAB; a exploracdo dos sistemas de infor-
macao e outras fontes de dados, produzindo-se indi-
cadores e analisando-os com vista a publicacoes
institucionais; a construcdo de instrumentos que
permitam o uso mais sistematico da informacio pelas
equipes de satide e gestores do sistema; a divulgacao
de experiéncias exitosas implementadas por Estados

e municipios; a realizacio de novos estudos e
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pesquisas, como necessidade a complementacdo do
monitoramento e a identificacdo de fontes de finan-
ciamento e defini¢do de orcamento para as acoes de
avaliacdo, sdo algumas das estratégias que vém sendo

efetivadas pelo Ministério da Saude.

Paralelamente, fez-se necessiria a renegociacio
do acordo de empréstimo assinado entre o gover-
no brasileiro e o Banco Internacional para
Reconstrucio e Desenvolvimento (BIRD — Banco
Mundial), que originou o Projeto de Expansao e
Consolidacio do Programa Saude da Familia
(PROESF), no que concerne ao Componente 11 —
Monitoramento e Avaliacdo, tanto no que diz
respeito aos seus subcomponentes e/ou agdes
programadas, quanto no que se refere ao volume

de recursos destinados a sua execucao.

A inclusdo da proposta de Fortalecimento da
Capacidade Técnica das Secretarias Estaduais
de Saude em Monitoramento e Avaliacdo e o
aumento dos recursos financeiros de US$ 7
milhoes para US$ 25 milhoes previstos para a
primeira fase do PROESF no Componente III
caracterizam-se como elementos direcionados a
dar corpo a superacdo daquele desafio identifica-
do para a definicao da politica, constituindo-se
em fatores estruturadores da sustentabilidade
para a construcdo da capacidade avaliativa em

saude para o SUS.
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Da mesma forma, o fomento ao debate interno
sobre a necessidade da integracdo das praticas de
monitoramento e avaliacdo e sua articulacdo com o
planejamento e a formulacdo das politicas setoriais,
com vista a uma repercussio unissona nas progra-
macdes e pactuacoes, tém resultado em ocupacao
de importante espaco da avaliacdo no planejamen-

to macroestratégico das acoes de satde.

A conjuncao de decisao politico-institucional, recur-
sos financeiros, mecanismos técnicos e estratégias
organizacionais de qualificacdo dos recursos humanos
para avaliacdo é o que constitui o eixo para a cons-
trucao da capacidade institucional, o que, sem som-
bra de duvidas, vem superar a pratica de estabelecer
processos avaliativos unicamente atrelados a interven-
cao (Stevenson et al.,, 2002). A complexidade do
SUS, representada pelo processo de descentralizacéo
da gestao, preve o envolvimento de atores e contextos
locais diversificados, gerando a redefinicio de papéis,
responsabilidades e necessidades de investimento, o
que se acredita estar sendo contemplado a partir das
proposicoes aqui referidas (Bodstein, 2002).

A proposicao, portanto, que aqui ressaltamos e que,
em nosso entendimento, passa a se constituir no eixo
estruturante do delineamento da politica de avaliacio
para a atencdo basica no pais, toma corpo a partir da
construcao pelas Secretarias Estaduais de Saude (SES)
dos Planos Estaduais para Fortalecimento das Acdes de

Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Bdsica.
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Esses planos, no momento em fase de elaboracio, tem
como referéncia os pressupostos conceituais e diretri-
zes propostos pelo Ministério da Satde e pactuados na
Comissao Intergestora Tripartite, que também definiu
os indicadores para a elaboracdo dos mesmos, assim
como os critérios técnicos para o financiamento das
acoes propostas (Ministério da Satde, 2004).

Tendo como forma de financiamento a transferéncia
direta de recursos financeiros do Fundo Nacional de
Saude para o Fundo Estadual de Saude, este se dara
mediante a avaliacdo do cumprimento de metas pre-
viamente estabelecidas e aprovadas pelas instancias

colegiadas de gestdo e de controle social.

A necessidade de conferir maior organicidade institu-
cional aos processos de avaliacéo a serem desenvolvi-
dos prevé que as propostas apresentadas estejam
pautadas em algumas linhas norteadoras que obede-
cem aos principios do SUS e as diretrizes do PSF
enquanto estratégia prioritaria para a organizacio das
praticas e servicos de Atencdo Basica (Ministério da
Saude, 2004).

Sao US$ 17 milhoes destinados as SES para a primei-
ra fase do projeto, e alguns indicadores estdo sendo
negociados com vistas a garantir recursos financeiros
durante todo o periodo de vigéncia do PROESF -
cerca de seis anos, tempo suficiente, a nosso ver, para
consolidacaq desta acao com o desenvolvimento de
estratégias de sustentabilidade e construcio de
estruturas permanentes de avaliacdo no ambito dos
Estados e a consequiente capilarizacao da idéia para
as gestoes municipais, guardando coeréncia com o0s
estagios de desenvolvimento, amadurecimento e
capacidades técnicas evidenciadas pelo processo de

descentralizacdo da gestdo do SUS.

A construcio e o fortalecimento da capacidade téc-
nica em monitoramento e avaliacdo, com vista a
sua insercao firme e decisiva nas praticas de satude,
seja do cuidado ou da gestéo, remetem-nos a lon-
gos caminhos a serem percorridos. Entretanto, o que
aqui esta se apresentando e pondo-se em discussao é

uma estratégia clara, objetiva, como forma de trazer



a pratica do cotidiano, ao campo do real e com dire-
cionalidade as necessidades de saude da populacao as
reflexoes e proposicoes tedricas da disciplina avalia-
cdo, tomando como referéncia desde as classicas
abordagens concebidas por Donabedian (1988) até as
proposicoes de sua aplicabilidade por alguns autores
que vém contribuindo de forma importante para essa
construcdo (Chen, 1990 apud Contandriopoulos et al.,
1997; Vieira-da-Silva & Formigli, 1994; Hartz, 1999;
Patton, 2001; Scriven, 2001).
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INSEELUICOES DE JENSINO E O
PROGRAMA SAUDE DATFAMILIA:

0 que mudou?

B

REGINA MARIA GIFFONI MARSIGLIA'

RESUMO

o contexto atual, os professores ligados das instituicdes

de ensino da drea de sauide encontram-se pressionados .
por demandas de vdrios tipos e intensidades: por reformas
curriculares; para desenvolvimento de pesquisas e publicacao
em revistas cientificas; para oferecer respostas ao mercado
de trabalho; e para participarem dos projetos de educagdo
permanente dos profissionais e trabalhadores de saide,
tendo em vista a consolidacdo do SUS e a expansdo do PSE
de acordo as diretrizes definidas pelo Ministério da Saide
em 1995. Estas demandas, se, de um lado, encontram
resisténcias nas instituicoes de ensino, por outro lado é
possivel, no mesmo contexto, apontar algumas possibilidades
de mudanca nas formas tradicionais de ensino na drea.

1 Prof*. Adjunta do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Ciencias Meédicas da Santa Casa de Sao Paulo. Assistente Doutor do
Programa de Estudos Pos-Graduados em Servico Social da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo, coordenadora do Niicleo de Estudos
e Pesquisas: Satide e Sociedade. Membro do Polo de Educacdao Permanente da Grande Sao Paulo.
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Organizamos este artigo em (rés partes: as demandas
atuais para as instituicoes de ensino, as diretrizes do
Programa de Satide da Familia e os desafios e possi-
bilidades de o PSF introduzir mudancas nas institui-
¢oes de ensino. Vamo-nos deter um pouco mais na
apresentacao do contexto da ultima década, porque
nestes ultimos anos as instituicdes de ensino de nivel
superior, particularmente as direcionadas para a for-
macdo dos profissionais de saude, vém recebendo

multiplas demandas da sociedade e do Estado.

As instituicoes de ensino e, em especial, as da area de
satude vivem hoje pressionadas por demandas de
varias ordens, muitas vezes de carater conflituoso
entre si, as quais elas tém respondido de alguma
maneira, demandas e respostas que podem esclarecer
o pensamento dominante entre os professores e diri-
gentes das unidades, e mais ainda sobre o valor que
atribuem a determinadas praticas, comportamentos
que desenvolvem, e as hierarquias de prioridades
que estabelecem em face das exigéncias da sociedade

e das autoridades governamentais.

No caso do Brasil, as demandas sobre as instituicoes
de ensino nos ultimos anos tém sido muito variadas,
podem ser vistas como de quatro naturezas, de acor-
do com sua origem e exigéncias que estabelecem
para docentes, dirigentes e alunos no interior das ins-
tituicoes de ensino. Sdo elas: »
a) relativas a formacdo dos profissionais oferecidos a
sociedade;
b) relativas as necessidades de recursos humanos para
o sistema de satide em desenvolvimento no pas;
c) relativas a producdo e divulgacdo do conhecimen-
to na area de saude;
d) relativas aos interesses do mercado de trabalho e
das industrias de producdo de medicamentos e

equipamentos para a saude.

No que diz respeito a formacao dos profissionais de
satide, dos anos 90 para ca intensificaram-se as
propostas de mudancas curriculares e pedagoégicas,

demonstrando a insatisfacdo das autoridades educa-
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cionais e da sociedade com o perfil do profissional for-
mado com base no Modelo Flexineriano, dominante
na formacio em satde nos ultimos 50 anos (caracte-
rizado, dentre outras, pelas tendéncias de separacdo
da formacio teérica da formacao profissional, do ensi-
no pratico realizado exclusivamente nos hospitais de
ensino, do uso de métodos passivos de ensino/apren-
dizagem, do espontaneismo nas praticas docentes, da

implantacéo de estruturas curriculares rigidas).

Sem precisarmos retroceder muito neste movimento
de questionamento da formacéo na area de saude,
podemos mencionar, em nivel internacional, a Decla-
racdo da Conferéncia sobre a formacdo médica, reali-
zada em 1988 em Edimburgo, Escocia. Ao chamar
atencdo sobre as responsabilidades das escolas médi-
cas, a Conferéncia recomendou em linhas gerais que:

1. A escola médica ampliasse os locais de ensino,
usando recursos de satide existentes na comuni-
dade e ndo apenas os hospitais de ensino;

2. substituisse os métodos de ensino passivos pelos
métodos da aprendizagem ativa, incluindo o estu-
do independente e métodos tutoriais;

3. assegurasse que o0s programas de ensino refletis-
sem as prioridades de satide nacionais e a dispo-
nibilidade de recursos;

4. organizasse os programas de ensino e sistemas de
avaliacdo tendo em vista a aquisicao de competén-
cias profissionais e valores sociais;

5. preparasse os professores como educadores, recom-
pensando tanto sua formacdo pedagégica quanto a
pratica da pesquisa e o exercicio da clinica;

6. complementasse a preparacio dos futuros médicos,
incluindo, além da sua preparacéo para o diagnos-
tico e tratamento de pacientes, o preparo para atuar
na promogao e prevencdo das doengas;

7. integrasse a formacdo cientifica com o preparo
para a prestacao de servicos, utilizando-se do mé-
todo de resolucdo de problemas no treinamento
clinico e na atencdo a comunidade;

8. selecionasse os estudantes de medicina ndo apenas
pela habilidade intelectual e rendimento académi-
co, mas também pelas suas qualidades pessoais;

9. implementasse politicas de admissdao as escolas

meédicas que harmonizassem o numero de estu-
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dantes com as necessidades nacionais de médicos;

10. desenvolvesse experiéncias de aprendizagem,
pesquisa e prestacdo de servicos com outros
estudantes da 4drea de saude, tendo em vista
prepara-los para o trabalho em equipe multi-
profissional;

11. definisse suas responsabilidades no que diz
respeito a educacdo continuada e destinasse
recursos para estas acoes;

12. estimulasse a cooperacdo entre os Ministérios da
Educacido e da Saude, e de outros érgaos exis-
tentes, visando ao desenvolvimento conjunto de
politicas, planejamento de acdes, implementacéo

de programas e sua avaliacdo.

No Brasil, é possivel observar também a ocorréncia
de movimentos da sociedade e do governo, sinali-
zando para a necessidade de mudancas na formacao
dos profissionais de satde. No interior das institui-
coes de ensino, ainda que de forma limitada, ocorre-
ram algumas experiéncias inovadoras na formaco
dos alunos, encabecadas por professores das areas de
medicina preventiva/social e pediatria, e, ocasional-
mente, apoiadas por alguns docentes das areas de
ginecologia e obstetricia e de psiquiatria. Nessas con-
dicoes, as mudancas tenderam a marginalizar-se no
interior das escolas, e por isso mesmo tornaram-se
limitadas na sua capacidade de transformar a forma-

cao dos profissionais como um todo.

Tais propostas ficaram conhecidas, nos anos 70,
como de ensino Extramuros, isto é, ocorriam em ser-
vicos de satde fora do hospital de ensino, embora
fossem servicos com forte ligacéo com as instituicoes
de ensino, como é o caso dos Centros de Satde
Escola, no Estado de Sao Paulo. Nos anos 80, desen-
volveram-se experiéncias mais articuladas entre as
instituicées de ensino e os servicos publicos de
satde, as propostas de Integracdo Docente Assis-
tencial- IDA (apoiadas pelo MEC e pela Organizacido
Pan-americana de Satude). E, nos anos 90, emergiram
propostas que tinham como objetivo principal
desenvolver articulacdes de carater mais organico,
entre instituicdes de ensino, servicos publicos de

satide e movimentos organizados da populacdo, con-
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substanciadas nas Propostas de Uma Nova Iniciativa
na Educacio dos Profissionais de Satde: Unido com a
Comunidade- UNI, apoiados pela WK. Kellogg
Foundation, em seis instituicdes de ensino: Uni-
versidade Nacional de Brasilia (UNB), Universidade
Federal da Bahia (UFBa), Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), Universidade Estadual de
Londrina (UEL), Universidade Estadual de Sao Paulo
(Campus de Botucatu) e Faculdade de Medicina de
Marilia (FAMENA/SP). Em 1995, as experiéncias IDA
e UNI se organizaram na Rede UNIDA, que passou a
dedicar-se primordialmente ao estudo das questdes
relacionadas a formacéo dos profissionais de saude,

tendo em vista a sua transformacao.

Além destas experiéncias, varios semindrios, encon-
tros e oficinas promovidos pelas entidades dedicadas
as discussoes e elaboracdo de propostas para o ensi-
no de medicina, de enfermagem e odontologia, como
a Associacao Brasileira de Educacio Médica- ABEM,
a Associacdo Brasileira de Ensino de Enfermagem-
ABEn e a Associacdo Brasileira de Ensino de Odon-
tologia- ABENO, para citar apenas as mais atuantes
na 4rea, demonstravam preocupacoes com a avalia-
cdo das instituicdes de ensino, com os modelos de
formacao dos profissionais de saude e com a qualida-
de da formacido que os cursos ofereciam. Na medici-
na, em 1991 foi criada a Comissio Interinstitucional
Nacional de Avaliacio do Ensino Médico- CINAEM,
reunindo as entidades ligadas ao ensino universita-
rio, entidades representativas de docentes e alunos,
entidades médicas de representacio sindical, regula-
doras e associativas, e a partir de 1999, com repre-
sentantes dos gestores do SUS (Merhy e Aciole,
2003). Os movimentos, as entidades e a Rede
UNIDA articularam-se ao final dos anos 90 com o
intuito de incentivar as discussoes, as avaliacoes do
ensino na area de saude e oferecer alternativas para

as mudancas que se faziam necessarias.

Esta movimentacdo na area de educacio para os pro-
fissionais de satide apontaram, ainda nos anos 90,
para a importancia da ado¢do de novas estratégias
pedagdgicas e introducdo de metodologias de ensino

ativas, para a necessidade de estabelecerem-se rela-



coes horizontais entre docentes, discentes, profissio-
nais de satde e usuarios dos servicos, visando asse-
gurar que as escolas assumissem suas responsabilida-
des perante a sociedade. Nesta perspectiva, encontra-
mos a defesa da introducdo da Metodologia da
Problematizacdo (mais utilizada no ensino da enfer-
magem); as preocupacoes com as questoes relativas
aos processos de ensino-aprendizagem; com 0s
modelos de estruturas curriculares, com as propostas
pela Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP ou
PBL), presentes nas experiéncias de reforma curricu-
lar dos cursos de medicina, em Marilia/SP (FAME-
NA) e em Londrina (UEL); ou ainda nas experiéncias
de mudanca dos curriculos tradicionais para torna-
los mais centrados nos conhecimento e habilidades
essenciais para a formacéo dos futuros profissionais,
como as propostas de Curriculos Nucleares, das
Faculdades de Medicina da USP e da UNIFESP, ape-

nas para citar alguns exemplos.

Do lado governamental, a aprovacio da nova Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional — LDB, Lei
n°® 9.394 de 20 de dezembro de 1996, objeto de
longa discussdo nos anos 90, buscou assegurar maior
flexibilidade na organizacao de cursos e carreiras e
superar as tendéncias de formacio estabelecidas na
Lei de Diretrizes e Bases anterior, que se centrava na
perspectiva de implantacao de Curriculos Minimos,
obrigatérios para os cursos em todo o territério
nacional. As Associacoes de Ensino da 4rea de satde,
junto com a Rede UNIDA, passaram a impulsionar as
discussoes sobre as diretrizes curriculares para os
cursos da area de saude no pais, logo apos a publica-
cdo do Edital MEC/Sesu 04/97.

As propostas dessas entidades e dos movimentos da
sociedade civil foram incorporadas nos seus aspectos
fundamentais pelo Conselho Nacional de Educacio e
apresentadas em audiéncia publica, em 26 de junho
de 2001, em Brasilia, aos representantes do Minis-
tério da Saude, Conselho Nacional de Saude,
Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da
Educacdo (Sesu), aos Pro-Reitores de Graduacao das
Universidades, aos presidentes dos Conselhos Profis-

sionais, aos presidentes das Associacoes de Ensino da
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area de saude e presidentes das Comissoes de
Especialistas de Ensino da SESWMEC. Nas palavras
do professor Efrem de Aguiar Maranhzo (Almeida e
Maranhdo, 2003), presidente da Camara de
Educacdo Superior do Conselho Nacional de
Educacdo e relator das Diretrizes Curriculares para os
Cursos de Graduacdo em Saude, este procedimento
contribuiu para uma construcao coletiva e consensa-
da das Diretrizes Curriculares, entre instituicoes de

ensino e o sistema de saude (p. XV).

A partir de novembro de 2001, o Conselho Nacional
de Educacdo passou a apresentar as resolucdes que
instituiram as Diretrizes Curriculares Nacionais para
os Cursos de Graduag‘éto em: Enfermagem, Medicina
e Nutricdo (novembro de 2001), Farmicia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria,
Odontologia e Terapia Ocupacional (fevereiro de
2002), Biomedicina (fevereiro de 2003) e, nos meses
subsequentes, as Diretrizes para os cursos de
Educacéo Fisica e Psicologia (Rede UNIDA, 2003).

Na formacdo profissional para o exercicio dessas
doze profissoes classificadas como da area de saude,
espera-se que sejam asseguradas as mesmas compe-
téncias e habilidades gerais, além daquelas especifi-

cas de cada profissao.

As competéncias e habilidades gerais a serem com-
partilhadas por todos os formados na drea de satide

S30 as seguintes:
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. Atencdo a Satde: acdes de prevencado, promocao,
protecao e reabilitaciao da satde, tanto em nivel
individual quanto coletivo;

1. Tomada de decisées: uso apropriado da forca de
trabalho, medicamentos, equipamentos, procedi-
mentos e praticas, considerando sempre a eficacia
e custo-efetividade;

III. Comunicacao: acessibilidade e confidencialidade
das informacdes na interacdo com outros profis-
sionais de satde e o ptblico em geral, em todas
as formas de comunicacio, verbal, niao-verbal,
escrita e oral, dominio de pelo menos uma lingua
estrangeira, de tecnologias de comunicacdo e
informacao;

IV. Lideranca: no trabalho em equipe multiprofis-
sional, o que envolve compromisso, responsabi-
lidade, empatia, habilidade para tomar decisoes,
comunicacio e gerenciamento efetivo e eficaz;

V. Administracdo e gerenciamento: aptidao para o
gerenciamento e administracdo da forca de tra-
balho, dos recursos fisicos, materiais e de
informacio;

VI. Educacdo permanente: capacidade para apren-
der continuamente, aprender a aprender e assu-
mir responsabilidades com sua propria educa-
cdo e com o treinamento das futuras geracoes de
profissionais; beneficio mutuo no relacionamen-
to entre futuros profissionais e os profissionais
dos servicos; formacdo de redes nacionais e

internacionais de cooperacao.

Como ¢ possivel depreender das competéncias e
habilidades gerais que todos os profissionais de
saude devem desenvolver, a formacdo nos cursos de
graduacéo esta baseada em uma concepcao ampla
de saude, superando a visdo biologicista; aponta
para um campo abrangente de responsabilidades a
assumir, que nao se limitam apenas a tratar doentes,
mas envolver-se profundamente também com a pro-
mocao e prevencdo da satude de individuos e popu-
lacoes, mostrando a necessidade de uma integracao

entre a abordagem clinica e a epidemiolégica.

Inclui também o preparo dos futuros profissionais

para atuar nos varios niveis de atencao, bem como
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a capacidade para gerenciar e administrar recursos
e servicos de saude, a capacidade de decidir sobre o
melhor uso da tecnologia, dos medicamentos para
cada situacdo, avaliando sempre o custo/beneficio

de cada conduta.

Desenvolver a capacidade de estabelecer relacoes
horizontais com os demais profissionais e traba-
lhadores de saude e as diferentes camadas sociais
que acorrem aos servicos de satude, enfrentando
as formas tradicionais e autoritarias de relacoes
que predominam no interior da area da saide, e
entre profissionais e usuarios que demandam os
servicos, especialmente os servicos publicos de
saude, em sociedades como a nossa, caracteriza-

das por grande desigualdade social.

E, ainda, a capacidade de manter-se atualizado e
assumir responsabilidades com a educacado per-
manente de todos os trabalhadores e profissio-
nais de saude, e nao apenas com os matriculados
nos cursos de graduacdo, inseridos nas residén-

cias e especializacoes ou pos-graduacio.

Portanto percebe-se nestas diretrizes a tentativa
de ultrapassar varias formas de fragmentacio,
rupturas e distanciamento, seja em nivel do pen-
samento cientifico, da pratica profissional, das

relacdes académicas, profissionais e sociais.

Um segundo grupo de demandas que incidem sobre
as instituicoes de ensino séo as exigéncias da produ-
cdo de novos conhecimentos e da divulgacio de seus
resultados, o que tem recebido conceito maior quan-
do da avaliacao da carreira docente, pelo MEC e
MCT, do que o envolvimento do professor com a for-
macio de futuros profissionais. Em certo sentido, a
producio cientifica, a pesquisa, a concentracio da
producéo em certas linhas de pesquisa e a publicacéo
de artigos em revistas classificadas em nivel A inter-
nacionalmente tém feito com que muitos docentes
passem a considerar mais importante a pesquisa e

comunicacdo de seus resultados a comunidade cien-



tifica do que o ensino nos cursos de graduacdo ou a

educacao permanente.

O Ministério da Educacdo periodicamente avalia as
instituicoes de ensino, verificando sua organizacao
curricular, o sistema de avaliacio utilizado, as condi-
coes de ensino oferecidas, as possibilidades de esta-
gios praticos, os laboratérios, bibliotecas, o nimero
de leitos disponiveis para o ensino, os locais de reali-
zacao dos estagios em atencdo basica. Tem dado
importancia a qualificacdo do corpo docente, valori-
zando particularmente sua titulagio académica e a
publicacao de artigos e trabalhos. O resultado obtido
na avaliacio das condicoes de ensino e na avaliacao
da titulacao e producido do corpo docente determina
a classificacdo de cada instituicao de ensino no con-

junto do seu universo.

O mesmo tipo de avaliacio dos docentes e das
condicoes de ensino e pesquisa na pés-graduacao
é realizado pela Coordenacio de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior- CAPES, acentuando-
se o interesse pela producio cientifica do profes-
sor, o volume e a assiduidade das publicacées, os
nucleos de pesquisa que coordena, as linhas de
pesquisa que desenvolve, orientacdes de mestrado
e doutorado que desenvolve, bancas de avaliacio
de teses e dissertacoes das quais participa. Essas
informacoes tém que ser prestadas, anualmente,
pelo préprio docente para a avaliacao dos progra-
mas de pos-graduacdo. Este sistema de avaliacao
externa, se, de um lado, tem contribuido para
melhorar o desempenho dos programas de pos-
graduacio, de outro, tem afastado muitos docen-
tes das tarefas ligadas a graduacio e provocado o

desinteresse pela educacdo permanente.

Um terceiro grupo de demandas sobre as instituicoes
de ensino e seu corpo docente decorre do mercado
de trabalho e da atuacdo das proprias organizacoes
de representacio das categorias profissionais. O mer-
cado de trabalho profissional, muitas vezes influen-
clado pelos interesses das industrias de equipamentos

médicos e de medicamentos, pressiona as profissoes
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para que incorporem incessantemente novas tecno-
logias e novos conhecimentos, e acabam pressionan-

do os profissionais para especializarem-se.

Por seu lado, nesse mercado competitivo, as associa-
coes profissionais de especialistas passam a fazer exi-
géncias cada vez maiores para certificar os que as
procuram, e pressionam também para que sejam
criadas continuamente novas especialidades, por
subdivisao das anteriores. De certa forma podemos
dizer que isto leva a uma supervalorizacio do uso de
novas tecnologias, a uma visao tecnicista e desinte-
grada e fragmentada sobre as questées de saude, dei-
xando de lado na fonpa(;éo, o desenvolvimento do
conjunto de competéncias que definem a pratica do
profissional. Os profissionais passam a preocupar-se
mais com seu preparo para a incorporacao de novas
tecnologias, correndo o risco de resvalarem para ati-
tudes mais tecnicistas e deixarem para segundo
plano o dominio das competéncias e habilidades que
caracterizam o exercicio das profissoes: a capacidade
de desenvolver o raciocinio clinico e epidemiolégico,
de relacionar informacées de varias origens, de tomar
decisoes sobre a conduta adequada aquele caso ou a
aquela situacdo concreta, com todas as suas nuances,
particularidades e determinantes. De certa forma o
exercicio da profissao perde o seu carater de “oficio”,
e o profissional se reduz a um “aplicador” de técni-

cas, sem muito discernimento.
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As proprias categorias profissionais podem reforcar
estas tendéncias, na medida em que o prestigio do
profissional é alimentado no seu circulo de convi-
véncia e nas instituicoes académicas, que se tornam
veiculadoras destes elementos, avaliados como carac-
teristicas muito valorizadas. Por outro lado, em nivel
das representacdes sociais, muitos profissionais,
principalmente os ligados as atividades docentes,
mantém o ideal da sua profissiao como a de um pro-
fissional liberal de sucesso, especializado, com
dominio das novas tecnologias e grande prestigio. Na
realidade, no entanto, esta possibilidade vem se tor-
nando cada vez mais restrita, ocorrendo de fato o
assalariamento dos profissionais, seja no mercado
de trabalho ligado aos servicos publicos de satde,
que hoje responde pela maior parte dos empregos na
area de saude, seja do mercado de trabalho ligado

ao0s servicos privados de saude.

Um quarto grupo de pressoes advém do sistema de
saude, em especial do Sistema Unico de Saude- SUS,
nos varios niveis da administracdo publica federal,
estadual e municipal. O Movimento da Reforma
Sanitaria, movimento social nascido na area da satide
nos anos 80 e responsavel em grande parte pela apro-
vacdo da proposta de criacdo do SUS na Constituicao
Federal de 1988, baseou-se em um conceito amplo
de saude, resultante das condicoes de vida e trabalho
da populacio, e foi bastante critico sobre a formacao
dos profissionais de saude, da pratica dos profissio-
nais, bem como defensor do controle do sistema de
saude, em todos os seus niveis, pela populacao orga-

nizada em Conselhos de Saude.

As diretrizes a serem seguidas na implantacio do
SUS apontam para a universalidade e equidade na
atencio a satde para todos os segmentos sociais da
populacio, em todas as regides do pais; para a des-
centralizacdo da prestacao de servicos na vertente
municipalista; para a integralidade da atencao; para
a hierarquizacio e articulacio entre os servicos de
saide nos diversos niveis de atencéo, primaria,

secundaria, terciaria e quaternaria. As instituicoes
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de ensino estavam muito distantes dessas diretri-
zes: organizadas segundo estruturas curriculares
tradicionais, métodos pedagogicos passivos, rela-
coes verticalizadas entre professores, alunos e
pacientes, bem como na defesa de valores liberais
para o exercicio da profissao. Os servicos que elas
utilizam para o ensino pratico dos futuros profis-
sionais, os Hospitais de Ensino e Clinicas-Escola,
também eram organizados segundo principios e
concepcoes bem diferentes das diretrizes preconi-
zadas pela 8a. Conferencia Nacional de Satde, rea-

lizada em 1986 em Brasilia.

O Ministério da Satde, as Secretarias de Estado da
Saude e as Secretarias Municipais de Saude, nas
ultimas décadas, vém exigindo das instituicoes de
ensino, principalmente as de nivel superior, que
elas assumam suas responsabilidades sociais para
com a sociedade, colaborando para a educacido
permanente dos profissionais e trabalhadores de
saude que ja deixaram os bancos escolares. De
certa forma, esta é uma cobranca para que as uni-
versidades desenvolvam outras atividades além
daquelas decorrentes da formacao de profissionais
e desenvolvimento de pesquisas e conhecimento
cientifico. Exige-se que as universidades assumam
todas as suas funcoes de ensino, pesquisa e exten-

sdo/prestacdo de servicos a sociedade.

A partir dqs anos 80, as propostas de Integracao
Docente Assistencial (IDA) passaram a exigir uma
ligacéo mais organica das instituicoes formadoras na
srea da satude com os servicos de satide e com 0s tra-
balhadores da rede publica de servicos. Além de for-
mar profissionais de nivel universitario, especialis-
tas, mestres e doutores, as universidades deveriam
colaborar para o processo de educacdo permanente
de todos os profissionais e trabalhadores de nivel
médio e elementar que trabalham no setor saude.
Esperava-se que as instituicoes de ensino, além de
ministrarem aulas, cursos, treinamentos, “abrissem”
os departamentos e clinicas do Hospital de Ensino
para que profissionais da rede publica de servico ali
fizessem estagios, frequentassem as reunides cienti-

ficas, os encontros e jornadas académicas.



A analise de 36 experiéncias IDA desenvolvidas no
Brasil, relacionando universidades de todas as
regides com os sistemas de saude locais, principal-
mente através dos cursos de medicina, enfermagem,
odontologia, nutricdo, farmacia e bioquimica e
fisioterapia (Marsiglia, 1995), conclui que houve
um certo desenvolvimento da articulacdo entre as
universidades e os servicos no setor saude, com
reconhecimento mutuo de suas diferentes contri-
buicoes, da importancia da cooperacdo entre os
dois tipos de instituicdo, e reducdo de conflitos e

pré-conceitos de parte a parte.

Nos anos 90, as Propostas UNI foram mais além, pas-
saram a incentivar relacées horizontais entre univer-
sidades, servicos e a comunidade organizada, a cria-
cao de colegiados com a participacio de representan-
tes dos trés segmentos, universidade, servicos e
populacao organizada, féruns estes em que devem
ser discutidos assuntos relativos a formacio dos futu-
ros profissionais, a pesquisa, a organizacao dos servi-

cos e a educacio continuada dos profissionais.

Com a criacio do Programa de Satude da Familia em
1995 e a sua definicéo como politica estratégica para
a implantacdo do SUS, considerando-se que nio se
dispunha no pais de recursos humanos com o perfil
exigido para a implantacao do programa, o
Ministério da Satude passou a incentivar a criacdo dos
Pélos de Capacitacdo, Formacio e Educacido
Permanente para o pessoal de Satide da Familia.
Nestes espacos, passou-se a desenvolver experiéncias
de parcerias entre o poder publico e as instituicoes de
ensino, com a definicdo conjunta de programas para
a preparacao dos profissionais que devem trabalhar
nas Equipes de Saude da Familia, em todos os niveis
necessarios: desde os Modulos Introdutérios sobre o
Programa de Satide da Familia, seus principios, dire-
trizes, organizacdo e estratégias de atuacdo, para
todos os membros das equipes, compostas por médi-
cos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitdrios de saude. Os Cursos de Capacitacio
para Médicos e Enfermeiros nos programas de Saide
da Crianca, da Mulher, do Adulto, do Idoso, e algu-

mas vezes de Saude Mental, Satde Bucal. Em alguns
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Polos também organizaram programas especificos de
capacitacdo para auxiliares de enfermagem e para os
agentes comunitarios de satde. E o desenvolvimento
dos primeiros Cursos de Especializacido em Satde da
Familia para Médicos e Enfermeiros, que no caso do
Estado de Sio Paulo comecaram a funcionar em
2000. As diversas universidades foram convidadas a
indicar representantes para esses Polos, que passa-
ram a participar ndo so da definicao dos varios niveis
de capacitacdo, como também a realizar os proprios
cursos, treinamentos e preceptorias as equipes que

estavam se formando em varios municipios.

O Ministério da Satde convidou também as institui-
coes de ensino para ministrar cursos de preparacdo
dos novos secretarios de satide que assumiram o
cargo em 2001, ap6s as eleicoes municipais de 2000,
no sentido de dar maior organicidade a implantacio
do SUS e sustentacao técnica e politica ao processo
de municipalizacdo da atencao a satide no pais. Este
convite representou um novo desafio para as univer-
sidades e foi reforcado por outro convite as universi-
dades em 2002, para ministrarem Cursos de
Especializacio para os gestores do sistema de saude,

com apoio das Secretarias Estaduais de Saude.

Outros convites partiram também do Ministério da
Saude para as instituicoes de ensino nestes ultimos
anos: discutir e implantar uma residéncia multipro-

fissional (médicos e enfermeiros) para Satde da

EDICAO ESPECIAL 2004

(3%

~1



REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famiria

Familia, participar da preparacio de meédicos e
enfermeiros para o Programa de Interiorizacio de
Trabalhadores da Saude-PITS, para as regides Norte
e Nordeste, da capacitacdo de auxiliares de enfer-
magem em todo o pais, através do Programa de
Formacao de Auxiliares de Enfermagem- PROFAE,
e ainda para participarem da capacitacdo dos
Conselheiros de Saude.

Em 2003, apos a mudanca do governo federal, o
Ministério da Saude apresentou a proposta de cria-
céo dos Polos de Educacdo Permanente as univer-
sidades, solicitando sua colaboracdo nio apenas
para a capacitacdio das Equipes de Saude da
Familia, mas também para a educacdo permanente
de todo o pessoal dos servicos publicos de saude,

em todas as 4reas e em todos 0s niveis de atencio.

Além do convite as instituicoes de ensino para a
instauracdo de parcerias na capacitacdo dos profis-
sionais, a propria estruturacdo do Programa de
Satide da Familia pelo Ministério da Satde, na
segunda metade dos anos 90, acaba por ter alguma
influéncia na formacio dos profissionais.
Definindo as diretrizes do PSE reorientando o
modelo assistencial a partir da atencdo basica, o
Ministério da Satde interfere no mercado de traba-
lho, e, por decorréncia, na formacéo dos recursos

humanos para o setor.

As diretrizes operacionais para a implantacio do PSF
sao muito diferentes daquelas que regem a organiza-
cao dos servicos-escola e hospitais de ensino: carac-

terizam a Unidade de Satde da Familia- USF como
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porta de entrada do Sistema Local de Saude, ques-
tdo que ja fora colocada para as Unidades Basicas
de Saude, mas que apresentava dificuldades na sua
execucdo; a adscricdo da clientela e definicao de
um territério de abrangéncia e responsabilizacdo
dos profissionais; o cadastramento prévio das
familias através de visitas domiciliares, com obser-
vacdo das condicoes de vida e composicdo fami-
liar; definicdo do diagnostico das condicoes
sociais e necessidades de saude das familias, que
posteriormente serao objeto da atencdo das

Equipes de Satude da Familia.

A composicao das Equipes de Satude da Familia
exige no minimo a presenca de um médico de
familia ou generalista (M.S.1997), um enfermei-
ro, auxiliar de enfermagem e agentes comunita-
rios de saude, que ndo fazem parte do rol de
profissionais e trabalhadores de saude, mas sdo
selecionados entre as pessoas que residem na
area de abrangéncia da UFS. As atribuicoes des-
sas equipes sao bastante amplas e visam propor-
cionar uma atencao integral as familias que estdo
sob sua responsabilidade, identificar os proble-
mas de satude prevalentes, desenvolver processos
educativos em saude, dar énfase as acoes de pre-
Vencao e promocao da saude, incentivar acdes
comunitarias e intersetoriais, bem como fomen-
tar a participacdo da populacido local na solucédo
de seus pioblemas e no exercicio do controle

social sobre os servicos que recebe.

Além dessas atribuicoes, o PSF exige novos conhe-
cimentos de suas equipes e uma perspectiva inte-
grada na analise dos problemas e no encaminha-
mento das solucdes. Propde, ainda, o estabeleci-
mento de relacoes horizontais no interior das
equipes, reconhecendo o conhecimento de cada
membro e buscando, através do dialogo, a defini-
cao de uma acao conjunta e ndo apenas justaposta
de todos os integrantes. Nesta perspectiva, é pos-
sivel pensar que, em ultima instancia, propoe-se,
em nivel epistemoldgico, a ruptura com o para-
digma cartesiano do conhecimento, baseado na

segmentacao e especializacdo do conhecimento.




Buscando-se uma compreensdo interdisciplinar
dos problemas de satude, em que os profissionais
tenham o dominio de uma série de conhecimentos
que podem ser compartilhados, preocupando-se
mais em estabelecer interacdes entre os “achados”,
mais preocupados com a “abrangéncia” do saber do
que com o “aprofundamento” e a especializacio.
Portanto, a admissdo de outra forma de conhecimen-
to que também contribui para o avanco da compreen-
sao da realidade como um objeto complexo, ou, no
limite, na perspectiva de se poder chegar a um conhe-
cimento totalizante e transdisciplinar, como apontam

correntes do pensamento pés-moderno.

Em nivel das praticas, a possibilidade de se ultrapas-
sar a divisio sociotécnica do trabalho, de forte
influéncia taylorista/fordista da sociedade capitalista
contemporanea, dominante em nossa sociedade e nos
nossos servicos de saude, e que levam a alienacio e
compartimentalizacio do trabalho. E, no ambito das
relaces sociais, buscar uma alternativa as tradicionais
relacdes hierarquicas e autoritdrias que predominam
no interior das equipes multiprofissionais da area de

satde, e na relacéo das equipes com a populacio.

Podemos identificar nesta proposta alguns indicios
da influéncia do Agir Comunicativo de Habermas,
bem como uma possibilidade da contribuicio de
conhecimentos de varias 4reas da ciéncia, e mesmo
de conhecimentos de origem popular, quando se
trata da contribuicio do Agente Comunitario de
Saude, detentor de um conhecimento mais ligado ao
senso comum. O desenvolvimento de formas coleti-
vas e cooperativas na analise da realidade, nas deci-
soes e planejamento das acdes, na execucdo e avalia-
cao dos resultados. De certa forma, a possibilidade de
todos os membros da equipe poderem compartilhar

conhecimento, poder e responsabilidades.

A perspectiva de se estabelecerem relacdes mais
proximas e horizontais entre as Equipes de Satde
da Familia e a populacio, a valorizacido do vinculo
profissionais/familias atendidas, bem como o
incentivo a participacao comunitaria e desenvolvi-

mento do controle social sobre os servicos de
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saude, também colocam em xeque as tradicionais
relacoes distanciadas, sem envolvimento emocio-
nal, tecnicistas e autoritarias, tao presentes nos ser-

vicos de satude.

A formacdo que as instituicées de ensino oferecem
aos futuros profissionais de saude esta muito distan-
te destas proposicoes, e mesmo as propostas que ten-
tam evitar as especializacoes precoces e formar pro-
fissionais de perfil “generalistas”, como é costumeira-
mente apregoado pelos professores que ndo querem
submete-se as imposigoes do mercado e da incorpo-
racdo indiscriminada de novas tecnologias, talvez
nao sejam suficientes para satisfazer as diretrizes

apontadas pelo PSE

Em sociedades muito desiguais como a brasileira,
nao basta a formacao dos profissionais para o exerci-
cio da medicina de familia, na perspectiva em que foi
implantada em paises europeus, no Canada e em
Cuba, e provavelmente a formacdo ndo se esgotard
em nivel de graduacdo, mesmo que as instituicoes de
ensino passem por grandes transformacoes para for-
mar profissionais “generalistas”. Outros conhecimen-
tos, competéncias e habilidades provavelmente pre-
cisardo ser desenvolvidos apos a graduacio, em nivel

de especializacdo.
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A titulo de conclusdo, considerando-se o contexto
em que se inserem as instituicoes de ensino, as
demandas multiplas a que estdo sujeitas em nossa
sociedade, os multiplos estimulos e exigéncias que
incidem sobre o exercicio da docéncia na area da
satde, para afirmar se o PSF tem potencial para
impulsionar mudancas nas instituicées de ensino
voltadas para a formacio de profissionais de satde,
devemos partir do cotejamento entre as dificuldades

e as possibilidades na realidade atual.

1. a forca hegeménica do pensamento cartesiano e do
ensino disciplinar nas escolas; os ideais do exerci-
cio liberal das profissées, cada vez mais dificil no
mercado de trabalho; o predominio de padroes
autoritarios nas relacoes sociais no interior das ins-
tituicoes de ensino da area de saude. O autoritaris-
mo impede a aprendizagem criativa e ativa dos
estudantes, o reconhecimento dos conhecimentos
produzidos em outras areas que nao a biolégica, o
reconhecimento do conhecimento produzido na
pratica dos servicos de satde nio ligados direta-
mente 2s instituicdes de ensino e o reconhecimen-
to do conhecimento advindo da experiéncia vivida
pela populacdo, que nao se pauta obviamente
pelos canones do conhecimento cientifico;

2. a idéia, bastante arraigada em muitas instituicoes
de ensino da area de saude, de que a docéncia nao
¢ uma atividade particular, que exige preparo espe-
cial do professor: acredita-se que ensinar é decor-
rente da capacidade de atuacio profissional do pro-
fessor ou do seu desempenho no campo da ciéncia;

3. a multiplicidade de demandas que chegam as ins-
tituicoes de ensino e a seus docentes: formar alu-
nos como exige o0 MEC, realizar pesquisas e divul-
gar os resultados nos meios académicos e nos
canais de comunicacdo do conhecimento cientifi-
co, atendendo as demandas da CAPES (MEC) e do
CNPq (MCT), participar do processo de educaco
permanente e dos projetos de capacitacao e treina-

mento dos profissionais e trabalhadores de satde,
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como propde o Ministério da Saude. Na pratica, o
que acaba ocorrendo ¢é que parte dos professores
concentra suas atividades no ensino dos futuros
profissionais, outros se sensibilizam com as neces-
sidades de educacdo permanente dos que ja estao
nos servicos de saide, e outros ainda concentram
sua energia no ensino da pés-graduacio, nas pes-
quisas e publicacdo de artigos. Mesmo afirmando
que a formacdo dos futuros profissionais é funcao
precipua das instituicées de ensino, o proprio
MEC acaba por avaliar mais positivamente a pro-
ducdo cientifica e a titulacdo dos docentes do que
sua dedicacdo ao ensino ou contribuicao para a
educacdo permanente dos profissionais que ja dei-
xaram os “bancos escolares”. As demandas multi-
plas e a avaliacao externa das respostas dadas pelas
instituicoes de ensino acabam por desenvolver um
conjunto de pressoes sobre as instituicdes e os
docentes, muitas vezes de sinais contrarios, e que
levam a efeitos variados e nem sempre desejados

ou avaliados como positivos.

Dentre as possibilidades de o PSF influenciar
mudancas nas instituicées de ensino, podemos
apontar para:

1. o fato de o Ministério da Saude estar incenti-
vando a alternativa de insercao dos profissionais
no mercado de trabalho através da participacao
nas equipes de satde da familia; concedendo
incentivas financeiros diretos aos profissionais,
através de salarios um pouco mais altos que o
mercado oferece; repasses de recursos financei-
ros aos municipios para implantacdo do PSF;
incentivo para que as Secretarias de Estado esta-
belecam e consolidem relacdes de parceria com
as instituicoes de ensino, para a preparacio dos
profissionais ja formados e que estdo compondo
as equipes de Satude da Familia, atualmente,
através dos Polos de Educacao Permanente;

2. o incentivo a regulamentacdo da residéncia
meédica em Satude da Familia e Comunidade pela
Comissdo Nacional de Residéncia Meédica do
MEC e o incentivo para a implantacdo de resi-
dencias multiprofissionais, para médicos e enfer-

meiros em Saude da Familia;




3.

as pressoes dos movimentos que buscam
mudancas na formacao dos futuros profissio-
nais, quer tenham partido de entidades de
representacéo interessadas nas questoes educa-
cionais na drea de satude, quer estejam ocor-
rendo por orientacdo do MEC quanto ao cum-
primento das Diretrizes Curriculares Nacionais
para a Formacéo nos Cursos de Graduacao das
doze profissoes de saude, vdo na mesma dire-
cdo das diretrizes e exigéncias do PSF para os

futuros profissionais;

. a permaneéncia de representacoes sociais sobre o

exercicio da profissio na perspectiva apontada
pelas diretrizes do PSE Alguns professores,
mesmo que tenham desenvolvido sua vida aca-
démica no sentido de abracar uma especialida-
de, ainda guardam como imagem-objetivo da
profissao ideais que condizem com as diretrizes
do PSF e expressam o desejo de que os futuros
profissionais os possam realizar, mesmo que

eles proprios nao os tenham realizado;

. o contato dos docentes com os profissionais

das Equipes de Satde da Familia nos Cursos de
Capacitacéo basica para o PSE ou nos Cursos
de Especializacdo para Médicos e Enfermeiros
para a Saude da Familia realizados pelas insti-
tuicoes de ensino, tem produzido efeitos inte-
ressantes: exige dos docentes uma adaptacao as
necessidades destes novos “alunos”, o que nem
sempre professores muito especializados e
acostumados aos cursos de graduacdo ou de
pos-graduacdo conseguem fazé-lo. No entanto,
nestas experiéncias tém aparecido oportunida-
des para os docentes se inteirarem da prética
que os profissionais desenvolvem no PSE e
muitas vezes eles tém manifestado um senti-
mento de surpresa positiva, com o interesse
que os profissionais do PSF demonstram nas
aulas, bastante diferente da postura de outros

alunos com quem o docente convive;

.a possibilidade de desenvolvimento de um tipo

diferente de relacédo entre os profissionais espe-
cializados e os da atencdo primdria, relacoes
ndo estanques, ndo conflituosas, ou objeto de

disputas e preconceitos. Considerando-se as
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tendéncias atuais de a atencdo especializada
realizar-se muito restritamente nos servicos de
Alta Complexidade, reduzindo-se ao minimo a
passagem dos pacientes por esses niveis, o
apelo a atencdo ambulatorial, mais préxima da
residéncia do paciente, ou mesmo a opcio pela
atencao domiciliar poderdo no futuro ensejar
um trabalho de carater mais colaborativo e, tal-
vez, até associado, entre os profissionais do
PSF e os especialistas, com ganhos evidentes
para ambos e para o paciente. Mas também
com novas exigéncias para a formacao dos pro-
fissionais da Atencao Basica, que embora basi-

ca vem se tornando mais complexa.

Como se vé, os desafios sdo muitos: é dificil afir-
mar no momento que o PSF esteja influenciando
mudancas significativas no interior das institui-
coes de ensino, mas ha possibilidades e elas tam-
bém estdo presentes neste processo, rico, com-

plexo e multifacetado que ocorre na satde.
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O TRABALHO DOS AC
COMUNITARIOS DENSAUDE NAS
GRANDES CIDADES:

analise do seu potencial na
perspectiva da Promocdo da Saude

RESUMO

[

presente artigo discute a pertinéncia e as poten-

cialidades do trabalho dos agentes comunitdrios
de satde inseridos em equipes de satde da familia,
nas grandes cidades. Inicialmente, resgata-se o pro-
cesso historico de constituicdo do Sistema Unico de
Saiide, as novas demandas para o nivel bdsico de
atencdo a satide geradas a partir de sua operaciona-
lizacdo e a implantacao do Programa Agentes
Comunitdrios de Saude e Programa Satide da
Familia. Sao apresentadas e discutidas as atribuicoes
desses profissionais que atuam em grandes cidades.

ANNA MARIA CHIESA'
LISLAINE APARECIDA FRACOLLI?

3

Destaca-se a necessidade de que se ocupem, priorita-
riamente, da dimensdo social e coletiva do trabalho
em saide para contribuir com a mudanca do foco
biomédico para a vigilancia da saide no modelo
assistencial dos servicos da Atencao Bdsica. O artigo
apresenta, ainda, os conceitos do campo da Promogdo
da Savide para fundamentar tal proposicdo.

Palavras-chave: agente comunitdrio de saude, Pro-
grama Savide da Familia, Atencdo Bdsica, Promogdo
da Saude.
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A participacao dos agentes comunitdrios de satude
(ACS) como trabalhadores nas equipes de saude da
familia requer uma discussdo que remonta a conquista
do Sistema Unico de Saude (SUS) na histéria das poli-

ticas publicas brasileiras.

Ap6s uma intensa mobilizacao social que reuniu seto-
res populares e trabalhadores da area da saude, a
Constituicdo brasileira promulgada em outubro de
1988 propos a constituicio do SUS. Este estabelece que
a Saude é “direito de todos e dever do Estado, deven-
do ser garantida mediante politicas sociais e economi-
cas que visem a reducio dos riscos de doencas e outros
agravos e 0 acesso universal e igualitario a acoes e ser-
vicos para a promocdo, protecdo e recuperacio” da
saude ™. A aprovacio desse texto legal foi, sem duvida,
um grande avanco na formulacio de uma politica
publica de saude que aponta para o compromisso do
Estado em responsabilizar-se por promover as condi-

cOes necessarias para a satude dos cidadaos.

Trata-se de uma politica publica abrangente que, além
do direito a saide, tem como principios norteadores a
participacao da populacdo na gestao dos servicos, a

integralidade e a eqtiidade das acoes.

O processo de implementacdo do SUS vem acumulan-
do experiéncias positivas no territério nacional, sobre-
tudo em relaczo a descentralizacao politico-administra-
tiva da rede de servicos; a garantia de acesso universal
ao sistema publico, com efetiva ampliacio de cobertu-
ra da assisténcia a satide, tanto na rede basica como nos
servicos especializados; e ao fortalecimento dos meca-
nismos de legitimacéo da participacdo popular, através
da criacdo de Conselhos Gestores nas diferentes esferas

de administracdo dos servicos.

No entanto, ainda persistem intimeras dificuldades na
operacionalizacdo da equidade e integralidade da assis-
téncia em satde, principalmente pela falta de um mo-
delo assistencial que contemple a incorporacio dessa
nova responsabilidade do setor satde. A concretizacdo

da equidade e da integralidade, entre outros aspectos, a
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estruturacdo de um novo modelo assistencial, cujo foco
da atenc@o ndo seja dirigido somente ao tratamento das
doencas, mas contemple a modificacio dos determi-

nantes das condicoes de saude de uma dada populagio.

Em 1991, o Ministério da Satde propde o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) como uma
estratégia de implementacdo do SUS, que desenvolve
atividades relacionadas a prevencdo e educacio em
saude, implantado principalmente em municipios de
baixa densidade populacional®. No PACS, o enfoque
principal é a ampliacéo da cobertura da atencio basica
e a introducao do ACS como um trabalhador incumbi-
do de desenvolver acdes relacionadas ao controle de
peso, orientacdes a grupos especificos de patologias,

distribuicdo de medicamentos, entre outras®.

3
Posteriormente, o Ministério da Satde propoe o
Programa Satde da Familia (PSF), como estratégia de
reestruturacdo do modelo assistencial dominante, cons-
tituindo uma unidade prestadora de servicos e atuando
numa logica de transformacao das praticas de saide na
atencéo basica. Essa transformacio tem como finalida-
de integrar acoes de promocao e prevencio da saude,
incrementar experiéncias de consércios intermunicipais
de satude para racionalizar os recursos destinados 2
atencao secundaria e tercidria, buscar mecanismos para
solucionar problemas das urgéncias ou emergéncias,
promovendo a integracdo do SUS com as
Universidades e definindo uma politica de recursos
humanos para atender as demandas de organizacio dos

servicos de satde®.
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A implementacao do PSF no Brasil vem ocorrendo
desde 1993 através de uma equipe composta por médi-
co, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACSs, contra-
tados pelos municipios. Uma caracteristica importante
do PSF refere-se ao trabalho inter e multidisciplinar,
pois ndo se trata do projeto “médico de familia”, mas de
uma equipe de satde da familia, na qual existe uma
definicdo de competéncias e co-responsabilidade entre
seus membros; em que as unidades de satde as quais se
vinculam essas equipes devem ser repreparadas histori-
ca, tedrica e administrativamente para comportar esse

Novo processo de assistir.

O modelo assistencial proposto pelo PSF prioriza as
acoes de protecio e promocio a satde, além da assis-
téncia individual, como elementos diferenciadores para
a construcao de um novo modelo, cujo foco se amplia

para o individuo/familia e a comunidade.

Assim, o PSF tem como proposito colaborar decisi-
vamente na organizacao do SUS e na municipaliza-
cdo com vista a integralidade e participacao da

comunidade®* .

Starfield (2002)® aponta intmeras vantagens obtidas
nos paises que fortaleceram a atencio basica nos seus
sistemas de satide apos realizar um estudo comparando
as estruturas de satide de diferentes paises e o impacto
observado nos niveis de satde de suas respectivas popu-
lacoes. Destaca que o problema decorrente da prioriza-
¢o da especializacdo € que, por maior que seja o inves-
timento durante o episédio doentio, este é centrado no
aspecto curativo de determinado problema, distanciado
das acoes de prevencao e promocao da satide que extra-
polam aquela determinada doenca. A autora argumenta
que a obtencio da efetividade e eqtiidade do sistema de
satide requer uma atencdo basica fortemente estrutura-
da. A fnalidade precipua desse nivel de atencio em
satde ¢ atender aos problemas prevalentes em uma dada
comunidade, através de servicos que oferecam acoes de
carater preventivo, de cura e reabilitacio, voltados para
maximizar a satide e 0 bem-estar de uma populacio ads-

crita territorialmente.
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Aimplantacao do PSF nas grandes cidades lida com um
desafio ainda mais complexo, pois se trata de mudar o
modelo mais do que a ampliar a cobertura da Atencio
Bésica, visando sobretudo reverter a logica da prioriza-

cao das especialidades.

Diversos paises tém adotado o modelo de saiude da
familia na estruturacdo de seus niveis basicos de atencio
a satide. Destacam-se o Reino Unido, Cuba, Espanha e
Canada. A estratégia brasileira, no entanto, é inovadora

ao incorporar o ACS na equipe de satude da familia.

Historicamente, a idéia essencial que apdia a insercao
do ACS nas ESF ¢é de ser elo entre a comunidade e o sis-
tema de satide. As atribuicées do ACS em grandes
municipios indicam que a estes se imputa o papel de
serem o elo entre a comunidade e os servicos de saude:
nos dizeres de Silva (2002), “o olheiro” da equipe na cap-
tacdo de necessidades, na identificacdo de prioridades e

deteccdo de casos de risco para intervengdo da equipe.

No PSE estes novos profissionais de saide foram
incluidos nas equipes com uma proposta de trabalho na
qual é possivel identificar trés dimensées: uma dimen-
sao técnica, uma dimensao politica e uma dimensao de

assisténcia social.

A dimensio técnica relaciona-se, mais especificamente,
ao atendimento aos individuos e familias, ao desenvol-
vimento de acoes de prevencao e monitoramento dirigi-
das a grupos especificos, as doencas prevalentes e a
situacoes de risco. Para desenvolver essas atividades,
opera com saberes da epidemiologia e da clinica; utili-
za-se de instrumentos como a visita domiciliar e a infor-

macio em saude.

A dimensao politica constitui-se na identificacio do
ACS como elemento de reorientacdo da concepgao e do
modelo de atencao a saude, de discussao dos problemas
com a comunidade; de fomentador da organizacao da
comunidade para a cidadania e a inclusio social. Para
desenvolver essas acdes, opera com saberes advindos da
satde coletiva como: politicas publicas, direitos sociais,
organizacao social; e se utiliza de instrumentos como a

visita domiciliar e tecnologias de educacio em satide.



A dimensao da assisténcia social aparece como fruto de
uma tentativa de resolver questes como 0 acesso aos
servicos, no que lhe corresponde de racionalidade técni-

ca, mas buscando a operacionalizacio da eqiidade.

Alguns autores, ao discutirem o trabalho do ACS no PSE
identificam que essa busca de integrar essa dimensoes na
pratica é extremamente conflituosa, de forma que, a
depender do programa, o ACS pende ora para uma, ora

para outra dessas dimensoes®”.

Uma atribuicdo do ACS nos grandes municipios que
pode ser verificada a partir das atribuices conferidas a
esse profissional ® * 11" refere-se ao perfil de educador
do mesmo, sempre entendida na perspectiva de resgatar
a autonomia e a capacidade do autocuidado dos indivi-

duos/familias.

Outra caracteristica de sua atribuicéo é a possibilidade
de acolher o usuario trazendo para dentro dos servicos
de satde suas demandas, no sentido de traduzir as
demandas/necessidades da comunidade para gerar
novas acoes de satide que busquem incorporar e intervir

sobre essas necessidades.

Alguns municipios imputam a esses profissionais a res-

ponsabilidade pela humanizacdo do atendimento a
saude na Atencio Bésica.

Silva, Dalmaso (2002)® considera que a atuacao do ACS
esta vinculada a enorme variedade de contextos e finali-
dades em que se implanta o PSE Esse fato em ultima ins-
tancia € que ira definir em que vertente de atuago cor-
rera o trabalho do ACS, se numa vertente mais indivi-
dual ou biolégica ou mais coletiva e social. O desafio
para o ACS nas grandes cidades, apontado pelas autoras,
€ atuar na comunidade, ou seja, fora dos espacos formais

das unidades de saude.

Sousa (2001)" indica que, apesar de a insercdo inicial
do ACS contemplar acdes de satde de cunho prevent-
vo e voltadas para aproximar a populacdo dos servicos,
no seu processo de trabalho, o ACS deixaria de circuns-
crever-se a0 ambito exclusivo de atuacio da saude e

incorporaria uma atuacao intersetorial, dada a sua res-
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ponsabilidade de escuta das necessidades da populacio

e traducdo em novas intervencoes.

A discussdo sobre as potencialidades do ACS para forta-
lecer a dimensao coletiva e social na atencao basica pode
ser realizada a partir do paradigma da Promocio da
Satde.

A Carta de Ottawa define este campo de conhecimentos
e praticas como “processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacdo no controle deste proces-
s0” (Ministério da Saude, 1996) ™.

O conceito acima assinala a importancia do envolvimen-
to da populacdo no enfrentamento dos problemas de
saude, sobretudo para a modificacio das condicoes de
vida que prejudicam os potenciais de beneficio da
satide. A dimensao comunitaria passa a ser um dos pila-
res fundamentais na construcdo do modelo orientador
da atencdo basica, pressupondo o engajamento da
populacdo nas decisées sobre a operacionalizacdo das
acoes de saude. A participacdo comunitaria efetiva
baseia-se numa cidadania ativa e numa ruptura com as
resisténcias tecnoburocraticas, e, principalmente, em
uma vontade politica das autoridades publicas em
garantir espacos onde se possam incorporar grupos de
interesses e de VﬁlOl‘ES‘ culturais diferentes, potenciali-

zando a concretizacao de mudancas.

Segundo Robertson e Minkler (1994)%>, a area da Pro-
mocio da Saude passou por mudangas importantes na
ultima década, na medida em que incorporou o concei-
to de “empowerment”, entendido como ampliacio de
poder ou fortalecimento e participacdo comunitéria. Pa-
ra estes autores, no entanto, incorporar tal conceito sig-
nifica superar a énfase anteriormente dada aos estilos de
vida e aprofundar na compreensao dos determinantes
sociais que incidem sobre a satde. O conceito de “empo-
werment” origina-se na psicologia social, no feminismo,
na teologia da libertacao e no ativismo social e pode ser
considerado como um processo de desenvolvimento

pessoal, interpessoal ou de ampliacdo do poder politico.

EDICAO ESPECIAL 2004 | 45



REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famiria

Wallerstein (1994)"® propde uma dimensdo mais
abrangente desse conceito na pratica das acoes em
satide, na qual os individuos possam ampliar o con-
trole sobre suas vidas através da participacio em gru-
pos, visando transformacoes da realidade social e
politica. Com isso, ha uma profunda distincao da
abordagem tradicional do campo da educacio em
saude, centrada na mudanca de comportamento indi-
vidual, ja que os processos de transformacio da reali-
dade de satude destacam a necessidade de contemplar
a dimensao singular (relativa as situacoes individuais,
englobando os aspectos objetivos e as subjetividades),
a particular (relativa aos grupos sociais) e a estrutural
(relativa a estrutura juridica, politica e ideoldgica) dos

fenomenos em pauta.

Ainda, no ambito da Promocio da Satde, destaca-se
a necessidade de reorganizacdo dos servicos, sobretu-
do os da Atencdo Basica, visando ao desenvolvimen-
to de acdes efetivas e que integrem as dimensoes fisi-
ca, emocional e social dos individuos e grupos
sociais. Nessa perspectiva, a finalidade da atuaczo dos
servicos e profissionais de satude amplia-se para a
melhoria da qualidade de vida, mais do que a recupe-

racao dos episodios doentios.

Blaxter (1990)"” propoe que a melhoria da qualidade
de vida de uma dada populacao implica a articulacio
entre:

* a necessidade de se ter um grau de vitalidade fisica
aliada a uma participacao junto a grupos ou associa-
¢Oes comunitarias para usufruir de boas relacées pes-
soais e sociais;

* a necessidade de se ter um grau de vitalidade fisica
aliada a um projeto de vida para reconhecer e prati-
car o que se gosta;

e a necessidade de se ter um projeto de vida aliado a
convivéncia com familiares, amigos ou a participacio
comunitaria para que se tenha o sentido de contro-

le sobre a vida e sobre as condicoes de vida.

Na perspectiva do “empowerment”, a prevencdo dos
agravos a saide ndo deve ser tratada isoladamente, e
sim como uma meta a ser atingida com o desenvolvi-

mento sustentado, a melhoria da qualidade de vida e a
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justica social. Na medida em que a exposicao as condi-
coes de risco que geram 0s processos morbidos nao se
da de forma equanime entre os diferentes segmentos
populacionais, torna-se fundamental conhecer as
necessidades de satide especificas dos grupos que com-
pdem a populacdo, enfatizando as acoes coletivas além
das intervencoes individuais, e o trabalho intersetorial
para atuar sobre as causas que levam aos problemas de

saude e ndo somente sobre as doencas.

Esta concepcao tem por base o entendimento de que
os perfis epidemiologicos se diferenciam em funcao
das condicoes de vida da populacdo, assumindo tam-
bém importancia, a falta de controle que os individuos

tém sobre suas vidas.

Pensar o trabalho do ACS na perspectiva da Promocio
da Satde nos remete a compreensio de que esse pro-
fissional pode colaborar enormemente no processo de
“empowerment” dos individuos/familias e comunida-
des. Para tanto é preciso que o ACS atue realmente
junto a sua comunidade e que discuta com os profis-
sionais das equipes intervencées sobre os problemas
de saude que possam estar localizados ndo apenas no
polo biolégico, mas também nos determinantes
sociais dos mesmos. Enfim, é preciso que os ACSs ndo
sejam cooptados pela logica biomédica hegemonica
nos servicos de saude. Ha que se pensar a pratica edu-
cativa dos ACSs para que esta seja emancipatoria e

voltada para a autonomia dos sujeitos.

Ao recuperar alguns dos conceitos aqui apresenta-
dos pretendeu-se ampliar as discussées sobre a reor-
ganizacao dos servicos de satde, necessaria para o
fortalecimento do SUS, muito mais do que esgotar a
tematica sobre o trabalho do ACS na perspectiva da

Promocéo da Saude.

No contexto brasileiro, o campo da Promoczo a Saude
¢ recente, ainda em expansdo, porém com enorme
potencial, dadas as demandas emergentes na década de
90, decorrentes da descentralizacio preconizada pelo

SUS que favoreceram o desenvolvimento de um movi-



mento municipalista da Saude e o fortalecimento da
participacao popular e o controle social da populacao

nas questdes de satde *¥.

Ha que se investir na formacdo de profissionais para
lidar com esse objeto ampliado da saude, para aprimo-
rar os instrumentos de reconhecimento da realidade
local e buscar a aproximacéo intersetorial. Também se
destaca a necessidade do desenvolvimento de proces-
sos educativos emancipatorios, os quais se constituirao
como acdes prioritarias do campo da Promocdo a

Satide para lidar com as iniquidades evidenciadas.

No entanto, com o Programa Satide da Familia, é pos-
sivel vislumbrar um potencial para operacionalizar

varias dimensoes apresentadas.

A primeira questao € a insercdo no nivel local, néo da
forma tradicional de atuar somente sobre uma dada
demanda, mas conhecer a populacdo de uma forma
muito mais ampliada, ou pelo menos ter informacoes
que possibilitem reconhecer as condicoes de vida que

anteriormente nao se tinha.

Na proposta de Satde da Familia, o territ6rio assume
uma importancia diferenciada da que representava
nas praticas de saide publica tradicionais. Para
melhor compreender essa nova dimenszo, do territ6-
rio como espaco local, vale resgatar as formulacoes de
Santos (1994)®, segundo o qual a nova ordem mun-
dial impoe a légica do mercado a todas as instancias
da vida, baseada na supremacia da competitividade
que assume proporcoes assustadoras, na medida em
que, para seus defensores, ndo deve ser regulada. A
globalizacdo tem sido um processo muito mais volta-
do para unificar do que para unir, nao respeitando as
condicdes histéricas e reais de todos os envolvidos.
Um dos ntcleos de resisténcia as consequéncias des-
trutivas desse processo € o espaco local que pode
contribuir com o fortalecimento dos segmentos
sociais que detém menor poder, pelo fato de consti-
tuir cendrio do “acontecer solidario”. O aspecto cen-
tral do espaco-local reside na diversidade de objetos
presentes na sua constituicio e nas relacoes estabele-

cidas entre os seus atores. Milton Santos classifica o
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cotidiano como uma “Quinta Dimensao” de interesse
para a analise, com vistas ao enfrentamento dos pro-

blemas emergentes.

Conceber o territério como espaco-local e como pélo
distinto da globalizacao leva a descoberta de aspectos
relevantes na reproducao social dos atores nele envol-
vidos. Em se tratando da relacio estabelecida entre os
individuos e a sociedade num dado territério, compar-
tilhamos da proposicao de Arroyo (1995)%, de que a
conquista da cidadania pode ter inicio na redistribui-
cdo equitativa de instituicoes promotoras de servicos
vinculados ao direitos inalienaveis do ser humano
como a educacdo, a saude, a moradia e o lazer. Os
espacos que constituem os locais de moradia que
deveriam contemplar tais servicos escondem imensas
desigualdades, sobretudo nas grandes metrépoles,
onde se evidenciam grandes extensoes territoriais

carentes desses servicos.

Segundo Dowbor (1996)®", o processo de globaliza-
cdo da sociedade cria situacoes complexas e que se
modificam rapidamente, exigindo ainda mais a parti-
cipacdo dos atores sociais, sobretudo no que diz res-
peito aos problemas especificos, cujo enfrentamento é
possivel em instancias mais préximas do cidadao. Se,
por um lado, a cidade torna as relacées humanas mais
impessoais, por outro, é onde se encontram grandes
contingentes de pessoas vivendo sob condi¢des mais
homogeneas, o que pgssibilitaria o desenvolvimento
de processos de organizacdo capazes de reagir diante
dos interesses de grupos especificos. Outro aspecto le-
vantado pelo autor, de extrema importancia para tra-
balhos no ambito do fortalecimento da participacdo
comunitaria, é a nocdo da solidariedade: “A prépria
recuperacdo dos valores e a reconstituicdo da dimensdo
ética do desenvolvimento exigem que para o ser humano
o0 outro volte a ser um ser humano, um individuo, uma
pessoa com os seus sortisos e suas lagrimas. Este proces-
so de reconhecimento do outro ndo se dd no anonimato. E
0 anonimato se ultrapassa no circuito de conhecidos, na
comunidade”. (Dowbor 1996, p.71)

O desafio atual para subsidiar as acdes comunitarias

seria a aproximacao com vista ao desenvolvimento de
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trabalhos centrados na perspectiva da valorizacio do
local, explorando as potencialidades da vivéncia solida-
ria como base para o fortalecimento da identidade da
cidadania. Esta complexidade é encontrada sobretudo
nos grandes centros urbanos, e compée o ambito de

atuacdo da atencio basica.

Outro aspecto que merece ser destacado como poten-
cial na estratégia do PSF é que, com a delimitacio ter-
ritorial para atuacéo, amplia-se a possibilidade de ope-
racionalizacdo das acdes de Vigilancia da Satde tendo
em vista 0 monitoramento dos perfis epidemiol6gicos
identificados, sobretudo no tocante a avaliacdo das

acoes implementadas.

Essa questdo pode reforcar a atuaco intersetorial, dado
que o cendrio de atuacdo da saide também contempla

a atuacao de outras instituicoes.

Segundo Junqueira (1998)*?, o conceito de interseto-
rialidade surgiu como uma perspectiva de solucio inte-
grada dos problemas vividos pela populaco, decorren-
tes da incapacidade de superacdo pelas politicas seto-
riais fragmentadas. As mudancas necessarias incluem a
aproximacdo dos responsaveis pelas diferentes institui-
coes e a leitura das necessidades do coletivo: “Nessa logi-
ca, a escola ndo se limita ao ensino. O servico de satide ndo
se limita ao atendimento das intercorréncias ou acdes pre-
ventivas. O gindsio de esporte ndo se limita a oferecer seu
espaco e equipamentos. Cada servico sediado numa dada
comunidade compoe uma rede de acdo social. Essa rede
deve articular-se para identificar os problemas e encami-

nhar solucbes integradas”. (Junqueira 1998)

O fortalecimento da acdo intersetorial, no entanto,
esbarra em condicGes politicas propicias, pois ¢ funda-
mental a revisdo do papel das instituicoes executoras de
politicas publicas tendo em vista a promocao da equi-

dade e a integralidade no atendimento ao cidadao.

Finalmente, o ultimo aspecto que merece ser destacado
¢ o encaminhamento da participacdo comunitaria.
Conforme ressaltado anteriormente, este é um dos ele-
mentos fundamentais na construcdo do novo modelo.

O potencial que merece ser analisado no PSF ¢ o fato
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de contar com um grande contingente de “elementos

da comunidade” na equipe.

Os Agentes Comunitarios de Satude podem contribuir
para desencadear um processo de envolvimento das
liderancas locais na discussio sobre os problemas de
saude e seus determinantes sociais, dado que sdo mora-

dores das regides de atuacao de suas equipes.

Nas grandes cidades, onde o PSF se volta mais para
a mudanca do modelo do que para a ampliacdo da
cobertura das acoes em satide, 0 que se propde para
o ACS é explorar mais o polo de agente comunita-
rio e menos o de agente de saude. Caso prevaleca
esta ultima perspectiva, este novo profissional pode
construir sua identidade como um “pseudoprofissio-
nal de satude”, voltando-se também para privilegiar o
desénvolvimento de acoes centradas na doenca, dis-
tanciando a equipe e a populacdo da busca de supe-
rar as condicoes geradoras dos problemas de saude

identificados na sua regido.

Sua grande contribuicdo para a construcdo do novo
modelo implica desenvolver o componente social e

coletivo de suas atribuicoes, através:

Do fortalecimento da acdo comunitdria: possibilita o
desenvolvimento de atividades com grupos comunité-
rios, motivando-os a se organizarem para modificar os

condicionantes dos perfis epidemiologicos.
3

Da ampliacao do vinculo entre a equipe e a popula-
cdo atendida: por serem sujeitos da comunidade na
equipe, diminuem o distanciamento cultural e contri-

buem na priorizacdo dos problemas.

Da potencializacao do trabalho intersetorial: na qua-
lidade de trabalhador da drea da saude e integrante da
populacéo atendida, poder ser instrumentalizado para
agregar politicas publicas na solucio integrada dos pro-

blemas identificados.
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’SFE:

Promovendo Sab’td Bucal

MARCO ANTONIO MANFREDINI'

RESUMO

expansao das acdes de Savide Bucal no ambito

da estratégia de Satide da Familia no Brasil tem
motivado diversas reflexoes sobre como organizar
uma pratica odontologica que resgate a divida historica
com os “excluidos” de saude bucal.

No presente texto, serdo analisados alguns elementos
constituintes destas praticas, recuperando-se observagcoes
realizadas pelo autor no acompanhamento do trabalho
das equipes de satide bucal, em atividades de consultoria,
assessoria e de acompanhamento de reflexdes e debates
em eventos cientificos. B

1 Cirurgido-dentista com Especializacdo em Saude Publica, Membro da Comissao de Assessoramento da Coordenacdo Nacional de Satde Bucal
do Ministério da Saude, Chefe-de-Gabinete do Vereador Carlos Neder; Mestrando em Saiide Coletiva da CIP/SES/SP
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Ha tempos, temos discutido se a satude bucal é
realmente uma necessidade sentida pela popula-
cao. Dados consolidados do processo de
Orcamento Participativo da Prefeitura Municipal
de Sao Paulo para o ano de 2002 apontam que a
satide bucal foi a segunda especialidade mais
demandada, s6 sendo superada pelo Programa
Satde da Familia. Destaque-se que era um perio-
do de plena expansao do PSF no municipio e que
a satide bucal superou todas as outras especiali-
dades médicas, como as demandas por satde da
mulher (11%), do idoso (12%), de alcool, drogas e
dependeéncia (15%), da crianca e do adolescente

(19%), dentre outras ™,

Como esta necessidade sentida pela populacido
nao tem confluido para a organizacéo dos usua-
rios pela defesa dos seus interesses, no que diz
respeito a satde bucal? Em um texto de analise
sobre a construcao das politicas publicas de
saude em Santos (SP) no periodo de 1989 a
1996, apontamos:

“Nzo ha registro da existéncia de movimentos de
cariados ou portadores de doencas periodontais
ou de cancer bucal na sociedade brasileira. Das
patologias que acometem a cavidade bucal ou a
face, s6 se observam organizacoes de usudrios
referentes a pais e mées de criancas portadoras de
fissuras e fendas labiopalatais. Nem a luta por
uma dentadura leva a que se constitua um movi-
mento de desdentados. Portanto, a pressio por
satide bucal na sociedade brasileira ¢ difusa e
quase sempre se restringe a reivindicacdo de

acesso ao dentista”®.

A superacao do paradoxo entre a necessidade
sentida e a precaria organizacdo pela defesa dos
direitos de cidadania da maior parte da popula-
cdo brasileira ¢ um dos principais desafios colo-
cados para aqueles que se ocupam da luta coti-

diana de defesa da vida e do SUS no pais.

R EVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famiria

Uma das principais dificuldades enfrentadas na
construcdo das politicas de satude bucal no ambi-
to da saude da familia tem sido a de ampliar o
espectro de profissionais que se ocupam da saude
bucal e de repensar o alcance dessa pratica. A
equipe de satde bucal ndo pode ser um apéndice
ao PSE ou, no linguajar comum da recepcio e
das outras clinicas das unidades e servicos de
saude, “se este problema é de dente ou de boca,
mande para o dentista”. Por outro lado, a defini-
cdo do “objeto de trabalho” desta pratica também

tem sido conflituoso.

3
Se, por exemplo, a equipe de saude bucal detec-
tou uma lesdo suspeita de cancer bucal num
atendimento a um usuario, ela pode, respeitando
os critérios éticos e bioéticos, acionar os outros
profissionais da equipe e demonstrar a importan-
cia de estarem atentos para tal tipo de sinal clini-

Co ou queixa.

Da mesma forma, ao atender um bebé com caries
rampantes em dentes anteriores ou uma crianca
ou adolescente com caries em incisivos inferiores,
explicar aos outros profissionais da equipe de que
se trata de um possivel “evento-sentinela”, demar-
cador de um risco elevado para carie dental

neste(s) usuario(s).
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Em reflexao sobre o tema, Werneck et al. afir-
mam que a insercdo da saude bucal na estraté-
gia Saude da Familia a partir do final de 2000
“ndo se deu com base nas experiéncias ja exis-
tentes ou a partir de uma ampla discussao acer-
ca de seus significados, com a participacdo dos
profissionais da saude bucal, entre si ou junto
aos demais profissionais do setor de saude. Néao
houve um processo de reflexdo que permitisse a
compreensao, tanto do alcance das acdes de
satude bucal no ambito da Atencdo Basica, quan-
to das dificuldades inerentes 2 mudanca do pro-
cesso de trabalho requerida por este movimento

de formacdo de uma equipe multiprofissional”.

Os autores recomendam que “passe a existir um
processo de trabalho em que as equipes de saude
bucal deixem de ser “referéncia odontologica”
para as ESF e iniciem um processo integrado de
planejar, implementar e avaliar suas acoes. Onde
os profissionais de saude bucal facam parte efeti-

va das equipes de saude da familia” ©.

Para desenvolver acoes visando a melhoria da
satude bucal da populacido, devem-se organizar
acoes de assisténcia odontolégica e atencdo 2
saude bucal. Segundo Narvai, “a assisténcia
odontolégica refere-se ao conjunto de procedi-

mentos clinico-cirurgicos dirigidos a consumi-
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dores individuais, doentes ou nao” e “a atencido
a saude bucal é constituida, por outro lado, pelo
conjunto de acoes que, incluindo a assisténcia
odontologica individual, ndo se esgota nela,
buscando atingir grupos populacionais através
de acoes de alcance coletivo, com o objetivo de
manter a satude bucal. Tais acdes podem ser
desencadeadas e coordenadas externamente ao
proprio setor saude (geracdo de empregos,
renda, habitacdo, saneamento, lazer, etc.) e
mesmo internamente a area odontolégica (difu-
sdo em massa de informacoes, acoes educativas,

controle de dieta, controle de placa, etc.).” @,

Dados apresentados no V Congresso Cearense de
Odontologia por Martildes (2003) apontam para a
necessidade de reflexao sobre os rumos da assistén-
cia odontolégica e da atencdo a saude bucal no PSE
Em 2002, de um total de 184 municipios cearenses,
173 dispunham de equipes de satide bucal no PSE
uma das maiores coberturas por municipio no pafs.
Ao se comparar o acréscimo decorrente da implan-
tacao destas equipes nos procedimentos odontolo-
gicos basicos, observa-se que o total de procedi-
mentos coletivos subiu de 2,341 milhoes em 2000
para 6,954 milhoes em 2002, enquanto os procedi-
mentos individuais tiveram um incremento de
4,715 milhoes para 5,144 milhoes em igual perio-
do®. No periodo de dois anos, enquanto os proce-
dimentos cpletivos subiram 197,04%, os procedi-
mentos individuais sé cresceram 9,10%. Numa
situacdo marcada pela continua dificuldade no aces-
so a assisténcia, deve ser objeto de reflexdo e de
mudancas na organizacéo dos servicos o fato de que
a incorporacdo de 496 novas equipes de saude
bucal s6 resulte em um aumento de menos de 10%
no total de procedimentos dirigidos a populacdo

com acesso a clinica odontologica.

Fm nossas observacoes sobre trabalhos interseto-
riais no campo da promocdo da saude bucal no
pais, vernos que estes ainda sao muito timidos. As

politicas acabam nao sendo intersetoriais e sim




“acoes de saude realizadas em outros equipamen-
tos soclais”. Para exemplificar, no ambiente das
escolas, que ¢ o local quase exclusivo deste tipo
de acdo, vemos que as equipes de satde bucal ndo
tem explorado o potencial aberto pela Lei Federal
n® 9.394/96, que estabelece as diretrizes e bases

para a educacao .

Um dos principais avancos desta legislacao ¢ o de
permitir que cada escola elabore o seu projeto
pedagogico. Dessa forma, um espaco importante
que ¢ o da abordagem dos temas estruturantes do
conhecimento acaba ndo tendo o aporte dos pro-
fissionais de saude. As acoes educativas em satide
bucal continuam a se restringir as “palestras” ou
aos “videos educativos”. A abordagem de temas de
saude bucal nos diversos campos do conhecimen-

to, por parte dos professores, nao é explorada.

Este tipo de atividade pode ser articulado pela equipe
de satide bucal de uma unidade de satide em todos os
equipamentos escolares de sua drea de adscricdo (cre-
ches, escolas de educacao infantil, de ensino funda-
mental e médio), sem ficar na dependeéncia de outras
instancias de poder (por exemplo, de um entendi-

mento entre os secretarios de Educacdo e Saude).

Vemos, por estes dados, a necessidade de que o
trabalho da equipe de saude bucal seja parte
componente e “estruturante” do projeto de inter-
vencao da equipe de saude da familia. O trabalho
da equipe nao deve se restringir ao campo odon-
tolégico, mas intervir em todas as possibilidades
de enfrentar os problemas na sociedade. E, em
especial, desenvolver acées intersetoriais e parti-
cipar das atividades politicas de defesa da vida e
da cidadania.

As atribuicoes para os profissionais de satde
bucal que atuam no PSF foram definidas pela
Portaria MS n® 267/01. Como atribuicées comuns
a todos os profissionais da equipe, constam, den-

tre outras, o estimulo e a execucdo de medidas de

REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famiria

promocao da saude, atividades educativas e pre-
ventivas em saude bucal, a execucdo de acoes
basicas de vigilancia epidemioldgica em sua drea
de abrangencia; a sensibilizacao das familias para
a importancia da satide bucal na manutencio da
satde; a programacdo e a realizacdo de visitas
domiciliares de acordo com as necessidades iden-
tificadas e o desenvolvimento de acoes interseto-

riais para a promocdo da saude bucal ?.

Muito embora a Portaria preconize que o cirur-
gido-dentista coordene as acdes coletivas voltadas
para a promocdo e prevencdo em saude bucal e
supervisione o trabakho desenvolvido pelo THD e
o ACD, vé-se em vdrias experiéncias municipais
que dentistas estao sendo deslocados para execu-
tar acoes preventivas em escolas, creches e outros

equipamentos sociais.

Sem desmerecer a importancia de que o trabalho
do CD nio se restrinja apenas a sua atuacio no
ambito da assisténcia odontologica, limitando-se
exclusivamente a clinica, ndo podemos incorrer
no erro de deslocar este profissional sucessiva-
mente para a execucdo das acoes coletivas. Estas
devem ser feitas pelo THD, pelo ACD e pelo ACS.
Compete ao CD organiza-las e supervisiona-las.

Outra atividade que o CD deve realizar é a de

classificacao dos individuos e grupos mais neces-
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sitados, na area de abrangeéncia de sua atuacéo.

Em Campinas (SP), as equipes de satide bucal
vém trabalhando com trés critérios para a classifi-
cacdo de risco: o risco em saude bucal, o indivi-
dual e o familiar/social. Para a avaliacdo do risco
em saude bucal, utilizam-se critérios para carie
dentaria, doenca periodontal e cancer bucal. Para
o risco individual, verifica-se se o paciente tem
problemas sistémicos, como diabetes, se estd em
gestacao, se é portador de necessidades especiais
ou se foi encaminhado para atendimento a partir
das outras clinicas médicas. E nos critérios fami-
liares e sociais, sobressaem-se os grupos popula-
cionais que se encontram em situacdo de maior
exclusao social, identificados pelos agentes comu-
nitarios de saude e outros profissionais que traba-

lham no Projeto Paidéia de Saude da Familia®.

Ao se analisar o ritmo de implantacao das equipes de
satude bucal no PSE observa-se um notoério incremen-
to a partir de 2003. Em apenas um ano, o total de
equipes aumentou de 4.261 para 6.170, o que elevou
a cobertura populacional de 26,1 milhées para 35,7

milhoes de habitantes no pais.

Segundo dados do Ministério da Saude, no periodo
de janeiro de 2001 a dezembro de 2003, os incenti-
vos a saude bucal da familia foram da ordem de
170,71 milhoes de reais. Em 2001, o total de gastos
com custeio e investimento foi da ordem de 29,68
milhdes de reais; em 2002, de 56,55 milhoes de reais
e em 2003, de 84,48 milhdes de reais®.

Este texto se propds a balizar alguns temas para o
debate e a reflexdo dos que se tém ocupado da cons-
trucdo da saude bucal no ambito da Atencio Basica
em satde e mais recentemente na estratégia Satde da
Familia. Reconhecendo ser este um processo em
constru¢ao, em um estdgio incipiente na maior parte
do pafs, coloca-se, portanto, como uma contribuicao
para estas equipes, esperando estimuld-las a também

registrar e avaliar os seus processos.
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Luiz Opborico MONTEIRO DE ANDRADE'

ROoSE MARIE INOJOSA?

“...uma coisa € por idéias arranjadas, outra é lidar com pais de pessoas,

de carne e sangue, de mil-e-tantas miséridas...

Tanta gente — dd susto de saber — e nenhum se sossega: todos nascendo,

crescendo, se casando, querendo colocagdo de emprego, comida, satde,

riqueza, ser importante, querendo chuva e negdcios bons...”

Guimardes Rosa, Grande Sertdo: Veredas

RESUMO

recisamos de paz para produzir saide. Ao

mesmo tempo, a prépria busca persistente das
fontes da paz integra o processo de promocdo da
saude, num ambiente onde a violéncia é um grave
problema de satide, inclusive pelo seu efeito corrosivo
nas relacdes sociais. A eqiidade, principio do
Sistema Unico de Saude abracado pelos 5.560
municipios em todo o pais, é a primeira — e essencial

— contribuicao da saude para a paz. Além disso, a
estratégia da saude da familia, que estreita os lacos e
a solidariedade entre o sistema de satide e a popu-
lacao, € potente para contribuir para a paz em
muitas outras dimensdes, como a humanizacdo do
atendimento, a articulacdo entre setores sociais e a
comunicacdo, vetor da autonomia necessdria pro-
ducao da satide.

1 Medico sanitarista, Doutorando em Satide Caleﬁva da UNICAME Presidente do CONASEMS e Secretdrio de Desenvolvimento Social e Satide

de Sobral (CE).

2 Comunicadora social, Doutora em Savde Publica ¢ Secretdria Executiva do CONASEMS.
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saude é social e cotidianamente produzida,

entre pessoas, ‘de carne e sangue”, nos

espacos em que elas convivem, habitam, traba-
lham, circulam. Espacos territoriais e espacos

relacionais, virtuais.

Um desses espacos é a familia, fonte e lago da
violéncia e da paz. A familia pode ser um espa-
co de protecdo, de construcdo de valores e de
preparacdo e fortalecimento para o convivio
social ou desaguadouro de desequilibrios e frus-

tracoes que esgarcam os lacos sociais.

Hd muitos modos de violéncia atingindo pessoas
do mundo todo: imperialismo, guerras, guerri-
lhas, terror, ditaduras, narcotrafico, consumismo,
individualismo extremo, fome, analfabetismo,
desemprego, miséria, exclusdo, intolerancia com
a diversidade. E, certamente, a imensa desigual-

dade social entre as nacdes e entre as pessoas.

A violéncia doméstica, no Brasil e no mundo,
incide sobre os mais frageis: criancas, mulheres,
idosos, portadores de necessidades especiais. Ja
os mais vulneraveis a violéncia da porta para fora
sao os jovens do sexo masculino, de 15 a 29
anos. Nessa faixa, a maior causa de morte sao as

causas externas: violéncias e acidentes.

O desemprego tem alargado a populacdo vulne-
ravel a condicdo da miséria. Kliksberg, que vem
ha tempos estudando a pobreza no mundo,
aponta uma degradacdo da sua qualidade, com o
aumento da pobreza extrema, isto ¢, “das familias
que ainda que gastassem toda a sua renda exclu-

sivamente na compra de alimentos nao consegui-
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riam comprar proteinas e calorias na quantidade
minima necessaria a sobrevivéncia”. (KLIKS-
BERG 1997, p.19)

Cresce a proporcao de familias sustentadas
por mulheres, e essas familias apresentam os
maiores indices de pobreza, pois as condicoes
sociais desfavoraveis somam-se as discrimina-

coes culturais.

A injustica social contribui para corromper a
familia como um espaco de acolhimento, entre-
tanto, a violéncia também est4 presente nas fami-
lias das outras classes e situacdes sociais, aguca-
da pelo consumismo e pelo individualismo,
gerando pessoas agressivas, depressivas, angus-
tiadas, vulneraveis a agir como agressores ou a

serem vitimas.

Uma pesquisa em 1.169 casos atendidos no SOS
Crianca da ABRAPIA, entre janeiro de 1998 e
junho de 1999, mostrou que 93,5% das criancas
eram agredidas por parentes, e a mae respondia
por mais de 52%. Cinco por cento das criancas
foram agredidas antes de completar um ano de
idade. Criancas de 4 a 7 anos respondiam por
quase um terco dos casos. Entre as vitimas de
abuso sexual, quase a metade (49%) tinha de 2 a
5 anos e 80% eram meninas, sendo que, nesses
casos, 90% dos agressores eram do sexo masculi-
no (www.abrapia.org.br). Outra pesquisa, reali-
zada pela Centro de Saude S.B. Pessoa da
Faculdade de Medicina da USP, com 322 mulhe-
res usudrias do servico, verificou que 56,8%
declaravam ter sido vitimas de algum tipo de vio-
lencia pelo menos uma vez depois dos 12 anos e
que quase 60% delas relataram algum episodio
de agressao, sendo que apenas 10,95% tiveram
esse episodio registrado no seu prontuario médi-

co (www.redesaude.org.br /dossiers).

Do lado de fora da casa, os homicidios vitimam
homens jovens. Sabe-se que 72% dos homicidios
sdo com armas de fogo. Hoje, ha mais de 630

milhoées de armas leves em circulacao no mundo,



uma para cada dez habitantes do planeta. E cerca
de 70% delas nas maos de civis. O Brasil regis-
tra 40 mil casos todo ano, o que representa 8%
de todos os assassinatos por arma de fogo no
mundo, embora tenha apenas 3% da populacio.
(Os numeros sdo da ONG Sou da Paz, responsa-

vel pela campanha no Brasil.)

Entre as vitimas, é preciso contabilizar também
os danos fisicos, psicolégicos e sociais dos que
nao morrem nos episédios violentos mas ficam
com sequelas. “Estudos mostram que para cada
homicidio de jovem ha de 20 a 40 vitimas nesse
mesmo grupo sofrendo agressées e outros tipos
de violéncia nao fatais e recebendo tratamento
hospitalar” (OMS, 2002). Danos que se espraiam
para as familias e os grupos mais proximos das

pessoas sequeladas.

A violéncia é um grave problema de saude, nao ape-
nas por resultar em mortes de pessoas jovens e sau-
daveis, mas pelas seqielas de atos violentos em to-
das as faixas etarias e pelas doencas provocadas na

populacdo pelo clima de agressividade e de medo.

Ao mesmo tempo que o Brasil consegue com um
esforco nacional reduzir a mortalidade infantil e
aumentar a expectativa de vida, a violéncia vul-
nerabiliza jovens e jovens adultos. Ao mesmo
tempo que consegue aprovar o Estatuto do Idoso
e o Estatuto da Crianca e do Adolescente comple-
ta mais de uma década, criancas, mulheres e

velhos sdo vitimas de violéncia.

As violéncias do cotidiano somam um numero
infinitamente maior de vitimas do que tragédias
como as das Torres Gémeas e do Metrd de Madhri.
E necessério que nos causem o mesmo impacto e

mobilizacéo para a paz.

E preciso erguer com firmeza e constancia as fon-
tes da paz: a solidariedade; o didlogo; o respeito
a diversidade de género, de raca, ideologica; o
respeito 4 vida, a natureza e as outras espécies; o

respeito a liberdade de expressio; o compromis-
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so de resolver pacificamente os conflitos; o res-
peito aos direitos das geracdes futuras; a promo-

cdo da equidade social.

O profissional de saude tem o oficio de promover
a vida, uma relacao saudavel das pessoas com o
meio ambiente e com outras espécies, contribuir
para manter saudaveis criancas, jovens e adultos e

para ajudar idosos a manter a qualidade de vida.

Mas o oficio dos profissionais de saude também
inclui a dor e a morte, e assim é que se deparam,
no cotidiano de seu trabalho, com o cenario dos
atendimentos de emergéncia a vitimas de violén-
cia, da perda de vidas jovens e saudaveis, do cui-
dado com pessoas sequeladas ou doentes pelo
clima de agressividade e medo. Eles préprios
imersos nas mesmas condicdes que geram agres-

sores e vitimas, eles proprios vulnerabilizados.

A implantacdo progressiva do Sistema Unico de
Saude, a municipalizacdo, a expansao da cober-
tura e os novos modelos de trabalho tém trans-

formado o fazer em saude.

O fato de os 5.560 municipios deste pais assumi-
rem a responsabilidade com a satide da popula-
céo fortaleceu a possibilidade de realizacdo dos

principios da universalizacdo e da equidade e
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tern viabilizado um novo modo de relacionamen-
to com a populacdo, permitindo que a prestacao
de servicos e a promocdo da satide respeitem as
peculiaridades locais e das comunidades,
ampliando a troca entre os saberes chamados de

popular e de cientifico.

Com a implementacao da estratégia de satude da
familia romperam-se muros que separavam o0s
servicos e a comunidade. Muros simbolicos e

muros reais.

Janao é apenas a populacao que vai aos servicos,
mas eles nascem da propria comunidade e com
ela convivem na producdo da saude. Cresce a
consciéncia de que o sistema unico de satide tem
um papel que extrapola a recuperacio e a pre-
vencdo. Tem também um papel na promocéo da
satde, no incremento da autonomia das pessoas
em relacdo a sua satide e a saude da comunidade,
construido através da informacido, do respeito

aos saberes, do dialogo.

Apesar de todos os avancos, o SUS ainda tem um
longo caminho a percorrer para realizar, na ple-
nitude, seus principios norteadores: universaliza-
cdo, equidade e integralidade. Restam dificulda-
des de toda a ordem a superar, as dificuldades de
acesso, como ocorre em parte da regido amazoni-
ca, e, paradoxalmente, nos grandes centros urba-

nos. As dificuldades de realizar de vacinas a
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transplantes como setenta centavos por dia por
habitante. As dificuldades de implementar um
projeto contra-hegemonico, num cendrio em que
0s setores sociais ndo agem em parceria e sdo

submissos as decisdes econdémicas.

Porém, hd que reconhecer a grande mudanca que
estd feita. Ha que reconhecer que municipios de
menos de 20 mil habitantes até municipios das
capitais, com toda a complexidade de sua teia
social, sdo capazes de mostrar avancos no atendi-

mento 4 saude da sua populacao.

Essa é a primeira — e essencial — contribuicéo da

saude para a paz: a promocao da equidade.

No entanto, o modelo de satde da familia é bastan-
te potente para contribuir para a paz em muitas
outras dimensoes, pois aproxima muito os profis-
sionais e servicos de saude da comunidade, das
familias, estabelece vinculo, estreita lacos e faz do

sofrimento solitario um sofrimento compartilhado.

E preciso que todos alcancemos a consciéncia de
que as pessoas vitimas de violéncia ndo podem
sofrer sozinhas. O problema da violéncia nao é
individual, é social e deve ser resolvido coletiva-
mente.
3

Hannah Arendt diz que o poder existe quando as
pessoas agem juntas. E, como diz o psicanalista
Reinaldo Morano: “A guerra contra a violéncia se
faz de grandes batalhas, mas também de pequenos

embates no cotidiano do exercicio da cidadania”.

Para isso é preciso saber “lidar com pais de pes-
soas, de carne e sangue, de mil e tantas misérias”.
Com a legitimidade dos desejos dessas pessoas:
“emprego, comida, satde, riqueza, ser importan-
te, chuva e negécios bons”, como nos diz o mes-

tre Guimaraes Rosa.

Humanizar passa por reconhecer o outro, acolhé-

lo como sujeito de desejos e de direitos e como



co-responsavel pela producao da saude, tanto na
perspectiva da atencéo individual como do ponto

de vista coletivo. E implica agir solidariamente.

Quando a equipe da saude da familia e cada um
de seus componentes entra em uma casa, em um
centro comunitario, percorre uma rua ou atende
a populacdo no servico de saude esta produzin-
do saude, participando da co-producdo da vida
da comunidade, das pessoas. Se seu agir é solida-
rio, sabe que, nesse encontro, ambas as partes
tem poderes e saberes proprios que estdo intera-

gindo para a co-producdo da saude.

A estratégia de saude da familia é capaz de esta-
belecer entre a comunidade e o servico publico
de satide uma relacao de compromisso e de con-
fianca mutuos. Esse compromisso deve ser cons-
truido e firmado no sentido de melhorar indica-
dores de saude, de trabalhar com os problemas
que pdem em risco a satide das pessoas. E, entdo,
€ preciso trabalhar com as violéncias e com a pro-

mocao da paz.

Compreender que a violéncia — sob todas as for-
mas — € um problema de satde significa estar
atento a seus sinais, sobretudo aqueles que estao
semi-ocultos, escondidos nas casas, na aparéncia
de normalidade. O profissional de saude precisa

desvenda-los, orientar vitimas e agressores.

Compreender que a paz é uma oportunidade de
promocao da satde significa incorporar a educacio
para a paz na cesta de medicamentos e na cesta de
orientacoes oferecidas a populacdo, comecando
com um agir respeitoso, atencioso, sem discrimina-

cdo de qualquer espécie e atento a equidade.

“A todos digo: sozinhos seriamos fracos.” A frase
de Albert Luthuli, Nobel da Paz em 1960, é de
uma simplicidade 6bvia. No entanto continua-
mos a trabalhar como se cada setor do governo e

da iniciativa privada tivesse publicos especificos
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para educacdo, para saude, para nutricdo, para
qualificacao profissional, etc. E como se conside-
rassemos que o menino que estd sendo acompa-
nhado no seu desenvolvimento e atendido quan-
do fica doente nido é o mesmo menino que preci-
sa de alimentacdo, que devera ser alfabetizado,
etc. Que a mulher que esta fazendo o seu pré-
natal ndo é a mesma mulher angustiada pela
necessidade de dar de comer aos outros filhos,
que sofre violéncia doméstica, que é discrimina-
da. Que o homem que aparece na emergéncia
vitima de um ato de violéncia ndo é o mesmo que

nao encontra emprego, e assim por diante.

E, também, como se o profissional de satde nio
fosse, necessariamente, um educador e o educador

nao fosse, necessariargente, um promotor de saude.

Criamos caixinhas corporativas e administrativas.
Caixinhas de saber que nao se comunicam. Como

se estivéssemos em uma vila de casas sem janelas.

O agente que estd na rua visitando o hipertenso,
o bebé que acabou de nascer, a menina que estd
entrando na puberdade, a mulher sofrendo com
os calores da menopausa vé e participa de outras
cenas domésticas e comunitarias. Sabe que na
casa que ele visita ocorrem violéncias, por exem-
plo. Mas nem sempre esta preparado — ou autori-
zado — a ver, ouvir e contribuir para transformar
a situacdo, acionando outros profissionais capa-

zes de levar orientacido, atendimento, cuidado.
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Isso nao ocorre so com o agente, mas com toda a
equipe, cujo saber ndo é, certamente, suficiente
para resolver todos os problemas, mas € para capta-

los, para compreendé-los, para encaminha-los.

E preciso fortalecer grandemente o trabalho inte-
grado entre escola e servico de saude, entre esco-
la, servico de satide e servico social, entre escola,
servico de saude, servico social e qualificacao

para o trabalho, e assim por diante.

As equipes de satude da familia, que ja fizeram a
saude sair dos muros dos servicos, podem leva-la
a todo canto para onde véo, atraindo novos par-
ceiros e aprendendo com esses parceiros outros

olhares para a promocéo da vida.

Comunicar é por em comum, compartilhar, e

assim vio se criando os vinculos de confianca.

Cada um de nos, como cliente de um profissional,
como usudrio de um servico de satde, percebe
como ¢ importante a relacdo que se estabelece, a
disponibilidade mutua para ouvir o outro.
Sabemos como essa troca de informacdes ajuda a
encontrar os pontos de desequilibrio, a identificar
0s agravos e a encontrar solucoes. Ganhamos cora-
gem para romper o siléncio quando vemos que o

outro demonstra a coragem de ouvir e de orientar.
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Entretanto a violéncia e o medo que dela decorre
costumam gerar uma conspiracio de siléncio.
Tanto no plano individual — com as pessoas

sofrendo sozinhas — como no plano coletivo.

A violencia doméstica tem sido um dramatico
exemplo. As vitimas, muitas vezes sentindo-se
culpadas ou culpabilizadas pela sociedade,
calam-se. Os profissionais véem os sinais, mas,
sem saber como apoiar para além da cura das
feridas, calam-se. O siléncio transforma-se em

doenca para ambos.

No principio era o Verbo. E preciso comecar pelo
dialogo, que gera confianca e ajuda a procurar
apoios, solucoes. E isso, tanto no plano indivi-

dual, como no coletivo.

O enfrentamento de problemas de saude da
comunidade, e a mudanca positiva de indicado-
res de saide supdoem uma relacdo de confianca
entre o sistema publico e a populacdo. Supdem
que o dialogo permeie os encontros, supdem que
o0 sistema, 0s servicos, as equipes e os profissio-
nais estejam empenhados em compartilhar, tro-

car, comunicar.

O sistema de saide recolhe e produz muitas
informacoes. Nem sempre elas sao utilizadas para
a comunicgcao. Os profissionais de saude apren-
dem, em sua formacido e em sua pratica, muitas
coisas, tém muita informacio, nem sempre elas

sao utilizadas na comunicacdo com a populacio.

Disponibilizar informacdo néo significa comuni-
car. A informacao pode ficar morta em uma gave-
ta, num grafico, num sitio da internet e néo circu-
lar pelo mundo da vida, interagindo com infor-

macoes advindas de outros saberes e poderes.

Sabemos que alguns comportamentos sio poten-
cialmente produtores de doencas, somos infor-
mados disso, mas nem sempre mudamos nosso
comportamento. Ha o ditado “quem sabe e nio

faz, ainda nao sabe”, reconhecendo que o verda-




deiro saber significa a metabolizacao da informa-

cdo, a sua transformacao em atitudes.

A estratégia de saude da familia ja demonstrou
sua poténcia para a comunicacdo. Um exemplo
importante tem sido o papel das equipes e, parti-
cularmente, dos agentes de saude, no controle da
dengue em cidades que estiveram em situacées

muito perigosas.

Os agentes funcionaram como reeditores da
informacao, eles proprios a metabolizaram e pas-
saram a comunicar-se efetivamente com a popu-
lacdo, para que ela compreendesse a sua co-res-
ponsabilidade e a impossibilidade de solucio

sem a sua participagao.

E preciso que as equipes de satide da familia e outras
equipes de satide recebam e sejam estimuladas a
buscar informacoes referenciais, materiais, técnicas
de dialogo, participem de encontros e reflexdes,
enfim, se alimentem e se fortalecam, aprendendo a
usar as informacdes e a trocar informacdes, para que
o processo de comunicacao seja visto como uma
estratégia de promocdo da saude, de incremento da

autonomia das pessoas em relacio a sua saude.

Lidar com “um pais de pessoas” é promover um
intenso didlogo face a face e por todos os meios de
comunicacao que as novas tecnologias colocam a dis-
posicéo da sociedade. Também no que diz respeito 2
violéncia e a cultura de paz, precisamos de comuni-
cacdo, comunicacio intensa até que a sociedade acei-

te a sua co-responsabilidade e passe a atuar.

E que “.. nenhum se sossegue: todos nascendo, cres-
cendo, se casando, querendo colocacio de emprego,
comida, satde, riqueza, ser importante, querendo

chuva e negocios bons...”, pois satde €é tudo isso.

ARENDT H A Condicio Humana. Sao Paulo:
EDUSP; 1981.
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na metropole pauZista 2001-2003

PSF vem se configurando como uma das principais

estratégias de implementacdo da atencdo primdria
levada a cabo pelo Ministério da Saude desde a década
de 1990. As metrcpoles constituem situagées‘particulares
para estudar as potencialidades do PSF como modalida-
de estruturante do sistema de satide brasileiro, pois sdo
elas que apresentam a maior densidade tecnologica e
diversidade da capacidade instalada de servicos. No caso
especifico do municipio de Sdo Paulo, além destas quali-
ficacbes gerais, tem-se uma situacdo privilegiada, uma
vez que a capacidade instalada nominal de alta comple-
xidade, incluindo os equipamentos publicos e os privados,
¢ suficiente para atender ao conjunto da populacdo. O
presente artigo tem como objetivo apresentar preliminar-
mente algumas questdes referentes a implementacdo do

PSF no municipio de Sao Paulo da ética dos gestores em
nivel central e distrital e dos quadros técnicos operacionais
vinculados as instituicoes privadas parceiras do governo
municipal. A andlise desvela alguns elementos, entre os
quais se destacam: as disputas ideoldgicas e operacionais
presentes na modalidade de gestdo assumida; a insuficien-
cia do “modelo padrao” do PSF ante a complexidade da
rede de atencdo a satide e do mix piblico/privado existen-
te no municipio; as dificuldades na expansdo efetiva da
rede para o conjunto da cidade e, por fim, a articulacao
do PSF no interior de um complexo sistema de satide, que
se assenta, sobretudo, em dindmicas metropolitanas.

Descritores: PSE Sao Paulo, politicas de saude, atencdo

primdria de satide, metropole.

L Professor do Departamento de Medicina Preventiva da FMUSP e pesquisador do Centro de Estudos de Cultura Contemporanea (CEDEC).

2 Professora do programa de pos-graduacao em Satide Coletiva da UniSantos e pesquisadora do Centro de Estudos de Cultura Contemporanea (CEDEC).
3 Doutoranda da FFLCH-USP pesquisadora do Centro de Estudos de Cultura Contempordanea (CEDEC).

4 Professora Associada do Departamento de Medicina Preventiva da FMUSP e pesquisadora do Centro de Estudos de Cultura Contemporanea (CEDEC).
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O Programa de Satude da Familia (PSF) vem se confi-
gurando como uma das principais estratégias de
implementacdo da atencdo primdria levada a cabo
pelo Ministério da Saude desde a década de 1990. No
entanto, existem significativas diferencas regionais na
sua implantacdo decorrentes das diferentes situacoes
politicas municipais, bem como das articulacées pre-
vistas com o sistema de saude (Souza, 2002). As
metropoles constituem situacdes particulares para
estudar as potencialidades do PSF como modalidade
estruturante do sistema de saude brasileiro, pois sao
elas que apresentam a maior densidade tecnologica e
diversidade da capacidade instalada de servicos
abrangendo os trés niveis de atencdo (primario,
secundario e terciario). No caso especifico do munici-
pio de Sao Paulo, além destas qualificacoes gerais,
tem-se uma situacao privilegiada, uma vez que a
capacidade instalada nominal de alta complexidade,
incluindo os equipamentos publicos e os privados, é
suficiente para atender ao conjunto da populacio,
situacdo esta necessaria para se cogitar a efetivacdo

dos principios do SUS no cotidiano dos cidadéos.

O caso da capital paulista é ainda mais complexo,
pois o municipio adere tardiamente ao processo de
municipalizacdo da gestdo da saude em decorréncia
da decisao politica da gestao Maluf-Pitta (periodo
1993-2000) de adotar um sistema de saide basea-
do na transferéncia de recursos ptiblicos para agen-
tes privados (cooperativas), sem nenhum controle
efetivo dos gastos, em modalidade assistencial
caracterizada pela queixa/conduta e atendimento
sem fila de espera, conhecido como Plano de
Assisténcia a Saude (PAS). Esta opcdo politica
patrocinadora de interesses privados subalternos —
uma versao primitiva de acumulacdo privada a
custa de recursos publicos — significou interregno
na politica de estruturacio do sistema municipal de
satude em moldes condizentes com os principios e
diretrizes do SUS iniciada no Governo Erundina
(1989-1992) por meio da organizacdo dos Distritos
de Saude (Cohn; Elias; et alii, 1999). Somente apds
8 anos, a administracdo Marta Suplicy (2000-2004)

retoma o projeto original da estruturacéo do SUS da
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administracdo Erundina. Contudo, a grande novi-
dade desta retomada ¢ justamente a ado¢do do PSF
como eixo estruturante do sistema municipal de
saude, acoplada a diretriz da abordagem preferen-
cial as populacdes de baixa renda, caracterizando-se
a focalizacdo como estratégia para a universalizacao
da atencdo basica de saude. Nao obstante, os propo-
sitos enunciados no projeto da Secretaria Municipal
de Satude defrontam-se com constrangimentos de
vérias ordens para a sua efetivacdo, dentre os quais
os aspectos relativos a gestdo do sistema, a geréncia
dos servicos, a cultura da rede assistencial (sobretu-
do as disputas entre as possibilidades de modalida-
des assistenciais) e a dinamica da organizacio da

saude na regido metropolitana.

Desta perspectiva, torna-se relevante a producdo de
estudos e analises que considerem a abordagem da
implementacdo do PSF em regides metropolitanas a
partir da percepcio dos diferentes atores envolvidos
no processo, com especial destaque para as instan-
cias de formulacéo politica e a técnico-operacional.
A par disso, o Ministério da Satde, associado a
agéncias multilaterais tais como o PNUD, tem
fomentado o desenvolvimento de pesquisas com
intuito de elaborar indicadores sensiveis a comple-
xidade da abordagem proposta pelo PSF para con-
solidar nas trés esferas de governo um procedimen-

to de avaliacdo desta politica de saude. Tal diretriz
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ja vem frutificando por meio de um conjunto de
pesquisas, boa parte das quais em andamento em
varias instituicoes académicas, envolvendo a imple-
mentacdo do PSF em regides metropolitanas (Viana
2002; Souza, 2002; Caetano e Dain, 2002).

O presente artigo, parte de um estudo em andamen-
to no CEDEC, intenta apresentar preliminarmente
algumas questoes referentes a implementacdo do PSF
no municipio de Sao Paulo da ética dos gestores em
nivel central e distrital e dos quadros técnicos ope-
racionais vinculados as instituicées privadas que
configuram a gestdo de parceria ptblico-privada con-
sagrada na Projeto QUALIS, desenvolvido pelo
Governo do Estado desde 1995.

O material apresentado provém de estudo de caso da
implantacdo do PSF no municipio de Séo Paulo, a
partir da técnica de analise documental e realizacéo
de entrevistas semi-estruturadas com atores-chave do
processo. A analise do processo de formulacdo e de
implantacio do PSF por meio de pesquisa documen-
tal adquire maior relevancia quando preenchida
pelas experiéncias dos varios atores envolvidos.
Neste sentido, foram entrevistados gestores, diretores
de distritos de satude e representantes das instituicdes
parceiras. Sao definidos como gestores os que ocu-
pam cargos vinculados ao Gabinete da SMS, sendo
analisadas separadamente das entrevistas realizadas
com os diretores de Distritos de Satide, dada a espe-

cificidade de insercio local.

O material coletado foi processado considerando-se
0s seguintes elementos: expressao politica assumida
pelo PSF na Secretaria Municipal de Satde (SMS-SP);
peculiaridades constitutivas do processo de implan-

tacdo; e por fim a modalidade de gestao adotada.

As diretrizes da Municipalizacdo, Distritalizacio e o
Programa Satde da Familia foram assumidas como

centrais para a construcdo do SUS na capital paulista

pela gestao que assumiu a Secretaria Municipal de
Satude em janeiro de 2001. Quanto ao PSE este era
considerado como “a estratégia estruturante do sistema
municipal de satide”, cuja implantacéo passou a repre-
sentar uma possibilidade de “estruturacdo da atencao
bdsica na rearticulacdo dos servicos e na organizacdo do
SUS na capital” (SMS, 2001).

A importancia assumida pelo PSF no contexto da
politica de SMS fica clara quando se analisa o tra-
mite legal da solicitacdo para o financiamento do
projeto. Imediatamente apds o comeco da gestéo,
o Plano de Implantacao’® foi negociado diretamen-
te, sem a intervencdo da Comissdo Bipartite, com
o Ministério da Saude (MS). Somente apds a nego-
ciacdo direta municipio-Unido, é que o plano foi
submetido ao tramite formal através de suas ins-
tancias legais — Secretaria de Estado da Saude e
Comissdo Intergestores Bipartite, em fevereiro de
2001. Este procedimento denota a persisténcia de
mecanismos de relacdo direta entre as esferas fede-
ral e municipal e a importancia da estratégia do

PSF na capital paulista.

O documento de implantacdo do PSF afirma ser o
Programa uma “proposta que vem teestruturando de
forma ascendente o sistema de satde brasileiro” e sua
implantacao representaria uma possibilidade de
“estruturacao da atencdo bdsica na rearticulacdo dos
servicos e nq organizacao do SUS na capital” (SMS,

2001). Este idedrio é corroborado pelos atores:

“O PSF ¢ um modelo estruturante do SUS no munici-
pio. A gente vai estruturar o SUS, que ndo existia no
municipio, através do Programa de Saude da
Familia”. (Diretor de Distrito de Saude)

“(..) o PSF tem que ser mesmo o eixo estruturante
da atencdo bdsica... Hd uns anos atrds era o posti-
nho que fazia puericultura e vacina, hoje através do
PSF voce tem a porta de entrada do Sistema Unico
de Saude”. (Diretor de Distrito de Saude)

3 Plano de Implantacao elaborado pela SMS, com diretrizes definidas pela Coordenacao Municipal do PSF e de acordo com o Plano de Saude

Distrital aprovado pelo Conselho Gestor:
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A mudanca de enfoque nos servicos traduz uma nova
significacdo politica no interior do sistema munici-
pal de satide. Segundo um dos gestores entrevista-
dos, na medida em que se ampliam o planejamento
e a possibilidade de implementacio de determinadas
acoes em satide, “o PSF é uma ferramenta importan-
te da politica de satde no Municipio. O PSF foi dei-
xando de ser, gradativamente, um programa para ser
uma politica de saude no municipio”.

A implantacao das mudancas propostas é com-
preendida como uma opcao que privilegia resul-
tados a longo prazo. Segundo um diretor de
Distrito de Saude:

“Todo mundo reconhece, a prefeita reconhece, nas ins-
tancias municipais todo mundo reconhece (o PSF). Eu
acho que na saude as mudancas demoram, pra voce ter
um reconhecimento demora muito. As pessoas tém essa
cultura da resolutividade na hora, tem que ser naquele
momento. Entdo, da a impressdo que o PSF funciona

muito devagarinho, eu acho que é assim mesmo”.

O PSF ¢é também apresentado como estratégia privi-
legiada para a estruturacdo do SUS no municipio,
constituindo-se em “porta de entrada” do sistema de
satide, bem como na garantia de acesso da populaco
a todos os niveis do sistema de saude de maneira

organizada e, fundamentalmente, humanizada:

“ (..) sempre tenho defendido esta estratégia de orga-
nizagdo dos servicos, como forma de entrada organi-
zada no sistema, pois o sistema de saude nunca teve
uma porta organizada , o que é um fator de ineficien-
cia, desperdicio e principalmente de desumanizacao;
deixa o cidadao a sua propria sorte”. (Gestor)

“Esta ¢ orientacdo de longa data da OMS, ndo é inven-
¢do do Brasil ter uma porta de entrada organizada,
sistema atencdo bdsica, isto ¢ orientacdo de todos os
paises que tem sistema de satide organizado, ndo é

uma invengdo do Brasil, é uma adaptacao”. (idem)

Portanto, na concepcao dos atores trata-se nao ape-

nas de mudanca na organizacio do sistema de satde,
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mas de pressupostos e praticas para a substituicdo da
modalidade de atencao a satide vigente. Nesse senti-
do, a mudanca de modelo ¢ desejada e imprescindi-
vel, pois sem ela a proposta e seus principios — de
ampliacdo do acesso, de humanizacao, de diagnosti-
co e de atendimento as demandas em realidades

especificas — tornam-se praticamente inviaveis.

“O PSF no municipio é estratégico, estd claro que a
despeito do que temos aqui, embora ainda ndo tenha
aprofundado do ponto de vista cientifico, 0 modelo
chamado de antigo, do especialista em grandes
dreas, ja estd desgastado, criando uma burocracia,
ndo consegue dar conta da vazao da porta e nem
atender bem a populacdo. A intencdo € substituir
mesmo o modelo, ndo tem como manter mesmo o0s
dois modelos o antigo e 0 novo (..) A estratégia é
substituicdo, pois sendo nem uma avanca nem outra
se retrai, quem ndo td interessado no PSE vai para
outros servicos, mas vai chegar uma hora que muita

gente vai ter que fazer opcao”. (Gestor)

“O PSF da a populacao uma coisa que a rede nunca
conseguiu fazer, vai até aquele que nunca tiveram aces-
so, da atendimento. Se o PSF se concretizar em toda a
sua totalidade, é a forma mais concreta de implantacdo
do SUS no municipio. Isso ainda ndo foi alcancado. ...O
PSF é um grande caminho para inserir uma populacdo

excluida, que ndo tem acesso ao sistema”. (Gestor)

A garantia da implantacao do PSF nos distritos pare-
ce estar relacionada a algumas condicoes especificas,
em especial ao apoio da populacio e ao envolvimen-

to de profissionais:
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“Diretor de distrito ¢ muito suscetivel a pressdo da
populacao; onde o PSF estd instalado ¢ bem aceito,
existe pressdo para ampliacdo, porém esta ampliacdo
esta articulada com recursos financeiros e gente (...).
Nao houve nenhum distrito que ndo quisesse implan-
tar; a populacdo também, inclusive o PSF ¢ priorida-

de no Orcamento Participativo”. (Gestor)

No entanto, a centralidade do PSF na politica de
saide municipal, observada nos paragrafos anterio-
res, ndo foi consensual no inicio da gestao, como se

pode notar no trecho que se segue:

“ (..) No momento de implantacao, na entrada do
governo, o PSF teve uma certa resisténcia (...). Se vocé
olhar o resto do Brasil, ele € aplicado nas regides mais
carentes, ele vem para consolidar o SUS. Como ele foi
concebido em Sao Paulo, ele serviu como eixo estrutu-
rante (..). O PSF veio no momento da reestruturacao
(das UBS com o fim do PAS em junho de 2001) e da
mudanca de modelo. E isto, até se ter o entendimen-
to e a ‘compra’ da idéia, demorou. E foi um momento
de conflito na Secretaria, mas toda e qualquer mudan-
ca gera conflito. O que foi salutar porque, quando
houve o entendimento, ele foi abracado por todos os
profissionais que perceberam que a tinica alternativa
de acabar com as filas, de poder levar a saiide ao
usudrio, ao mais carente — aquele que sequer consegue
chegar a Unidade — seja por questoes de falta de

dinheiro ou até por deficiéncia fisica”. (Gestor)

Esses conflitos, longe de demonstrar uma fraqueza
do programa, apontam para a sua consolidacao
como elemento norteador da gestdao da SMS-SP
entre 2001 e 2002.

O PSF comecou a ser implantado na capital paulis-
ta em 1995, através de acdo conjunta entre o
Ministério da Saude, a Secretaria de Estado da
Saude e duas organizacoes sociais sem fins lucrati-
vos: a Casa de Saude Santa Marcelina e a Fundacao
Zerbini, e passou a ser denominado Qualidade
Integral em Saude (QUALIS). Ou seja, a gestao
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Marta Suplicy, ao assumir a SMS, se defronta com
uma situacao em que o0 municipio se encontrava
excluido de qualquer modalidade de gestao do SUS
e com a singularidade de concentrar diversas
Equipes de Satude da Familia (ESF) em algumas
regices da cidade, sendo geridas por organizacoes

sociais parceiras do governo estadual.

Diante desse quadro, a proposta inicial da SMS foi a
de transformar gradativamente a rede bésica na estra-
tégia de Satde da Familia, no periodo de 2001-2004,
integrada e incorporada no processo de distritaliza-
cdo. Foram consideradas estratégias fundamentais
para a implantacdo do programa: a abertura de deba-
te politico com as liderancas comunitdrias; a integra-
cdo das unidades de saide que estavam sob controle
do PAS a rede de servicos da SMS e implantacéo do
PSF nessas unidades; a municipalizacao de 250 uni-
dades de saude do Estado para transformacao em
Unidades de Saude da Familia (USF) e a elaboracio
de proposta de atuacdo articulada e hierarquizada
das USF com a rede de Média e Alta Complexidade
para garantir a atencéo integral a saude. Destas, sem
duvida, a mais bem-sucedida foi a municipalizacao
das unidades de satde do Estado, incluindo aquelas
pertencentes ao QUALIS.

A proposta de implantacdo do PSF priorizava os
Distritos Administrativos com maior numero de
familias comwenda inferior ou igual a 5 salarios mini-
mos; excecdo feita para os Distritos de Saude vincu-
lados a instituicdes universitarias. Esta populacio foi

denominada de “populacdo-alvo”.

Esta opcdo merece ser destacada, pois numa primei-
ra aproximacdo parece bastante coerente. No entan-
to, a auséncia de um projeto concomitante de expan-
sdo da rede basica implicou que a implantacdo do
PSF se restringisse a rede existente, claramente insu-
ficiente para prover adequada cobertura assistencial
na atencdo primaria aos municipes. Ademais, deve-se
considerar que no caso paulistano ocorre uma distri-
buicdo marcadamente desigual de servicos de saude,
mesmo quando da comparacio entre areas periféri-
cas (Bousquat, 1995).



Entretanto, os critérios nao foram questionados pelos
entrevistados, os quais concordam com a opinido de
que o PSF deveria ser implantado nas areas periféri-

cas, a partir da rede basica existente:

“Eu acho que o PSE na minha opinido, ndo deve ser
implantado na cidade inteira. Até por uma questdo
orcamentdria, financeira, voce tem que privilegiar as
dreas periféricas. Acho que ndo tem sentido colocar o
PSF em Moema, Vila Mariana, a ndo ser em determi-
nados bolsdes, em favelas, mas na cidade como um todo
nao dd, porque as necessidades sdo diferentes”. (Diretor
de Distrito de Saude)

A meta inicial previa a implantacao de 1.749 Equipes
de Saide da Familia e 10.496 Agentes Comunitarios
de Saide para o quadriénio de 2001-2004, incluin-
do também 875 equipes de saude bucal. A cobertu-
ra prevista aproximava-se de 6 milhoes de habitantes
e o atendimento 2 totalidade da denominada “popu-
lacdo-alvo”. A expansio do programa deveria “esti-
mular a extensio da cobertura e o aumento da quali-

dade do atendimento no sistema de satde”®.

Em fevereiro de 2003, a SMS contava com 572 ESF
e 4.499 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), co-
brindo cerca de 2.100.000 paulistanos. Este nume-
1o de equipes era um pouco inferior a meta previs-
ta, em parte pelo corte orcamentario de 8% na SMS
ocorrido em 2002; bem como pela existéncia de
169 equipes incompletas pela auséncia de médicos.
Vale destacar que a maior parte destas equipes
incompletas se encontrava na zona sul da cidade,
dreas, portanto, com maior dificuldade em fixar
médicos, seja pela rarefacio de equipamentos
publicos, inclusive servicos de satde, seja por se
constituirem em bolsées de expressao da violéncia.
Esta dinamica nao constitui peculiaridade do caso
paulistano, nem mesmo brasileiro, pois em 1979,
Knox, estudando a distribuicio de médicos no sis-
tema de satude inglés (NHS), encontrou realidade
semelhante, demonstrando que as regides mais

pobres continuavam com grandes dificuldades para
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atrair novos meédicos, mesimo apos tantos anos de

implantacao do NHS.

Ademais, ocorria um questionamento sobre a desti-
nacdo das UBS, que de certo modo expressa a dis-
puta ideologica pela modalidade assistencial e de
interesses corporativos acomodados no interior dos
servicos de satude.

“.. 0 sistema hibrido ndo funcionaria. Enquanto
houver uma unidade de saude tradicional e uma
Unidade de Satide da Familia convivendo, ele ndo se

concretiza”. (Gestor)

“O PSF convivendo com uma UBS na mesma Unidade
e considerando que a UBS trabalha reativamente e o
PSF pro-ativamente, ndo tem havido uma relacao equi-
librada. Muitas vezes, o PSF traz uma demanda pré-
ativa de uma familia, por exemplo, e ndo hd respostas
na prépria UBS. O profissional do PSE muitas vezes,
encontra barreiras na propria UBS da qual, teorica-
mente, ele faz parte. Muitas vezes o proprio gerente da
UBS ndo entende a importdncia da incorporacao do
PSF na sua Unidade. E essa barreira ndo termina na
UBS, ela continua no sistema de referéncia e contra-
referéncia. Muitas vezes, o PSF precisa de exames de
laboratorio, do atendimento hospitalar;, e a autarquia
também ndo estd ‘azeitada’ no sentido de ter uma inter-
locucao dos servicos. E isso, num centro urbano como o

nosso, ndo é simples de equacionar”. (Gestor)

A necessidade da articulacio do PSF com os demais
niveis de atencéo é destacada por grande parte dos
entrevistados, expressando a concepcdo corrente de

hierarquizacao e regionalizacao do sistema de saude.

“Nos atravessamos um perigo, nesse periodo, € que

entre o Programa de Saiide da Familia e o grande hos-

pital nos nao temos nada! O que nos precisamos é criar

Unidades intermedidrias entre o Programa de Satide
da Familia e o grande hospital. Mais gente estd sendo
vista por médicos, estd aumentando a demanda violen-

tamente aqui (mostrando um desenho simbolizan-

6 Disponivel no site: www.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/servicos/saude_familia.asp em 15/03/2003



REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famfria

do os grandes hospitais). Entdo, nds precisamos, na
minha opinido, de alguns hospitais de nivel secunddrio
para dar resolutividade ao Programa de Satide da
Familia. E eu acho, também, que nés precisamos nes-
ses mesmos hospitais, ou de uma outra maneira, de
centros de diagnostico, porque sendo nds vamos lotar

cada vez mais os grandes hospitais”. (Parceiro)

Na opinido de alguns gestores, a viabilizacao
desse sistema integrado parece encontrar ainda

certos problemas:

“Uma questdo importante ndo resolvida € articula-
cdo com os especialistas, com os hospimis, como
fazer de forma virtuosa esta articulacdo, mas isto sé
dd para pensar agora que o programa esta ganhan-

do volume”. (Gestor)

“(..) isto envolve contra-referéncia com a rede de
especialidades e a hospitalar; o problema néo é no hos-
pital e nos especialistas, o problema ¢ ao contrdrio, o
problema ¢ a contra-referéncia, comeca a Unidade a
receber pacientes encaminhados de outros niveis os

quais ndo deveriam estar la”. (Gestor)

Expressa-se que a concepcéo acerca do PSF é de
vincula-lo ao sistema de saude, confrontando-se
no plano do ideério com sua versdo de programa
isolado ou substitutivo do sistema de saude.
Neste ultimo caso ndo é incomum a demanda pela
inclusido de um conjunto de categorias profissio-
nais, tais como psicélogos, fisioterapeutas, assis-
tentes sociais, dissociada da uma proposta consis-
tente de estruturacdo do processo de trabalho na

abordagem da saude da familia.

A estratégia adotada para a contratacao dos profis-
sionais merece ser destacada pela continuidade e
expansdo da experiéncia de parcerias iniciada com o
QUALIS. A forma de operacionalizacdo prevista para
a implantacdo do PSF pressupds a parceria com ins-
tituicdes de distintas naturezas. Cada instituicdo
parceira é responsavel por diversas atividades que

vao desde a contratacdo dos agentes comunitarios
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de saude até a complementacado salarial sob a forma
de contratacio em regime CLT dos médicos e

enfermeiros do quadro de funcionarios da SMS.

O processo de selecdo e contratacdo dos profissionais
do PSF € viabilizado através de convénio com as
seguintes instituicoes: Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp), Casa de Satde Santa Marcelina,
Organizacao Santamarense de Educacio e Cultura
(Unisa), Associacdo Congregacao Santa Catarina,
Associacdo Satude da Familia, Associacio Comu-
nitaria Monte Azul, Instituto Adventista de Ensino,
Fundacdo Faculdade de Medicina da USP, Hospital
Israelense Albert Finstein, Santa Casa de Sao Paulo e
o Centro de Estudos Jodo Amorim (CEJAM).

Algumas dessas organizacoes sao também parceiras do
governo estadual, gerenciando hospitais de nivel de
atencdo secundario em suas areas de atuacio (Casa de
Saude Santa Marcelina, Organizacdo Santamarense de
Educacdo e Cultura, Associacao Congregacio Santa
Catarina). A Unifesp, por sua vez, gerencia o Hospital
Municipal da Vila Maria desde julho de 1992.

Os convénios sdo firmados através de Termo Aditivo
assinado pelo diretor do Distrito de Satde e pelo
representante da instituicio parceira. A autorizagio
para a contratacao e para o inicio do repasse do recur-
so financeiro, que segundo a Coordenacao Municipal
do PSF variava no periodo estudado entre R$
17.000,00 e R$ 21.600,00 por equipe/meés, ocorre
somente apos a apresentacao de um Plano de Trabalho

pela instituicdo envolvida.

Esta estratégia de implementacdo do PSF expressa
uma modalidade de gestdao cujo nucleo consiste na
transferéncia para o setor privado néo lucrativo da res-
ponsabilidade pela administracdo dos recursos huma-
nos envolvidos no projeto. Vale destacar que esta dire-
triz ndo se restringe ao PSE antes significa a expansao
da tendencia vigente no Estado Brasileiro desde 1990,

com a adogzo das politicas de ajuste fiscal.

Essa modalidade gerencial produz impactos na cultu-

ra corrente da SMS:



“A SMS nunca trabalhou com convénios, ndo tinha
tradicdo, ndo tem estrutura, é uma tremenda dificul-
dade, a Prefeitura também ndo tem tradicao com
convénio, vdrias idas ao Tribunal de Contas, como é
uma situacdo nova os instrumentos juridicos ndo se
adequam, nao pode deixar como interpretacdo, os
parceiros também tem dificuldade em se adequar as
exigéncias, precisa dar um tempo aos parceiros (rela-
torios, prestacdo de contas, contetidos de relatorio),
este pedaco do gerenciamento (como se opera, forma-
liza e institucionaliza isso, que estrutura de acompa-
nhamento, trabalhar com parceria) isso ndo tem,
estamos “inventando; ndo tenho conhecimento de

outras cidades grandes que tenham usado”. (Gestor)

Mas, mais do que um aspecto gerencial, as parcerias
também sdo concebidas como elementos de estabi-
lizacdo da politica publica, sobretudo nas situacdes
de mudanca no comando politico municipal. Nesta
concepcao ¢ destacado o papel de co-responsabili-
zacdo na gestao por meio da participacdo de insti-
tuicoes da Sociedade Civil qualificadas por referen-

cia a0 seu compromisso histérico com o SUS:

“A escolha foi de ter parceiros com compromisso
com o SUS, histérico na drea da satide e estrutura
para ser parceiro da PMSP e querer ser parceiro,
tentava duplicar os parceiros do QUALIS (e aqueles
que) de alguma forma tém identidade com dreas da
cidade (...) hoje sdo 13 parceiros. E importante no
comeco da definicao do PSE Outra coisa importan-
te, os projetos, as acoes prioritdrias, devem tomar
uma dimensdo que nao seja propriedade da SMS, e
sim da cidade, quanto mais parceiros houver, mais
se imiscuir com iniciativas da sociedade civil para
operar e desenvolver este programa (..) maior a
chance de os programas continuarem independente-

mente da nossa presenca”. (Gestor)

Do mesmo modo, os representantes das institui-
cOes parceiras também observam beneficios nesta
parceria, pois leva nio so a vantagens gerenciais e
administrativas para o Programa, mas permite
também estabelecer trocas de experiéncias, de

praticas e de conhecimentos que podem contri-
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buir para o seu [uncionamento. Reforcam tam-
bém a necessidade de se estabelecer um compro-
misso mais estreito entre o aparelho formador e o

sistema de saude:

“Eu acho que as universidades nao podem ficar afas-
tadas dessa parceria. (...) eu acho que isso é importan-
te para as universidades e para o poder publico”.
(Parceiro)

“O papel da instituicdo ¢é levar a experiéncia da
instituicdo na drea da saide e também na drea
social para as comunidades e para o distrito. Outra
responsabilidade € a contribuicdo na drea adminis-
trativa e também na parte técnica. A ...passa por
dificuldades mas estd se estruturando para respon-
der a demanda, que é grande para o tamanho da
Instituicao. A parceria é fundamental porque, além
de estar administrando dinheiro publico, a institui-
cdo estd passando o conhecimento de anos de tra-

balho social”. (Parceiro)

Também para os diretores de Distritos de Saude
a reciprocidade é um aspecto importante da par-
ceria, em especial no processo de tomada de
decisoes, pois representantes de instituicoes par-
ceiras e da SMS devem decidir e gerir conjunta-
mente 0s recursos, segundo os interesses e as
prioridades do PSE
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O repasse dos recursos financeiros diretamente aos
parceiros sem a correspondente explicitacao das
atribuicées na formulacao da politica local em rela-
cdo ao PSE além de questionar a capacidade regu-
latéria da modalidade de gestao adotada, provoca
tensdes entre os participes, fruto de expectativas
que nao encontram estrutura adequada para o

encaminhamento.

“Nos (o distrito) participamos de todas as selecoes
junto com o ...e discutimos o petfil (dos profissio-
nais). Nés achamos que devemos participar mesmo
da disciplina das pessoas aqui dentro, se faltam, se
nao faltam, cumprimento de hordrio (..). Eu acho
que também o parceiro ndo vai querer ser uma
empresa de contratacdo de profissional, sé para
Prefeitura fugir da Lei de Responsabilidade Fiscal.
(..) Entdo, nds temos que participar, o gestor muni-
cipal, distrital, (..) junto com o parceiro, da selecdo,
demissao funcional, da disciplina e da qualificacdo
do profissional, da reciclagem, nos temos feito isso”.
(Diretor de Distrito de Saude)

“(...) 0 parceiro briga pela co-gestao mas, de fato, a
gestdo ¢ da SMS. At a gente corre o risco de ser par-
ceiro administrativo, e a gente nao quer (...). No
PSF nao se entrega o gerenciamento para o parcei-
r0. Essa é uma grande questdo! Quem manda no
queé? A gente quer construir junto (...). Os QUALIS
sdo outro tipo de convénio, a instituicdo parceira
recebe recursos e administra (..) cada vez mais a
sociedade civil tem que estar junto com o poder
puiblico, ndo tem que ter s6 o governo, tem que estar
junto nas politicas publicas. E que as instituicoes da
sociedade civil tém muito que contribuir, passar
para os governos (...). Acreditamos que € possivel

construir em conjunto”. (Parceiro)

Com relacdo as parcerias, em especial a co-gestao, é
necessario maior esclarecimento do real envolvi-
mento e participacdo de entidades parceiras nas
decisdes relacionadas ao PSE Nos depoimentos
anteriores, as nocdes de participacao conjunta e de
controle parecem confundir-se, o que pode de fato

significar uma relacao desigual.
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Finalmente, deve-se ressaltar outro aspecto contradi-
tério em torno das parcerias. Se para alguns defenso-
res do PSF as parcerias viabilizam o Programa, para
seus criticos, uma das razoes para a nao implantagéo
do PSF estaria relacionada a questdo das parcerias,
desde a época do QUALIS:

“Teve alguma resisténcia do movimento popular,
movimentos inclusive que discordavam da parceria
com o Marcelina, discordavam dessa OS (Organi-
zacdo Social) do Marcelina, que o Estado fez e passou
para o Marcelina. (..) Houve um certo receio que
virasse o PAS, essa sombra do PAS que ia privatizar
todo mundo, entdo houve uma resisténcia. Houve
resisténcia por parte dos profissionais”. (Diretor de
Distrito de Satde)

Nesse caso, entra em cena, ainda que pela voz de um
diretor de Distrito, o descontentamento de represen-
tantes dos movimentos sociais em relacdo as alterna-
tivas de repasse da administracéo direta dos servicos
de saude estaduais, tal como a modalidade das
Organizacoes Socials em vigéncia e expansao na
Regidgo Metropolitana de Sao Paulo dos equipamen-

tos hospitalares pertencentes a SES.

Nos depoimentos aflora outra dimensdo do contradi-
tério em relacdo 4 modalidade de gestdo adotada no
municipio de Séo Paulo, isto ¢, possiveis disjuncoes
de perspectivas entre parcelas dos componentes do
controle social e parcela dos gestores e técnico-opere-
tivos do PSE Para os primeiros trata-se de rejeitar
qualquer modalidade de gestao que contemple a par-
ceria publico/privada, enquanto os gestores e repre-
sentantes das instituicoes parceiras enfatizam a reci-

procidade entre os parceiros.

Assim, a reciprocidade ganha status de questao a ser
tratada no ambito do interesse publico, isto é, da “res
publica”, pois a depender do seu contetido e das for-
mas operacionais adotadas no cotidiano desta parce-
ria pode-se configurar como privatizante com mais
ou menos sutilezas nos mecanismos de privatizacao
e, portanto, passa a se caracterizar como forma anti-

republicana de gestéo.



Dada a importancia do municipio de Sao Paulo no
cendrio nacional, somada a significativa disponi-
bilidade e concentracdo de equipamentos de
satude, publicos e privados, para além da densida-
de tecnologica também presente, as experiéncias
ai realizadas assumem um alto potencial de serem
reproduzidas em outras localidades do pais.
Sendo assim, a analise do processo de implanta-
cao do PSF neste municipio é central para confir-
mar a potencialidade do Programa como estrutu-

rante da atencdo primaria a saude.

A anilise do processo inicial de implantacido do
PSF na capital paulista, pela voz dos principais
atores envolvidos, desvela alguns elementos que
merecem ser aprofundados em novas pesquisas.
Entre estes se destacam: as disputas ideologicas e
operacionais presentes na modalidade de gestao
assumida; a insuficiencia do “modelo padrao” do
PSF diante da complexidade da rede de atencio a
saude e do mix publico/privado existente no
municipio; as dificuldades na expansao efetiva da
rede para o conjunto da cidade e, por fim, a arti-
culacio do PSF no interior de um complexo siste-
ma de saude, que se assenta, sobretudo, em dina-

micas metropolitanas (Bousquat, 2000).

Os elementos elencados nos paragrafos anteriores
confirmam que se estd diante de uma experiéncia
central na construcdo do SUS no pais, que, dada
sua magnitude, deve continuar a ser enfrentada
pelos pesquisadores, formuladores e implementa-

dores de politicas publicas.
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DE OO "NO FINANCIAMENTO
DA-ATENCAO BDASICA
e no Programa Saude

RESUMO

ste artigo analisa a estratégia adotada pelos gestores

federal e estadual do SUS, que prioriza a destinacdo
dos recursos financeiros em nivel de Atencdo Bdsica e ao
°Programa de Satide da Familia (PSF). E dado destaque
a expansdo dos recursos federais aos municipios, em
forma de incentivos, destinados especialmente a Atencdo
Bdsica e ao PSE O artigo destaca, também, a alocagdo
de recursos dos Estados a esse nivel de atencao de satide
e a esse programa, identificando, particularmente, as
formas de incentivos dos governos do Ceard, Mato

. da Familia
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Grosso e Rio Grande do Sul. Por tltimo, sao discutidos
alguns problemas no financiamento da Atencao Bdsica e
do PSF em nivel dos municipios, tanto pela instabilidade
de seus recursos proprios quanto pelas consequeéncias
provenientes da sistemdtica de incentivos financeiros fede-
rais e estaduais a autonomia do sistema de satide local.
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O periodo p6s-1995 foi marcado pela expansao da
Atencao Basica de Satude’. Essa expansio foi incentiva-
da, em primeiro lugar, pelo Ministério da Satde e,
posteriormente, pelas secretarias estaduais. Ao mesmo
tempo que isso ocorria, houve avanco no processo de
municipalizacio e no estabelecimento de novas siste-
maticas para o financiamento das acdes e servicos de

saude, especialmente em nivel da Atencao Basica.

Considerando que essa expansio estd reorientando
a reorganizacao da logica assistencial do SUS, este
artigo analisa a estratégia dos gestores federal e esta-
dual do SUS. Inserido numa discussdo mais ampla
sobre o financiamento do setor, opta-se por olhar
em profundidade, isto ¢, estar “de olho” na discus-
sao acerca do crescimento dos recursos financeiros
destinados 2 Atencao Basica, por meio das transfe-
réncias federais e estaduais a municipios, enfatizan-
do-se o crescimento de recursos para o Programa de
Saude da Familia (PSF).

Para isso, na primeira parte, dedicada a expansao do
gasto com a Atencao Basica, analisa-se 0 movimento,
realizado pelo governo federal (Ministério da Saude),
de substituicao do pagamento direto aos prestadores
pela transferéncia, destinada, em especial, a Atencéo
Basica. Destaque é dado aos recursos transferidos na
forma de incentivos, através do PAB Variavel, tal
como o PSE Na segunda parte, voltada para a aloca-
¢@o de recursos dos Estados ao PSE sao analisados os
diferentes tipos de incentivos financeiros repassados
pelas secretarias estaduais de satde a este programa.
Esta parte trata, especificamente, da descricao e ana-
lise das experiéncias dos Estados do Ceara, Mato
Grosso e Rio Grande do Sul com a alocacio de recur-
sos estaduais para a Atencdo Bdsica, em geral, e ao
PSE em particular. Finalmente, na terceira parte, sao

discutidas algumas tensoes presentes no financia-

3 Ver Sousa (2000).
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mento da Atencdo Basica e do PSE tendo em vista a
dificuldade crescente da fonte municipal de recursos,
bem como a definicio antecipada de incentivos
financeiros — federais e estaduais - “carimbados” a
determinados programas, comprometendo a autono-

mia do sistema de saude local.

A partir de 1997, quando teve inicio a vigéncia
da NOB 96, a participacdo dos recursos federais
no financiamento da saude publica apresentou
mudanca qualitativa. De um lado, a Unido dei-
xou de usar o pagamento direto ao prestador do
servico de saude como a forma preferencial de
alocar recursos, passando a priorizar as transfe-
réncias a municipios. De outro, focalizou a
Atencao Basica como prioridade, de modo que os
recursos a ela destinados foram cada vez mais

significativos no total das transferéncias®.

Essas alteracoes na sistematica da participacdo do
governo federal no financiamento da satde publica
ocorreram em parte como resultado da continuida-
de da implementacao do Sistema Unico de Satde -
SUS. Como é sabido, o avanco do SUS resultou em

maior participacdo dos municipios no financiamen-

# Ha quem afirme que a NOB 96 — em que pese ser um instrumento na operacionalizacdo da descentralizacdo do sistema, ao incrementar as trans-
ferencias diretas Fundo a Fundo no campo da Atencdo Bdsica —, pode impedir ou obstaculizar a construcao de uma politica de satide fundada nas
necessidades locais. Isto porque, ao introduzir o mecanismo de transferéncia para a Atencdo Bdsica (PAB), rompendo com a logica de repasse global
para a saude de forma integral (NOB 93), criou as condicdes para o surgimento das politicas de incentivos financeiros que se seguiram posterior-
mente. Nota-se que, ja em 1997, Bueno e Merhy afirmavam, de forma contundente, que a NOB 96 iria inibir a autonomia do municipio, induzindo-o

a adotar programas ndo definidos localmente (Bueno & Merhy, 1997).
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to da saude e, portanto, na queda relativa dos
recursos da Unido, muito embora eles continuem,
de longe, a ser a principal fonte de receita. Para se
ter uma idéia, no periodo 1980-1990 o governo
federal contribuia com 77,7% dos recursos gastos
em saide publica e os municipios com 9,5%
(Marques & Mendes, 2001). Em 1994, esses per-
centuais ja haviam se alterado para 60,7% e 17,2%.
Essa tendéncia, de queda da participacao do gover-

no federal e de aumento da esfera local, se mante-

ve, apesar das oscilacdes, até o ano de 2001, sendo
56,4% e 21,3%, respectivamente (Tabela 1). Ao
mesmo tempo que isso ocorria, os recursos da
Unigo assumiram a forma de transferéncia para
os municipios. Isso foi resultado direto da cres-
cente implantacao do processo de descentraliza-
cdo do SUS, particularmente a partir do histérico
documento “Municipalizacdo das Acoes e
Servicos de Satude: A ousadia de cumprir e fazer

cumprir a Lei”, que introduz a NOB93.

TaBELA 1. GASTO PUBLICO COM SAUDE, SEGUNDO ORIGEM DOS RECURSOS*
(1994-1996 E 2000/2001), EM R$ 1.000 DE DEZEMBRO DE 2003

ANOS 1994 1995 1996 2000 2001
Federal 29.235.166,82 34.669.446,60 29.651.194,12 32.082.884,85 32.063.399,32
% 60,7 63.8 53/ A 58,3 56,4
Estadual 10.656.990,37 10.200.406,00 10.224.852,73 9.593.411,65 12.682.855,73
% 22,1 18,8 18,5 17,4 22,3
Municipal 8.292.283,69 9.472.278,77 15.316.374,72 13.367.8625,69 12.112.839,74
% 17,2 17,4 27,8 24,3 21,3
TOTAL 48.184.440,88 54.342.131,37 55.192.421,58 55.044.165,18 56.859.094,80
% do PIB 3,32 3,39 3,17 3,22 3,36

Fonte: SIAFI/SIDOR para Gasto Federal; IBGE/DECNA para Gasto Estadual ¢ Municipal. SIOPS, Para Dados de 2000

Elaboracdo: IPEA/DISOC. Deflator: IGP-DI. L

* O GPS com base na origem dos recursos contabiliza as transferencias intergovernamentais e os pagamentos dos servicos pela rede propria estadual e municipal, registrando-as como
dispendio da instancia transferidora. Para maiores detalhes consultar Piola & Biasoto Jr (2000).

A responsabilizacao crescente do municipio pela
execucao das acoes e servicos de satide ndo pode-
ria - seja pela Lei Organica da Satde, seja pelos
principios da unicidade da direcao do SUS, através
das trés esferas de governo, e da participacdo da
comunidade inscritos na Constituicio Federal de
1988 — ser implementada sem gerar a necessidade
de conceder ao gestor local a possibilidade de pla-
nejar o uso dos recursos. E isso que explica o movi-
mento no sentido da substituicao do pagamento

direto pela transferéncia.
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Contraditoriamente, exatamente quando a forma

Transferéncias se firma como alternativa a

Remuneracdo por Servicos Produzidos pelo
Ministério da Satide, os recursos federais ganharam
um “carimbo”, classificando sua destinacdo. Em que
pesem as intencoes da NOB 96, a separacio dos
recursos para a Alta e Média Complexidade daqueles
destinados a Atencdo Basica, mediante a criacio do
Piso da Atencéo Basica (PAB) — fixo ou variavel, refor-
cou o papel definidor da politica de saude pela esfera

federal. Dessa forma, o aumento de importancia das



Transferéncias nao foi acompanhado pela autonomia
dos municipios na determinacéo da politica de satde.
Esses, dependentes dos recursos federais, passaram a
ser meros executores da politica estabelecida no
ambito federal, o que torna a descentralizacio e a par-
ticipacdo da comunidade principios cada vez mais
esmaecidos, esquecidos em nome da “eficiéncia” do
gasto em saude (Elias, Marques, Mendes, 2001).

A Tabela 2 ilustra claramente esse movimento. A

queda da participacio relativa da Remuneracdo por

R EVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famiria

Servicos Produzidos efetuados pelo Ministério da
Saude aos prestadores de servicos da saude, de
71,34% para 19,70% entre 1997 e 2003, e o conse-
quente aumento das Transferéncias de 28,66% para
80,30% refletiram-se na expansao da despesa com
Meédia e Alta Complexidade e com a Atencao Basica.
No periodo, a primeira despesa aumentou sua parti-
cipacao no total dos recursos federais de 28,66%
para 51,90%. Observa-se que, nesta categoria de des-
pesa, a pratica de “carimbos” manifestou-se através

do crescimento do item “Outros” (campanhas?).

TaBELA 2. RECURSOS FEDERAIS DO SUS — POR TIPO DE DESPESA (1997-2003)*
EM PORCENTAGEM E R$ I.000 DE DEZEMBRO DE 2003

TIPO DE DESPESA 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
REMUNERACAO POR SERVICOS PRODUZIDOS 7134 55,31 45,88 38,99 33,41 30,77 19,70
Atendimento Ambulatorial (MS) 38,24 26,31 20,76 19,81 17,82 16,76 11,39
Internacdes Hospitalares (MS) 33,10 29,00 25,11 19,18 15,59 14,01 8,31
TRANSFERENCIAS 28,66 44,69 54,12 61,01 66,59 69,23 80,30
Média e Alta Complexidade 28,66 29,01 32,77 36,41 40,62 41,69 51,90
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (MAC) 22,74 26,14 30,83 32,75 35,18 35,09 43,24
Fator de Recomposicao - 25% 5,68 1,93 = = @ - 2
Outros 0,23 0,93 1,95 3,66 544 6,60 8,66
Atencdo Basica 15,68 21,35 24,60 25,06 25,36 25,68
PAB Fixo e Ampliado (a partir de 2002) 13,30 15,54 14,03 12,22 11,30 10,96
PAB Variavel . 2,38 5,52 10,20 1223 13,37 14,11
Outros - - 0,29 0,37 0,62 0,68 0,61
Acbes Estratégicas B . - - + 0,91 2,19 2,72
3
TOTAL 100 100 100 100 100 100,00 100,00
15.441.268,26 17.592.897,65 19.514.550,81 19.525.097,83 20.519.925,37 19.748.947,42 17.913.478,30

Fonte: Datasus. * Regime de competéncia.
Elaboracao prépria. Deflator: IGP-DI

Vale lembrar que a NOAS e o processo a ela associado,
definido como “regionalizacéo da saude”, em que pese
promoverem modificacdes importantes nas relacoes
entre os gestores do SUS — estaduais e municipais,
acentuaram o uso dos incentivos financeiros enquanto
determinantes da politica de saude. Dito de outra
maneira, a forma assumida pelo financiamento (limi-

tes financeiros para a Média e Alta Complexidade)

acaba configurando a politica de satide e reforcando a
centralizacdo pelo Ministério da Saude, o que cria

constrangimentos ao exercicio da autonomia local.

Além disso, chama atencdo o fato de aumentar, a
cada ano, o numero de itens “carimbados”, para os
quais se destinam os recursos federais. Para se ter

uma idéia, o Datasus registra, para 1997, apenas 5

5 As campanhas, desenvolvidas pelo Ministério da Satde, compreendem, entre outras, a humanizacdo do pré-natal e dos nascimentos, o combate

ao cancer uterino, tmmplantes, cirurgia de catarata, etc.

EDICAO ESPECIAL 2004 | 75



REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA Famiria

tipos de despesa; para 1998, 14; para 1999, 33; para
2000, 43; para 2001, 77, para 2002, 77, e para 2003,
o numero de itens registrados atinge a cifra de 87.
Esse crescimento dos itens de despesa ndo assume
apenas seu aspecto contabil. Trata-se de recursos vin-
culados a programas especificos, de maneira que,
para o municipio ser merecedor dos recursos, é con-
dicdo a implementacéo da politica. Para ilustrar mais
uma vez o nivel de detalhamento e “engessamento”
que esta ocorrendo com os recursos federais repassa-
dos para os municipios, no ano de 2001, foram cria-
dos 25 itens como desdobramento das Trans-
feréncias para Acoes Estratégicas, em 2002, 32; e,
em 2003, 35. Essas Acbdes compreendem, entre
outras, Campanha de oftalmologia, Cirurgias de
alta frequeéncia, Cirurgias eletivas, Cancer de colo
uterino, Deficiéncia auditiva escolar, Deformidade
cranio-facial. Para esse conjunto de Acoes
Estratégicas foram destinados, em 2003, 2,72% dos
recursos federais gastos com acdes e servicos de
saude. Embora esse percentual possa ser considera-
do pequeno, € indicativo do aprofundamento da
politica de financiamento da saude assumida pelo

governo federal nos ultimos anos.

Os recursos federais transferidos para a Atencao
Bésica aumentaram significativamente em apenas
seis anos: de 15,68% em 1998, ampliou-se para

25,68%, em 2003. Contudo, como pode ser visto
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na Tabela 3, a ampliacdo da participacio da
Atencao Basica no total de recursos repassados
pelo governo federal foi de apenas 0,32 ponto per-
centual, entre 2002 e 2003, refletindo a prioriza-
cdo que a NOAS2001 concedeu ao nivel da Média
e Alta Complexidade nesses tltimos anos. Além
disso, embora a NOAS2001 tenha se preocupado
em ampliar o Piso da Atencdo Basica (PAB -
Ampliado), o que resultaria na ampliacdo clara da
participacao desse nivel de atencdo no total dos
recursos federais, poucos municipios se habilita-
ram para essa modalidade durante os anos de
2001/2002/2003.

Ao longo do periodo 1998-2003, o PAB Variavel
assume crescente importancia no interior da Atencao
Basica: passando de 2,38% para 14,11% do total de
recursos federais. Por outro lado, chama especial
atencao o que ocorreu sobretudo a partir de 2001.
Pela primeira vez, os recursos destinados para o PAB
variavel igualaram-se aos repassados para o PAB fixo
em 2001 (12,23% e 12,22%, respectivamente).
Sendo que, a partir de 2002, os recursos do PAB
variavel ultrapassam o PAB fixo e ampliado, isto €,
em 2002, 13,37% e 11,30%; e em 2003, 14,11% e
10,96, respectivamente. Isso foi resultado nao s6 do
fato de o volume de recursos destinados ao PAB
varidvel ter aumentado, como de ter decrescido o

volume de recursos transferidos para o PAB fixo.

Entre os Cor‘nponentes do PAB variavel, os grandes
destaques, a partir do ano de 2001, foram o
Programa Satde da Familia e Epidemiologia e
Controle de Doencas. A expansio de seus recursos
foi acompanhada pela queda do volume de recursos
em todos os outros itens que compdem o PAB varia-

vel, com excecdo do Incentivo a Saude Bucal.

A presenca cada vez mais importante do Programa
Saude da Familia no interior do PAB vari4vel é mar-
cante em todo o periodo. Para se ter uma idéia,
entre 1998 e 2003, enquanto os recursos destina-
dos para a totalidade da Atencdo Basica foram
ampliados em 67%, os recursos para este programa

aumentaram 1.074%.
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TaBELA 3. A ATENCAO BAsica E 0 GASTO DO MINISTERIO DA SAUDE (1998-2003)*
EM PORCENTAGEM E R$ I.000 DE DEZEMBRO DE 2003

Itens da Despesa com
a Atencao Basica

ATENCAO BASICA
PAB FIXO e AMPLIADO
(a partir de 2002)

PAB VARIAVEL

Programa agentes
comunitarios de satde

Programa de Satide

da Familia

Projeto similar ao PSF
Farmécia basica
Incentivo a agdes basicas
vigilancia sanitaria

Inc. acdes combate a

caréncia nutricional

Epidemiologia e
controle de doencas

Incentivo a satide bucal

1998
Valor

2.759.202,73

2.339.846,27
419.327,87

195.783,43

90.559,47

49.176,56

83.807,05

%

15,68

13,30

2,38

1,11

0,51

0,28

0,48

1999
Valor

4.166.064,89

3.032.634,23
1.076.955,88

359.334,64

189.278,73

221.497,35
66.563,26

240.281,90

%

21,35

15,54
5,52

Programa de Expansao
do PSF - PROESF ) - -

Cadastro nacional de
usuarios do SUS - - -

Incentivo adicional PACS - - - R

Incentivo as Acdes de
Controle da Tuberculose - - - -

Intensifi Acdes Vigilancia
e Controle da Tuberculose - - . -

OUTROS 29,94 0,00 56.476,15 0,29

TOTAL DE

RECURSOS FEDERAIS 17.592.897,65 100,00  19.514.550,81 100,00

Fonte: Datasus.
* Regime de Competencia
Elaboracao propria. Deflator: IGP-DIL

Na esteira do governo federal, também as Secretarias
de Estado da Saude tém incentivado a implantacio
do PSF nos ultimos anos, uma vez que esse progra-
ma constitui a principal estratégia para o fortaleci-
mento do nivel de atencdo basica, assumida pelo SUS

como sua porta de entrada.

Mais recentemente, dez secretarias estaduais de
saude — Mato Grosso do Sul, Sao Paulo, Mato
Grosso, Amapd, Tocantins, Parand, Espirito Santo,

Minas Gerais, Sergipe e Cearda — proporcionam

2000 2001 2002 2003

Valor % Valor % Valor % Valor %
4.803.480,56 24,60 5.142.993,49 25,06 5.007.439,97 2536 4.599.364,35 25,68
2.739.728,10 14,03 2.507.563,81 12,22 2.232.100,00 11,30  1.963.592,99 10,96
1.990.732,13 10,20  2.509.165,82 12,23 2.640.472,62 13,37 2.527.212,08 14,11
44524323 2,28 432.427,11 2,11 490.899,96 2,49 509???,20 2,79
§84.968,37 3,00 795.444,897 3,2}8 974.858,90 4,94  1.063.287,83 5,947
- 390,64 0,00 320,15 0,00 277,58 0,00
25568547 1,31 23693223 1,15 21605038 1,09 16327768 091
6Q.ZS3,15 0,31 584&7,02 0,28 54.7043,62 0,27 43.938,64 0,25

245.202,27 1,26 . 222.631,14 1,08 108.142,71 0,55 B 3
399351,00 205 72063471 351 65677946 333 58988001 329
- '42.258,09 0,21 71.004,38 0,36 | 86.428,46 0,48
- - 2064651 0,12
17.0}8,3‘1 0,09 6.383,69 0,04
51.344,74 0,26 44‘6E,767 0,25
7 = s - 204103 0,01
e - C & - 5.998,68 0,03
- - 126.263,86 0,62 134.867,35 0,68 108.559,28 0,61
19.525.097,83 100,00 20.519.925,37 100,00 19.748.947,42 100,00 17.913.478,30 100,00

incentivos financeiros para a implantacdo do PSE
ainda que utilizando diferentes critérios de repasses.
Algumas dessas secretarias alocam recursos somente
a municipios mais pobres (rurais; com baixo Indice
de Desenvolvimento Humano — IDH; comunidades
assentadas e quilombadas) e outras buscam atrelar os
repasses 2 expansao da cobertura de satude da popu-
lacao, através da criacao de equipes de satide da fami-

lia para todos os municipios.
O quadro 1 apresenta, de forma sintética, os diferen-

tes tipos de incentivos financeiros utilizados pelos

governos estaduais para a implantacao do PSE
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QUuADRO 1. INCENTIVOS ESTADUAIS AO PSF

TIPO DE INCENTIVOS E CRITERIOS UTILIZADOS

Area rural - R$ 15 mil por equipe/ano
Area urbana — R$ 12 mil por equipe/ano
Equipes Satde Bucal
» modalidade I - R$ 5,4 mil por equipe
e modalidade Il - R$ 7,2 mil por equipe

e mais R$ 3 mil por equipe implantada, para compra de instrumental e equipamentos odontoldgicos. Caso a equipe
seja desativada no prazo inferior a um ano, o adicional sera descontado futuramente dos recursos do FMS.

SAO PAULO Custeio: R$ 8,5 mil por equipe/més
Municipios com baixo IDH
Municipios com areas de assentamento e comunidades quilombadas
Investimento: na &rea de comunicaco; meio de transporte e construcdo e reforma de unidades de satide da familia.
Municipios com éreas de assentamento e comunidades quilombadas
Custeio/Recursos Humanos
Pélos de Campinas e Botucatu - capacitacao, formacao e educagdo permanente
MATO GROSSO Incentivo & contratacdo de equipes de satide da familia, incluindo valores adicionais de até 100% sobre o valor repassado,
caso 0s municipios consigam alcancar os niveis de cobertura estabelecidos pela secretaria estadual de satde.
0s municipios do Baixo Araguaia e do nordeste do Estado recebem R$ 24 mil por ano e os demais municipios, R$ 14 mil.
Recursos para o aumento da oferta dos servicos basicos de satde da familia dos assentamentos rurais através do Programa de
Apoio a Saide Comunitaria de Assentados Rurais — PASCAR.
AMAPA R$ 1mil por equipe/més
TOCANTINS R$ 1 mil por enfermeiro/més
R$ 1,5 mil por médico/més
Supervisdo, acompanhamento, avaliacao e selecdo dos agentes comunitarios de satde
Cessao de odontélogos, biomédicos nutricionistas, assistentes sociais, farmacéuticos, bioguimico e outros profissionais
de salde aos municipios.
PARANA Distribuicdo de kits com material médico (estetoscdpio, esfigmomandmetro, otoscopio, etc.)
ESPIRITO SANTO R$ 2,5 mil por equipe/més
Municipios com populacéo até 14 mil habitantes abrangendo, no minimo, 80% da cobertura populacional.
Municipios na area da Sudene, com populacdo até 25,5 mil habitantes.
MINAS GERAIS Recursos distribuidos conforme populaco efetivamente atendida
3
SERGIPE Cessao de médicos, enfermeiros e especialistas que integram a unidade de referéncia para esclarecimento de diagnéstico
Cessao de veiculos e equipamentos (termo de comodato)
CEARA Recursos distribuidos para custeio e investimento das unidades bésicas de salide da familia dos municipios.

Fonte: Departamento de Atencdo Bdsica/MS, em levantamento realizado em junho de 2001. As informacaes dos Estados do Ceard e de Mato Grosso foram extraidas da Oficina de Trabalho
sobre Financiamento e Alocacdo Equitativa de Recursos, realizada no Ceard, em junho 2002.

A necessidade de complementacdo de recursos para
a implantacio do PSF constitui o principal motivo
para que essas secretarias estaduais de satide conce-
dam incentivos aos municipios. Observa-se, no qua-
dro 1, que a maioria dos estados prioriza a utilizacao
de incentivo financeiro no lugar de, por exemplo,
doacdo de equipamentos, reforma, ampliacio ou

construcdo de unidades, doacdo de medicamentos e
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pagamento de recursos humanos. Segundo pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude, entre todos os
tipos de incentivos estaduais ao PSF, o financeiro cor-
responde a 48,6%, enquanto “fornecimento de mate-
rial didatico/educativo” 36,0%, “insumos/medica-
mentos” 27,2%, equipamentos 20,5% e recursos
humanos 17,7% (Secretaria de Assisténcia a Satde/
Ministério da Satude, 1999).



Alguns dos Estados destacados no Quadro 1, tais
como o Ceard e Mato Grosso, ampliaram a utiliza-
cdo de incentivos para além do PSF, dirigindo-os
para a organizacao dos sistemas municipais e para
acoes e servicos de Média e Alta Complexidade.
Nesses estados, os incentivos estaduais ao PSF inte-
gram uma proposta mais ampla de “eficiencia” na
alocacao de recursos financeiros aos municipios.
Para se ter uma idéia das metodologias utilizadas
pelas secretarias estaduais, torna-se importante

abordar cada experiéncia individualmente.

A SES - Ceara adotou um plano de alocacdo de
recursos aos municipios baseado em trés eixos: des-
centralizacdo, regionalizacao e melhoria da qualida-
de de vida®. Para garantir a descentralizacdo das
acdes e servicos basicos de saude, o Estado destina
recursos ao pagamento de agentes comunitarios de
satide e garante o provento integral do servidor com
vinculo empregaticio a SES que exercer atividade
em unidade de saide municipalizada. No tocante a
regionalizacdo, a politica estadual visa implantar o
sistema microrregional de saude através de auxilio
financeiro para manutencdo e investimento dos
hospitais e unidades ambulatoriais de apoio a micro

e macrorregioes de saude.

Quanto a melhoria da qualidade de vida, a alocacéo '

de recursos da SES - Ceard procura apoiar os muni-
cipios capazes de garantir a execucdo de acdes e de
obter resultados sobre o nivel de saude da popula-
cdo. Dessa forma, sdo transferidos recursos para:
custeio e investimento das unidades basicas de
saide da familia dos municipios; treinamento de
pessoal vinculado 4 implantacao/implementacao de
acoes e servicos estratégicos; aquisicao de medica-
mentos basicos, especiais e excepcionais; e aquisi-
cdo de equipamentos dos CAPS — Centros de Apoio
Psicossocial. O incentivo financeiro, na forma de

custeio e investimento, as unidades bdsicas de
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saude da familia correspondeu, em 2002, a 1,6% do
total de recursos do Tesouro Estadual previstos no

orcamento da SES - Ceara.

O PSF e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) sdo prioridade no Estado de Mato
Grosso e, no entender de sua Secretaria Estadual de
Saude, constituem estratégias fundamentais do
“melhor modelo de atencdo basica em saude”
(Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso,
2001, p.41). Esta secretaria, além dos incentivos do
Ministério da Saude, estabelece mecanismos para
facilitar a implantacdo de equipes de saude da fami-
lia nas regides mais carentes do Estado. Mediante
Portaria, prevé a concessao de incentivo financeiro
do Fundo Estadual de Satide aos Fundos Municipais
de Saude, para os municipios que alcancarem a

cobertura populacional estabelecida pela SES.

A finalidade principal desse incentivo financeiro é
estimular, de forma mais rapida, o desenvolvimento
do PSF e do PACS, em todo o territorio do Estado.
Note-se que esse incentivo, implantado em 2001,
assim como outros, integra a politica de descentrali-
zacdo da saude, implementada pelo Estado de Mato
Grosso desde 1995.

Entre os incentivos utilizados pela SES — Mato
Grosso, destacam-se: a) sistema de transferéncia
voluntaria (conveénio),de recursos financeiros do
Fundo Estadual de Satide aos Fundos Municipais
de Saude, para custeio das acoes de atencao basi-
ca, assisténcia ambulatorial e hospitalar, servicos
de apoio diagnostico e terapéutico e de vigilancia
a saude; b) recursos destinados a promocdo do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento dos
Consorcios Intermunicipais de Saude — PACIS,
contribuindo para a implementacao do sistema
estadual de referéncia e contra-referéncia; c)
recursos financeiros para custeio das acoes e dos
insumos necessarios ao desenvolvimento do

Programa de Apoio a Organizacao do Sistema

6 Notas da apresentacdo da SES/Ceard, realizada na Oficina de Trabalho sobre Financiamento e Alocacao Eqiiitativa de Recursos, em junho de

2002, no Ceard.
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Estadual de Urgéncia e Emergéncia; d) recursos
para aumento da oferta dos servicos basicos de
saude da familia dos assentamentos rurais promo-
vidos pelo INCRA e INTERMAT - MT, através do
Programa de Apoio a Saude Comunitaria de
Assentados Rurais - PASCAR; e, por ultimo,
e) recursos aos municipios que garantirem os ser-
vicos nas dreas de reabilitacao, hemoterapia e cen-

tros de atencdo psicossocial.

Particularmente com relacdo ao PSE, a politica de
incentivo, além de propiciar recursos financeiros
_para a contratacao de equipes de satude da familia,
prevé valores adicionais (até 100% sobre o valor a
ser repassado) caso os municipios consigam atin-
gir os niveis de cobertura estabelecidos pela
SES/MT'. A Portaria n® 049 SES/GS 2002 estabe-
leceu que os municipios do Baixo Araguaia e do
nordeste do Estado devem receber R$ 24 mil
como incentivo financeiro anual e os demais
municipios, R$ 14 mil. Para a SES, a diferenca nos
valores repassados busca minimizar as desigualda-

des regionais dos municipios.

A SES exige a assinatura de um Termo de Adesio e
Compromisso para 0 municipio integrar o Programa
de Apoio a Saude Familiar e Comunitaria. Neste
termo, o municipio fica comprometido a: preencher o
SIOPS, no prazo de 90 dias; cumprir as metas pactua-
das dos indicadores de saude da Atencdo Basica;
implementar e manter a regularidade do Sistema de
Informacdes da Atencido Basica e garantir a alocacdo

de recursos estabelecidos pelo Programa.

Observa-se que as experiéncias de alocacéo de re-
cursos do Ceara e de Mato Grosso visam aumen-
tar a importancia da Atencao Bdsica no conjunto
dos niveis de atencdo a saude e do PSF em parti-
cular. Merece destaque o fato de esses dois esta-
dos transferirem recursos através do instrumento
Fundo a Fundo (Fundo Estadual de Saude ao

Fundo Municipal de Saude), o que, a principio,
estaria contribuindo para a autonomia dos munici-
pios. Contudo, a forma como esse repasse tem sido
implementado por esses Estados segue a mesma
logica utilizada pelo governo federal, isto €, a de
“premiar” os municipios que desenvolvem os dife-
rentes programas. Nesse sentido, o instrumento
Fundo a Fundo torna-se apenas um mecanismo
contabil, pois a definicio de onde alocar os recursos
transferidos néo ¢ tarefa do municipio, de maneira
que este € apenas um receptor de recursos. Dito de
outra forma, nem o Estado do Ceard e nem o de
Mato Grosso repassam recursos de forma global
para garantir a expansao da Atencdo Bésica; mesmo
0s repasses para este nivel de atencio sio “carimba-

dos” previamente.

A preocupacdo em transferir recursos visando ao
conjunto de acoes e servicos de saude parece
encontrar eco apenas no Estado do Rio Grande do
Sul. Neste Estado os recursos do Tesouro estadual
sdo também transferidos Fundo a Fundo, porém
podem ser utilizados pelos municipios para despe-
sas de custeio ou investimento, desde que em acoes

e servicos publicos de satde.

Desde 1999, a SES — RS adota uma politica de finan-
ciamento que busca a resolutividade da Atencao Basi-
ca e de Média Complexidade como um todo. Para
tanto, o governo estadual entende que a distribuicéo
de recursos deve fortalecer o municipio enquanto
esfera de gestao do sistema de saude. Isto significa for-
talecer os sistemas municipais e respeitar as prerroga-
tivas de gestdo desta esfera de governo, principalmen-
te no tocante a utilizacdo dos recursos financeiros
repassados. Nesta perspectiva, a SES - RS optou por
transferir recursos de forma global — Fundo a Fundo
— sem vincula-los ao desenvolvimento de determina-

dos programas. Dentre os diversos projetos de aloca-

7 Para os municipios serem contemplados com 0 novo incentivo financeiro ao PSF/PACS, precisam alcancar uma cobertura populacional conforme
os seguintes critérios: a) os municipios com populacdo igual ou superior a 30 mil habitantes precisam atender; pelo menos, 50% da populacao; b) os
municipios com populacao entre 10 mil e 30 mil habitantes devem atingir uma cobertura populacional de, pelo menos, 60%; e, ¢) municipios com

populacdo inferior a 10 mil habitantes terdo que atender pelo menos 70% de sua populacdo (Secretaria de Estado de Savide de Mato Grosso, 2001).
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cdo de recursos que a SES — RS desenvaolve, destacam-
se: “Municipalizacio Solidaria”, “Regionalizacio Soli-

”, «

daria”; “Assisténcia Farmacéutica Basica” e “Cidadania
Alimentar”. Especificamente para o financiamento e
reordenamento da assisténcia hospitalar no Rio

Grande do Sul, a SES criou o “Satude Solidaria”®.

O projeto “Municipalizacao Solidaria” objetiva for-
talecer as condicoes para a gestdo e a capacidade
de oferta de acées e servicos na esfera municipal.
Os valores repassados sao calculados com base em
critérios técnicos, distribuidos para todos os
municipios e transferidos trimestralmente direta-
mente aos Fundos Municipais de Satde. A distri-
buicao dos recursos ocorre mediante dez diferen-
tes “Fracoes”. A Fracao principal - que orienta a
maior parte dos recursos transferidos - esta basea-
da em critérios demograficos, epidemiolégicos, de
capacidade instalada e financeira, abrangendo oito
distintos componentes com pesos diferenciados
para a formula final de calculo. Sio eles: popula-
cao total; populacdo menor de 14 anos e maior de
60 anos; inverso da capacidade instalada; mortali-
dade infantil, receita propria utilizada na saude;
inverso da arrecadacdo municipal; e prioridade da
area da satide no orcamento participativo. As
demais “Fracoes” e os critérios de distribuicdo uti-
lizados dizem respeito a: Fracdo Hospitais
Publicos Municipais (capacidade instalada e
necessidade regional); Fracdo Sazonal (aumento
de populacdo no verio e incremento de acdes de
vigilancia a satide); Fracdao Populacées Itinerantes
(aumento de populacdo por migracdo); Fracio
Satide Bucal (populacéo total e indicador de qua-
lidade assistencial — prevencdo e cobertura);
Fracdo Prevencao Cancer de Mama (populacdo
feminina na faixa de risco); Fracdo para munici-
pios novos (populacio total); Fracdo de Promocio
DST/AIDS (prevaléncia de Aids); Fracdo de Saude
do Trabalhador (populacio maior de 14 anos); e
Fracao de Populacao Prisional (populacao prisio-

nal em regime fechado).

R EVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA FAMILIA

Para fins de responsabilidade do municipio pela reso-
lutividade na Atencado Basica e nos demais niveis de
atencio, a SES - RS considera que os recursos transfe-
ridos aos municipios nao devem receber nenhum
“carimbo”. Para tanto, sua utilizacdo deve ser definida
pelo Plano de Aplicacio, elaborado a partir dos instru-
mentos de gestdo como o Plano Municipal de Saude,
Quadro de Metas e Agenda Municipal de Satde. Esses
Planos devem ser discutidos e aprovados pelos
Conselhos Municipais de Satide, valorizando as prio-
ridades especificas de cada municipio. Dessa forma, é
permitido utilizar esses recursos para despesas de cus-
teio e investimento, desde que sejam destinados, €
claro, para servicos e acoes de satude. A exigéncia da
SES - RS restringe-se a prestacio de contas, devendo
esta ser realizada mediante o Relatorio de Gestao, apre-

sentado ao Conselho de Satide e 2 Camara Municipal.

3
O projeto “Regionalizacdo Solidaria” visa fortalecer
a organizacao ascendente de sistemas municipais,
microrregionais, regionais, macrorregionais e esta-
dual, facilitando o acesso a atencao de qualidade,
resolutiva e humanizada. Os recursos distribuidos
pela SES -RS sdo destinados a manutencéo de ser-
vicos de referéncia regional: hemocentros, centrais
de regulacdo, centros de referéncia em saude do
trabalhador, servicos de média complexidade e
projetos especiais e inovadores; e a adequacio da
assisténcia hospitalar aos usuarios do SUS, de acor-

do com as pactuacoes locais e o Plano de Regionali-

8 A descrigdo desses projetos segue as Notas da apresentacao elaborada pela SES-RS na Oficina de Trabalho sobre Financiamento e Alocacao

Equitativa de Recursos, realizada no Ceard, em junho 2002.
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zacao do SUS do Rio Grande do Sul. De maneira geral,
a cooperacao técnica e financeira da SES ¢ desenvol-
vida com os municipios considerados pélos de refe-
réncia para a organizacio dos sistemas regionais, ma-
crorregionais e estadual de satude. Os recursos finan-
ceiros também sio transferidos do Fundo Estadual de
Satide aos Fundos Municipais de Satude, segundo os
critérios gerais de populacio total (60%) e prioridade
regional nas Assembléias do Orcamento Participativo
Estadual (40%). De forma especifica, quatro sdo os
tipos de transferéncia utilizados: ampliacdo da média
complexidade (critérios - capacidade instalada e popu-
lacdo de referéncia); Hemorrede (capacidade instala-
da); Centros de Referéncia de Satude do Trabalhador
(capacidade instalada); e, Centrais Macrorregionais de

Regulacao (capacidade instalada).

Os projetos “Assisténcia Farmacéutica Basica” e
“Cidadania Alimentar”, por sua vez, prevéem o
repasse de recursos proprios da SES - RS aos muni-
cipios, segundo os critérios de populacdo total e

populacdo em risco nutricional, respectivamente.

Para se ter uma idéia do conjunto da politica de alo-
cacao de recursos da SES — RS, vale a pena mencio-
nar, mesmo de forma resumida, o projeto “Saude
Solidaria” (Ferla et al.). Este projeto, que vai além da
Atencao Basica, concede apoio e qualificacdo 2
assisténcia hospitalar do SUS. Os recursos sao distri-
buidos conforme critérios técnicos e repassados
diretamente 2 instituicfo para utilizacio de acordo
com suas necessidades. Para garantir a continuidade
dos repasses, a SES - RS exige a manifestacdo dos
gestores municipais e regional e a aprovacio do rela-
torio mensal de atividades pelo Conselho de Saude.
Do exposto, verifica-se que a experiéncia gatucha de
alocacdo de recursos estaduais nos municipios con-
traria a logica de financiamento que vem sendo pra-
ticada pelo governo federal e pelos estados destaca-
dos no Quadro 1, que priorizam o nivel de atencao
basica de satide e o PSF no conjunto da Atencdo 2
Satide. Isto porque os recursos transferidos aos
municipios néo tém vinculacdo especifica e sio des-
tinados ao dispéndio das acdes e servicos de saude

de forma geral.
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As regras de distribuicao dos incentivos, sejam do go-
verno federal e/ou dos governos estaduais, induziram
a implantacdo de centenas de novas equipes munici-
pais, muitas vezes sem a menor possibilidade de serem
mantidas sem esses repasses. Para se ter uma idéia
desse crescimento, segundo o Ministério da Satude, o
numero de equipes de saide da familia aumentou de
328, em 1994, para cerca de 19.182 em 2003. Neste
ano, o PSF estava presente em 4.498 municipios, pres-
tando assisténcia integral a 63 milhdes de brasileiros.
Contudo, apesar do crescimento dos incentivos finan-
ceiros 2 Atencao Basica, em especial, ao PSF — através
do PAB Variavel e/ou de todos os recursos estaduais
repassados —, o municipio ainda é responsavel por

70% dos recursos despendidos nesse programa.

A partir do final da década de 1990, o municipio,
entre todas as esferas de governo, é aquele mais atin-
gido pela crise das financas publicas. Os acordos
estabelecidos com o Fundo Monetario Internacional
para o controle do déficit ptblico e o conseqiiente
monitoramento do governo federal sobre as esferas
estaduais e municipais determinaram significativa
contencdo de gastos. No caso dos municipios, isso
resultou na diminuicao da participacio dos munici-
pios no gasto publico total com saude, de 27,8%
para 21,3%, entre 1996 e 2001 (Ver Tabela 1). Nzo é
de estranhar, portanto, que o volume de recursos da
fonte municipal, passivel de ser destinado ao PSE,
vem se tornando mais escasso. Acrescenta-se a este
fato o impacto que a vigéncia da Lei de Respon-
sabilidade Fiscal teve no desenvolvimento do PSE
Em varias municipalidades o Executivo colocou
resisténcias a continuidade do programa, dado que a
LRF exige que as contratacoes das equipes sejam
incluidas no limite das despesas com pessoal — 54%
da receita corrente liquida do municipio® (Lei de
Responsabilidade Fiscal, artigo 18, 2000)*.

Nesta perspectiva, em um pais onde os municipios sao
caracterizados por apresentar alto nivel de desigualda-
de de renda e de capacidade de geracio de receitas

proprias, os incentivos federais (principalmente) e os



estaduais cumprem (e deverdo continuar a cumprir)
papel fundamental na busca da equidade do gasto do
PSE Sabe-se que muitos municipios utilizam todo o
recurso do PAB fixo e do PAB variavel para o custeio
das acoes do PSE Isto introduz outras dimensoes rele-
vantes na discussao sobre o financiamento desse pro-
grama, a saber: a rediscussio do valor do per capita /
ano do PAB fixo (R$ 12,00)"; a alteracio dos incenti-
vos federal e estadual, levando em conta, entre outros,
aspectos importantes como a despesa com a equipe do
Programa e o porte populacional dos municipios; e,
por ultimo, talvez mais importante, a retomada do
mecanismo de transferéncia de recursos de forma glo-
bal do governo federal aos municipios (Fundo a

Fundo) e dos governos estaduais aos municipios.

Isto estaria garantindo a flexibilidade necesséria para
que os problemas de satde de cada municipio, muito
heterogéneos entre si, fossem levados em conta, per-
mitindo que os recursos nao recebessem nenhum
“carimbo”. A utilizacio dos recursos seria definida por
meio do Plano de Satde, valendo-se das prioridades
de cada localidade, podendo ser aplicados livremente
para despesas de custeio ou investimento, na Atencio

Basica ou em qualquer nivel de atencdo  saude.

E importante lembrar que no se pode confundir a
Atencdo Basica com as acoes e servicos financiados
pelo PAB, e sobretudo ao PSE Devem ser considera-
dos nesse nivel de atencdo todas as acoes e servicos
realizados pela vigilancia sanitaria, pela vigilancia
epidemiolégica e pelo controle de vetores. Também

as acoes e servicos nao hospitalares de controle de
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doencas devem ser incluidos no campo da atencio
basica. O tratamento ambulatorial da AIDS, por

exemplo, é prestado na rede basica.

Ha quem considere que a énfase na Atencdo Basica
coloca em risco a integralidade da saide (Costa &
Maeda, 2001; Silva Junior, 1998; Merhy & Franco,
2000). Num pais com as dimensoes territoriais e com
as desigualdades sociais como o Brasil, qualquer
medida que configure a priori a acdo de atencdo a
saude oferecida a populacdo, através da definicio
antecipada de incentivos “carimbados”, pode com-
prometer o preceito da integralidade. Embora mais
facil para o desenho do sistema, a organizacio da
atencdo, mais especificamente da assisténcia, nio
resolve o problema do adequado planejamento

ascendente da organizacao do sistema de saude.

No tocante a inducdo dos incentivos federais a
Atencdo Basica, em particular ao PSF, ha que consi-
derar que, na medida em que esses incentivos cons-
tituem a Unica maneira de os municipios viabiliza-
Tem recursos novos, a politica de satude a eles asso-
ciada pode nao corresponder as necessidades locais.
Mais do que isso, como os valores repassados pelo
governo federal néo cobrem o custo real dos servicos,
os municipios acabam financiando em parte as poli-
ticas federais, mesmo quando estas nio constituem
sua prioridade, comprometendo ainda mais qualquer
acdo voltada as nec?ssidades de sua populacio.
Contudo, ha que ponderar que inicialmente a indu-
cao foi positiva nos municipios onde nio havia

nenhum desenho de atencdo a saude.

IE importante observar que a despesa com pessoal do PSE a ser incluido no limite da LRE, é alvo de intensa polemica entre os municipios e os
Tribunais de Contas. Contudo, tudo indica que a partir de 2002 essa discussdo foi minimizada. Isto porque, ao final de 2001, o Ministério da
Satide realizou um Semindrio sobre a Operacionalizacdo da Emenda Constitucional 29 com os técnicos dos Tribunais de Contas do pais, e nele os
participantes indicaram uma solucdo, de curto prazo, que garante a realizacdo do PSE, ressaltando que ndo se faca apenas uma interpretacdo
literal do texto da LRE Entenderam que a LRE que regulamenta os artigos 153 a 159 da Constituicdo Federal de 1988, ndo pode constranger a
efetivacdo do direito a satide, incluida no art. 6° como direito social fundamental. Uma alternativa aventada nesse Semindrio seria os Tribunais de
Contas registrarem o excesso da despesa com pessoal, quando houvesse eventual superacdo do limite em razdo das despesas com PSF, ressalvando
que 0 mesmo ocorreu por forca do cumprimento do art. 6°. No caso de essa sugestdo ser considerada, os participantes do Semindrio salientaram
que ¢ indispensavel que as receitas e despesas dos programas sejam discriminadas da maneira mais clara possivel, para permitir a identificacdo
dos valores de cada programa. Para essa solucdo ver "A Operacionalizacdo da Emenda Constitucional n® 29 — Relatério do Semindrio, com subsi-
dios para o estabelecimento de diretrizes voltadas a aplicacdo e operacionalizacao da emenda Constitucional n® 29". Ministério da Satide;
Subsecretaria de Assuntos Administrativos. Brasilia. Ministério da Satide, 2002.

10 para comentarios de cada artigo da Lei de Responsabilidade Fiscal, ver Mendes & Moreira (2001).

LI E bom lembrar que 0 PAB, quando concebido em 1996, foi pensado como R$ 12,00 por habitante/ano; dois anos apés, quando implantado,
esse valor foi reduzido para o atual R$ 10,00 habitante/ano. Somente em 2003, o valor atingiu a ordem de R$ 12,00 por habitante/ano.
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Ao se olhar em profundidade, isto €, estar “de olho”
na discussdo da politica de saude implementada pelo
governo federal, é significativa, a partir da segunda
metade da década de 90, a importancia estratégica da
Atencdo Basica e do PSE Entre 1998 e 2003, os
repasses efetuados a este nivel de atencao cresceram
66,7%, passando de R$ 2,759 bilhoes de dezembro
de 2003 (15,68% do total dos recursos federais do
SUS) para R$ 4,599 bilhoes de dezembro de 2003
(25,68%). Esta prioridade foi, inclusive, incorporada
a Constituicio Federal através da Emenda Cons-
titucional n°® 29, onde é definido que a Unido deve
aplicar, pelo menos, 15% de seus recursos nos muni-
cipios, segundo o critério populacional e em acdes e

servicos basicos de satude®.

Nesse periodo, o aumento da importancia do PAB
variavel foi decorrente principalmente da expansao
dos incentivos financeiros repassados para a implan-
tacdo dos PSFs locais. A introducdo desses incenti-
vos significou aumento de poder do Ministério da
Satude na determinacdo da politica de saude, o qual
ndo ¢é isento de contradicoes. Além disso, a utiliza-
cdo de incentivos no repasse de recursos financeiros
ao PSF nio foi, a partir da segunda metade da déca-
da de 90, uma exclusividade da instancia federal,
estando presentes em alguns Estados da federacao.
Na pratica, os Estados que adotaram esses incenti-
vos seguiram a légica do governo federal, “premian-
do” os municipios que desenvolvem o PSE Somente
o Estado do Rio Grande do Sul repassa recursos de
forma global — sistematica de Fundo a Fundo —,
podendo ser utilizados pelos municipios para despe-
sas de custeio ou investimento, desde que em

melhoria de sua gestéo local de satide.

Embora conte com recursos federais e estaduais, o
PSF é financiado largamente pelos recursos pro-
prios municipais. Contudo, essa fonte de recursos
tem se configurado de maneira problemitica a par-
tir da segunda metade da década de 90. Isto por-

que, de um lado, a crise das financas dos munici-

12 Ver Emenda Constitucional 29, artigo 7°, Paragrafo 2°.
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pios dificulta o gasto com satide e, de outro, ha as
limitacoes impostas pela Lei de Responsabilidade

Fiscal as despesas com pessoal do PSE

Um conjunto de pontos importantes deve ser levado
em consideracio numa discussio sobre o financia-
mento da Atencdo Basica, em geral, e do PSE em par-
ticular. O conceito de Atencdo Basica tem sido utiliza-
do de forma restrita as acoes e servicos financiados
pelo PAB, excluindo, por exemplo, aquelas acdes nao
hospitalares de controle de doencas. Isto significa nao
restringir as acdes e servicos ao nivel de complexidade
da atencdo a saide, mas coloca-las no campo amplo
da satde publica, respeitando o principio da integrali-
dade do SUS.

No tocante a capacidade de inducao dos incentivos
federais a politica de saude, sendo os incentivos a
principal forma de os municipios viabilizarem recur-
s0s novos no campo da atencdo basica, a politica de
saude a eles associada pode nio corresponder as
necessidades locais. Além disso, é importante lem-
brar que, como os valores transferidos pelo governo
federal ndo cobrem o custo dos servicos do PSE os
municipios acabam financiando em parte as politicas
federais, mesmo quando estas néo fazem parte das

necessidades prioritarias de saude de sua populacao.

Por fim, ha que considerar a necessidade de incor-
poracdo de novos critérios no processo de aloca-
céo de recursos do governo federal aos municipios
e do governo estadual aos municipios. A énfase
nesta discussdo deve ser a de aprofundar a aloca-
cdo de recursos segundo critérios inspirados no
artigo 35 da Lei Organica da Saude (critérios de-
mograficos, epidemiologicos, condi¢des socioeco-

nomica e espaciais).

A experiéncia gaticha de alocacdo de recursos do
governo do Estado aos municipios pode servir de
inspiracdo. Isto porque todos os recursos transferi-
dos aos municipios ndo tém vinculacao especifica e

sao destinados ao dispéndio das acdes e servicos



de satude em geral, o conhecido repasse global. No
caso das despesas de custeio dos servicos, esse cri-
tério facilitaria a aproximacéo a realidade especifi-
ca do municipio. As despesas de investimento,
poderiam ser escolhidos critérios mais estratégi-
cos, tomando por base a necessidade de contribui-
rem para a melhor capacidade de gestdo com vista

a organizacdo do sistema de satude local.
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GESTAO DO TRABALHO
E DA EDUCACAO

na Sande

MARIA LUIZA JAEGER®
RicARDO BURG CEeccim?
MARIA HELENA MACHADO?

Saiide se faz com gente...

Saude se faz com formacdo e educacdo permanente

Satide precisa da valorizacdo e adequada regulacao do trabalho
Trabalhadores: motivo para as reformulacoes do trabalho em satide
Trabalhadores de satide: motivo para o desenvolvimento do trabalho

RESUMO

texto aborda a visdo federal do SUS sobre a regu-  Palavras-chave: Educacdo permanente em saiide,
larizacdo dos vinculos de trabalho, com destaque ~ negociacdo coletiva no trabalho, recursos humanos no
para a negociacdo coletiva, a formacao e a qualificacio  SUS, gestdo do trabalho, gestao da educacdo, educacao
dos profissionais no ambito do Sistema Unico de Saude, ~ em savde.
mediante uma politica de gestdo do trabalho e da edu-
cacdo na satide.

1 Secretaria de Gestao do Trabalho ¢ da Educacdo na Saiide, do Ministério da Satide.
2 Diretor do Departamento de Gestao da Educacdo na Satide, da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Satde.
3 Diretora do Departamento de Gestao e da Regulacao do Trabalho na Saide, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Savide.
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0 propor um amplo processo de formacio e
qualificacio dos profissionais de saude e,
ainda, de regulacao profissional no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), o Ministério da
Saude encontra solucoes de execucio nacional para
uma politica de educacdo permanente em satide em
uma escala ainda néo experimentada, para garantir
uma oferta efetiva e significativa de cursos de for-
macdo técnica, de qualificacio e de especializacao
para o conjunto dos profissionais da satde e para
diferentes segmentos da populagdo, ao mesmo
tempo que desencadeia a andlise de projetos, pro-
postas e politicas para a desprecarizacao dos vincu-
los de trabalho no sistema de satide e retoma a mesa

nacional de negociacao permanente do SUS.

De fato, o Ministério da Satide tomou para si a res-
ponsabilidade de produzir a maior transformacio,
neste meio século de sua criacéo, no que diz respei-
to a formulacao das politicas orientadoras da ges-
tédo, formacio, qualificacio e regulacdo dos traba-
lhadores de satide no Brasil. Sinal visivel da impor-
tancia deste movimento em direcdo a valorizacio
dos trabalhadores foi a criacio da Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacdo na Satde (Sgtes)
na estrutura ministerial. Como o principal instru-
mento federal para mobilizar a formacio e a educa-
¢ao permanente no setor da saide e para propor o
planejamento e formulacdo de politicas de gestio e
regulacdo da forca de trabalho atuante nos servigds
de saude, a Secretaria foi organizada em dois depar-
tamentos, um de Gestdo da Educacdo na Saude
(Deges) e outro de Gestdo e da Regulacio do
Trabalho na Satde (Degerts).

EMPREGOS NA SAUDE

Setor privado = 307.673
Setor publico = 265.956
Federal = 113.297 (42,6%)

Setor privado = 744.931
Setor pliblico = 804.907
Federal = 93.175 (10,8%)

Fonte: AMS/IBGE - 1980-1999
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Conectados com a realidade profissional e social,
esses dois Departamentos vém repensando as politi-
cas publicas relacionadas aos trabalhadores em
satde. Para que se alcance efetivamente o aprimora-
mento técnico e ético-politico dos trabalhadores, sera
necessario investir em formacio e regulacio da forca
de trabalho setorial. Um desafio muito presente é o
de considerar a habilitacdo profissional orientada
para as necessidades de satide, o que significa dizer
que a rede de servicos do sistema de satide tem que
ser competente na atencdo as necessidades sociais
por satide. O Sistema de Satde tem que se apresen-
tar com capacidade de didlogo com grupos sociais e
com os usuarios. De outro lado, também h4 a neces-
sidade de que o Sistema se ocupe com a educacio em

servico dos profissionais.

Neste contexto de desafio e compromissos, estao
sendo utilizadas estratégias mobilizadoras de recursos
que estabelecam uma relacio de envolvimento parti-
cipativo e descentralizado com todos os atores sociais
interessados no processo. Das decisoes dessa negocia-
¢ao e dos consensos entre 0s atores sociais, incorpo-
ram-se o saber e o conhecimento adquiridos na prati-
ca cotidiana e as experiéncias de gestdo e de ensino e
as praticas de servico. E preciso ter clara a nocdo de
que o investimento no planejamento e na gestdo do
trabalho e da educacio no setor da satde é decisivo
para a organizacdo da integralidade da atencio e para
o desenvolvimento dahumanizacio das praticas seto-
riais. A formacdo e o desenvolvimento profissional
que toma em conta o ensino, a gestao do SUS e o con-
trole social no setor sdo fundamentais para estimular
e desencadear novos perfis de trabalhadores e de ges-

tores das acoes, servicos e sistemas de saide.

EMPREGOS NO SETOR PUBLICO DA SAUDE

Municipal = 43.086 (16,2%) |
Estadual = 109.573 (41,2%)

Municipal = 479.993 (63,3%)
Estadual = 231.739 (25,9%)
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A saude vem protagonizando um significativo pro-
cesso de reforma democratica do Estado, tendo
como autores e atores importantes segmentos
sociais e politicos, cuja acdo é fundamental tanto
para a continuidade e o avanco do movimento pela
reforma sanitaria como para a concretizacdo do
SUS. Por essa razao, as varias instancias do SUS
devem cumprir um papel indutor no sentido das
mudancas, tanto no campo da gestdo e das praticas
de saude quanto no campo da formacéo profissio-
nal. Uma proposta de acéo estratégica que contri-
bua para transformar a organizacio dos servicos e
dos processos formativos, as praticas de satude e as
praticas pedagogicas em trabalho articulado entre
sistema de saude (em suas varias esferas de gestdo)
e instituicdes formadoras, mas também uma pro-
posta de valorizacdo dos trabalhadores e de refor-

mulacéo das praticas de trabalho.

Para avancar na consolidacdo do Sistema Unico de
Saude, quando se trata de educacao permanente, €
absolutamente necessario possibilitar que a formu-
lacio da politica para o setor ocorra em espacos
que comncretizem a aproximacao entre a construcao
da gestdo descentralizada do SUS, o desenvolvi-
mento da atencdo integral acolhida como respon-
sabilidade do conjunto integrado do sistema de
saude e o fortalecimento da participac;éb popular,

com poder deliberativo.

Ao se colocar em evidéncia a formacio e o desenvol-
vimento para o SUS, por meio da construcao da edu-
cacdo permanente, propde-se a agregacao entre
desenvolvimento individual e institucional, entre ser-
Vicos e gestao setorial e entre atencdo e controle
social, visando a implementagdo dos principios e das

diretrizes constitucionais do SUS.

Se tradicionalmente falavamos em recursos huma-
nos, como se esses recursos ndo fossem gente e
pudessem ser igualizados aos recursos materiais,
financeiros, infra-estruturais, etc., falavamos em

Politica de Recursos Humanos. Ap6s a introducio legal
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da reforma sanitdria no arcabouco constitucional das
politicas publicas brasileiras, esta idéia ficou fragiliza-
da, pois os recursos humanos ganharam lugar finalis-
tico, e nao mais de atividade-meio do setor. O artigo
200 da Constituicao Nacional coloca como atributo
do SUS o ordenamento da formacao e o desenvolvi-
mento técnico e cientifico para a forca de trabalho
atuante setorialmente. O gestor federal, entdo, neste
momento, assume transformar o conceito e imagem
da Politica de Recursos Humanos em uma Politica de

Gestdao do Trabalho e da Educacdo na Savde.

Se a gestao do SUS exerce um papel ativo na orien-
tacdo das estratégias e modos de prevenir, cuidar,
tratar e acompanhar a satde individual e coletiva,
do ponto de vista da formacéo e desenvolvimento
dos trabalhgdores, a gestdo do SUS é capaz de pro-
vocar importantes repercussoes nas estratégias e
nos modos de ensinar, aprender e produzir conhe-
cimento. Esta visdo, que é compartilhada por
docentes, estudantes e gestores da politica de
satide, vem sendo reconstruida como uma agenda
integradora entre desenvolvimento dos processos
de trabalho e desenvolvimento dos trabalhadores
em servico ou em formacdo e comeca a nascer o
conceito da Educacdo Permanente em Satide como
a estratégia fundamental para a recomposicéo das
praticas de formacao, atencao, gestao, formulacao
de politicas e controle social no setor da satde,
definitivamente humanizando os recursos huma-
nos, agora trabalhadores (gente no trabalho) e nao

mais recursos.



Para alcancar a atencdo integral a4 saude, com base
nas necessidades sociais por saude, a Atencao Basica
cumpre um papel estratégico na dinamica de funcio-
namento do SUS por seu estabelecimento de relacoes
continuas com a populacio. Em todas as suas moda-
lidades de operacdo, particularmente na Saide da
Familia, a atencdo basica deve buscar a atencao inte-
gral e de qualidade, a resolutividade e o fortalecimen-
to da autonomia das pessoas no cuidado a satde,
estabelecendo articulacao organica com o conjunto
da rede de servicos. O conjunto da rede, entretanto,
precisa incorporar as nocoes de Saude da Familia,
entendendo a rede de acoes e servicos como “cadeia
de cuidado progressivo a saude”, onde nao haja dico-
tomia entre os diversos ambitos da rede unica do
SUS. A educacdo em servico ¢ uma proposta apro-
priada para trabalhar a construcio desse modo de
operar o Sistema, pois permite articular gestdo, aten-
cdo, formacio e controle social no enfrentamento dos
problemas concretos de cada equipe de saide em seu
territorio geopolitico de atuacdo. Toda a atuacio da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude esta marcada por esta concepcdo, registrando
sua politica pelas estratégias da educacao permanen-
te em satude e da valorizacdo do trabalho pela quali-
dade do acolhimento e vinculo oferecidos aos usua-
rios das acdes e servicos de saude, tendo em vista a
construcao da acessibilidade e resolutividade da
atencdo e do sistema de satude e o desenvolvimento
da autonomia dos usudrios diante do cuidado e da
capacidade de gestao social diante das politicas

publicas de saude.

As politicas e propostas nacionais que estao sendo
implementadas vao estabelecer condicoes para que o
pais possa ter uma gestao do trabalho e da educacao
com vigor de politica publica. Ha, no entanto, a
necessidade de consolidar essas condicoes e trans-
formar os orgaos de gestdo e de formacdo para que
revelem forte compromisso social. Desejar nao €
suficiente; um conjunto de projetos, acdes, opera-

cdes e servicos estd em desenvolvimento para o
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apoio e a dinamizacao da constituicao da Educagao
Permanente em Satude e para a Gestao do Trabalho
e a Regulacao Profissional em Saude.

1. POLOS DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE
Reunindo gestores estaduais e municipais de saude,
instituicoes formadoras e estudantes em articulacao lo-
corregional, para adequar os processos de formacao e
educacio permanente s necessidades do SUS, ja fo-
ram constituidos, até marco de 2004, quase 80 Pdlos,
envolvendo o maior investimento direto do Ministério

da Satide para a qualificacao de pessoal para o SUS.

Considerada a principal estratégia do Ministério da
Saude, mas ndo a ﬁn‘ica, para a implementacao da
politica de formacio e desenvolvimento e para o
fortalecimento do trabalho no SUS, foi iniciado no
ano passado o processo de constituicao dos Polos
de Educacio Permanente em Satde, o que possibi-
litou, em sua negociacdo, a indispensavel articula-
cao entre gestores do SUS, associacoes de ensino
das profissoes de saude, estudantes e instituicoes
formadoras para adequar e potencializar os proces-
sos de formacido e de educacdo permanente as
necessidades do Sistema. A falta de profissionais
com perfil adequado tem sido, ao lado de proble-
mas de gestdo e organizacido da atencdo, um dos
principais obstaculos para a melhoria da qualidade
do Sistema e para a efetividade do SUS.
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EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

D

* agregar as iniciativas utilizando metodologias integradoras;

¢

* envolver o ensino de graduacéo;
® envolver o ensino técnico em saude;
e formar formadores;

* formar formuladores de politicas publicas.

Os Polos sao como nucleos de articulagdo entre ges-
tores, instituicdes formadoras, instancias de controle
social, hospitais de ensino, servicos e representaciao
estudantil e tém a funcéo principal de propiciar o
debate amplo acerca dos problemas, prioridades e
conformacdo das alternativas de formacdo e de
desenvolvimento dos trabalhadores e demais atores
sociais da satde. A educacdo permanente, além de
propiciar a atualizacéo técnica dos profissionais de
saude, possibilita analisar criticamente o processo de
trabalho, identificar seus pontos de estrangulamento

e elaborar estratégias adequadas para sua superacio.

Além de apoiar técnica e financeiramente as propos-
tas construidas nos Polos de Educacio Permanente
em Saude, o Ministério da Satde esta desenvolvendo
outras importantes estratégias para dinamizar a edu-
€acao para e no SUS. Mediante processos de educacio
a distancia, desenvolvidos em parceria com a Escola
Nacional de Saude Publica, serdo formados 12 mil
facilitadores de educacao permanente em todo o pas.
Essas serdo pessoas estratégicas, que cumpririo o

papel de estimular e dinamizar o trabalho dos Pélos.

A expectativa da Secretaria é aprovar e financiar cente-

nas de projetos de qualificacdo, cursos de extensao, de

aperfeicoamento e de especializacio nas diversas areas

técnicas da satide e no planejamento e gestao do SUS.

Os Polos devem ser o palco da construcio de rela-
coes de cooperacao entre o SUS e as instituicoes for-
madoras, o que deve resultar em melhor integracio
dos servicos, maior producio de conhecimento diri-
gida as necessidades do sistema e, sobretudo, inten-
sificacao dos processos de mudanca na formacio de

graduaczo dos profissionais de satde.

Por sua caracteristica de encontro e integracio inter-
institucional entre educacio e trabalho, entre forma-
¢do e intervencdo na realidade, os Pélos serdo res-
ponsaveis, também, pela articulacdo e gestio da
insercao de docentes e estudantes nos cendrios da
pratica dos servicos de satide. A partir deles, poderao
ser definidas as exigéncias de aprendizagem e as
novas possibilidades de exposicao a aprendizagem.
Pressupdem a integracio ensino-servico, formacao-
gestao setorial e desenvolvimento institucional-con-
trole social. Por isso, propde-se, além dos critérios,
regras e diretrizes que devem embasar a apresentacio
e a aprovacao de projetos, o acompanhamento da
execucao de cada implementacio e o exercicio da

avaliacZo e da acreditacio de propostas.

P610s DE EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE:

® problematizar estratégias de mudanga de praticas: de atencdo, de gestao, de ensino e de controle social:

]

* trabalhar pela mudanca na formacdo e nas préaticas de satide;

e conceitualizar Atencdo Integral a Satde;

e conceitualizar a atuacdo em Cadeia de Cuidados Progressivos & Satide;

® conceitualizar o trabalho em Equipe Matricial de Satde;

e constituir Gestdo Colegiada.
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Os Polos tém as funcoes de:

a) mobilizar a formulacdo e a integracdo de acoes de
educacao/formacao/qualificacio com distintos atores
locais, tais como usudrios; dirigentes dos servicos;
gestores publicos; dirigentes institucionais; docentes;
estudantes da educacdo técnica, de graduacio e de
pos-graduacao; trabalhadores de satde; agentes
sociais e parceiros intersetoriais;

b) induzir processos de transformacao das praticas
de satde (atencao, gestdo e controle social) e de edu-
cacdo na saude;

c¢) formular politicas de formacdo e de desenvolvi-
mento em bases geopoliticas territorializadas e

d) estabelecer relacées cooperativas com os demais
Polos de Educaciao Permanente em Saude, tendo em
vista a necessidade de compartilhar iniciativas e de
possibilitar o acesso aos saberes e as praticas de
outros locais (Rede de Pélos de Educacdo Perma-

nente em Saude, estaduais e nacional).

2. HABILITACAO TECNICA E REGULAMENTACAO
PROFISSIONAL DOS AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE

O Ministério da Saude assumiu a responsabilidade
de, em conjunto com Estados e municipios, propi-
ciar a qualificacéo e formacio profissional dos agen-
tes comunitarios de saude. O processo envolvera a
formacdo de quase 183 mil trabalhadores. O
Ministério da Satide também articulou a constituicao
de um grupo de trabalho que estuda a regulamentéﬁ
cdo da profissao de Agente Comunitario de Satde
(ACS) e a regularizacdo dos vinculos de trabalho,
enquanto uma consulta ptblica, que envolveu 4.930
acessos ao portal de participacdo, constituiu seu
perfil de competéncias para ordenar o curriculo de

formacdo em itinerario para a habilitacéo técnica.

Comeca ainda neste primeiro semestre de 2004 o
itinerario modular (trés modulos) para os ACS em
todo o pais. O projeto de qualificacdo e desenvol-
vimento sera desencadeado em momentos diferen-
tes em cada Estado e ocorrera gradualmente
envolvendo as trés esferas de gestio do SUS.
Coordenado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho

e da Educacdo na Saude, o projeto tem como
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publico objetivo todos os ACS, admitidos antes ou
depois da Lei n® 10.507/2002, que criou a profis-
sao de ACS.

O Ministério da Satde ja iniciou a mobilizacao de ins-
tituicoes de ensino que serdo as executoras dos cursos
de habilitacdo técnica em itinerario, mas a coordena-
cdo dos cursos nos estados ficara sob a responsabili-
dade das escolas técnicas de saude e centros formado-
res do SUS. Estas instituicoes de educacdo profissio-
nal tém estrutura escolar e administrativa nao so para
oferecer os cursos, mas também para criar solucoes

para atender a grande demanda nacional.

Para desenvolver este projeto, técnicos da Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude ado-
taram alguns principios que norteiam e dao sustenta-
¢do a proposta de profissionalizacdo do ACS. Séo
eles: a adequacio aos principios e diretrizes para a
politica de trabalhadores do SUS, aprovados pelo
Conselho Nacional de Saude como Norma
Operacional Bésica sobre Recursos Humanos para o
SUS (NOB-RH/SUS); a proposicao curricular que
contemple a diversidade de aspectos relacionados a
pratica profissional do ACS e considere suas especifi-
cidades quanto as formas de insercao nas diferentes
unidades de organizaciao do cuidado em saude e
organizacdo do trabalho e ao atendimento das
demandas individuais, grupais e coletivas em saude
comunitaria; a observgncia a Lei n°® 10.507/2002 e ao
Decreto n® 3189/1999, que antecedem a regulamen-

tacdo do trabalho deste profissional.

Uma significativa afirmacao da singularidade pro-
fissional do ACS se dara ao reconhecé-lo como um
trabalhador no campo de interface intersetorial da
saude e acdo social; deve promover a sua qualifica-
cdo profissional mediante um processo sistematico
de formacdo vinculado as instituicoes oficiais de
ensino, preferencialmente as Escolas Técnicas de
Saude do SUS, assegurando o direito de certifica-
cdo em habilitagao técnica, o acesso ao aproveita-
mento de estudos, a oportunidade de estudar em
itinerario de formacdo e a obtencdo de diploma

profissional com validade nacional.
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3. IMUDANCAS NA GRADUACAO DAS PROFISSOES
DA SAUDE

Por meio da cooperacio técnica, operacional e finan-
ceira para que os cursos de graduacéo da area de saiude
possam fazer um trabalho articulado com a gestao e os
servicos do SUS e a populacdo, o Ministério da Saude
propoe apoio a reorientacio dos cursos, antes um pro-
grama de incentivo as mudancas curriculares exclusi-
vo para os cursos de Medicina, tendo em vista o com-
prometimento e a relevancia da formacéo para o siste-
ma de satide nacional, agora uma iniciativa de adesio

para o conjunto das graduacoes da drea da satde.

O apoio estara aberto a inclusio de escolas de todas as
carreiras da area de saude, interessadas e em condicoes
de aderir 2 proposta de mudanca. Inicialmente, desta-
car-se-20 as profissdes de insercdo mais urgente no
ambito do cuidado direto a pessoa na rede de Atencio
Basica. As estratégias de mudanca deverdo envolver a
compreensao do sistema de satide vigente no pais, a
construcao conceitual e pratica da integralidade da

atencdo e o trabalho em equipes matriciais de saude.

As escolas de graduacdo em satude receberdo apoio
técnico, financeiro e/ou operacional desde que se
comprometam a adotar: processos de mudanca com
enfoque para as necessidades de saude da populacio
e do Sistema Unico de Satde, adotar metodologias
ativas de ensino-aprendizagem e estabelecer uma

formacao geral, critica e humanistica, além de abrir
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possibilidades de capacitacdo em torno de temas
importantes para a mudanca, como ampliacio da
clinica em saude, o trabalho em equipes multiprofis-
sionais e transdisciplinares e a prestacdo de servicos
com cardter de retaguarda tecnoldgica, assessora-

mento técnico-cientifico e acdes colaborativas.

O Ministério da Satude tem a responsabilidade, por
definicdo constitucional e da Lei Organica da
Saude, de estimular e ordenar a formacao de traba-
lhadores em satide. Para formar profissionais com o
perfil que atenda as necessidades do SUS, os cursos
de satide precisam adequar sua abordagem pedago-
gica, favorecer a articulacdo dos conhecimentos e
trabalhar pelo entendimento da atuagéio em equipes
multiprofissionais, além de promover atividades
praticas ao longo de todo o curso em todos os tipos
de unidade de satde. Assim, serdo formados profis-
sionais com competéncia geral e capacidade de
resolutividade, essencial para a garantia da atencdo

integral e de qualidade a satde da populacio.

A distribuicdo da oferta das oportunidades de for-
macéo e de educacdo permanente pelas instituicoes
formadoras universitarias é absolutamente desigual
no territorio nacional. Observa-se uma concentracao
que chega a 51% da oferta de cursos universitarios
da drea da saude na regido Sudeste do pais, contra,
por exemplo, uma concentracdo de apenas 6% na
regido Nortg. Ainda que se considere a diversidade
na densidade demografica regional, constata-se a
discrepancia entre uma densidade demografica na
regido Sudeste correspondente a 42,63% da popula-
cdo brasileira e 51% da oferta de cursos universita-
rios das 16 profissoes de saude, enquanto na regido
Norte ha uma densidade demografica de 7,73% da
populacdo brasileira e 6% da oferta do mesmo con-
junto de cursos de graduacdo. As regides Sudeste e
Sul concentram 57,37% da populacio brasileira e,
no entanto, 72% dos cursos universitarios da area da
saide. A observacdo apressada da regido Centro-
Oeste revela 6,93% da populacio e 8% da oferta
universitaria, entretanto, esta propor¢ao somente é
valida para o Distrito Federal, permanecendo rare-

feita a oferta nos demais estados da regido.
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DisTrRiBUICAO PERCENTUAL DA OFERTA DE CURSOS NA AREA DA SAUDE,

SEGUNDO REGIAO GEOGRAFICA — 2003

Centro-Oeste*

Norte
6%

Nordeste 14%

Sul
21%

8%

5

DiISTRIBUICAO DA OFERTA DE OPORTUNIDADES
DE FORMACAO E EDUCACAO PERMANENTE

51
I % Cursos
% Populacéo 42,63
27,97
14,47 |
|
6 7,73
Norte Nordeste Centro-Oeste™ Sudeste

# Centro-Oeste + Distrito Federal

Esta constatacdo justifica a necessidade de pensar a
urgéncia de aportar condicoes a educacdo perma-
nente em servico, ao desenvolvimento de projetos
e processos educacionais em articulacdo com os
gestores de satde e a necessidade de politicas de

regulacdo da abertura de cursos de graduacio nas

profissoes da saude. A auséncia de oferta de forma-
cdo tem repercussdo no provimento e fixacdo de
profissionais na rede de servicos, bem como no
conhecimento/desconhecimento da realidade
nacional e caracteristicas culturais na organizacdo

do cuidado a saude.
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4. RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE

De acordo com estudo da Comissdo Interins-
titucional Nacional de Avaliacio do Ensino Médico
(Cinaem), os recém-graduados em medicina no
Brasil terminam o curso com apenas metade dos
conhecimentos que deveriam ter e, assim, a residén-
cia médica se tornou uma continuidade natural da
graduacdo. Cerca de 2/3 dos médicos, ao concluir a
sua formacdo, ingressam na residéncia médica a fim

de obter especializacio.

A especializacdo em servico ¢ um dos principais
modos de formar profissionais com dominio signifi-
cativo das habilidades de pensamento e de acdo
requeridas pelos variados nucleos de conhecimento
do trabalho em satude. A Residéncia € uma modalida-
de de educacio profissional pés-graduada desenvol-
vida em ambiente de servico, mediante trabalho sob

supervisao (trabalho educativo).

Para o Ministério da Satide, é fundamental a regula-
cao da oferta de vagas de especializacio em servico

de modo a garantir a formacdo dos profissionais

necessarios ao pleno funcionamento do sistema de
saude, entretanto, atualmente sao formados especia-
listas que terminam nao trabalhando em sua especia-
lidade, pois nao ha postos de trabalho em numero
correspondente para sua absorcao e muitos tém que
trabalhar como clinicos gerais ou médicos de familia
e comunidade, sem contar com formacdo adequada
para tanto. De outra parte, em muitas regioes do pafs
nao ha disponibilidade dos especialistas necessérios e
nem a oferta de programas de residéncia médica nes-

sas especialidades.

A distribuicao da oferta de vagas em programas de
residéncia meédica ¢ ainda mais desigual entre as
regioes do pais do que a oferta de vagas em cursos de
graduacdo da area da saide. Observa-se uma con-
centracao maior de 60% na regido Sudeste e, nesta
regido, em torno de 50% dos programas estio no
Estado de Sao Paulo. A regido Norte, em contraposi-
cdo, dispoe de menos de 3% dos programas. Estes
dados servem a comprovacio de auséncia de politi-
cas de formacao capazes de contribuir para a melhor

cobertura assistencial em saude.

DistriBUICAO DOS PROGRAMAS DE R ESIDENCIA MEDICA,
POR REGIAO DO PAITS, 2003

Regido N° de Programas
Norte 75
Nordeste 311
Centro-Oeste 186
Sudeste 1.556
Sul 395
Total 2.523

E fundamental também adequar o processo de espe-
cializacao (forma, contetido, certificacio) as caracte-
risticas do sistema de saude, incluindo a possibilida-
de de formacao multiprofissional e interdisciplinar
em cendrios nao hospitalares e criar um espaco para

o debate e a regulamentacio da especializacio em
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% Populacdo %
297 1,13
12,33 2797
7,37 6,93
61,67 42,63
15,66 14,74
100,00 100,00

servico para as outras profissdes da saude, tal como
sugere o Parecer 908/98, da Camara de Educacio

Superior do Conselho Nacional de Educacio.

O Ministério da Saude defende a residencia integra-

da em saide que, diferentemente de muitas residén-



cias multiprofissionais, propoe o estabelecimento da
integracao entre os programas de residéncia médica e
programas de especializaciio em servico® o estabele-
cimento de uma educacio em servico em que se
comprove a integracdo entre trabalho e educacio
(trabalho educativo), a atuacao integrada de diferen-
tes profisses da saude aos moldes do projeto de
equipes matriciais de satde (multiprofissionalidade
em articulacao inter ou transdisciplinar) e um pro-
cesso formativo em integracao do ensino com os ser-

vicos e a gestao de sistema.

5. SERVICO CIVIL PROFISSIONAL EM SAUDE

Outro objetivo inovador e de reconhecimento das
diversidades e singularidades nacionais é o do esta-
belecimento de alternativas para a geracdo de estru-
turas pedagogicas e de compromisso de docentes da
area da satde coletiva, servicos de saude e gestores
publicos em geral para as regides de dificil provimen-

to e fixacdo de profissionais de saude.

O Ministério da Saide entende necessario definir
estratégias de atencéo diferenciada as necessidades da
regido amazonica brasileira, regides interioranas, zonas
rurais de populacdo rarefeita e periferias urbanas, bem
como criar modalidades de formacao bésica, técnica e
universitaria que contemplem a formaczo de profissio-
nais para a atuacio ou cobertura as areas atualmente
descobertas de assisténcia e protecdo a satde indivi-

dual e coletiva por profissionais e servicos de saide.

O investimento nas areas territoriais de baixa densi-
dade assistencial e/ou pedagégica envolvera: profis-
sionalizar/especializar em servico; apoiar interacoes
entre servicos e instituicoes formadoras; propor a
insercao de estagios nas residéncias médicas e espe-
cializacbes em servico;, propor programas comple-
mentares de residéncia com segundo titulo de espe-
cialista; criar modalidades apropriadas de formacao
especializada; realizar estagios curriculares multipro-

fissionais em projetos académicos para regides onde
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haja pequena capacidade instalada; propor o primei-
ro emprego em saude para pessoal do nivel técnico;
propor a qualificacdo do pessoal local para a condu-
cdo do sistema de satde; propor a qualificacio basi-

ca e cursos sequenciais para o pessoal local.

6. ESCOLAS TECNICAS DE SAUDE DO SUS

Com o apoio do Ministério da Satde, pretende-se tor-
nar possivel a implantacéo de sete escolas técnicas de
satide na regido Norte (Estados do Acre, Amapa, Ama-
zonas, Para, Rondonia, Roraima e Tocantins), trés na
regido Nordeste (Estados do Maranhao, Piaui e Sergi-
pe) e uma na regidgo Sul (Estado do Rio Grande do
Sul). Esses Estados (ou municipios nesses Estados)
terdo de instalar suas escolas técnicas de satide, mas o
governo federal se comprometera com a formacao téc-
nica de dirigentes e professores, aquisicdo de acervo
bibliografico e de equipamentos para os laboratérios
de ensino, consultoria didatico-pedagogica, desenvol-
vimento de curriculos integrados e de projetos de pes-
quisa e publicacées, uma vez que constituem os 11
Estados sem nenhuma escola técnica de satude do SUS,

seja no ambito estadual, seja no municipal.

Nos demais Estados, 26 escolas estao recebendo recur-
sos para a compra de equipamentos e mobilidrio.
Além disso, os recursos também viabilizam a qualifica-
cdo de técnicos docentes ou administrativos, consulto-
ria pedagogica e de gestdo, aquisicio de acervo
bibliografico e instalacdo de laboratérios para cursos
nas areas de enfermagem, odontologia, radiologia,
nutricéo, farmacia, biodiagnostico, vigilancia a satde,

administracéo e registros de saude, entre outros.

Uma das formas de contribuir para o aumento da
escolaridade e para a maior inclusio aos direitos de
cidadania dos trabalhadores em saude é ampliar a
oferta de cursos de qualificacdo profissional bésica, de
formaczo técnica e de especializacéo técnica, mas tam-
bém de educacao fundamental e/ou média, em que as

escolas técnicas de saide do SUS asseguradas em

4 Cabe salientar que, ao propor a residencia integrada em satide, como integragdo da residencia médica a especializacdo em servico, 0 Ministério
da Satide admite a necessidade de formar segundo os niicleos profissionais e, mesmo preservando a residéncia médica, ndo valoriza a necessidade
de criar programas por profissdo. Este entendimento parte da avaliacdo de que a convivencia do tradicional com a inovagdo deverd gerar novas
politicas, enquanto o fortalecimento do modelo tradicional impediria o contato com a inovacdo.
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todos os Estados contribuiriam, sobremaneira. O
objetivo é desenvolver a capacidade desta rede para
oferecer acdes educacionais para as diferentes necessi-
dades do nivel ocupacional e técnico na érea da satide
(formacio de docentes, construcao de desenhos cur-
riculares por competéncia e producao e disseminacao

de conhecimento nesse campo).

As escolas técnicas de saude do SUS sio entidades
governamentais que tém como funcao principal pro-
mover a profissionalizacdo dos trabalhadores do
setor que nao tenham qualificacdo especifica para o
‘desenvolvimento das acoes de satude. Elas estdo
sendo preparadas para atender as demandas dos cur-
sos profissionalizantes e para ampliar a capacidade e
diversidade de oferta, de tal forma que possam assu-
mir um papel estratégico na formacéo dos trabalha-

dores de nivel técnico para o sistema de saude.

A dedicacdo do Ministério da Satude esta em constituir
todos os caminhos para uma formacao técnica por iti-
nerario. A formacdo técnica por itinerario representa
uma importantissima conquista do SUS, permitindo
qualificar e habilitar quadros em servico e aceitando a
existéncia de um conhecimento tacito proveniente da
experiéncia acumulada no exercicio ocupacional. E
uma estratégia que preve a continuidade da formacio
dos trabalhadores do SUS, conforme sua escolarida-
de. Nesta modalidade, todos os trabalhadores estao
incluidos no processo de formacio, uma vez que as
etapas/modulos/percursos da formacdo nio sio exclu-
dentes, mas complementares, e estao organizados sob
o foco da complexidade das competéncias do perfil
profissional, e ndo na divisao técnica do trabalho. Isto
significa que os trabalhadores do nivel médio que
ingressam nos cursos organizados em itinerario tém,

como destino, a Habilitacio Técnica.

7. ARTICULACAO COM O MOVIMENTO ESTUDANTIL
DA AREA DA SAUDE

Vivenciar e conhecer a gestdo e todos os setores
do SUS é o objetivo do projeto de Vivéncias e
Estagios na Realidade do Sistema Unico de Saude,
criado para estudantes de graduacao de todas as

profissdes da satude.
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Estudantes de graduacao dos 16 cursos da drea de
saude agora poderdo conhecer, na pratica, como
funciona o SUS antes de entrar no mercado de tra-
balho. O projeto de Vivéncias e Estagios na
Realidade do Sistema Unico de Satide do Brasil
(VER-SUS/Brasil), cuja experiéncia piloto ocorreu
de janeiro a marco de 2004, levara os graduandos
a conhecerem a gestdao do SUS durante os reces-

sos do ano letivo.

Num periodo de 18 dias, em média, os estudantes
vivenciardo o funcionamento do sistema de manei-
ra integral — gestdo do setor, organizacdo e praticas
de atencdo a saude, formacdo e desenvolvimento
profissional, participacao popular e controle social.
A experiéncia fara com que os futuros profissionais
se familiarizem com o Sistema, seus problemas,
peculiaridades e avancos, e dard instrumentos para
que eles tenham, desde ja, uma atuacao ativa de

compreenszo, construcao e viabilizacdo do SUS.

O projeto VER-SUS/Brasil atende reivindicaczo histo-
rica do Movimento Estudantil da Area de Saude. O
projeto foi construido em conjunto entre o
Ministério da Satide, por meio do Departamento de
Gestdo da Educacdo na Satde e pela Comissdao de
Representacio do Movimento Estudantil da Area de

Saude, que também coordena o projeto.

Na primeira edicao do VER-SUS, marcada para agos-
to e setembro de 2004, participardo 1.220 estudan-
tes que fardo estagios em unidades de satide de mais
de 50 municipios. Eles serdo monitorados pelos 122
estudantes que participaram da experiéncia piloto
em 11 municipios durante os meses de janeiro e

fevereiro deste ano.

O carater multiprofissional das equipes é importante
para que os estudantes percebam como as competén-
cias se integram, complementam e ativam processos
inovadores ao cuidado em satide. O contato com rea-
lidades e contextos culturais diferentes é um desta-
que da iniciativa. Essa vivéncia-estagio vai ampliar os
compromissos sociais do setor da satide com a quali-

dade da formacdo universitaria.



EDUCACAO POPULAR EM SAUDE
Um objetivo inovador é o estabelecimento de
relacoes com os movimentos que fazem a media-
cédo pedagogica com a populacao, tais como os
setoriais de saude do Movimento de
Trabalhadores Rurais Sem Terra, a Confederacido
dos Trabalhadores da Agricultura, o Movimento
de Mulheres Trabalhadoras

Confederacio Nacional das Associacoes de

Rurais e a

Moradores, entre outros; os movimentos de por-
tadores de patologias; as organizacoes de comu-
nicacao popular, de etnia e género ou de cultura
popular e os centros de assessoramento e educa-
cdo popular por saude, fomentando a participa-
cdo social na formulacdo e na gestdo de politicas

publicas na saude.

Essa articulacdo podera trazer subsidios para a
producdo de material educativo e informacional
coerente com a cultura dos movimentos e grupos
populacionais, propiciando a eficacia da educacéo

e comunicacdo em satde.

Outra iniciativa sera participar dos planos politi-
co-pedagogicos das instituicoes formadoras de
trabalhadores de saude no sentido de informar os
processos de formacéo com os principios da edu-
cacdo popular em saude e se fazer presente nos
cursos de graduacdo e pos-graduacao, além de
incentivar processos de producao e disseminacao

de conhecimentos na area.

A manutencao de uma agenda de interlocugao
com os outros ministérios, particularmente com o
Ministério da Educacdo, é fundamental para o
desenvolvimento de acoes coordenadas, como as
de satide na escola, considerando que a cidadania
e a educacdo popular propoem mudancas na
organizacdo da escola e na formacido da conscién-
cia sanitaria. Inovacdes curriculares, educacdo
permanente de professores e metodologias cons-
trutivistas e participativas representam estratégias
politicas que podem revelar os desejos, as repre-
sentacdes, as aspiracoes, enfim, as motivacoes

daqueles que estdo envolvidos.
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). EDUCACAO E ENSINO NOS HOSPITAIS
UNIVERSITARIOS E AUXILIARES DE ENSINO
Um processo de mudancas na formacao que se pro-
poe a articulacdo ensino-servico nao pode prescindir
do debate das condicoes de ensino-aprendizagem
nos hospitais universitarios e auxiliares de ensino;
assim, o debate da 4rea esta sendo levado a comissao
interinstitucional de gestdao dos hospitais universita-
rios. Uma vez que a modelagem final dos estudantes
das profissoes da satude tem sido feita principalmen-
te pelos hospitais universitarios, o debate sobre a sua
relacdo com a graduacdo nao é menos relevante que
o debate de sua integracdo a rede do SUS e adequa-
do financiamento. O primeiro passo serd a insercao
da reflexdo critica sobre os hospitais universitarios
em todos os projetos de Polos de Educacdo

Permanente em Saude.

10. FORTALECIMENTO DO PLANEJAMENTO
DO TRABALHO EM SAUDE NO SUS

Com o objetivo de dar acesso a informacéo e ao
conhecimento das relacoes de trabalho, mas tam-
bém democratizar a planificacdo e geréncia das
relacoes de trabalho em saude, a Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacido na Saude esta
coordenando um processo de catalogacio e
documentacio relativo as entidades profissionais
e de trabalhadores de satude, bem como estd

mediando as reflexdes e proposicoes relativas a
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circulacdo de profissionais e exercicio do traba-

lho em saude entre os paises do Mercosul.

O acompanhamento e o conhecimento dos fluxos
da oferta e demanda da forca de trabalho no setor
da satide, bem como nas profissoes e nas ocupacoes
de satide, contribuirdo para o desenvolvimento de
processos de controle social sobre a dindmica e as

tendéncias do trabalho no campo da satde.

A articulacdo entre os gestores e as entidades pro-
fissionais deve gerar maior qualidade as estraté-
gias e processos de regulacdo das profissoes e das
ocupacoes da area da saude. Espera-se poder
coordenar um processo de estudos e pesquisas
que propicie analisar o trabalho na area, facilitan-
do a melhor formulacao, acompanhamento e ava-
liacao das politicas de gestdo e de regulacdo do

trabalho em saude.

11. MEsA NACIONAL DE NEGOCIACAO
PERMANENTE DO SUS

O Ministério da Satide esta promovendo a implanta-
¢do de um sistema negocial permanente no SUS, esti-
mulando Estados e municipios a instalar mesas de
negociacao com o suporte técnico fornecido pela
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude. A perspectiva é que todos os Estados e capi-
tais se mobilizem e coloquem em funcionamento

uma Mesa de Negociacdo Permanente do SUS.

A Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do
SUS teve suas bases oriundas do exercicio do
controle social em satude, sendo um espaco de
negociacdo e pactuacao das relacoes trabalhistas,
vinculado ao Conselho Nacional de Saude.
Conta, em sua composi¢do, com representantes
do gestor federal, dos gestores estaduais e muni-
cipais, das entidades dos empregadores privados
prestadores de servico ao SUS e das entidades
dos trabalhadores.

Ao longo de sua existéncia, a Mesa alternou perio-
dos de atividade e inatividade, estagio em que se

encontrava ha seis anos. Em junho de 2003, a
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Mesa foi reinstalada. O seu funcionamento é uma
clara demonstracio do Ministério da Satde em
apostar na constituicio de um férum de didlogo,
discussao e pactuacao entre gestores e trabalhado-
res, de temas relevantes para a qualidade e eficacia
dos servicos de satde ofertados a populacio; reco-
nhecimento da necessidade de estabelecer relacoes
de trabalho democraticas e busca de alternativas
para os impasses e conflitos por meio da co-res-

ponsabilidade de todos os atores envolvidos.

A reinstalacio da Mesa foi priorizada por ser determi-
nante da capacidade de gestdo dos mais de 2 milhoes
de trabalhadores do SUS. Entre os temas em discus-
sdo pela Mesa Nacional estdo o plano de cargos e
salarios para a carreira no SUS, jornada de trabalho,
formacio e qualificacio profissional, saude do traba-
lhador do setor da satide, seguridade social, reposicao
da forca de trabalho no SUS, formas de contratacdo
e ingresso no setor publico e a instalacio de mesas

estaduais e municipais de negociacio.

Um importante desafio a conducdo da Mesa
Nacional de Negociacdao Permanente do SUS é a
superacdo do carater trabalhista e de administra-
cao de recursos humanos para o de gestéo do tra-
balho e da educacéo na satude, trazendo para a
cena o trabalho em saide e ndo apenas relacoes
normativas e reivindicatérias entre empregados e
empregado‘res. O trabalho como uma tarefa cole-
tiva de producio da satide ndo é uma operacao
dos gestores, senao uma atitude associada dos
trabalhadores e dos gestores deste setor para
assegurar acesso universal e igualitario as acoes e
aos servicos de promocao, protecdo e recupera-
cdo da saude, assim como de reducdo do risco de
doenca e outros agravos e garantir o acolhimento
dos usuarios do SUS em acdes de qualidade,
resolutividade e promocio da sua autonomia

com franca abertura ao controle social em satde.

12. DESPRECARIZACAO DOS VINCULOS DE
TRABALHO NO SUS
O Ministério da Saude esta analisando e deba-

tendo com os gestores estaduais, municipais e



liderancas trabalhistas alternativas para comba-
ter a precariedade do trabalho dos profissionais
que atuam no SUS. Indicadores e estudos em ana-

lise no Departamento de Gestdo e da Regulacio
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do Trabalho em Saude, que coordena o programa,
mostram que as relacoes e os vinculos de trabalho
sdo precarios em mais de 30% da forca de traba-
lho do SUS.

EMPREGOS NA SAUDE EM 2003

e Nivel Superior: 33,5%

e Nivel Fundamental e Médio: 66,5%
e Tecnico/auxiliar: 28,6%

e Ocupacional/elementar: 11,2%

e Administrativo/operacional: 26,7%

O principal objetivo do programa é reverter a
situacdo desses trabalhadores que hoje ndo tém
direitos trabalhistas e previdenciarios. O que se
busca ¢ estabelecer vinculos regulares que asse-

gurem direitos e estabilidade aos trabalhadores e

também a organizacdo dos servigos de saide ofe-
recidos a populacao, ja que o vinculo precario
tem reflexos diretos na qualidade dos servicos
oferecidos e na regularidade do trabalho dos

profissionais.

EMPREGOS NA SAUDE EM 2003

Regiao Empregos
Norte 132.605
Nordeste 523.221

Sudeste 1.048.239
Sul 324.215
Centro-Oeste* 154.318
Brasil 2.180.258

Fonte: AMS/IBGE — 2003
* DF

Ao longo dos anos 90 do ultimo século, passou-se
a adotar no SUS a politica da flexibilizacdo e da
precarizacdo das relacdes de trabalho, mediante
diversas modalidades de vinculacdo. Tal politica,
preconizada pelo governo federal, acabou sendo
seguida por boa parte dos Estados e municipios,
provocando um enorme processo de precarizacio
do trabalho no SUS.

% Populacéo %
6,08 13.504.599 1,73
23,99 48.845.112 27,97
47,98 74.447.456 42,63
14,87 25.734.253 14,74
7,08 12.101.540 6,93
100,00 174.632.960 100,00

Atualmente, como consequéncia desse processo,
um grande contingente de profissionais do setor
publico da saude, que é calculado em aproxima-
damente 800 mil trabalhadores, esta precarizado,
o que equivale a mais de 30% da forca de traba-
lho inserida no setor, envolvendo as mais diversas
modalidades contratuais: cooperativas, sistemas

de bolsas de trabalho, contrato temporario, paga-
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mento por reconhecimento de divida, prestacao
de servicos por meio da CLT, entre outras. Todas
essas modalidades de relacées precarias de traba-
lho, além de contrariarem os preceitos constitu-
cionais previstos no artigo 6° da Constituicéo
Federal, colocam em franca situacdo de descon-
forto e de inseguranca trabalhista e social aqueles

que prestam assisténcia a populacao.

No caso dos Agentes Comunitarios de Satde
(ACS), a situacdo apresenta-se ainda mais com-
plexa. Dos mais de 180 mil trabalhadores em ati-
vidade no pais, a grande maioria percebe o equi-
valente a um saldrio minimo, tendo uma insercio
precaria no Sistema, desprotegidos que sdo em

relacdo a legislacdo trabalhista.

A portaria n° 2.430, do Ministro da Satde, de 23 de
dezembro de 2003, criou o Comité Nacional
Interinstitucional de Desprecarizacdo do Trabalho
no SUS, que tem como meta principal regularizar a
situacao desses trabalhadores que prestam servico
sem garantias trabalhistas e de permanéncia do tra-
balho. O Comité propora politicas concretas para
que se tenha, de fato, um programa de desprecari-
zacdo. Os principais objetivos deste Comité sao:

e fixar diretrizes e cronograma para o recadas-
tramento e levantamento nacional dos traba-
lhadores nesta situacio;

* monitorar as formas de substituicdo do traba-
lho precarizado nas trés esferas de governo:

federal, estadual e municipal;

100 | EDICAO ESPECIAL 2004

L]

dimensionar e estimular a realizacdo de con-

cursos publicos nas trés esferas de governo;

avaliar os impactos financeiros das medidas
propostas e as repercussoes na Lei de Respon-
sabilidade Fiscal;

monitorar as decisoes judiciais e/ou acordos

extrajudiciais;

induzir, por meio da cooperacdo com os entes
federados, uma nova concepcao de relacdes

estaveis de trabalho;

propor mecanismos de financiamento pelo
governo federal que estimulem as formas
legais e desprecarizadas de relacoes de traba-
lho no SUS, com especial énfase as equipes de

saude da familia e aos ACS;

valorizar e divulgar iniciativas adotadas na gestao
do trabalho do SUS, que dignifiquem o trabalho

humano e a conseqtiente melhoria dos servicos

de satde no pais, com enfoque multiprofissional.

13. PLANO DE CARREIRA, CARGOS E SALARIOS
NO SUS

Como politica de governo, foram retomadas as dis-
cussdes sobre a carreira, cargos e salarios no SUS.
Essas discussoes estao em consonancia com os objeti-
vos da Comissao Tematica sobre Papel do Estado,
Reestruturacdo do Servico Publico e Diretrizes Gerais
de Planos de Carreiras da Mesa Central de Negociacio
Permanente, ora em funcionamento no Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo. Vale salientar que
tais disposicoes estao consubstanciadas na Consti-
tuicdo Federal e na Lei Organica da Satde. O artigo
27, da Lei Federal n° 8.080/1990, determina que a
politica de recursos humanos na area de saude seja
formalizada e executada articuladamente pelas dife-
rentes esferas de governo. Por sua vez, o artigo 4° da
Lei Federal n® 8.142/1990 impde a cria¢do de comis-
sdo para elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e
Salarios (PCCS), como condicdo para os Estados, 0s
municipios e o Distrito Federal receberem recursos

da Unizo, provenientes do setor da saude.

A criacao de Comissao Especial para elaboracio de
diretrizes ao Plano de Carreira, Cargos e Salarios no

ambito do SUS, determinada pela Portaria Minis-



terial n° 2.428, de 23 de dezembro de 2003, toma
como referéncia os parametros e as diretrizes da
NOB-SUS 02/98, atendendo as demandas dos traba-

lhadores e dos gestores por uma carreira da saude.

Um PCCS-SUS deve atender aos requisitos de
valorizacdo do profissional, e de alocacio de pro-
fissionais conforme necessidades da populacio e
dos sistemas municipais de saude, atendendo

caracteristicas locais e/ou regionais.

Tendo como prioridade definir as bases juridicas

e administrativas do PCCS para o conjunto do

SUS, foram propostas pelo Ministério da Saude as
seguintes questoes para debate:
e carreira unificada do SUS;

* planejamento das bases legais e administrativas

dessa carreira, o que inclui uma proposta de

emenda ao artigo 198 da Constituicao Federal,

carreira nacional do SUS;

definicio dos elementos de uma carreira
nacional exclusiva para atender as necessida-
des dos pequenos municipios, com financia-

mento majoritario federal;

geracao de uma identidade nacional de traba-
lhadores de saude do SUS;

valorizacdo dos trabalhadores de saude do SUS,

com desenvolvimento e fortalecimento de meca-
nismos que promovam, nas trés esferas de
governo, a valorizacdo do trabalho no SUS e a

criacdo de uma identidade entre seus servidores;

levantamento da situacao dos PCCS existen-

tes nos Estados e municipios,

realizacdo de uma campanha nacional de sen-

sibilizacdo.

14.. CAMARA DE REGULACAO DO TRABALHO EM
SAUDE

A Camara de Regulacdo do Trabalho em Satde se
constitui em férum de carater consultivo e de
natureza colegiada, com a participacdo de 6rgaos
governamentais, de regulacdo do exercicio profis-
sional (conselhos profissionais) e de entidades
técnico-cientificas para debater propostas de defi-

nicao/redefinicdo do exercicio das profissoes
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regulamentadas, regulacao de novas profissoes e
ocupacdes no setor da saude e desenhar politicas
publicas para as profissdes a partir das necessida-
des de saude da populacio e do ordenamento do

sistema de saude.

Trata-se de um novo dispositivo de gestao da poli-
tica de saude, recentemente criado para melhorar
o exercicio profissional dos trabalhadores do SUS
(Portaria n°® 2.429, de 23 de dezembro de 2003),
cujo trabalho, em carater permanente, visa propor
acoes de regulacdo profissional para as profissdes
e ocupacgoes da saude, emitir pareceres e mediar
conflitos entre as profissoes, entre outros atos de
regulacdo. Uma de suas atribuicdes sera discutir
uma série de projetos de lei em tramitacdo no
Congresso que propgem criar novas ocupacdes na

satude ou regulamentar profissdes existentes.

No Brasil, a regulacdo das profissoes tem obedeci-
do muito mais as regras estabelecidas pelo merca-
do do que por agoes efetivas do governo. Aceita-
se 0 processo da auto-regulacao das profissdes por
corporacoes, isto é, por meio de regras emitidas
pelos proprios conselhos das profissoes, e obser-
vam-se iniciativas legislativas reproduzindo e rea-
firmando esse carater corporativo, endossando ou
referendando em lei as resolucdes internas dos
orgaos de fiscalizacao do exercicio profissional,
sem que haja qualquer esboco de intervencdo do
Estado (governo, sociedade civil, representacio

popular, controle social do SUS) nesse aspecto.
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A complexidade das relaces societarias na contempo-
raneidade, o avanco vertiginoso na producdo de
conhecimentos cientificos e tecnologicos, a mudanca
continua nos perfis ocupacionais pela mutabilidade da
cultura e permeabilidade aos acontecimentos huma-
nos e sociais exigem a abertura dos roteiros profissio-
nais e a aventura permanente em direcao a interprofis-
sionalidade e ao redesenho das fronteiras instituidas
previamente ao contato com as populacdes reais em
producio da vida. Uma camara de regulacdo do traba-
lho aceita a inventividade da vida em sociedade e a
necessidade de regular atos de responsabilidade e de
garantia dos direitos e deveres na oficialidade das pra-

ticas de saude.

No caso especifico do setor da satide, registre-se que as
acoes e servicos dessa area sio de relevancia publica,
cabendo ao poder publico dispor, nos termos da lei,
sobre a sua regulamentacdo, fiscalizacéo e controle, a
fim de efetivar a protecéo a vida, submetendo o inte-
resse particular ao social. As demandas séo intimeras,
exigindo um Estado mais presente e com capacidade
de intervencao no sentido de estabelecer solucdes que
se harmonizem com o interesse social. Para intervir
nesse cenario é fundamental o funcionamento de uma
camara técnica com a finalidade de produzir e reco-
mendar a gestdo setorial normas sobre a regulacéo do
exercicio profissional, bem como a definicéo e regula-
cao de novas ocupacoes no setor. Este trabalho permi-
tird ao Estado reassumir o seu papel na regulacdo do

trabalho, particularmente no setor da saude.

15. EXERCICIO PROFISSIONAL NO MERCOSUL

O trabalho desenvolvido pela Subcomissio do
Exercicio Profissional, no ambito do Subgrupo de
Trabalho n°® 11 — Saude, do Grupo Mercado
Comum (GMC) do Mercosul (SGT 11 “Saude”/
Mercosul), revela-se complexo a regulacéo do traba-
lho, especialmente pelo fato de que s6 tardiamente
veio a tona nos debates do Mercosul, havendo
mesmo poucas diretivas aprovadas pelo GMC no

que concerne a essa questao.

Como exemplo de uma série de desafios a enfren-

tar, tem-se a padronizacio da legislacdo do exer-
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cicio profissional, a compatibilizacao da forma-
céo e das especialidades, o registro tnico, a base
comum de dados dos profissionais, a revalidacdo
dos diplomas nos Estados Partes e a definicdo das
profissées e ocupacoes de satude. A isso se somam
questdes como as do idioma, do desequilibrio
quantitativo de profissionais de saude nos
Estados Partes, das diferentes estruturas de orga-
nizacdo dos profissionais, da desigual estrutura
de fiscalizacdo do exercicio profissional nos
Estados Partes, da definicdo de politica no setor
da saude para as areas de fronteira, da pratica ile-
gal de exercicio profissional de profissionais de
um pais em outro e da criacio de faculdades e
escolas off-shore, que tendem a absorver deman-
da extraordinaria dos paises onde a demanda
por estudos superiores é muito alta e que, com a
admissdo de outros paises no bloco, acarretara o

agravamento da situacéo.

Para discussao desses e de outros assuntos que
venham a ser colocados nas pautas de negociacdo
e objetivando respaldar as decisdes da Sub-
comissdo de Exercicio Profissional, fez-se necessa-
ria a criacio de um Foérum Permanente do
Mercosul sobre Exercicio Profissional com a par-
ticipacao dos varios segmentos de gestdao das poli-

ticas publicas envolvidos com a questao.

'
A partir da criacao da Secretaria da Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude, o Ministério da
Satude assumiu seu papel de gestor federal do SUS
no que diz respeito a formulacio das politicas
orientadoras da formacio e desenvolvimento em
saude e do planejamento, gestdo e regulacio da
forca de trabalho em satde no Brasil. Duas tema-
ticas fundamentais revelaram a necessidade
urgente de o gestor federal do SUS assumir de
maneira definitiva seu papel na drea dos trabalha-
dores de satde: o estabelecimento de uma politi-
ca para a educa¢do permanente no campo sanita-
rio e a valorizacdo do trabalho por uma politica
de satide pensada segundo o engajamento dos tra-

balhadores do setor (satide se faz com gente...).




O avanco na descentralizacdo do SUS trouxe a
necessidade de reorientar os projetos politico-
pedagégicos de formacédo profissional e em servi-
co para dar conta dos multiplos aspectos da ges-
tao e da atencdo de saude, segundo as caracteris-
ticas locais e regionais do andar da vida e da
organizacao do sistema de satude, ndo sendo mais
toleravel a dissociacdo entre a educacdo dos pro-
fissionais e o trabalho no SUS; entre o trabalho
no SUS e a valorizacdo dos trabalhadores. De
outro lado, a expansio da implementacio da
saude da familia deixou evidentes as limitacoes
do perfil atual de formacdo dos profissionais de
saude para o trabalho em equipe e para o exerci-
cio da atencéo integral, resolutiva e de qualidade,
bem como as limitacées do ordenamento da rede
de atencdo, mostrando-se fragmentada e disso-
ciada em sub-redes distintas da nocio de rede
unica. Ao mesmo tempo que o SUS registrou uma
enorme inclusio de trabalhadores por meio da
implantacao do modelo assistencial de satide da
familia, produziu uma imensa precarizacao dos
vinculos de trabalho com o setor publico, fragili-
zando, sobremaneira, a governabilidade setorial
diante dos trabalhadores.

Os problemas da formacao dos profissionais de
saude — tanto no campo da atencdo a satde,
quanto no campo da organizacdo do sistema de
satde — e da gestdo do trabalho em saude torna-
ram-se ponto de estrangulamento para o processo
de implantacao e aperfeicoamento da implemen-
tacao do SUS. Esta claro que as mudancas na con-
ducdo do Sistema tém de ser simultaneas as
mudancas nas praticas de cuidado, nas praticas de
gestdo e nas praticas de formacdo, pois cada pro-

cesso depende do e potencializa o outro.

A gestao do trabalho e da educacio na saude
ganhou o estatuto de uma Secretaria na estrutura
central do Ministério da Saude e vem tentando
dar materialidade as compreensdes de que saude
se faz com gente; que a qualidade do trabalho em
satide se faz com formaczo e educacio permanen-

te; que o setor da satde precisa da valorizacdo e

REVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA FAmiria

da adequada regulacao do trabalho; que os traba-
lhadores de satude sao relevante motivo para a
adocdo de reformulacoes do trabalho setorial e
que os trabalhadores de satude representam rele-
vante motivo para o desenvolvimento do trabalho
neste setor. Assim foi problematizada a area de
recursos humanos e assim esta em montagem e
execucdo a politica federal de gestdo do trabalho

e da educacao na saude.

Projeto Agenda: Politica de Recursos Humanos de
Satude - Prioridades para a Acdo dos Gestores do
SUS - Relatério  Final .Relatora Geral: Janete
Lima de Castro. Natal - UFRN, 2000.

Avaliacdo de Tendéncias e Prioridades sobre
Recursos Humanos de Saiude. Coord. Roberto
Passos Nogueira . Brasilia - Organizacio Pan-
Americana da Saude, 2002 - Rede Observatério

de Recursos Humanos de Saude

Negociacdao  Coletiva do  Trabalho em
Saude/Organizadores Janete Lima de Castro, José
Paranagua de Santana. Brasilia: OPAS/OMS; Natal:
UFRN/NESC, 1998.

Observatoério de Recursos Humanos em Saude no
Brasil:estudos e analises/organizado por André
Falcao et. al. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ,
2003 Brasil, Ministério da Saude.
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R EVISTA BRASILEIRA DE SAUDE DA FAMfLIA

a Atencdo Basica na prevengdo e
o controle da dengue e da malaria

A dengue e a maldria sdo duas doencas transmitidas
por vetores de grande importancia para a saude

publica do mundo e do Brasil.

A malaria apresenta elevado risco de transmissao
na regido da Amazonia Legal, onde se concen-
tram mais de 99% dos casos registrados no pais;
uma vez que as condicoes socioeconodmicas e
ambientais favorecem a proliferacao do mosquito
do género Anopheles, vetor da doenca e, conse-
quentemente, a exposicdo de grandes contingentes
populacionais. A doenca causa 6bitos, sofrimento
e perdas sociais. Existe elevada perda econdmica,
em virtude dos dias em que os doentes deixam
de trabalhar.

No perfodo 1980-1999 a malaria no Brasil apresen-
tou uma tendéncia francamente ascendente até 1989,
quando atingiu um total de 577.520 casos diag-
nosticados, correspondendo a um coeficiente de
incidéncia de 391,79 casos por 100 mil habitan-

tes. Nos anos subseqtientes, ocorreu uma tendén-

cia 4 estabilizacdo em niveis elevados, quase sem-
pre acima de 500 mil casos anuais, seguida de
uma queda acentuada no periodo 1996-97. No
ano de 1997, o numero total de casos (405.051)
e o seu correspondente coeficiente de incidéncia
(253,73) voltaram a aproximar-se das cifras
observadas na metade da década de 1980.

A partir de 1998 esta tendencia de decréscimo no
numero de casos voltou a se inverter, com a ocor-
réncia de 471.892 casos e, em 1999 -foram notifi-
cados 635.436, com um acréscimo de 34,1% em
relacdo a 1998.

Quanto a dengue, o Brasil foi reinfestado pelo
Aedes aegypti, vetor da dengue, em 1976. Em 1982
se conheceu a primeira epidemia laboratorialmen-
te documentada de dengue no pais, em Boa Vista,
Roraima, com a notificacdo de aproximadamente
12 mil casos, pelos sorotipos 1 e 4. Entre 1986 e
1987, grandes centros urbanos, como Rio de
Janeiro e Fortaleza, passaram a registrar casos. Foi

a primeira grande epidemia, pelo sorotipo 1.
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A partir da introducdo de novos sorotipos, a den-
gue no Brasil teve um crescimento significativo na
década de 90, atingindo o nivel mais elevado em
1998, ano em que foram registrados cerca de 560
mil casos. No ano de 2002, apés a introducdo do
DEN-3, foram registrados mais de 794.000 casos,
com 2.714 casos de Febre Hemorragica da

Dengue e 150 6bitos.

A situacdo epidemiolégica tanto da dengue como
da malaria levou o governo federal a instituir pro-
gramas permanentes de prevencao e controle, em
que a insercdo das atividades essenciais na rotina

da atencdo bésica ¢ um dos principais pilares.

Até 1999 as acoes de prevencdo e controle das
doencas transmitidas por vetores, inclusive a den-
gue e a maldria, eram executadas pelo governo
federal, por intermédio da Fundacéo Nacional de
Saude. Com a publicacdo da Portaria M.S.
1399/99, foram estabelecidas as responsabilida-
des de cada uma das esferas de governo na area de
epidemiologia e controle de doencas, ficando sob
a responsabilidade dos municipios a execucao da
grande maioria das acdes, principalmente aquelas
de baixa e média complexidade. Concomi-
tantemente, foi estabelecido o Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas — TFECD,
com repasse mensal dos recursos para os Estados
e municipios executarem as acoes sob a sua res-

ponsabilidade.

No processo de descentralizacdo, a insercdo das

acoes de prevencdo e controle das doencas trans-
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mitidas por vetores na rotina da atencdo basica é
imprescindivel para o aumento da cobertura e a

melhoria da efetividade destes programas.

As premissas basicas do controle da malaria con-
centram-se no diagnéstico e tratamento rapido, se
possivel em até 24 horas ap6s o inicio dos sinto-
mas; o controle seletivo de vetores e as acdes de
educacao em saude e mobilizacao social. Nessa
perspectiva, sao as seguintes as atividades desen-
volvidas pelos agentes comunitarios da saude no

controle da malaria:

_ArREa URBANA

e realizar acoes de educacio em saude e de mobili-

zacdo social;

orientar o uso de medidas de protecio individual

e familiar para a prevencio da malaria;

mobilizar a comunidade para desenvolver medi-
das simples de manejo ambiental com o objetivo

de fazer o controle de vetores;

identificar sinais e sintomas de maldria e enca-
minhar o suspeito para a unidade de satide, para

diagnostico e tratamento;

acompanhar os pacientes em tratamento;
e orientar o paciente sobre a necessidade de

concluir o tratamento.

N

. Area RuraL

O elenco de atividades pode ser maior, em decorrén-
cia da maior ou menor facilidade de acesso do
paciente as unidades basicas de satide. Nessas condi-

coes, sdo acrescidas as seguintes atividades:

e realizar diagnostico por meio de imunotestes,
conforme orientacdo do supervisor. Quando
ndo for possivel a realizacdo do imunoteste,
encaminhar a pessoa suspeita de maldria para
unidade de referéncia;

e colher laminas com pessoas suspeitas de malaria
e encaminha-las para leitura, conforme estraté-
gia local. Quando nzo for possivel a realizacéo
da coleta de lamina, encaminhar a pessoa sus-

peita de malaria para unidade de referéncia;




* realizar o tratamento imediato e adequado con-
forme tabelas de tratamento disponibilizadas
pela Secretaria Municipal de Saude;

e receber o resultado e instituir o tratamento con-
forme tabelas de tratamento;

e acompanhar os pacientes em tratamento;

e coletar Lamina para Verificacdo de Cura (LVC)
apos a conclusao do tratamento e encaminha-la
para leitura conforme estratégia local,

e receber o resultado da Lamina de Verificacio de

Cura (IVC) e, se for positiva, repetir o tratamento.

Para viabilizar a execucdo destas atividades, o
Ministério da Satude promoveu a capacitacio de
aproximadamente 19.500 agentes comunitarios de
satide nos municipios prioritdrios da Amazonia
Legal, no periodo 2000 a 2003.

A insercdo dessas atividades na rotina da atencio
basica tem contribuido de forma decisiva para a
reducdo da maldria na Amazonia Legal. Nos ulti-
mos anos tém sido alcancados resultados positi-
vos, com a reducdo dos danos produzidos por essa
doenca. Ao final de 2002, comparando-se com
1999, houve diminuicio de 40% no numero de
casos de malaria; o numero de municipios de alto
risco passou de 160 para 76; o numero de interna-
coes reduziu-se em 69,2% e o ntmero de 6bitos

por malaria diminuiu 36,5%.

A situacdo epidemiologica da malaria pode ser rapi-
damente alterada pela descontinuidade das acoes de
controle e também pelas alteracoes ambientais e
socioeconomicas nas localidades, provocando um
rapido crescimento no ntmero de casos. Dessa
forma, o PACS/PSE como estratégia que permite o
aumento do acesso da populacdo, bem como a con-
tinuidade das acées de prevencio e controle, é de
fundamental importancia para a sustentabilidade dos

resultados obtidos.

Um dos dez componentes do Programa Nacional de
Controle da Dengue - PNCD, instituido em julho de

2002, ¢ a integracdo com a atencdo basica, que tem
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como objetivo principal a consolidacdo da insercdo
das acdes de prevencao e controle dessa doenca na
rotina do PACS/PSE visando, principalmente, pro-
mover mudancas de hébitos da comunidade que
contribuam para manter o ambiente domeéstico livre
do Aedes aegypti. Além dessa acéo educativa, os agen-
tes comunitarios de satde contribuem para aumen-
tar a sensibilidade do sistema de vigilancia, por meio
da notificacdo imediata da ocorréncia de casos, assim
como as equipes de satde da familia contribuem
para o diagnéstico oportuno e o tratamento adequa-

do de pacientes com dengue.

Antecedendo o PNCD, todas as estratégias implanta-
das no pais para o combate a dengue eram muito
centradas nas acoes de combate quimico ao vetor.
Esse programa busca mudar essa logica, priorizando
a eliminacio de criadouros e o cuidado com o domi-
cilio, sendo esse um papel fundamental dos agentes

comunitérios de saude.

As principais atividades realizadas pelos agentes

comunitarios de saude sdo as seguintes:

e Atuar junto aos domicilios informando os mora-
dores sobre a doenca, seus sintomas, os fatores
de risco e o agente transmissor.

e Informar o morador sobre a importancia da veri-
ficacdo da existéncia de larvas e/ou pupas do
mosquito transmissor da dengue na casa ou
redondezas.

e Vistoriar os comodos da casa, acompanhado pelo
morador, para identificar locais com larvas e/ou

pupas do mosquito transmissor da dengue.
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* Orientar a populacio sobre a forma de evitar e
eliminar locais que possam oferecer riscos para
a formacao de criadouros de Aedes aegypti;

° Promover reunides com a comunidade para
mobiliza-la para as acdes de prevencao e
controle da dengue.

* Encaminhar os casos suspeitos de dengue a uni-
dade de satde mais proxima, de acordo com as

diretrizes da Secretaria Municipal de Satde.

Os resultados até aqui obtidos sdo satisfatérios, com
areducdo em 57,2% no numero de casos registrados
em 2003, quando comparados com 0s casos OCOTTi-
dos em 2002, tendo o numero de casos de Febre
Hemorragica de Dengue passado de 2.714 para 709
e o numero de 6bitos reduzido de 150 para 38.

A situacao epidemiolégica do pais é muito com-
plexa, com a deteccdo do sorotipo 3 em 24 Esta-
dos da federacdo e com infestacdo por Aedes
aegypti em quase 4.000 municipios do pais, o que
acena para a possibilidade da ocorréncia de epide-

mias de dengue de grande magnitude.
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Entretanto, a continuidade das ac¢des de preven-
cdo e controle, incluindo as atividades dos agen-
tes comunitarios de saude, especialmente na
mudanca de comportamento da populacio, tem
permitido a reversio desse quadro, inclusive
com a melhora nos indicadores entomologicos

de infestacdo pelo Aedes aegypti nos municipios.

Para a execucdo destas atividades, em 2002 e
2003 foram capacitados 7.612 instrutores/super-
visores do PACS/PSE 6.600 médicos e 62.899

agentes comunitarios de satude.

Além dos resultados obtidos, é importante destacar
que todo esse esforco tem contribuido para a conso-
lidacdo do processo de descentralizacao das acoes
de epidemiologia e controle de doencas, em um
contexto em que mais de 5.000 municipios ja estao
certificados para a gestdo dessas acdes, recebendo
recursos diretamente do Fundo Nacional de Saude,

de forma regular e sistematica.







0000000000000000000000000000000000000000000000000.

E

S s
]
GOVERNO FEDERAL

) E

! )
! =m

Ministério
da Saude




