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RESUMO

O estudo teve como objetivo analisar o modelo politico-tecnolégico de atencéo
a saude da familia no Distrito Federal, a fim de verificar as potencialidades e
limitacbes de mudanca do modelo de ateng¢ao a saude. Foram implantadas trés
propostas no DF: Programa Saude em Casa (SC), de 1997 a 1998, Programa
Saude da Familia (PSF/DF), de 1999 a 2003, e Programa Familia Saudavel
(FS), no periodo de 2004 a 2006. Adotou-se como marco teérico os conceitos
de modelo de atengao, politica de saude, organizacéo dos servigos de saude,
processo de trabalho em saude da familia e praticas de saude. Utilizou-se
como referencial tedrico-metodoldgico a abordagem dialética estrutural e como
categorias analiticas: politica e tecnologia. A coleta de dados consistiu-se na
analise documental (Planos de Saude, Projetos de Atengdo a Saude da
Familia, Anais das Conferéncias de Saude do DF e Instrumentos Juridicos de
Parceria entre SES/DF e terceiro setor), entrevistas com profissionais da
equipe central (trés profissionais do SC; dois do PSF/DF e cinco do FS),
regional (quatro profissionais do SC, quatro do PSF/DF e dois do FS) e grupo
focal com profissionais das equipes locais dos trés periodos (oito profissionais
do SC, cinco do PSF/DF e sete do FS). Para andlise dos dados, foram
seguidos os procedimentos propostos pela hermenéutica: leitura exaustiva do
material, busca da unidade de sentidos com agrupamento em trés categorias
operacionais: gestdo politica, organizagdo dos servigos e praticas de saude,
segundo a importancia tematica para a reconstrugido soécio-historica dos
programas. Verificou-se que o SC nasceu como uma proposta inovadora,
sobretudo pela introdu¢do de um novo paradigma de saude e algumas
estratégias de gestdo participativa com o envolvimento de gestores,
trabalhadores e da populagao. Contou com o incentivo e o apoio dos gestores;
consequentemente teve recursos para operacionalizacédo das agcbdes. O PSF/DF
teve um nascimento prejudicado, principalmente porque nao foi
adequadamente valorizado pelos gestores. O projeto continha forte influéncia
do Ministério da Saude, que apoiou a sua operacionalizacdo técnica. O FS
nasceu de forma conturbada, todavia tinha um projeto denso e inovador, que
foi pouco compartilhado com a equipe técnica e com a populacao, dificultando

a sua operacionalizagdo. O SC proporcionou a maior cobertura populacional e



0 maior numero de equipes do programa no DF durante dois anos de
execucao: 300 equipes minimas e 124 equipes de saude bucal, cobertura de
65% da populacdo. O PSF/DF implantou 134 equipes minimas e 66 equipes de
saude bucal, apresentando a cobertura de 20% da populacdo em cinco anos
de execugao. O FS, que teve duragao de trés anos, finalizou o programa com
59 equipes minimas, 19 equipes de saude bucal, trés equipes
multiprofissionais, quatro equipes de saude prisional e 28 PACS completos,
cobertura populacional de 26%. Enquanto no SC a capacidade instalada e a
cobertura do programa foram consideradas potencialidades para a mudanca do
modelo de atencdo, no PSF/DF e FS elas apresentaram-se como fatores
limitantes. As semelhangas encontradas nas trés gestbes politicas
consideradas limitadoras para a mudanga da organizagdo tecnoldgica da
producdo em saude foram: inser¢ao paralela do programa a rede da SES/DF;
coexisténcia de dois modelos de atencao basica UBS e UBSF; e parceria com
o terceiro setor para a gestdo dos recursos humanos. As semelhangas na
organizagdo dos servicos que limitaram a mudanga do modelo de atencéo
referiram-se ao modelo de implantagdo misto na atengao basica; estrutura
centralizadora da Secretaria; deficiéncia do programa como porta de entrada; e
integralidade, equidade e universalidade comprometidas. Foram consideradas
como potencialidade para a mudanca da produgao em saude a centralidade na
familia e a orientagdo para a comunidade. As trés propostas revelaram a
finalidade de realizar agcdes de prevengao, promogao, cura e reabilitacido das
familias, demonstrando aderéncia ao modelo de promocg¢do da saude e
vigilancia a saude, aliadas as praticas das agbes programaticas, percebidas
como potencialidades para a mudanca do modelo de ateng¢do. Conclui-se que,
apesar da forte influéncia do modelo hegemonico, houve alguns avangos, ainda
que incipientes, na construcdo de um novo modelo de atengao caracterizado

pelo vinculo, acolhimento e escuta..

Palavras-chave: Modelo de atencgao. Atengao Basica. Programa Saude da
Familia. Gestdo em saude. Organizagdo dos servigos de saude. Praticas de
saude.



ABSTRACT

The study had as an objective the analysis of the political-technological model
of attention of the Family Health Program in the Federal District of Brasilia,
Brazil in order to verify the potentialities and limitations in changes within the
model of health attention. Three proposals were implanted in the DF: Home
Health Program (SC), from 1997 to 1998; Family Health Program (PSF/DF),
from 1999 to 2003 and Health Family Program (FS), from 2004 to 2006. The
concepts of model of attention, health policy, health services organization, work
process in family health and health practices were adopted as theoretical
models. As a theoretical-methodological reference, the dialectic-historical
structural approach was used and the analytic categories politics and
technology. The collection of data consisted of documentary analysis (Health
Plans, Projects of Attention to Family Health, Annals of Health Conferences of
the Federal District and Legal Instruments of Partnership between SES/DF and
the third sector), interviews with Professionals of the central team (three
professionals from the SC; two from the PSF/DF and five from the FS); regional
(four professionals from the SC, four from the PSF/DF and two from the FS)
and the focus group with professionals from the local teams from the three
periods (eight professionals from the SC, five from the PSF/DF and seven from
the FS). For data analysis, the procedures proposed by hermeneutics were
utilized: exhaustive reading of the material, search for unity of meanings; later,
they were grouped in tree operational categories: health management policy,
organization of services and health services according to thematic importance
for socio-historical reconstruction. The SC provided innovation, a new health
paradigm. For the implantation process, some strategies of participative
administration were adopted, with the participation of directors, workers and
elements of the population. This involved also incentives and help from the
directors; consequently, there were resources for the operation of activities. The
PSF/DF began poorly, principally, because it was not adequately valued by the
directors. The project contained strong influence from the Health Ministry, which
supported its technical operations. The FS began in a state of conflict; it had a
dense and innovative project, which was little shared with the technical team

and the population, which made its operations difficult. The SC provided the



greatest population coverage and the largest number of teams in the program in
the DF during two years of operations: 300 teams as a minimum, and 124
dental health teams, covering 65% of the population. The PSF/DF provided 134
teams as a minimum and 66 dental health teams, covering 20% of the
population in five years of operations. The FS, which lasted for three years,
finalized its program with 59 teams as a minimum. 19 dental teams, three
multiprofessional teams, four prison health teams and four complete PACS, with
coverage of 26% of the population. With regard to the SC, the installed capacity
and the program coverage were considered as potentialities for changes in the
modes of attention; in the PSF/DF and the FS, they were seen as limiting
factors. The similarities found in the three modes of presentation considered as
limiting in the technology of health were: parallel insertion of the program in the
SES/DF network of services; coexistence of two models of primary attention
UBS and UBSF; and partnership with the third sector for the utilization of
human resources. The similarities in the organization of the services which the
attention model refer to the mixed implantation model in primary attention;
structure centralized in the Secretariat; deficiency in the program as a gateway;
and integrity, equity and universality are compromised. The centrality of the
family and orientation towards the community were considered as potentiality
for change in health production. The three proposals revealed the finality of
undertaking actions of prevention, promotion, cure and rehabilitation of families,
showing adherence to the model of promoting health and health surveillance,
allied with the practices of programmed actions, perceived as potentialities for
changes in the models of attention. It is oncluded that, in spite of the strong
influence of the hegemonic model, there were some advances, although
incipient, in the construction of a new model of attention, but consistent with the

reception and attachement.

Key-words: Model of attention. Primary health attention. Family health program.

Health management policy. Organization of health services. Health services.
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INTRODUCAO

O PSF COMO OBJETO DE ESTUDO E AS QUESTOES NORTEADORAS

O objeto deste estudo é o Programa Saude da Familia (PSF) do Distrito
Federal no periodo de 1997 a 2006. Para sua compreensao, foi necessario
analisar o contexto sécio-historico da criagdo do Programa em nivel nacional,
apontando os fatores e momentos relevantes.

O Programa Saude da Familia foi criado em 1994 no Brasil tendo como
precursor o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) implantado
em 1991 (BRASIL, 1994). “O PACS foi analisado satisfatoriamente porque
possibilitou o acesso aos servicos de saude a grande parte da populacdo
alijada desse direito” (SOUSA, 2001a) e utilizou como foco central das ag¢des
em saude a visita domiciliar dos agentes de saude sob a coordenagdo do
enfermeiro. Dessa forma, a populacdo obteve um primeiro atendimento, de
acdes basicas, propiciando sua inclusdo nos demais niveis de atencdo do
sistema.

Em 1995, o Ministério da Saude (MS) transfere o PSF da Fundagao
Nacional de Saude (FNS) para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS),
especificamente para o Departamento de Assisténcia e Promog¢ao da Saude
(DAPS). No mesmo ano, foi iniciado o processo de implementagédo do Sistema
de Informagédo da Atencdo Basica (SIAB) (SOUSA, 2007), sistema esse que
permitiu monitorar as informagdes sobre o desenvolvimento do programa.

Posteriormente, em 1997, o Ministério da Saude langa o documento
orientador dos principios e diretrizes do PSF, intitulado “Saude da Familia: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial’” (BRASIL, 1997), no qual
foram descritas suas caracteristicas, a saber: i) ser uma proposta substitutiva
da rede basica tradicional; ii) ndo ser um programa vertical e paralelo as
atividades dos servigos de saude; iii) requerer alta complexidade tecnolégica
para o desenvolvimento de habilidades e de mudangas de atitudes; iv) ser a
:orta de entrada da populacdo para o servico de saude; v) trabalhar com a
definicdo de territorio e populagao adscrita (cada equipe de saude da familia —

ESF — ser responsavel por 600 a 1.000 familias; vi) definir uma equipe minima
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responsavel pelas familias adstritas (médico, enfermeiro, dois a quatro
auxiliares de enfermagem e seis a dez agentes comunitarios de saude); vii)
propor a utilizacdo do planejamento local para as a¢gdes de saude a partir do
cadastramento e do levantamento de indicadores epidemiologicos e sociais
que serdao monitorados continuamente; viii) reforcar a necessidade de se
garantir a participacdo da comunidade e o controle social; iv) promover a
educacdo continuada da equipe; e x) estabelecer a humanizagdo da
assisténcia e o vinculo com a populagao.

Esse documento afirmou a potencialidade do PSF em provocar impacto
favoravel nas condi¢coes de saude da populacédo atendida, estabelecer relagao
de humanizacgao na assisténcia, propiciar a criagado de vinculo de compromisso
e co-responsabilidade entre o servico e a populacdo e desencadear a
transformacdo do modelo assistencial: “0o Programa Saude da Familia € um
projeto de grande potencialidade transformadora do atual modelo assistencial.”
(BRASIL, 1997). A implantacdo desse programa nos municipios exigia a
criacdo dos Conselhos Municipais de Saude, do Plano Municipal de Saude e
do Fundo Municipal de Saude.

Para a operacionalizacdo da proposta do PSF e do PACS, o MS
publicou, em 1998, documentos contendo informacbes técnicas sobre a
concepcgao teodrica, etapas de implantagdo, fungdes e atividades da equipe e
dos profissionais, papéis atribuidos ao nivel Central, ao Regional e ao Local e
orientacbes sobre os procedimentos técnicos utilizados pelas equipes: o
Manual do Sistema de Informagao em Atencao Basica (SIAB), o Manual para a
Organizagao da Atencéo Basica de Saude, o Trabalho do Agente Comunitario
de Saude e a série "Agente em Ac¢ao", contendo textos e videos de apoio. Ao
mesmo tempo, foi-se discutindo e criando um arcabougo juridico que
sustentasse a operacionalizagao do programa.

A estratégia de implantacdo do PSF previu a criagado de outros locus de
discussao para a formacédo de uma rede ao mesmo tempo de apoio a idéia e
produtora de matéria-prima para avaliar seu percurso, gerando elementos para
seu fortalecimento: os Pélos de Capacitacdo, Formacdo e Educacéao
Permanente em Saude da Familia (P6los), criados em 1998.

Uma das caracteristicas dos Pdlos (BRASIL, 2000) era constituirem-se

como parceria entre universidades ou instituicdes isoladas de ensino superior e
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Secretarias de Saude de Estado e/ou Municipio comprometidos com a
consolidagdo do SUS e com a construgdo de novos modelos de atencéo a
saude e de ensino aos profissionais da area. Entretanto, os Pdlos do PSF
foram diferenciados do tradicional modelo de IDA (Integracdo Docente
Assistencial) pelo carater horizontal da articulagéo interinstitucional pactuada
entre ensino e servigo, visando propor agdes de curto (treinamento introdutério,
cursos de atualizagdo) meédio e longo prazo (educagdo permanente,
especializagdo, mestrado, doutorado e ordenar os conteudos e metodologias
da graduagao).

A avaliagdo dos Pdlos feita no ano de 1999 (BRASIL, 2002) identificou
alguns problemas: i) falta de definicdo de recursos para o financiamento dos
proprios Pélos e de linhas de pesquisa na area para criar um suporte tedrico-
pratico claro para o trabalho em equipe sob um novo enfoque; ii) baixo poder
de agregacédo entre MS e Ministério da Educacao (MEC); iii) insuficiente
potencial de mudanca na formagao profissional (cursos de graduacdo, pos-
graduagéo e formacéao profissional); iv) ruptura do PSF durante mudancgas de
gestao decorrentes das eleigbes; v) baixa articulagdo com outras iniciativas de
mudang¢a dos modelos de atengéo primaria e dos demais niveis de atencao; vi)
reduzida atuagdo como catalisador do desenvolvimento de outras politicas
publicas na area da saude e de recursos humanos; vii) persisténcia da atencao
materno-infantil como foco central das intervencdes, sem expansao para o ciclo
vital e para a intersetorialidade; e viii) inquietacbes acerca das interferéncias da
l6gica do mercado na saude.

A partir dessas constatagcdes e considerando o dinamico e intenso
processo de construgdo, o PSF foi inserido na agenda de trabalho pactuada
entre os Pélos e a Coordenacgao de Saude da Comunidade — Departamento de
Atencado Basica a Saude (DAB) do Ministério da Saude, com trés grandes
focos: i) organizagcdo de processos de trabalho; ii) capacitagdo e formagéo de
pessoal; e iii) avaliacdo dos processos de trabalho e do impacto das agdes dos
Pdlos. Nesse momento, foram apoiadas as propostas que seriam adequadas
ao fortalecimento dos Pélos, agregando temas qualitativos e quantitativos: i)
criacdo da Rede de Podlos; ii) articulagbes e parcerias; iii) produgéo e
divulgacdo do conhecimento em saude da familia; iv) processo de avaliagéo

dos projetos; e v) otimizagao da gestao (BRASIL, 2000).
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A mudanca do modelo de atengdo pressupunha a discussao de
questdes multiplas e complexas, relacionadas a formagao, a capacitagao, a
gestao de pessoas, ao desenho conceitual e operacional de novas praticas de
saude a partir de outra concepg¢ao do objeto de trabalho, além da necessidade
de novas formas de organizagao dos servigos que operassem e consolidassem
essa proposta (ALEIXO, 2002; ELIAS et al., 2006; FRANCO; MERHY, 2003;
GIRARDI; CARVALHO, 2003).

Ao mesmo tempo, requeria articulacdo institucional, pactuacdo de
compromissos, priorizagdo nas agendas dos gestores do nivel central, do
estadual e do municipal de saude, manifestando o conteudo, ndo sé técnico,
mas principalmente politico e ideoldgico, que possibilitasse sua sustentagao
(COHN, 2002; TEIXEIRA, 2003; FLEURY, 2006; GIOVANELLA; ESCOREL;
MENDONCA, 2003; MENDES, 1996; MERHY, 2003; PAIM 1999, 2006).

O MS também fomentou a realizagdo de eventos cientificos para a
divulgacao das experiéncias acumuladas pelo PSF, entre eles o | Seminario de
Experiéncias Internacionais em Saude da Familia, em 1998 (BRASIL, 1999a), a
| Mostra de Experiéncias em Saude da Familia, em 1999 (BRASIL, 1999b), a |l
Mostra Nacional de Produg¢do em Saude da Familia, realizada em 2004
(BRASIL, 2004) para publicizar o programa tanto nos aspectos conceituais
como em relacao as experiéncias existentes. Os “Cadernos de Atencao Basica:
PSF e a Revista Brasileira de Saude da Familia” foram publicagbes do MS em
1999 que visaram orientar a operacionalizag¢ao, a divulgagéo, a avaliagéo e a
qualificacao técnica do programa (SOUSA, 2007).

O MS, por meio do Departamento de Atencédo Basica (DAB), criado em
2000, com vinculagdo na Secretaria de Politicas de Saude, investiu em
pesquisas que possibilitaram acompanhar o desenvolvimento do PSF (SOUZA,
2006).

Nesse periodo, houve a produgao de artigos cientificos sobre o PSF nos
peridédicos nacionais contendo diagnosticos de saude das familias, abordagens
dos treinamentos introdutérios e subsequentes, cursos de especializacdo bem
sucedidos, processo de inclusdo do tema nos cursos e disciplinas da
graduagédo e algumas reflexbes sobre os desafios do contexto macropolitico e
institucional. Essa producgao cientifica comegou a esbocar a realidade do PSF

do periodo trazendo a tona a natureza efervescente de um processo social de
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mudanc¢a — ora apresentando avangos, ora retrocessos —, com novas e velhas
tecnologias, revelando novas formas de organizacao de servigos e das praticas
de atengao a saude das familias.

Durante os anos de 2001 e 2002, foi aprovado o Projeto de Expanséo e
Consolidagao do Programa Saude da Familia (PROESF) num acordo bilateral
entre o Banco Internacional para a Reconstrugcado e Desenvolvimento (BIRD) e
o Governo Brasileiro/MS visando estabelecer as bases estruturais e financeiras
para o programa. Em 2003, foi langada a convocatoéria publica para que os
municipios e o DF apresentassem projetos para serem submetidos a
aprovacao (SOUSA, 2007).

No Distrito Federal (DF) a construgdo da atengcédo a saude da familia foi
marcada por trés momentos: primeiro periodo (1997-1998). denominado
Programa Saude em Casa (SC); segundo periodo (1999-2003): intitulado
Programa Saude da Familia (PSF/DF); e terceiro periodo (2004-2006):
chamado de Programa Familia Saudavel (FS).

A vigéncia do programa no DF foi marcada pela descontinuidade das
acdes e servicos e pelo rompimento dos vinculos estabelecidos entre as
equipes e a populagao assistida em decorréncia das mudangas de governo e
de gestores da saude que optaram por diferentes formas contratuais para os
profissionais da equipe do PSF.

As propostas do PSF/DF foram construidas de maneiras distintas e
resultaram em diferentes organizagdes da produgao dos servigos, das praticas
de saude e da gestdo do programa, embora tenham sido pautadas no ideario
do SUS e nas orientagdes nacionais para o programa.

O olhar sobre o modelo politico tecnolégico de atengcdo a saude da
familia como objeto deste estudo se justifica, pois permitirA compreender a
trajetoria historica e social do desenvolvimento dessa estratégia, conhecer suas
potencialidades e limitagdes, com o proposito de contribuir para seu
aprimoramento, visando alcangar sua finalidade principal “ser uma estratégia

de reordenacado do modelo assistencial brasileiro” (BRASIL, 1998).

O interesse pela atencdo a saude da familia € também fruto da pratica

docente no Departamento de Enfermagem da Universidade de Brasilia, na area
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da saude coletiva, especialmente na abordagem do cuidado de enfermagem no

domicilio de familias da Comunidade do Paranoa e posteriormente do Varjao.

Esta pesquisa, pois, contribuira com a pratica profissional de docentes que
realizam ag¢des de ensino, pesquisa e extensao nessa area, e também como
um instrumento de reflexdo sobre a realidade concreta, com possibilidade de
gerar novos conhecimentos sobre a atengao a saude das familias e colaborar
com a discussdo da proposta PSF nos espacos de constru¢do de um novo

modelo de atengao do DF.

Neste estudo, preocupou-se em analisar as potencialidades e limites dos
programas de atencao a saude da familia desenvolvidos no DF para contribuir
com a mudanga do modelo assistencial garantindo qualidade na atencéo,
segundo o ideario do SUS. Sendo assim, o presente estudo foi motivado pelas

seguintes questdes norteadoras:

e Qual o contexto politico e tecnolégico das propostas para a atengédo a
saude da familia no Distrito Federal?

e Qual a organizagao tecnolégica do processo de trabalho e da produgéo
desses servigcos de saude?

e Quais as potencialidades e limitagdes de cada proposta?

e Houve mudanca do modelo assistencial?

O entendimento dessas questdes € uma forma de colaborar com o
delineamento do modelo politico-tecnolégico da atengao integral a saude da
familia e indicar caminhos para sua transformacdo. Espera-se que o
conhecimento produzido a partir desta investigacdo traga subsidios para
fomentar a construcido de um novo modelo de atencao a saude, que amplie a
qualidade dos servicos e agbes em consonancia com o0s principios e
pressupostos do SUS, e incremente novos elementos para a pratica docente
(ensino, pesquisa e extensdo) e a reflexdo sobre a pratica sanitaria na
dimenséo politica e tecnolégica no que tange a gestao politica, a organizagéao

dos servigos e as praticas de saude.
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O PROBLEMA DA PESQUISA: O PSF COMO ESTRATEGIA DE
TRANSFORMACAO DO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

O PSF foi apresentado pelo MS em 1994 como “.uma estratégia
desenvolvida para promover mudangas no atual modelo de atengéo a saude do
pais, que da mais atengao a cura do que a prevencao de doengas”, (BRASIL,
1994).

Nessa fase inaugural do PSF, o MS tinha a expectativa de que o
programa contribuisse para a organizacao do Sistema Local de Saude (SILOS)
como proposta assumida pelo grupo, para a mudanca do modelo de atengao a
saude. Os elementos que indicavam os caminhos para a mudanga do modelo
sanitario eram: i) o fortalecimento do SILOS a partir da municipalizagdo da
saude (NOB 93) e da experiéncia bem sucedida da implantacédo do PACS,; e ii)
a promogao da articulagédo do setor publico estatal com outras organizagdes
sociais. Também apresentou um conceito de saude ampliado: como uma
expressao da qualidade de vida e nao apenas como cuidados médicos,
coincidindo com a concepgao de Singer (2002).

O processo de trabalho das equipes do PSF, segundo o MS (BRASIL,
1994) seria desenvolvido por meio de a¢gdes na comunidade e nas unidades de
saude. Na comunidade, as acdes seriam de avaliagao da saude da populacéo,
visitas domiciliares, internagdo domiciliar, reunides de grupo com a populagao
para discutir os conteudos técnicos e bioldgicos e a organizagao da sociedade.
As acdes desenvolvidas na unidade de saude seriam o atendimento individual
aos casos de rotina e aos grupos programados, a solicitagdo de exames
auxiliares ao atendimento primario, o encaminhamento aos ambulatérios
especializados da rede SUS, a internagcao hospitalar com acompanhamento da
evolucdo dos pacientes e a remogao dos pacientes apds a alta hospitalar. O
PSF seria a porta de entrada da populagéo para o SUS, segundo o documento
do MS (BRASIL, 1994).

O conteudo desse documento revelou que existia a intencdo de criar
uma estratégia para a mudanga do modelo de assisténcia, porém os
instrumentos e meios propostos para o processo de trabalho estavam

centrados nos cuidados simplificados, mantendo a programagdo em saude na
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atencao basica e o trabalho cotidiano semelhante ao encontrado nos Centros
de Saude, porém executado pela equipe minima do PSF - composta por
médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes de saude.

A inovacao proposta pelo PSF era estabelecer um vinculo e uma relagao
de confianga com os moradores da area de atuagao e compreender 0 processo
saude-doenca como resultante de condigdes sociais de vida e trabalho da
populacdo, mapeadas pela equipe durante o processo de reconhecimento da
na area de atuacdo - além de estimular a participagdo da populacdo na
identificacdo de problemas locais e definicdo das prioridades para a
organizacao dos servigos.

Verificou-se pela proposta (BRASIL, 1994) que o papel da equipe do
PSF seria o de interlocutora e mediadora das tensbes existentes entre a
populagcdo que vive em situagdo de risco social e epidemiolégico e a sua
necessidade de acesso aos servicos de saude. Outra funcido da equipe do PSF
era realizar a difusdo dos direitos da populacdo ao acesso universal e a
integralidade da assisténcia. Assim, a equipe do PSF assumiu o papel politico
de amenizar os conflitos existentes entre os usuarios e os atores sociais dos
servicos de saude, criando um momento de escuta e de interlocucdo entre
diferentes classes sociais sob novas perspectivas de poder (PAIM, 2003;
MERHY, 1993).

Merhy (1993) considerou o PSF como uma estratégia politica focalizada
nas areas de extrema pobreza, para garantir minimos necessarios com a
producao de servigos basicos de saude organizados em conformidade com as
normas dos programas de saude. Concluiu que o programa nasceu com um
discurso de universalidade, porém caracterizava-se ainda como "universalidade
excludente", pois foi direcionado apenas para uma parte da populacio
brasileira.

Mendes (2001) foi mais flexivel em relac&o a focalizagdo e a seletividade
do PSF inicial, referindo que a universalizacdo da saude pode passar por um
momento inicial de seletividade ou focalizacdo. Nessa fase, seria considerada
como um instrumento pontual, em situagao provisoéria, da politica social com
perspectiva de ampliacdo. A mesma posi¢ao foi assumida por Viana e Dal Poz
(1998).
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O segundo documento do MS sobre o PSF foi publicado em 1997, com o
titulo “Saude da Familia: uma estratégia para a orientagdo do modelo
assistencial”. Foi uma proposta inserida no plano de governo para as agdes e
as metas prioritarias a saude, assim como o PACS. Esse documento
apresentou a proposta do MS para a reorganizagdo da atencédo basica
mediante a implantagdo do PSF, contendo objetivos, estratégias, composicao e
atribuicdes das equipes, etapas de implantacao, e atribuicdes dos trés niveis
do governo e a sociedade (BRASIL, 1997).

A apresentacao da proposta do PSF nessa publicagao foi precedida por
comentarios acerca da crise estrutural do setor publico vivenciada pelo Pais no
final dos anos 1990, especialmente quanto a gestdo das politicas sociais e

econdmicas que seria responsavel pela geragdo de “... um hiato entre os
direitos sociais constitucionalmente garantidos e a efetiva capacidade de oferta
dos servigos publicos” (BRASIL, 1997). Equiparou o PSF as conquistas sociais
obtidas em outros momentos histéricos, fazendo referéncia as AlS, a Reforma
Sanitaria, a VIl Conferéncia Nacional de Saude, SUDS, a Constituicdo de 1988
e as Leis 8.080 e 8.142. Assinalou que essas conquistas ndo foram suficientes
para mudar o modelo de atengdo hegemodnico em que predominava o
atendimento individual, hospitalar e centrado na doencga e no medicamento.

Esse documento referiu que a descentralizacdo da saude era um dos
problemas do contexto nacional limitantes para a configuragdo de um novo
modelo de atencdo: “situacdes contraditorias para os estados e municipios
relacionadas a descontinuidade do processo de descentralizagcdo e ao desenho
de um novo modelo” (BRASIL, 1997).

A partir desse documento, o MS passou a utilizar o discurso de que o
PSF era uma possibilidade para a “reversao do modelo” assistencial vigente,
tornando-se um modelo substitutivo da rede basica tradicional (BRASIL, 1997).

A alocacdo da equipe do PSF seria em um Centro de Saude, que
funcionaria como porta de entrada do sistema e faria o atendimento a saude de
forma diferente, “substituindo as praticas convencionais pela oferta por uma
atuagao centrada nos principios da vigilancia a saude” (BRASIL, 1997).

O processo de trabalho, no que diz respeito as atribuicdes dos médicos
e dos enfermeiros, € acrescido de uma acdo politica de “discutir de forma

permanente, junto a equipe de trabalho e comunidade, o conceito de cidadania,
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enfatizando os direitos e as bases legais que os legitimam” (BRASIL, 1997),
explicitando um componente velado nas propostas tradicionais de atencéo a
saude.

Outras perspectivas do MS para o PSF foram incluidas no documento de
1997, projetando sobre ele uma gama de responsabilidade em relagdo ao
modelo de atencgao, entre elas: i) ser o poder indutor no reordenamento dos
niveis de atencdo; ii) catalisar outras politicas setoriais; iii) executar o
planejamento local; iv) estabelecer relagdo de vinculo e humanizagdo da
assisténcia; e v) ser uma estratégia estruturante para a politica de saude.

Testa (1992) conceituou estratégia como a forma utilizada para a
execugao de uma politica social que ainda precisa “ganhar espaco de manobra
para implementar os objetivos buscados” (TESTA, 1992). Para esse autor, os
"objetivos buscados" nada mais sdo do que uma proposta de distribuicdo de
poder entre os agentes institucionais e sociais envolvidos na implementagao da
estratégia. As estratégias seriam direcionadas para a obtengao de aliangas,
consensos ou para o enfrentamento de lutas que debilitem o poder dos grupos
que se opdem a essa politica.

A estratégia do PSF mostrou sua fragilidade enquanto consenso politico
dentro do Estado (SILVA, 2003), entretanto revelou seu potencial em viabilizar
o alcance de parte dos objetivos politicos propostos para um novo modelo de
atengao e evidenciou sua fungéo ideoldgica de aproximar a populagdo e as
familias dos servigos de saude legitimando alguns principios e pressupostos do
SUS (TESTA, 1995).

A partir de 1997, o PSF passou a receber recursos do REFORSUS
alocados em dois componentes: formacéo e qualificacdo de recursos humanos
(implantacdo dos Podlos de capacitacdo e Educagcdo Permanente para o
pessoal do PSF e realizacdo de cursos de especializacdo e residéncia) e
melhoria da resolutividade das Unidades Basicas de Saude que adotaram a
estratégia de saude da familia (equipamentos de apoio ao diagndstico, de
informatica, audiovisual e mobiliario). Esse recurso foi proveniente do
empréstimo feito pelo governo brasileiro ao Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID), em 1996, com o objetivo de recuperar a rede fisica de
saude do Pais (SUS) e melhorar a gestdo do sistema nacional de saude
(SILVA, 2003).
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O estudo de Silva (2003) caracterizou o PSF no periodo de 1994-1997
como etapa de formulagcado da proposta com posi¢ao marginal dentro do MS; foi
um periodo de busca de aliados para dar visibilidade e sustentabilidade a
proposta. Um aliado de fundamental importancia para o PSF nesse periodo foi
o UNICEF, que, além de financiar, apoiou politicamente a implementacao
estratégia. A expansdo do PSF no Brasil deu-se depois da promulgacédo da
Norma Operacional Basica 96 e do estabelecimento do Piso de Atencdo Basica
em 1998 e 1999. A estratégia PSF ganhou espago para o alcance de seus
objetivos e se consolidou no periodo de 1999-2002, devido a atuagao técnica e
politica do Gerente Central do Programa, a decisdo politica do ministro da
Saude em priorizar o PSF e a sustentabilidade dada ao PSF pelas outras
acdes politicas direcionadas ao avango do processo de municipalizacdo da
saude (SILVA, 2003).

Ainda que a estratégia de saude da familia tenha se configurado como
uma politica de saude para reverter o modelo de atengado, alguns problemas
permanecem: definicdo do objeto de seu processo de trabalho, discussao e
definicdo da finalidade e dos instrumentos/meios do processo de trabalho que
seriam utilizados para a produg¢ao de servigos de saude que possam reverter o
modelo de atengdo do pais considerando as praticas de saude existentes no
sistema de saude brasileiro.

A visdo da familia no PSF ainda é fragmentada em seus componentes, e
0s servigos também s&o organizados sob essa Optica, estabelecendo um
cardapio de agdes direcionadas para cada faixa etaria e/o problema de saude,
impossibilitando, por exemplo, que a familia estabeleca um dia para fazer o
controle de rotina de todos seus componentes, porque nesse dia e hora esta
previsto um tipo especifico de atendimento na unidade, que é apropriado
apenas para um dos componentes.

Se o objeto de trabalho do PSF é a familia, a demanda por servigos de
saude e as necessidades de saude também s&o da familia, e ndo de cada um
dos seus componentes, que integram o rol de ag¢des individuais que atualmente
predomina nos servigos. E se as necessidades da familia exigem um trabalho
conjunto de profissionais com diferentes saberes, estes deveriam estar juntos
no momento de abordar aquela familia que se deslocou até a unidade ou que

foi visitada rotineiramente.
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Quando a familia toda passa a procurar os servigos de atengdo basica
como porta de entrada do sistema publico, ela se constitui em uma demanda
social que requer a intervencao de politicas sociais. Nesse caso especifico,
requer a execucao de politicas publicas porque deixou de ser uma necessidade
e passou a ser uma demanda da sociedade. Esse fenbmeno foi denominado
por Fleury (2006) de "questdo social", que surge quando “um problema que
emerge na arena politica a partir da transformagdo de necessidades em
demandas” Assim, a saude da familia passaria a ser uma questao social para o
Estado, o qual mobilizaria recursos financeiros, técnicos e politicos para
soluciona-la.

O PSF tem potencialidade para mudar o modelo de atengdo desde que
esteja efetivamente integrado e articulado com outros processos de mudanga
na rede de servigos de saude e deixe de ser um programa paralelo. Para isso
ocorrer, ha que se ter uma definicao politica e técnica para sua consolidacao
(TEIXEIRA, 2003).

Giovannella, Escorel e Mendonga (2003) avaliaram que, na maior parte
dos municipios, as Unidades de Saude da Familia ainda nao se tornaram porta
de entrada de um sistema de atencdo a saude integrada. Em alguns
municipios, o PSF atuou como programa paralelo a atencéo basica tradicional;
o horario de atendimento nas unidades do PSF poderia ser um dificultador para
a populacdo buscar servigcos; e havia problemas no sistema de referéncia e
contra-referéncia.

Schimith e Lima (2004) concluiram que a organizagao do processo de
trabalho do PSF é baseada em agbes programaticas, portanto conservou o
modelo tradicional. Como potencialidades para mudanca do modelo,
identificaram duas caracteristicas da proposta do modelo de vigilancia a saude
que estao presentes no PSF: a base territorial e a populacéo adscrita.

Entretanto, no Brasil, a estratégia saude da familia nasceu com o
objetivo de conversdao do modelo de atencdo a saude via atencdo basica,
proporcionando a inclusdo social e o compromisso com a integralidade, a
universalidade e a equidade na atencdo e como um catalisador da
transformacao da assisténcia nos demais niveis de atencgéao.

Desse modo, o PSF apresentou-se como uma iniciativa contra-

hegemodnica ao modelo de atengdo a saude centrado no hospital, no médico,
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na doenca e no medicamento. Proposicdo ousada, porque dependente da
correlagcdo de forcas dos atores e contextos que sdo construidos no tecido
social e politico de implantacdo da proposta; e complexa, pois envolve novos
saberes, instrumentos - com a re-capacitagdo dos profissionais - e a
construgdo de um arcaboucgo juridico operacional que dé sustentabilidade
institucional ao processo.

O processo de municipalizacdo da saude desenvolvido no pais, criou um
espaco favoravel ao surgimento de um encarte diversificado de alternativas
para o enfrentamento do modelo de atengédo hegemonico. Assim, os modos de
fazer a saude publica, também sofreram transformacbes e agregaram
inovagbes pautadas em diferentes posigdes politicas, ideoldgicas e
historicamente construidas em cada local, com o objetivo de qualificar a
atengao a saude numa conjuntura em que o orgamento € restrito.

Paim (2003) incluiu o PSF como uma das experiéncias alternativas de
mudanca do modelo de atencéo a saude e fortalecimento do SUS, assim como
as Ac¢des Programaticas, o Acolhimento, a Vigilancia a Saude, as Cidades
Saudaveis e a Promoc¢ao da Saude.

Contudo, alguns problemas permanecem: sua incipiente
institucionalizacdo, a descontinuidade e o rompimento de vinculo, o
financiamento, as formas de contratagao dos profissionais, a pouca austeridade
em relagdo aos demais niveis de atengao, a pouca integragdo com os servigos
de atencdo basica, a falta de profissionais capacitados para implementar um
novo modelo de atencéo, o desenvolvimento de tecnologias apropriadas para o
trabalho, a concepcdo de saude predominente na populacdo sobre o
paradigma biomédico, as disputas de poder nos cenarios de desenvolvimento
de modelos de atengcdo hegemdnicos e contra-hegemébnicos, a dimenséao
superestimada do poder transformador depositada na estratégia da saude da
familia e o conhecimento restrito dos trabalhadores desse nivel de atengao

sobre sua atuacao frente ao processo de producao da saude.
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OBJETIVOS

Geral

Analisar o modelo politico-tecnologico de atengédo a saude da familia no
Distrito Federal no periodo de 1997 a 2006, buscando compreender as
especificidades de cada proposta, bem como as potencialidades e limitagdes

para a mudanga do modelo de atencao a saude.

Especificos
a) Descrever o contexto socio-histérico de implantagao do PSF/DF.
b) Verificar o processo de gestéo politica da atengao a saude da familia.
c) Conhecer a organizagéo dos servigos de atengdo a saude da familia.

d) Caracterizar as praticas de saude desenvolvidas e sua relagdo com as

demais praticas de atencao basica.
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CAPITULO | — CONTEXTO SOCIO-HISTORICO DO PSF

1.1. O CONTEXTO NACIONAL DO SURGIMENTO DO PSF

Nos anos 1980 e 1990, evidenciou-se o movimento de globalizagao
mundial marcado por politicas de organizagdo da economia e da sociedade,
ordenadas pela idéia do Estado minimo e pelo projeto neoliberal que se
expandiram dos paises centrais para os periféricos, com patrocinio das
organizagdes financiadoras internacionais, como o Banco Interamericano (BID)
e o Banco Internacional de Reconstrugdo e Desenvolvimento (BIRD).

A atencdo a saude como integrante do setor de servigos apresenta
especificidades em sua producdo, entretanto compartilha caracteristicas
semelhantes ao processo de producdo capitalista dos demais setores da
economia. Os servicos de saude sao submetidos aos processos de
privatizacao, terceirizacao, flexibilizagcao e precarizacao do trabalho, visando
reduzir a participagdo do Estado e suas responsabilidades sociais enquanto
poder publico (CAMPOS, 1991; ALMEIDA, 1999).

O sistema de saude brasileiro agrega uma rede de assisténcia
suplementar privada, ou seja, o Sistema de Assisténcia Médica Suplementar do
Brasil, composto por quatro modalidades assistenciais, denominados de planos
de autogestdo, medicina de grupo, cooperativas meédicas e seguro saude.
Esses servigos suplementares do sistema de saude sao fiscalizados pelo
governo federal a desde 2000, com a criagdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), uma autarquia especial vinculada ao MS (PAIM, 2006).

Apesar de o setor privado da saude ter como objetivo o restabelecimento
da saude dos compradores de servicos e de planos de saude, adota a
orientagdo mercadoldgica do capitalismo competitivo quanto a organizacéo do
trabalho em saude e a distribuicdo e ao consumo de produtos, visando o lucro
(PAIM, 2006). Assim, o servico suplementar de saude reflete as tendéncias
atuais do capitalismo discutidas acima, aproximando-se do paradigma

neoliberalista de mercado. A saude e o0s servicos de saude tornam-se
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mercadorias para o consumo da populacdo que possui condicdes financeiras
para a sua compra.

Entretanto, para o setor publico, a saude "é um direito de todos e um
dever do Estado" sob o ponto de vista juridico (BRASIL, 1988). As instituices
publicas produtoras das agdes de saude sdao submetidas ao paradigma do
estado social-liberal (LIBANEO; OLIVEIRA; TOSCHI, 2006), seguindo
concepgdes distintas sobre economia da saude, politicas publicas de saude,
relacbes de poder, intencionalidade dos atores desse cenario (NOGUEIRA,;
NUNES, 1993).

Por sua vez, o provimento de servicos de saude para a populagao
baseado no modelo hegemébnico biomédico, centrado no atendimento
hospitalar, no tratamento de doencas e na medicalizacdo, tem acarretado
exorbitantes custos ao estado ao privilegiar o consumo crescente de tecnologia
para o diagndstico e a terapéutica, com baixa resolutividade e forte
desigualdade de acesso da populagao aos servigos e agdes sanitarias (PAIM,
2003; MERHY, 2003; CAMPOS, 1991; TEIXEIRA, 1989;GARCIA, 1989). O
sistema de saude e o modelo assistencial brasileiro revelaram suas fragilidades
e a necessidade de mudancga por meio do movimento de reforma sanitaria e da
participacdo popular e culminou na proposta de reforma constitucional para o
Pais, desencadeando as discussdes democraticas ocorridas durante a
Constituinte no ano de 1987.

As tendéncias internacionais sobre a globalizacdo e o neoliberalismo
chegaram ao Brasil no momento de consolidagdo da Constituigdo Brasileira
(BRASIL, 1988) e da construgdo do novo arcaboucgo juridico para o Sistema
Unico de Saude (SUS).

A Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988), quando declarou que “saude é
direito de todos e dever do estado”, consubstanciou a idéia de cidadania e da
responsabilidade do Estado com as politicas publicas. O SUS foi aprovado com
0s seguintes principios e diretrizes: universalidade, equidade, integralidade,
descentralizagado, hierarquizagdo e regionalizagado e participagao popular,
reforcando a vitéria de um movimento contra-hegemonico ao neoliberalismo de
mercado.

Posteriormente, foram promulgadas a Lei 8.080 (BRASIL, 1990a) e a Lei

8.142 (BRASIL, 1990b), que regulamentaram as diretrizes do sistema de saude
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e do novo modelo assistencial. A Lei 8.080 dispde sobre as condi¢des para a
promogao, protecao e recuperagao da saude, a organizagao e o funcionamento
dos servigcos correspondentes e da outras providéncias; e a Lei 8.142 dispbe
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias, visando assegurar a acep¢ao anterior de politica
publica de estado.

Esse momento histérico da saude no Brasil caracterizou-se por um
embate politico entre a proposta internacional para a saude dos povos
direcionada para a reducao do Estado e das politicas sociais, e a vitoria do
Movimento de Reforma Sanitaria, com a conquista do SUS e seus principios de
universalidade, integralidade, equidade e do controle social discutido desde os
anos 1970 (BERLINGUER, 1988; TEIXEIRA, 1989; RODRIGUEZ NETO, 1991;
CAMPOS, 1991). Internamente, esse embate esteve presente na discusséo
democratica e coletiva da legislagado sanitaria caracterizado pela disputa de
propostas divergentes que resultou na aprovagdo de um sistema de saude
suplementar ao SUS.

Para Mendes (1993), a Constituinte foi um espago democratico de
negociagdo permanente, em etapas, com a atuagdo de um nucleo de
congressistas que apoiaram o projeto de reforma sanitaria do Pais,
possibilitando a aprovagdo da nova carta magna, que reflete a manutengéo da
luta politica entre o projeto neoliberal e o da reforma sanitaria: “incorpora um
conjunto de conceitos, principios e diretivas extraidas da pratica corrente e
hegemodnica, mas propondo uma nova logica organizacional referida pela
reforma sanitaria” (MENDES, 1993).

Para compreender as construgbes juridicas que se sucederam a
promulgacdo da nova constituicdo, incorporando os pressupostos do SUS,
Duarte (2000) analisou as Normas Operacionais Basicas (NOB) 91, 93 e 96 e
afirmou que elas permitiram a avaliagdo dos desenhos do sistema de saude
quanto ao progresso e/ou retrocesso da equidade e suas consequéncias sobre
0s niveis de saude da populacéo.

A NOB 91 (BRASIL, 1991) criou a figura dos estados e municipios

habilitados ao recebimento de transferéncias — repasses de verbas federais — e
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determinados estimulos fiscais. Segundo Duarte (2002), foi um catalisador do
processo de municipalizacdo da saude e um primeiro dispositivo para a
regulagcéo do repasse de verbas.

Para Duarte (2000), a NOB 93 (BRASIL, 1993) definiu com mais clareza
os critérios e os processos de enquadramento de estados e municipios
habilitados e criou trés niveis de gestdo: i) incipiente, no qual os pagamentos
sao efetuados pela esfera federal diretamente as unidades hospitalares e
ambulatoriais publicas e privadas; ii) parcial, em que o municipio recebe
mensalmente a diferenca de recursos correspondentes ao teto financeiro
estabelecido, e o pagamento é efetuado diretamente pela esfera federal as
unidades hospitalares e ambulatoriais; e iii) semiplena, em que o total de
recursos financeiros para custeio corresponde ao teto ambulatorial e hospitalar
estabelecido e ¢é recebido antecipadamente pelos municipios, que o
administram com mais liberdade.

Porto (1994) identificou trés problemas durante a implementacdo das
NOB 91 e 93: o primeiro problema foi decorrente do fato de que o setor publico
e o setor privado receberem o repasse de verbas calculado na remuneracao
por servicos prestados sem distincido da demanda e das caracteristicas
referentes a autonomia administrativa de cada um deles; o segundo foi que a
grande maioria dos municipios permaneceu na condi¢do de gestdo incipiente; e
o terceiro problema foi que os principais fluxos de recursos existentes eram
para o financiamento das atividades hospitalares e ambulatoriais.

Desse modo, as NOB 91 e 93 ainda nao se constituiam em mecanismos
para incrementar a atengdo basica e a expansao da cobertura universal da
saude e nao eram suficientes para caracterizar um modelo de atenc¢ao pautado
nas realidades locais de saude, considerando as diferencgas e as desigualdades
do perfil populacional (PORTO, 1994).

A NOB 96 (BRASIL, 1996a) criou as Comissdes Intergestores Tripartite
(CIT) e as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB), que atuariam junto com os
Conselhos de Saude na elaboragdo, na negociagdo e na decisdo sobre
propostas para a implementacdo e operacionalizagdo do SUS, de modo
técnico, politico e econdmico. Essa norma reduziu as condigdes de gestdo a
duas modalidades tanto para os municipios (Plena da Atencédo Basica e Plena

do Sistema Municipal) como para os estados (Avancada do Sistema Estadual e
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Plena do Sistema Estadual). Introduziu a Programacédo Pactuada Integrada
(PPI) para fortalecer a integracdo entre os trés niveis do sistema de saude.
Duarte (2000) considerou a PPl como “o grande instrumento de promocé&o da
equidade assumida pela NOB 96”. Foi a partir da NOB/96 que se
estabeleceram as regras para a avaliagdo do risco epidemioldgico das
populacdes desiguais e os incentivos para o desenvolvimento de programas
estratégicos, como os de saude da familia (PSF) e dos agentes comunitarios
da saude (PACS).

A Constituicdo de 1988, as Leis 8.080 e 8.142 foram conquistas do
movimento de Reforma Sanitaria no Pais, no qual predominou a busca pela
democracia. A legislacdo da saude garantiu a universalizagdo da saude como
direito de todos e dever do Estado e a descentralizagcao politico-administrativa
- fortalecendo o poder local com o processo de municipalizagao e participacao
da populagdo no controle social. Desse modo, caracteriza-se como uma
politica publica setorial que visa diminuir as desigualdades sociais e ampliar o
papel e a responsabilidade do Estado em prover os servicos e acdes
necessarios a demanda da populacdo. Essa posi¢cao da saude foi implantada
em um contexto altamente desfavoravel, pois a prioridade do governo era a
estabilizacdo da moeda, a reducéo do Estado e dos gastos pubicos compativel
com o pensamento liberal hegemdnico que se preocupava em realizar
intervencdes minimas focalizadas nos grupos mais vulneraveis (TEIXEIRA,
2003).

Assim, o contexto nacional de criacdo do PSF como programa/estratégia
do MS nasceu em um cenario de oportunidades e dificuldades, em momento
de tensdo historica entre os projetos de modernizagdo liberal-capitalista
(LIBANEO; OLIVEIRA; TOSCHI, 2006).
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1.2. O CONTEXTO DA SAUDE NO DISTRITO FEDERAL E O PSF

1.2.1. O DISTRITO FEDERAL COMO ESPACO DE ATUACAO DA
SAUDE

O Distrito Federal (DF) é constituido pela cidade de Brasilia, capital da
Republica Federativa do Brasil (LO/DF, 2007, Art. 6°), onde se situa o Plano
Piloto (Asa Norte e Asa Sul) e as regides denominadas de Lago Sul e Lago
Norte. Ao redor desse nucleo, Plano Piloto e Lagos, estdo situadas as
"cidades-satélites" que fazem parte da area geografica do DF, composto por 26
Regibées Administrativas (RA), conforme Figura 1. As 26 RA do DF integram
sua estrutura administrativa (LO/DF, 2007: Art. 11), mas nao possuem
autonomia financeira. O Administrador Regional é indicado pelo Governador e
tem a fungdo de planejar e executar a gestao regional seguindo o orgamento
aprovado no Plano Plurianual do DF.

Em 2006 o DF era dividido em 15 Regionais de Saude (RS): Asa Norte,
Asa Sul, Taguatinga, Ceilandia, Brazlandia, Sobradinho, Planaltina, Guara,
Gama, Paranoa, Samambaia, Nucleo Bandeirante (inclui Candangolandia e
Riacho Fundo), Santa Maria, S&do0 Sebastido e Recanto das Emas, conforme
demonstra a figura 2. Dessas apenas trés nao possuem hospital regional:
Nucleo Bandeirante, Recanto das Emas e Sao Sebastido, sendo que nessa
ultima existe uma unidade mista com leitos hospitalares para o atendimento ao
parto.

O DF possui uma rede de servicos de saude hierarquizada e
regionalizada desde os anos 1970 e um Conselho Distrital de Saude composto
por representantes dos usuarios, gestores e prestadores de servigos e

profissionais da saude.



Figura 1 — Mapa das Regides Administrativas do Distrito Federal — 2006
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Figura 2 — Mapa das Regionais de Saude da SES/DF, com as Diretorias Regionais de Saude — 2006
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Para a SES/DF, o representante maximo de cada regional de saude é o
Diretor da Regional de Saude, entretanto a ele ndo sao atribuidas as fungdes e
responsabilidades de um Secretario Municipal de Saude como nos municipios dos
estados do Pais.

O DF recebe privilégios financeiros, quando comparado aos demais estados
do pais, por ser a capital federal, esses sao designados para custear a seguranca

publica, o ensino e a saude com recursos diretos do governo federal.

1.2.2. O SISTEMA DE SAUDE DO DF

A histéria do sistema de saude do DF e de seu modelo de atencédo é
apresentada em trés periodos: o primeiro tem como marco inicial a elaboragao do
"Plano Bandeira de Mello", em 1959, para a saude da nova capital do Pais; o
segundo periodo analisa a expansdo da atencdo primaria a saude com a
implantacdo do "Plano Frejat"; e o terceiro periodo trata das mudangas ocorridas

ap6s a implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1993 e o inicio do PSF.

1.2.2.1. Primeiro periodo: criagcdo do Sistema de Saude

Com a construgdo da nova Capital Federal em 1960, foi elaborado o Plano
Geral da Rede Médico-Hospitalar de Brasilia, por Henrique Bandeira de Mello, em
1959. Seu objetivo era evitar a duplicidade de servigos que se revelava um problema
nacional e implementar uma medicina racionalizada e eficiente.

A urgéncia da implantacdo do plano de saude devia-se a confluéncia de
trabalhadores vindos de varios estados do Pais, para construir a cidade. Nesse
momento, priorizou-se a construgdo de um hospital de emergéncia onde é
atualmente o Hospital de Base. Foram criados diversos servigcos do MS para atender
as endemias rurais, doengas “infecto-contagiosas” como lepra, tuberculose e DST,
acrescidos do Departamento de Saude da NOVACAP, encarregado dos exames

periddicos de saude e da vacinagcdo em massa da populagao residente.
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O modelo de atengao priorizou a assisténcia hospitalar devido ao isolamento
da capital e aos freqlientes acidentes de trabalho da construgéao civil. Por outro lado,
medidas sanitarias foram executadas para higienizar o grande canteiro de obras que
apresentava uma complexidade de problemas de saude em decorréncia da origem
dos trabalhadores, dos tipos de ambientes de trabalho insalubres e da degradagao
do ambiente natural (cerrado), que estava sendo povoado com intenso fluxo
populacional,

O plano previa a diregao unica dos servicos de saude responsaveis pelo
cuidado de “todo e qualquer problema local”, garantindo a “integracéo das atividades
meédico-sanitarias”. Nele estava prevista a centralizacdo da orientagéo técnica e a
descentralizagao dos servigos executivos. Desse modo, o plano original considerava
que "o habitante de Brasilia representava o ponto de convergéncia do sistema
assistencial" de saude (BANDEIRA DE MELLO, 1959). Ao "municipe", deveria ser
dispensado "em alto grau de eficiéncia uma assisténcia médico-hospitalar" com
comando unico contendo todas as agdes e servigos de forma integrada.

Destaca-se ai um componente de territorialidade para a atengdo a saude,
mas dentro de um modelo de assisténcia médico-hospitalar com servigcos publicos e
atendimento universal, sob o comando unico da “Municipalidade de Brasilia”.
Observa-se uma inovagdo na proposta para Brasilia quando comparada a
organizagao do sistema de saude do pais e aos modelos de atengdo predominantes.

As idéias de comando unico para o sistema de saude do DF e das acdes de
saude publica (medidas sanitarias) inseridas na producao dos servigos caracterizou
a implantagdo de um modelo médico-sanitario cujas raizes estavam assentadas no
ideario do Servigo Especial de Saude Publica (SESP) que foi estruturado no Pais a
época, mediante a celebragdo de um convénio assinado em 1942 entre o governo
americano e o brasileiro (MERHY, 2006).

Segundo Merhy (2006), o modelo médico-sanitario utilizado e difundido pela
SESP tinha respaldo tedrico na concepgao tedrica da Histéria Natural da Doenca de
Leavell e Clark (1976). Os servicos do SESP foram concebidos, segundo Merhy
(2006), como os elementos estratégicos do modelo de atengdo, ndo so pela
diferenca da complexidade das ag¢des desenvolvidas, como pela questao dos custos,
e indiretamente como uma forma de minimizar o conflito entre médicos e

sanitaristas.



42

Nos anos 1950 e 1960, houve uma grande disputa de poder entre os médicos
e 0s sanitarista no que tange ao modelo de atengdo e as praticas de saude a partir
da matriz "médico-sanitaria" difundida pelo SESP. Merhy (2006) considerou essa
disputa como um marco referencial para as duas posicdes doutrinarias que
emergiram na saude: entre a cura e a prevengao, entre a oferta de mais servigos
hospitalares e o investimento em melhores condi¢cdes de gerais de vida.

O autor do plano de saude para Brasilia reconheceu formalmente a
colaboracéo recebida pelo SESP, por intermédio dos Drs. Henrique Maia Penido e
Nelson Luiz de Araujo Moraes, no documento (BANDEIRA DE MELLO, 1959),
revelando sua afinidade com as propostas do SESP e com o grupo de médicos que
defendiam a saude publica e o modelo médico-sanitario da época. A gestdo do
sistema de saude do DF proposta por Bandeira de Mello (1959) teve a seguinte
composicao: Gabinete do Diretor Geral, Instituto de Saude, Divisdo de Assisténcia
Médico-Hospitalar, Divisdo de Saneamento, Divisdo de Administragdo e Rede
Médico-Hospitalar, que pode ser visualizada na figura 3:

Figura 3 — Organograma da SES/DF no Plano Bandeira de Mello — 1959
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A estrutura da rede de servigos de saude do DF teria a configuragao piramidal

com niveis de atendimento de complexidades crescentes, regionalizadas e
hierarquizadas. A rede de servigos atenderia uma populagdo de 500.000 habitantes
com as seguintes unidades: Hospital de Base, dez Hospitais Distritais, Hospitais
Rurais com 20 Unidades-Satélites que poderiam se fixas ou modveis e seriam

construidas de acordo com o aumento da populagdo e a ocupacado dos espagos
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geograficos da cidade (BANDEIRA DE MELLO, 1959). Previa a existéncia de uma

Colbnia Hospitalar contendo um Hospital de Doencas, um Hospital de Crénicos, um

Hospital de Convalescentes, um Hospital de Tuberculose e a Casa de Enfermagem

(onde os pacientes apos a recuperagao da crise aguda receberiam os cuidados de

higiene, alimentagdo e repouso). Também incluia o Centro de Reabilitagcdo e

Medicina Fisica.

O Hospital de Base (HB) seria o primeiro componente da rede assistencial de
saude de Brasilia, com a finalidade de dispensar assisténcia especializada, ser o
orgao central de controle das agbes médicas e de saude publica, desenvolver
pesquisas, formagao e aperfeicoamento do pessoal hospitalar. Os Hospitais
Distritais (HD) atenderiam a populagdo regional com agdes de saude publica,
atendimentos de casos de rotina médico-cirurgica, obstétrica, de emergéncia e de
medicina preventiva. Os Hospitais Rurais (HR) seriam o terceiro componente dessa
cadeia, agindo como um posto avancado entre os Hospitais Distritais e as Unidades
Satélites e teriam o propoésito de vigilancia médico-sanitaria, agindo nas pequenas
construgbes populacionais em torno do HR com atendimento nas clinicas de
medicina geral, dermatologia, pediatria, tuberculose, odontoclinica e pré-natal,
dispensando atendimentos de enfermagem em saude publica, vacinagao,
engenharia sanitaria, endemias rurais, curativos e colheita de material de laboratorio.
Tanto os Hospitais Distritais (HD) como os Hospitais Rurais (HR) teriam sua Unidade
de Saude Publica com os diversos servigos de atengao primaria

As Unidades-Satélites (fixas ou méveis) teriam a fungcao de penetragdo com o
propdsito de vigilancia meédico-sanitaria em pequenas constru¢cdes populacionais,
dispensando assisténcia em vigilancia da saude individual e coletiva.

As diretrizes propostas por Bandeira de Mello (1959) para garantir a
integracao do sistema de saude eram:

e evitar estruturas independentes encarregadas das campanhas sanitarias e de
outras atividades de saneamento e higiene industrial;

e incorporar, no servico Uunico, todas as funcbes de melhoria da saude,
particularmente as atividades de higiene materno-infantil e do servigo médico
escolar; e

e unificar todas as atividades publicas de assisténcia médica realizadas nos
hospitais e consultérios criados pela comunidade por meio do Instituto da

Previdéncia Social sem a separagao entre curativo e preventivo.



Entretanto, o plano original foi descumprido em 1961, quando houve a
construcdo do Hospital de Forcas Armadas, a venda de uma das estruturas
hospitalares de Brasilia para o IPASE, a ocupacgao de alguns lotes planejados para a
construgcédo de unidades da rede por instalagdes da Legido Brasileira de Assisténcia
(LBA) e o empréstimo do Hospital Distrital de Sobradinho a UnB, em 1962, tornando-
se a Unidade Integrada de Saude de Sobradinho, que desenvolvia agdes de
promogao e prevencao articuladas com agdes de tratamento e reabilitacdo da
doenca da populagéo adstrita (SILVA, 1967).

A Unidade Integrada de Sobradinho realizava praticas de saude baseadas no
saber clinico e epidemiolégico. A organizagdo dos servigos previa o0
acompanhamento da saude da populagdo com acgdes de natureza comunitaria,
campanhas, educagédo para a saude e visita domiciliar além dos procedimentos
ambulatoriais e hospitalares nas clinicas basicas (SILVA, 1967). Verifica-se nessa
unidade o desenvolvimento de um modelo de atengao de base territorial, utilizando a
visita domiciliar como instrumento do processo de trabalho e agdes centradas na
comunidade, tanto para o atendimento domiciliar, como para o ambulatorial e o
hospitalar. Esses elementos coincidem com a maioria dos critérios utilizados por
Starfield (2004) para avaliar a atencao primaria, o que demonstrou um potencial para
desenvolver um modelo de atencédo diferente do médico-hospitalar que era
predominante no Brasil da época

No Plano de Geral da Rede Assistencial de Brasilia, existia a proposta da
criacao de um Conselho de Saude composto por representantes da populagao e do
servico com funcdo de apontar diretrizes e acompanhar e avaliar os servigos
sanitarios (BANDEIRA DE MELLO, 1959). Esse conselho foi aprovado por decreto
presidencial em 21 de margo de 1960 e vigorou por dois meses, sendo substituido
pelo Conselho Deliberativo da Fundacado Hospitalar do Distrito Federal (FHDF),
criada no mesmo ano, alterando, assim, seu objetivo precipuo e sua composi¢céo
originaria.

A FHDF foi criada pelo Decreto 48.298, de 17 de junho de 1960, referendado
pelo Presidente Juscelino Kubitschek de Oliveira e pelo Ministro da Saude Mario
Pinotti com a finalidade de "prestar assisténcia médico-hospitalar a populagdo da
capital da Republica" (SILVA, 2000). Esse decreto dispés sobre o critério de

constituigdo do novo conselho: "... ficando reservado ao governo federal indicar a

metade dos membros efetivos e suplentes, os quais, com exceg¢ao do presidente da
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Fundacao, terdo mandato de prazo certo". Assim, o Conselho Deliberativo da FHDF
era presidido pelo Secretario de Saude e composto por trés membros efetivos e trés
suplentes indicados pelo MS e pelo prefeito de Brasilia na mesma proporgao
(SILVA, 2000); n&do havia a representatividade da populagao.

Verifica-se que houve a intencao inicial de submeter o setor saude ao controle
social, entretanto essa idéia foi substituida por um Conselho Deliberativo da FHDF
como uma instancia burocratica de poder para a administracdo da fundagcdo sem a
participacao da populagao.

ApoOs a posse do Presidente Janio Quadros, em janeiro de 1961 “praticamente
toda a equipe que organizou o Plano de Saude de Brasilia foi substituida por
meédicos estranhos a Brasilia, os quais ndo compreenderam a filosofia do plano
moderno e revolucionario posto em pratica” (SILVA, 2000).

Em agosto de 1961, com a renuncia de Janio Quadros da presidéncia,
assumiu o Sr. Jodo Goulart, que nomeou o novo Prefeito de Brasilia € o novo
Secretario de Saude. Em 1964, a saude do DF foi administrada pelo interventor,
Tenente Coronel lvan de Souza Mendes e posteriormente Secretario de Saude.
Durante sua gestdo, houve a modificagdo do Regimento Interno da FHDF, a
manutencado do pré-labore dos médicos para acabar com a greve da categoria e a
abriu-se o precedente para a criacdo de servigos privados de saude. Silva (2000)

referiu que esse gestor enfrentou

a greve dos meédicos que comecou a eclodir no DF e criou uma associagao
onde nasceu a atual Casa de Saude e Clinica Santa Lucia, abrindo caminho
para todos os demais hospitais particulares. (SIVA, 2000)

Em 1967 um dos conselheiros defendeu a volta da proposta inicial de
Bandeira de Mello para o Conselho de Saude do DF em substituicdo ao Conselho
Deliberativo da FHDF vigente, assim como a escolha do Secretario de Saude
mediante lista triplice indicada pelos conselheiros (SILVA, 1967): "... a participagao
direta da populagdo nos problemas comuns da comunidade, devendo o Secretario
de Saude de Brasilia ser escolhido de uma lista triplice indicada pelo
Conselho"..Contudo, ndo houve mudancga no Conselho Deliberativo da FHDF e nem
na escolha do Secretario de Saude.

Em 1967, a rede de servigos publicos de saude de Brasilia era composta por
48 unidades, sendo seis da FHDF — Hospital de Base, Hospital Regional do Gama,
Hospital Regional da L2 Sul, Unidade Sanitaria da W3 Sul, Posto Médico de
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Planaltina e Posto Médico de Brazlandia —, duas unidades do IAPI — Hospital JK e
Carteira de Acidentes de Trabalho —, cinco unidades Servigo de Atendimento Médico
de Urgéncia (SAMDU/INAMPS) — Taguatinga, Gama, Sobradinho, Planaltina e
Nucleo Bandeirante —, um hospital da Fundacao Pioneiras Sociais — Centro de
Reabilitacdo Sarah Kubitschek —, um Hospital da FHDF com concessao para a UnB
— Unidade Integrada de Sobradinho —, dois hospitais filantropicos — Hospital Sao
Vicente de Paula e isolamento Tamboril —, trés hospitais militares — Hospital e Posto
Médico do Exército, Posto Médico da Marinha e Hospital e Posto Médico da
Aeronautica — e 28 servicos médicos e ambulatoriais diversos (HILDEBRAND,
1994). Ha que se reconhecer a amplitude da rede de saude de Brasilia com a
predominancia de servigos publicos de diferentes naturezas em detrimento de
servicos privados, que s6 no final dos anos 1970 e no inicio dos anos 1980
comegam a surgir.

Em 1969, a saude do DF foi contemplada com um diagndstico feito pela
CODEPLAN e SES/DF utilizando a Tecnologia de Programagé&o do Setor Publico
aplicada a Saude e a metodologia CENDES/OPAS marcando o empenho em se
utilizarem instrumentos contemporaneos e inovadores para o planejamento em
saude (GDF/SES, 1970). A metodologia CENDES/OPAS de programacao local
consistia no diagndéstico da capacidade instalada, recursos humanos e composigéo
dos gastos em saude que s&o articulados com os indicadores de morbidade e
mortalidade populacional do local, identificando, assim, os fatores condicionantes do
nivel de saude que podem sofrer agdes governamentais visando modificar o quadro
"nosologico" da populacdo (GDF/CODEPLAN, 1970).

Paim (1983) considerou a metodologia CENDES/OPAS como o primeiro
momento da utilizagdo do planejamento em saude na América Latina, denominado
de periodo de "elaboragao" do planejamento na gestado publica. Merhy (2006) referiu
que a CENDES/OPAS foi a primeira iniciativa de planejamento normativo que
discutiu um modelo tecnoassistencial baseado na integragdo das ag¢des coletivas e
individuais de saude para atender as necessidades epidemiolégicas e adequar
"custos e beneficios, de acordo com os recursos existentes e a tecnologia
disponivel."

A metodologia CENDES/OPAS revelou que no DF em 1969 havia uma
proliferacdo indiscriminada de servicos de saude, e a existéncia de duplicidade de
atividades de saude desenvolvidas por diferentes érgaos (GDF/CODEPLAN, 1970).
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Os motivos para o acelerado crescimento das instituicbes privadas na saude do DF,
apresentados pelo diagnoéstico CENDES/OPAS, foram o insuficiente incremento dos
recursos para custear os servigos publicos que ndo atendiam a crescente demanda
de uma populagdo em franco crescimento e a politica do INPS de delegar a esfera
privada a prestacéo de servigcos de seus segurados (HILDEBRAND, 1994).

Também foram apontados nesse diagnéstico, problemas relacionados a falta
de pessoal preparado para assumir atividades de planejamento e execugdo dos
servigos, dupla e/ou tripla jornada de trabalho entre os médicos da FHDF e sua
insercdo no servigo privado, no INPS e no IPASE; que havia o descumprimento da
exigéncia de apresentacao de comprovante de pds-graduagao para os ocupantes de
cargos e fungbes de geréncia e coordenagdo nas instituicbes de saude
(HILDEBRAND, 1994:). A expansdo de unidade privadas no DF também foi
impulsionada pela iniciativa do governo federal em 1968 de financiar a fundo perdido
a construgcido de hospitais particulares visando aumentar o numero de leitos para o
atendimento dos trabalhadores inscritos na previdéncia social. Esse incentivo
financeiro da Caixa Econémica Federal de Brasilia, vigente no periodo de 1968 a
1970, contribuiu para a proliferacdo dos hospitais e ambulatérios privados na rede
de saude de Brasilia (CURY, 1967).

A expansao da rede privada e a ampliagcdo dos convénios dos oOrgaos
publicos com os hospitais particulares em Brasilia coincidiram com o fendmeno
nacional ocorrido nos anos 1970 e 1980 estudados por Oliveira e Teixeira (1986),
Luz (1982; 1991), Mendes (1993) e Cohn e Elias (1996), porém em menor escala.

Em 1966, o governo federal unificou todos os Institutos de Pensbes e
Aposentadorias (IAP) no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que passou
a atender os trabalhadores do comércio, dos servicos e da industria nas questdes de
aposentadoria, pensao e assisténcia a saude, sem nenhum tipo de fiscalizagdo por
parte do governo (MENDES, 1993; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). A finalidade do
atendimento previdenciario era garantir a saude dos trabalhadores para que
houvesse o desenvolvimento econémico e social do Pais. A forca de trabalho teria
seu atendimento de saude como corpos produtivos, segundo (LAURELL; NORIEGA,
1989). O modelo de atengao produzido a partir da unificagdo dos institutos no INPS
privilegiou a pratica curativa, individual, assistencialista e especializada, em
detrimento da saude publica; criou um complexo médico-assistencial pela

intervencao estatal e desenvolveu a lucratividade no setor saude Oliveira e Teixeira
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(1986). Concordando com essa opinidao, Mendes (1993) considerou a criagédo do
INPS como um "um fato paradigmatico na conformagdo do modelo médico-
assistencial privativista."

Em oposig¢ao a tendéncia dominante de privatizagdo da saude no Pais e no
DF, na década de 1970, em Planaltina, houve o desenvolvimento do “Programa
Integrado a Nivel Periférico com Enfase em Saude Familiar’, com a participacéo da
SES/DF, Universidade de Brasilia e Secretaria de Servigo Social do GDF durante os
anos de 1974 a 1978, conforme Barbosa (1981).

Segundo Campos, Costa, Echer (1998) e Barbosa (1981), os graduandos da
FS/UnB, juntamente com um enfermeiro, um assistente social e auxiliares de saude
atendiam familias no domicilio e discutiam os problemas da populagdo com o Grupo
de Integracdo Comunitaria (GIC), composto por liderangas comunitarias, entidades
locais, associagdes, religiosos, freiras e padres que atuavam na area da saude,
saneamento educacao, servigo social e agricultura. Essa equipe de saude realizava
atendimento médico e odontoldégico tanto em Planaltina como na regido dos Jardins
em trailler que se deslocava pelas comunidades. Os auxiliares de saude dessa
experiéncia foram treinados para se transformarem em agentes de saude por meio
de um convénio firmado entre a FHDF e a Fundacado Kellogg, conforme referiu
Barbosa (1981). Cada auxiliar de saude era responsavel por uma quadra, realizava
um inquérito domiciliar para o diagndéstico da realidade local contendo o numero de
pessoas residentes, aspectos sociais, doengas mais comuns, condi¢cdes de higiene,
saneamento e lazer. Carvalho (1999) afirmou também que essa experiéncia contou
com a participagdo da lideranca local no planejamento das agdes de saude: "Uma
vez por semana, sempre a noite, os auxiliares de saude e lideres da comunidade se
reuniam com os profissionais com o objetivo de discutir e achar solugdes para os
problemas encontrados”. Esse autor considerou a experiéncia como precursora do
PSF no DF: "ali a semente foi langcada, a saude da familia comegava no DF", porque
"equipes multiprofissionais viajavam pela area rural dando assisténcia médica, social
e os cuidados de enfermagem".

Verifica-se que a experiéncia da Unidade Integrada de Sobradinho e do
Programa Integrado a Nivel Periférico com Enfase em Satde Familiar realizado em
Planaltina foram alternativas opostas ao modelo médico-assistencial privativista
dominante. O modelo de atencédo desenvolvido nessas experiéncias era voltado para

a atencgao primaria com acgdes de educacdo para a saude, atendimento em grupo,
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reunides com a comunidade, visita domiciliar, reconhecimento do espago social de
insercdo da populagdo, planejamento de ag¢des a partir da realidade local e de
indicadores epidemiologicos, presenga de equipe multiprofissional, revelando a
presenca de elementos do modelo de atencdo primaria analisados por Starfield
(2004).

1.2.2.2. Segundo periodo: Atencao Priméria a Saude

Em 1979, o Presidente General Jodo Batista Figueiredo indicou o coronel
Aimeé Silveira Lamaisom para governar o DF, que, por sua vez, nomeou o Dr.
Jofrant Frejat para assumir a SES/DF. O Secretario de Saude do DF reuniu um
grupo técnico e elaborou um plano de acédo para a saude "dentro do principio de
extensdo de cobertura mediante a estratégia de atencdo primaria e da
regionalizagcado dos servigos" (GDF/SES, 1980a). O plano foi apresentado em trés
documentos: "Plano de Assisténcia a Saude do DF" (GDF/SES, 1980a), "Atencéao
Primaria a Saude do DF" (GDF/SES, 1980b) e "Implantagcao de Centros de Saude”
(GDF/SES, 1982) que sera denominado de Plano Frejat.

No Plano de Assisténcia a Saude do DF, Frejat (GDF/SES, 1980 a) admitiu a
distorcao feita ao Plano Bandeira de Mello: "apesar de ainda atual em sua linha
mestra, foi profundamente alterado durante o desenvolvimento da cidade"; e
diagnosticou o modelo de atencdo vigente como centrado nos hospitais, nas
tecnologias de alto custo e no atendimento da populagdo: "monumentais estruturas
hospitalares de grande complexidade administrativa e de meios"; o aumento dos
estabelecimentos hospitalares e das tecnologias acarretando uma medicina
dispendiosa, beneficiando a uma minoria, preocupada com enfermidades
excepcionais, de diagnostico complexo, inteiramente desvinculada das
necessidades basicas da coletividade.

Também criticou a predominancia de servigos especializados no modelo de
atengdo a saude do DF "afastando-se, cada vez mais, da assisténcia primaria e da
promogao da saude comunitaria" (GDF/SES, 1980a).

A Plano Frejat teve como objetivo solucionar o problema dos altos custos da

assisténcia hospitalar e do modelo médico-assistencial centrado no procedimento



50

individual curativo que se mostrava ineficaz para a resolugdo dos problemas de

saude da populagao: "em quatro anos, praticamente duplicaram as ofertas e quase

quintuplicaram as os gastos em obras, sem que surtisse o efeito desejado”

(GDF/SES, 1908a).

O diagnéstico das insatisfagdes com sistema de saude do DF apresentado no
documento (GDF/SES, 1908a) também revelou problemas com a clientela
(morosidade e deficiéncia no atendimento), com os profissionais médicos (ma
relacdo médico-paciente e remuneragdo inadequada) e com os custos da
assisténcia.

As premissas que deveriam reger a organizagao dos servigos e das praticas
presentes no Plano Frejat (GDF/SES, 1980a) eram: "ser dirigida a saude e ndo a
doenga", utilizar a vigilancia sanitaria e epidemiolégica para o trabalho de saude nas
comunidade, equacionar os problemas a partir das necessidades dos grupos
familiares e regionalizar os recursos por area populacional, o que demonstrou a
presenca de novas prioridades para o modelo de atencdo que priorizaria a atencao
primaria. A organizagdo do sistema de saude foi desenhada a partir de quatro
agrupamentos de unidades de saude, de acordo com a sua finalidade, coincidindo
com os niveis de prevencao da "Historia Natural da Doencga" (LEAVELL; CLARK,
1976):

e Grupamento I, com os Centros e Postos de Saude, destinados a "assisténcia
primaria”, também denominada de "medicina preventiva" ou "medicina
comunitaria", responsavel pela prevencao;

e Grupamento I, contendo os Hospitais Regionais, responsaveis pela "atencao
intermediaria” em clinicas basicas e especializadas, dando apoio as unidades do
grupamento |;

e Grupamento lll, composto pelo Hospital de Base, representando o vértice da
piramide do sistema, responsavel pelo "atendimento dos casos médicos
complexos e equipado para tal fim", pela "medicina curativa"; e

e Grupamento IV, contendo os hospitais encarregados da reabilitagdo ou redugao
de sequelas, assim como para o tratamento dos convalescentes e doentes
cronicos, além do Hospital Psiquiatrico, para abrigar os doentes crénicos que sao

tratados em casas de saude particulares, conveniadas com a FHDF.
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O conceito de atencao primaria utilizado no Plano Frejat (GDF/SES, 1980b)
coincide com a definicdo de cuidados primarios de saude da Declaragao de Alma-

Ata como o primeiro nivel de contato da populagdo com sistema de saude:

representam o primeiro nivel de contato de individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, aproximando ao maximo
possivel os servicos de saude dos lugares onde o povo vive e trabalha.
(OPAS/UNICEF, 1978).

Os cuidados primarios de saude seriam direcionados aos principais
problemas de saude da comunidade, com a¢des de promocao, prevengao, cura €
reabilitacao dentro das unidades dos grupamentos estabelecidos para o sistema de
saude do DF (GDF/SES, 1980b). Observa-se, assim, a vinculagao da proposta com
a concepgao de medicina preventiva e comunitaria contidas na Declaracdo de Alma—
Ata, em 1978 (OMS/UNICEF, 1979).

Para Mendes (1993), a proposta de Cuidados Primarios de Saude de Alma-
Ata foi simultdnea a implantagao no Brasil de um modelo econdmico regido pelas
politicas compensatérias visando "resolver a contradicdo que existe entre as
exigéncias politico-ideologicas de expansao das politicas sociais e o incremento de
seus custos num quadro de crise fiscal". Assim, o tipo de servico de saude proposto
foi caracterizado como uma modalidade de baixo custo para a populagdo excluida
do sistema de saude médico-assistencial privativista, principalmente aquela que
residia na periferia das cidades e nas zonas rurais, 0 que na opinido do autor
reconheceu e legitimou diferentes graus de cidadania como uma das "politicas
sociais perpetuadoras das desigualdades sociais." (MENDES, 1993).

No Brasil, em 1976, a Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Republica cria o primeiro programa federal de medicina simplificada: o Programa de
Interiorizagao das Agdes e Servigos de Saude (PIASS), que foi dirigido por técnicos
oriundos dos projetos pilotos desenvolvidos pelas instituicbes académicas, no inicio
dos anos 1970 nas cidades de Paulinia (UNICAMP), Montes Claros (Universidade
do Norte de Minas) e Caruaru (UFBA), marcando "a entrada de técnicos do
movimento sanitario no aparelho do Estado", segundo Mendes (1993). Ao ser
estendido a todo o territério nacional, resultou em grande expansao da rede
ambulatorial publica, adotando um modelo de regionalizacdo administrativa.

No final dos anos 1970, a sociedade civil comegou a se organizar para o
enfrentamento das questbes de saude no Brasil a partir da chamada "abertura

politica pds ditadura militar", segundo Escorel, Nascimento e Edler (2005). E na



52

década de 1980 que se inicia um movimento cada vez mais forte de contestagao ao
sistema de saude governamental, com propostas alternativas caracterizadas pelo
"apelo a democratizagdo do sistema" que permitam a participagdo popular, a
universalizagdo do acesso, a descentralizacdo e o carater publico do sistema de
saude, conforme analise de Escorel, Nascimento e Edler (2005).

Nesse momento, o pais vivia um periodo de crise econémica juntamente com
um processo de democratizagdo que repercutiram na saude. Segundo Oliveira e
Teixeira (1986), a crise da previdéncia e da saude nesse periodo foi caracterizada
em trés momentos: a crise ideolégica com o PREVSAUDE, a crise financeira e a
crise politico—institucional, com a criagdo do CONASP como medida racionalizadora
da prestacdo da assisténcia médica e de seus custos crescentes. Durante a crise
ideoldgica, houve a formulagdo do Programa Nacional de Servigos Basicos de
Saude (PREVSAUDE), que visava a reestruturacdo e a ampliacdo dos servicos de
saude, com acgdes de saneamento e habitagdo, uma proposta de extensao de
cobertura a populagédo excluida, com baixo custo. As diretrizes dessa proposta,
segundo Oliveira e Teixeira (1986), eram: i) hierarquizagao do atendimento de saude
por nivel de complexidade; ii) a atengao primaria (Centros e Postos de Saude) como
a porta de entrada do sistema; iii) utilizacdo da participacdo comunitaria e técnicas
simplificadas como forma de ampliar os recursos disponiveis e/ou adequar o
programa a necessidade da populacéo; iv) regionalizacdo do atendimento por areas
e populagao definidas; e v) integracdo dos servigos existentes em cada um dos
niveis de complexidade, sejam publicos, previdenciario ou privado. O PREVSAUDE
foi considerado um projeto "progressista-autoritario” recebido com desconfianga por
todos os envolvidos: INAMPS, entidades representativas dos setores capitalistas de
medicina e profissionais de saude. A proposta original de "redirecionamento da
politica de saude" foi transformada em "um projeto de racionalizagdo do modelo
vigente", segundo Oliveira e Teixeira (1986).

No DF, a repercussdo do PREVSAUDE deu-se por meio da cessdo das
unidades do INAMPS (um hospital e sete PAM) para a SES/FHDF. O documento
sobre a atencao primaria a saude no DF (GDF/SES, 1980b) referiu que essa
integracédo seria feita mediante: "a utilizagcdo dos proprios postos do INAMPS em
sistema integrado com a FHDF" para solucionar o problema da ociosidade e da

duplicidade de acdes executadas por estes e beneficiar a populagéo.
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Para Rodriguez Neto (2003), o CONASP teve varias versoes, refletindo a
natureza politica do debate composta por quatro tendéncias sobre a concepgao do
sistema de saude e suas estratégias organizativas: i) conservadora-privativista, que
defendia a manutengdo do sistema; ii) modernizante-privativista, que postulava a
reorganizagao com base na medicina de grupo, seguindo o modelo americano de
"Health Maintenance Organizations"; iii) perspectiva estatizante, com o Estado
executando as agbes e servigos; e iv) tendéncia liberal (majoritaria), que pretendia
reforcar o setor publico, exercendo maior controle sobre o setor privado, tornar o
sistema mais eficiente, combater o mercantilismo e restaurar a moralidade e a ética
do sistema de saude.

Oliveira e Teixeira (1986) referiram que a proposta CONASP recuperou
proposicdes gerais do PREVSAUDE de hierarquizacdo do sistema com mecanismos
de referéncia e contra-referéncia entre os servigos publicos (primario, secundario e
terciario) previdenciarios e privados e a vinculagao da clientela aos servigos basicos
de saude da sua area. A rede primaria de saude (nivel ambulatorial) seria unica,
com postos de assisténcia médica (PAM) do INAMPS, os ambulatérios e postos das
SES, os ambulatérios dos hospitais de ensino, os servicos ambulatoriais privados
credenciados e os ambulatérios dos sindicatos rurais.

Percebe-se que havia diferentes concepgdes de modelo de atencéo
coexistindo na realidade nacional e para a atengao primaria, diferentes formas de se
organizar o sistema.

Em 1982, foram escolhidas 10 capitais brasileiras para implantar o Projeto de
Racionalizagdo Ambulatorial dentro da proposta CONASP. Oliveira e Teixeira (1986)
afirmaram que o DF foi uma das cidades escolhidas e firmou o convénio trilateral
com o MPAS, o MS e a SES para a constru¢cao da rede ambulatorial Unica. Esse fato
também pode ter contribuido para o sucesso da implantacdo da rede primaria de
saude no DF, recebendo apoio técnico e suporte financeiro federal.

A implantagdo do CONSP caminhou para a proposta das A¢des Integradas de
Saude (AIS) (BRASIL, 1985), as quais se efetivaram por meio de convénios
assinados entre o0 MPAS/MS/MEC e possibilitaram o fortalecimento da rede basica
ambulatorial, a contratacdo de recursos humanos, a articulacdo com servigos
publicos municipais e a participagdo nas comissdes criadas (CIPLAN, CIS, CRIS e
CLIS ou CIMS).



Assim, a construcado de 33 Centros de Saude no DF entre dezembro de 1980
e dezembro de 1981 (GDF/SES, 1982) foi facilitada porque existia a proposta
implantada pelo CONASP e a orientagdo nacional para as AIS como politicas de
extensao de cobertura da assisténcia primaria a populagdo com baixos custos.

Os Centros de Saude desenvolveriam as seguintes agdes: i) controle de
doencgas evitaveis por imunizacdo e de doencas transmissiveis (tuberculose,
hanseniase e "venérea"); ii) nutricdo, alimentacdo e puericultura (inclusive
domiciliar); iii) combate as endemias; iv) saneamento e educacéo sanitaria (inclusive
visita domiciliar); v) assisténcia primaria ao adulto e ao grupo materno-infantil; vi)
primeiros socorros e atendimento odontolégico (GDF/SES, 1982). O "Manual de
Assisténcia a Saude — Centro de Saude" (GDF/SES, 1981) continha as orientagdes
para o desenvolvimento do processo de trabalho a ser desenvolvido nos Centros de
Saude com diagramas para avaliagao, intervencéo e encaminhamento, fluxograma,
instrumentos do processo de trabalho (pré-consulta, consulta, pds-consulta, visita
domiciliar, agcdes de educagdo em saude), assim como conteudos para cada
procedimento e profissional responsavel pelos diferentes tipos de atendimento.
Percebe-se que esse modelo de atengao primaria foi guiado pela programagao em
saude (SCHRAIBER, 1990; MENDES-GONCALVES, 1984, 1994; ALMEIDA;
ROCHA, 1997) seguindo a tendéncia nacional encontradas no centros de saude da
época.

A avaliacdo dos Centros e Postos de Saude do DF foi feita em 1985, pela
Divisdo Nacional de Organizacao dos Servigos de Saude (DNOSS/MS) do MS e
revelou que o cumprimento das metas estabelecidas pelas unidades variou de
menos de 50% a mais de 100%, indicando baixa produtividade ou falha na
elaboracdo de metas para o contingente populacional da area respectivamente. As
acbes desenvolvidas com a comunidade foram educagao intramuros (98%),
extramuros (90%), agbes com grupos e lideres (60%) — e 98% dos Centros de
Saude realizaram visitas domiciliares para desenvolver acbdes educativas. Os
principais problemas identificados nessa avaliagdo foram: i) falta de programacgao
adequada em termos das necessidades da populacéao; ii) esforcos concentrados
para o cumprimento das metas quantitativas de producdo sem adequacido as
necessidades populacionais; iii) falhas no sistema de informagédo e descumprimento
da jornada de trabalho médica (BRASIL, 1985). Os indicadores positivos dessa

avaliacao foram instalacdes fisicas e quadro de pessoal adequado. A recomendacéao
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feita pelo grupo avaliador foi de se aumentar o numero de consultas médicas de 12
para 16 por médico e por periodo, considerando o total de profissionais existentes
na rede (BRASIL, 1985).

No cenario nacional, em 1985, as liderancas do movimento sanitario
assumem postos-chave nas instituicdes responsaveis pela politica de saude do Pais
e convocam a VIl Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia no ano de
1986, na qual foram langados os principios da Reforma Sanitaria, com a definicdo de
uma nova concepcdo de saude e de modelo de atencdo para ser adotado
institucionalmente (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Nesse momento, ndo havia consenso sobre a organizagdo de um sistema de
saude totalmente estatal ou ndo, e se sua implantagdo seria imediata ou
progressiva. Embora fosse aprovada a posposta de unificagdo imediata dos
ministérios com implantagcdo de um sistema estatal de saude, foi implantado o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), como alternativa viavel no
momento, dadas as dificuldades elencadas pelo Ministro da Previdéncia Social
relacionados ao pouco tempo e a necessidade de se reformular a Constituicao
Brasileira para regulamentar a nova organizagao do setor saude. Juntamente com a
implantacdo do SUDS, foi constituida a Comissdo de Reforma Sanitaria, com a
responsabilidade de elaborar a nova proposta e monitorar sua implantacdo durante
os trabalhos da Constituinte, (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A repercussao desses fatos no DF foi a criagao pelo GDF, em 1986, de um
Grupo de Trabalho que analisou o sistema de saude e sugeriu mudancas
compativeis com as orientagdes do SUDS (GDF/SES, 1986). Para esse Grupo de
Trabalho, as instancias deliberativas do SUDS/DF seriam a Comisséo
Interinstitucional do DF (CIS/DF), responsavel pela definicdo das politicas de saude
e normatizacao das acgdes, o Conselho de Saude do DF, que funcionaria como
orgao consultivo do SUDS/DF e a Secretaria de Saude, que seria o 6rgao executor
das agdes do SUDS/DF (GDF/SES, 1986). O grupo propds que os Centros e Postos
de Saude funcionassem com atendimento médico em agenda, aprimorassem o
sistema de referéncia e contra-referéncia por meio da articulagdo adequada com
PAM e hospitais regionais, estreitassem a cooperagdo com a Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA) e o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN),
investissem macigamente na educagdo em saude da populagdo, programassem a

assisténcia odontoldgica e criassem de Centros de Saude que fossem modelo, em



56

colaboracdo com a UnB, para fins docente-assistenciais. (GDF/SES, 1986). Todas
as proposi¢des foram executadas, exceto a criagcdo dos Centros de Saude que
fossem modelo, com a colaboragédo da UnB.

O Grupo de Trabalho sugeriu maior autonomia no gerenciamento das
unidades de atencao primaria, tanto administrativa como orgcamentaria e financeira,
tendo o suporte de uma Coordenacao Central de Atencao Primaria para gerenciar os
Centros e Postos de Saude. Os Chefes de Centro de Saude deveriam ter como pré-
requisito formagdo em saude publica e/ou administracdo em saude (GDF/SES,
1986). A autonomia das unidades para a execuc¢ao financeira e orgamentaria nao foi
operacionalizada, mantendo sua dependéncia do Hospital, da Regional de Saude
e/ou do nivel central, e a indicagdo dos Chefes de Centro de Saude nao adotou o
critério estabelecido no relatério.

Também sugeriu a criacdo de Conselhos Comunitarios de Saude e a criagao
de um corpo de voluntarios para auxiliar nos trabalhos intra e extramuros e na
promogao de encontros com a comunidade, para orientacdo de saude e discussao
sobre o desenvolvimento de ag¢des prioritarias (GDF/SES, 1986). Esses Conselhos
nao foram criados oficialmente, e nenhuma acéo foi realizada para fomentar sua
organizacao; os grupos de voluntarios foram criados, porém sua formalizagcao
institucional ndo ocorreu, dificultando sua penetragao nas unidades de saude.

Para a atencéo primaria de saude (GDF/SES, 1986), o grupo sugeriu um
projeto-piloto para o médico de familia. Esse profissional teria a formagao
generalista, seria capacitado para atender 80% dos problemas da comunidade e
promover agdes basicas de saude as familias sob sua responsabilidade, com o
apoio de um auxiliar de enfermagem e um agente de saude recrutado na
comunidade onde estaria instalada a unidade. O médico seria "contratado para
prestacdo de servicos nao sendo caracterizado como funcionario publico da
SES/DF" (GDF/SES, 1986). Foi proposta a realizagdo de uma experiéncia-piloto por
dois anos em "duas comunidades com cerca de 30.000 habitantes, situadas uma em
area carente do DF e a outra na regidao do entorno com forte demanda sobre os
servicos médicos do DF" (GDF/SES, 1986). Cada unidade-piloto seria responsavel
por uma populacdo de 2.500 pessoas ou 400 familias. Realizaria a atencéo basica e
faria os encaminhamentos necessarios as instituicbes de saude integradas a
SES/DF, de acordo com o nivel de complexidade exigido. O programa Médico de

Familia ficaria subordinado a Coordenacao de Atencao Primaria responsavel pela
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avaliagcao continua, e o treinamento dos profissionais ficaria a cargo da Faculdade
de Ciéncias da Saude/UnB (GDF/SES, 1986). Entretanto, essa proposta nao foi
efetivada.

O SUDS/DF foi criado em 30 de setembro de 1987 mediante o convénio
090/87, celebrado entre o MS/INAMPS, Ministério de Educag¢ao/Fundacéao
Universidade de Brasilia e GDF/SES. A partir do convénio, houve a cessao de uso
(termo de comodato) das instalagdes fisicas e equipamentos das unidades
assistenciais do INAMPS para a SES/DF (Hospital Docente Assistencial, sete PAM e
um Grupamento Médico-Assistencial de Segurados Acidentados do Trabalho que
prestava atendimento ambulatorial, clinico e cirurgico aos segurados acidentados no
trabalho e também realizava exames complementares de diagndstico e avaliagao de
sequelas).

A rede de servicos da FHDF/SES em 1987 era composta pelo Hospital de
Base (terciario), oito Hospitais Regionais (secundario), um Hospital Especializado
Psiquiatrico (HSVP), o Instituto de Saude Mental, um Centro de Orientagéo
Psicopedagdgica (COMPP), trés Postos de Saude Urbanos, 18 Postos de Saude
Rurais e 42 Centros de Saude com atendimento primario em todas as areas.
Integrava a rede o Instituto de Saude, responsavel pela vigilancia sanitaria,
pesquisas em saude publica e atividades laboratoriais especializadas em saude
publica; o Hemocentro de Brasilia; o Departamento de Saude Publica, responsavel
pela vigilancia epidemioldgica, imunizagcdo e estatisticas de saude publica; e o
Departamento de Fiscalizagcdo Sanitaria, que coordenava as acgdes de dez
Inspetorias de Saude.

O Conselho de Saude do DF foi criado em 1973 com a seguinte composi¢ao:
Secretario de Saude (presidente), seis membros colaboradores representando as
associagdes profissionais e seis membros efetivos designados pelo Governador do
DF. Todos cumpririam um mandato de trés anos, podendo ser reconduzidos apenas
uma vez. Em 1984, a composicdo do conselho foi alterada para trés membros da
SES/DF, um do MS, um do Ministério da Previdéncia, um do Ministério do Trabalho,
um do Ministério da Educacéo, um representante dos prestadores de servigos e oito
representantes da comunidade. Verifica-se que a mudanca na composi¢gdo do
conselho refletiu a nova organizagéo dos servigos de saude a partir da integragéo
proposta pelo CONSP e AIS.
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A escolha do governador de Brasilia era atribuicdo do Presidente da
Republica até 1992, quando houve eleicdo direta e o Governador eleito indicava o

Secretario de Saude.

1.2.2.3. Terceiro periodo: SUS/DF e PSF

A Lei Organica do DF (LOS/DF) foi aprovada em 8 de junho de 1993,
seguindo as diretrizes da Constituicao e das Leis 8.080 e 8.142. Instituiu o SUS/DF
como responsavel pela assisténcia a saude de forma integral, universal, com a
participacdo popular, permitindo a existéncia de servigos privados de saude de
forma complementar e controlados pela SES/DF. A rede de servicos de saude
regionalizada e hierarquizada teria a fungao de realizar atividades de promocgéo,

prevencgao, tratamento e recuperagao da saude da populagao.

O financiamento do SUS/DF seria contemplado com recursos do orgamento
do Distrito Federal e da Unido, além de outras fontes, na forma da lei. As empresas
privadas prestadoras de servicos de assisténcia médica, administradoras de planos
de saude e congéneres ressarcirao o DF das despesas de atendimento dos

segurados respectivos em unidades de saude pertencentes ao poder publico.

As insténcias colegiadas do SUS/DF s&o: a Conferéncia Distrital de Saude, o
Conselho de Saude e os Conselhos Regionais de Saude localizados em cada
Regional Administrativa, tendo suas decisbes homologadas pelo Diretor Regional de
Saude (LOS/DF, 2007).

Em 1993, as atribuicbes e composicdo do CSDF foram alteradas em
consonancia com a Resolucdo 33 do Conselho Nacional de Saude, passando a ser
composto por dezessete membros, sendo quatro representantes dos prestadores de
servico (HUB, SES/DF e FHDF) quatro dos trabalhadores, oito dos usuarios e o
Secretario de Saude. Uma segunda modificagédo foi feita em 1999, quando passa a
ser composto por dez membros, sendo trés representantes dos prestadores de
servigcos (SES/DF, HUB e HFA), dois representantes dos trabalhadores indicados
pelas entidades de classe e sindicatos e cinco representantes dos usuarios.

Desde a criacdo do SUS/DF até 2007, foram realizadas sete Conferéncias de

Saude no DF (CSDF), sendo que a maior participagéo popular foi observada a partir
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da Ill CSDF, realizada em 1995, cujo tema foi "Saude e qualidade de vida — um
direito a saude". A IV CSDF foi realizada em 1996 e discutiu o financiamento,
modelo assistencial e controle social do SUS; a V CSDF, em 2000, com o tema
"Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacido na atengdo a saude com
controle social"; a VI CSDF, em 2003: "Saude: direito de todos e dever do Estado — a
saude que temos e o SUS que queremos" e a VIl CSDF, em 2007, cujo tema foi
"Saude e qualidade de vida: politicas de estado e desenvolvimento".

A institucionalizagdo do PSF/DF ocorreu em trés momentos: 1997-98,
denominado Programa Saude em Casa (SC); 1999-2003, como Programa Saude da
Familia (PSF); e 2004-2006: Programa Familia Saudavel (FS). Para facilitar a
compreensao e distinguir os trés programas, sera utilizada a denominagéo de Saude
em Casa com a sigla SC, Programa Saude da Familia do DF com a sigla PSF/DF, e
Familia Saudavel com a sigla FS.

No primeiro momento, foi implantado o Saude em Casa (SC) (GDF, 1997)
dentro da proposta de Reformulagdo do Modelo de Atengédo a Saude do DF (REMA)
(GDF, 1996) com o delineamento técnico e politico das agdes e servigos de saude
para o DF. O projeto SC foi aprovado pelo Conselho de Saude do DF em dezembro
de 1996. E a proposta do REMA (GDF, 1996) foi apreciada e aprovada pelo IV
Conferéncia Distrital de Saude, ocorrida em 1996. Para a contratacdo dos
profissionais, estabeleceu parceria (convénio) com o Instituto Candango de
Solidariedade (ICS). Nessa gestdo, a SES/DF tramitou sua habilitagdo para a
Gestao Plena do Sistema Estadual, mas ainda permaneceu na modalidade “nao
habilitada” devido a indefinicdo de Teto Financeiro para o SUS nos estados e
municipios por parte do MS, repercutindo no repasse financeiro por faturamento de
procedimentos realizados na sua rede de servigos (GDF/SES, 1997). Além dos
recursos advindos do MS, a SES/DF gerenciou recursos préprios do GDF e da
FHDF. Em 1997, foi criado o Pdélo de Capacitacdo e Educacao Permanente em
Saude da Familia, junto @ FEPECS, visando treinar e capacitar os profissionais da
SES/DF e do SC (GDF, 1998). Nesse primeiro momento da implantacéo da atengao
a saude da familia, a rede publica de saude do DF era composta por 13 hospitais, 56
Centros de Saude, 29 Postos de Saude, as 300 equipes do Saude em Casa, 127
equipes de Saude Bucal, mais o Hospital Universitario de Brasilia (Antigo Hospital

Presidente Médici) e o Hospital das Forgas Armadas.
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O segundo momento de implantacdo da atencdo a saude da familia foi
iniciado em 1999. O programa passou a ser denominado de Programa Saude da
Familia (PSF) e a SES/DF refez a parceria com o ICS para a contratagdo dos
profissionais do programa. A rede de servigos de saude da SES/DF em 2001
(GDF/SES, 2001) era composta por: Hospital de Base, Hospital de Apoio, Hospital
Sao Vicente de Paula (Psiquiatria), Instituto de Saude Mental, seis Hospitais
Regionais, trés Unidades Mistas, 63 Centros de Saude, 23 Postos de Saude Rurais,
seis Postos de Saude Urbanos, 134 Equipes de Saude da Familia, 66 Equipes de
Saude Bucal, o Centro de Orientagdo Psicopedagdgico, 21 Nucleos de Inspegao, a
Fundacdo Hemocentro, dois Laboratérios Regionais, o Centro Radioldgico, a
FEPECS e a Diretoria de Saude do Trabalhador (DISAT). Esses servigos estavam
distribuidos em dezesseis Regionais de Saude, localizadas nas dezenove Regides
Administrativas do DF para atender uma populagcdo de 2.043.169 habitantes,
conforme senso demografico do IBGE realizado em 2000 (GDF/SES, 2001). No final
de 2003, a parceria da SES/DF com o ICS foi cancelada e o PSF interrompido.

No terceiro momento do programa houve a implantagdo do Familia Saudavel
(FS), iniciado em abril de 2004 quando a SES/DF estabeleceu parceria com uma
OSCIP selecionada em processo de licitagdo publica, a Fundacéao Zerbini (FZ). A
atengdo basica seria realizada pelo conjunto de unidades: Centros e Postos de
Saude junto com as equipes do FS e do PACS. Equipes multiprofissionais foram
propostas para atender as demandas de psicologia, fonoaudiologia, nutrigao,
fisioterapia e servigo social das familias do programa. A proposta do FS era uma
estratégia para o projeto de Conversdo do modelo de atengdo no DF (GDF, 2005)
que incluia a integragdo da saude mental com a ateng&o primaria e a assisténcia
prisional. No final de 2006, foi encerrada a parceria da SES/DF com a FZ, e a
SES/DF assumiu o programa de atengcao a saude da familia, contratando os
servidores aprovados em concurso publico. Ao término do terceiro momento de
implantagéo, havia 59 equipes do FS (sendo 39 completas), 19 equipes de saude
bucal, trés equipes multiprofissionais completas, das oito implantadas, quatro
equipes de saude prisional e 30 equipes PACS (sendo 28 completas). O total de
familias estimadas para serem atendidas era de 410.228, entretanto foram
acompanhadas apenas 108.395, atingindo a cobertura de apenas 26,42 de familias

previstas na proposta original (GDF/SES, 2005).
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CAPITULO Il - MARCO TEORICO

O modelo de atencédo a saude é determinado por elementos contextuais do
universo macro e microestrutural da sociedade em que se insere estabelecendo um
processo de permanente inter-relagdo (CAMPOS, 1991; SILVA JUNIOR, 1998; PAIM
1999; MERHY, 2003; MENDES, 1996; MENDES-GONCALVES, 1979, 1986, 1994).
Os elementos do contexto macroestrutural determinam a correlacdo de forgas
estabelecidas no planejamento e na implantagdo das politicas publicas, sociais e da
saude (REIS; RIBEIRO; PIOLA, 2001; COHN, 1996; DEMO, 2002; LUZ, 1982;
MATUS, 1987; NOGUEIRA; NUNES, 1993). Nesse nivel, a concepg¢ao de Estado
adotada pelo pais também exerce influéncia sobre a forma como os servicos e
acdes de saude serao disponibilizadas para a populagdo, considerando as forgas
econdbmicas e politicas que o regulam (ALMEIDA, 2001; FLEURY, 2001, 2003;
COHN, 2005; CAMPOS, 1989, 1997; PAIM, 2006; GARCIA, 1989; MERHY, 1987,
2003, 2006; OSZLAK, 1997). Esses determinantes também atuam no universo micro

da saude, porém, manifestam-se sob outras formas no cotidiano do trabalho.

Os elementos do contexto social micro influenciam o processo de trabalho em
saude, a disponibilidade de tecnologias utilizadas, incluindo os saberes e os
instrumentos das praticas de saude predominantes, os objetos e finalidades dessas
praticas, a micropolitica do poder dentro da equipe e entre ela e a populagédo
atendida, assim como o processo de geréncia das unidades locais de saude e sua
relagdo com o0s niveis regionais e centrais da gestdo do modelo de atengao
(MENDES-GONCALVES, 1979, 1986, 1994; MERHY, 1999; CECILIO, 1997; PAIM,
2003; TEIXEIRA, 2003; FERRI et al. 2007; SAKATA et al.:2007; PUSCHEL; IDE;
CHAVES; 2006).

2.1. MODELO DE ATENCAO A SAUDE

Os modelos assistenciais de saude sao decorrentes de diversas politicas de
saude instaladas nas diferentes conjunturas econémicas do pais. A bibliografia que
aborda o modelo de ateng¢ao a saude é rica, dela podem-se distinguir trés principais

eixos de analise: o econdmico, o sociopolitico e o técnico-assistencial. Os estudos
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sobre o modelo assistencial, centrados no eixo econbmico, destacam as
caracteristicas de seu financiamento (publico e/ou provido), a relacédo
custo/beneficio, as formas de producdo e reproducdo dos servigcos nos sistemas
econdmicos e os propésitos do modelo face as exigéncias do mercado (WHO, 2001;
NOGUEIRA; NUNES, 1993; COSTA, 2002; BRASIL, 2005; MARQUES; MENDES,
2003; MENEZES; ASSIS, 2006; SANTOS; GERSCHAMAN, 2004; GERSCHAMAN;
SANTOS, 2006; SANTOS, 2002; PIOLA; BIASOTO, 2001; MACINKO; STARFIELD;
SHI, 2003; MENDES; MARQUES, 2003; OSLAK, 1997; NOGUEIRA; NUNES, 1993).

A producdo cientifica com foco no eixo sociopolitico analisa o modelo de
atencado a partir das politicas publicas e sociais do setor, sua abrangéncia social
(universal, focalizada), sua fungdo social (distributivas e redistributivas) e sua
natureza estratégica de reduzir as tensdes sociais ou assegurar o direito do cidadao
(DONNANGELO; PEREIRA, 1976; LUZ, 1978; CANESQUI, 1999; GERSCHAMAN,
2004; FLEURY, 2006; MERHY, 2006; MENDES, 1996; ESCOREL; ARRETCHE,
2005; GARCIA, 1989; TESTA, 1992; MERHY, 2001; TEIXEIRA, 2003; CAMPOS,
1989, 1997, 2000a, 2003, 2006; TEIXEIRA, 1989).

E, finalmente, as pesquisas que privilegiam o eixo técnico-assistencial utilizam
o referencial do processo de trabalho em saude para analisar os elementos
constitutivos do modelo, quer seja o objeto de trabalho como necessidades sociais
ou demandas para os servigos, se € um objeto contextualizado socialmente ou
apenas um ser bioldgico; a finalidade do trabalho (promogao, prevengao, tratamento,
recuperacao e reabilitacdo); os meios, instrumentos e saberes utilizados: as praticas
de saude predominantes, o planejamento das ac¢des de saude e sua relagdo com as
necessidades da populagcdo; 0 modo como 0s servigos se organizam, as alternativas
de gestado/geréncia utilizadas; e as relagdes intersubjetivas estabelecidas entre os
profissionais de saude e os usuarios dos servigos (TEIXEIRA, 2003; CAMPOS,
1989, 1997, 2000, 2003; PAIM, 1999, 2003; MERHY, 1999, 2003, 2006;
STARFIELD, 2004; SILVA Jr, 1998; MENDES-GONCALVES, 1994; GIL, 2006,
MENDES, 1999; CZERESNIA; FREITAS, 2003; SCHARAIBER et al., 2000).

Para Teixeira (2003), o modelo de atencdo é “um dos componentes do
sistema de saude” e “ndo simplesmente uma forma de organizagdo dos servigos,
nem tdo pouco um modo de administrar (gerir ou gerenciar) um sistema de saude”.
Sua discussao conceitual parte da teoria do processo de trabalho e dos elementos

estruturais que o constituem: dimensdo gerencial, dimensdao organizativa e



63

dimensao técnico-assistencial ou operativa (TEIXEIRA, 2003). A dimensao gerencial
do modelo de atencao refere-se “aos mecanismos de conducdo do processo de
reorganizagao das agdes e servigos”. A dimensao organizativa € o modo como as
unidades prestadoras de servicos se relacionam “levando em conta a hierarquizacao
dos niveis de complexidade tecnoldgica do processo de produgdo do cuidado”. E a
dimensao técnico-assistencial ou operativa do modelo de atencédo trata das relagcdes
entre os sujeitos das praticas e seus objetos de trabalho “mediadas pelo saber e
pela tecnologia, que operam no processo de trabalho em saude, em varios planos
(promogao da saude, prevencgao de riscos e agravos, recuperagao e reabilitagcao”.

Campos (1989) definiu modelo assistencial ou modelo de atengdo a saude
como ‘o modo como sado produzidas as acdes de saude e a maneira como 0s
servigos de saude e Estado se organizam para produzi-las e distribui-las”. O autor
afirmou que seu conceito teria duas utilidades imediatas: uma analitica, permitindo
identificar o modo de producéo existente; e outra operacional, que levaria a criagao
de novos modelos guiados por objetivos estratégicos a serem atingidos, (CAMPOS,
1989).

Garcia (1989) verificou a presenca de multiplas formas de produgao de
servicos de saude coexistindo em uma mesma sociedade dado o carater historico
das diferentes concepcgdes teodricas e operacionais de modelo assistencial, portanto,
o estudo de modelos assistenciais requer sua contextualizacéo sécio-histérica.

Corroborando com essa posigao, Campos (1997) afirmou que, embora haja a
convivéncia de diversas formas de se fazer saude, é necessario identificar o modelo
hegemonico como possibilidade de ser superado, valorizando ao mesmo tempo as
experiéncias alternativas, contra-hegeménicas e/o até derivadas do primeiro.

Assim, para Campos, compreende-se por modelo de atengao: as formas ou o
modo de producgdo dos servigos, modalidades assistenciais ou modelos tecnoldgicos
(CAMPOS, 1997). Os tipos de modelos tecnoldgicos analisados por Campos (1997)
foram: clinico ou epidemioldgico, estatal ou privado, produg¢ao de servigos segundo a
l6gica do trabalho liberal ou assalariado, e da pequena produgao ou de empresas.

O conceito de modelo de atencdo ou modelo assistencial elaborado por Paim
(1999) complementa o anterior, pois insere as determinag¢des historicas como
importantes elementos para sua analise, o conceito ampliado foi definido como:

“‘combinacgdes tecnoldgicas estruturadas em fungéo de problemas de saude (danos e



riscos) que compdéem um perfil epidemiolégico de uma dada populagcdo e das
necessidades sociais de saude historicamente definidas”.

Em 2003, Paim (2003), aprofundando sua reflexdo acerca do conceito,
incorporou a organizagdo tecnoldogica o processo de trabalho em saude
apresentadas por Mendes-Gongalves (1994). Desta feita, ele propde a expressao
“modelo tecnoldgico de intervengdo em saude” como “uma maneira de organizar os
meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou processos de
trabalho em saude”.

Merhy (2003) analisou o modelo de atengédo a saude articulando-o a gestéao
de processos politicos, organizacionais e de trabalho: “modo como se constroi a
gestdo de processos politicos, organizacionais e de trabalho que estejam
comprometidos com a producdo dos atos de cuidar da saude” indo ao encontro das
dimensbes estruturantes do modelo assistencial indicadas por Teixeira (2003),
porém com nova interpretacdo do processo de trabalho como produgao dos atos de
cuidar.

Identificar, construir ou eleger um modelo de atencdo a saude, segundo
Merhy (2003), ndo é um problema estritamente técnico, extrapola um conjunto
natural, harménico e funcional de operagdes de uma proposta ou projeto. Esse
processo esta intrinsecamente relacionado a disputa de poder entre os atores
portadores/produtores de necessidades, os profissionais da saude e os gestores
e/ou gerentes do setor, e requer habilidades relacionadas a capacidade de

mediagao, de fazer acordos e discutir contratos:

. antes de se tornarem um problema técnico-assistencial, parte de um
encontro, de disputas e acordos, entre o conjunto de individuos e grupos
portadores e produtores das necessidades de saude, com o dos que
dominam certos saberes e praticas, certos modos de saber fazer atos de
saude que operam sobre elas (necessidades), mediados por aqueles que
ocupam os espacgos institucionais reconhecidos como legitimos para
governar e contratualizar este processo
(MERHY, 2003).

Os atores centrais do processo de constru¢ao do modelo s&o os governos, 0s
profissionais e os usuarios. Ocupam espacos e funcdes diferenciados na estrutura
do sistema de saude e manejam seu poder de diferentes formas. Assim, Merhy
(1999) destacou que existem tensdes constitutivas do agir em saude e formas de
construir poder no trabalho sanitario que sdo elementos analiticos fundamentais no

desafio de imprimir mudancas no cotidiano do trabalho em saude.
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As relagdes de contrato entre esses atores centrais vao definir o modelo de
atencao a partir da disputa de poder politico, que muitas vezes se apresenta como
tecnolégico. Na opinidao de Merhy (2003), ha supremacia do poder politico na

definigdo da producéo final dos servigos de saude:

.. compreender que se esta antes de tudo diante de processos politicos,
que se apresentam sempre sob a capa de serem tecnoldgicos. Isto &, s&o
questdes politicas que se realizam enquanto modos técnicos de produzir os
atos de cuidar, expressdes das muitas possibilidades que os projetos em
jogo podem adquirir e das capacidades dos atores em cena produzirem
acordos e controles, nas situagdes em foco (MERHY, 2003).

Merhy (1999) discutiu também elementos para analise do universo
microestrutural. Nessa perspectiva, a producdo em saude implica na realizacdo de
um trabalho vivo, a partir de "atos de saude", em arena de disputa de micropoderes
e onde as relagdes intersubjetivas estdo presentes, podendo gerar novos poderes
instituintes que possibilitam a construgdo de multiplos projetos tecno-assistenciais
(MERHY, 1999, 2003). Para esse autor, € na linha de frente do processo de
producdo da saude, isto €, nas unidades de saude, onde ocorre a cristalizacdo dos
modelos de atengdo a saude e também as mudangas nos arranjos do modo de
fabrica-la, portanto € um locus privilegiado para a analise das tecnologias em saude
porque tem alta poténcia transformadora do agir em saude. Assim, a tecnologia
representa o modo de se conseguir atingir a finalidade do trabalho proposto
considerando as tensdes existentes nesse contexto organizacional.

Merhy (1999, 2003) criou os conceitos de tecnologias “leves, leve-duras e
duras”. Considerou como tecnologias duras os equipamentos e maquinas; as leve-
duras como os saberes tecnoldgicos clinicos e epidemiologicos; e as tecnologias
leves seriam ligadas aos modos relacionais de agir na produgéo dos atos de saude.
Assim, acrescentou novos olhares e ferramentas para o entendimento das
tecnologias em saude no interior das instituicbes e servicos quando advoga a
possibilidade de se construir forcas instituintes onde havia apenas as forgas
burocraticas instituidas, que sado de dificil transformagdo. Embora seus estudos
estejam mais concentrados na proposicdo de alternativas que atendam aos
problemas do universo micro das relagdes de trabalho, eles estabelecem uma
relagao dialética entre o universo macro das relagdes sociais, politicas e econémicas
do pais que determinam a configuragao do sistema de saude brasileiro e que estéo

presentes no conceito de gestdo em saude.
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Em suma, constatou-se a existéncia de diferentes concepcdes de modelo de
atencdo que possuem raizes historicas nos estudos sobre trabalho médico e da
saude, apoiados na abordagem materialista dialética, iniciados nos anos 1970 e que
representam um arcabouco tedrico de destaque. Frente ao exposto, conclui-se que
um modelo de atencdo a saude é histérico, depende de variaveis do contexto
econdmico, social e das politicas de saude.

Dentre as proposi¢des politico-tecnoldgicas para a produgéo dos servigos de
saude ocorridas nos ultimos anos e que foram absorvidas no Brasil, destacam-se:
Medicina Comunitaria, Atencdo Primaria a Saude, Sistemas Locais de Saude ou
Distritos Sanitarios, Cidades Saudaveis, Promoc¢ao da Saude e Atencao Basica.

A Medicina Comunitaria é originaria dos Estados Unidos, anos 1960, como
resposta as tensdes sociais geradas pelos movimentos dos direitos civis e contra a
segregacao racial. Segundo Paim (2006), essa proposta sofreu influéncia da
medicina flexeniana e da abordagem especialista da pratica médica. Para o mesmo
autor (PAIM, 2006), a medicina comunitaria abordou o coletivo como comunidades
desprovidas de especificidades e mais por sua intervencdo sobre grupos
marginalizados para cumprir a fungao integradora e de reprodugdo da ideologia
dominante. Paim (2006) considerou que foi um projeto medicalizador de grande
interesse para a industria da saude, pois conferiu a capacidade de consumo
(subsidiada pelo estado) as populagdes que estavam fora do mercado. Assim,
estendeu a pratica médica para as comunidades, portanto, expandiu o atendimento
de saude a populagdo para além do hospital e iniciou uma nova concepgao de
intervencdo em saude. Para Silva Jr. (1998), a medicina comunitaria teve como
profissional central o médico que delegava e controlava as tarefas executadas pelos
profissionais de nivel superior e médio, e acrescentou na equipe de saude
trabalhadores com pouca escolaridade.

A Atencéo Primaria a Saude (APS) foi um modelo langado na Conferéncia de
Alma-Ata (1978), com o objetivo de proporcionar “Saude para Todos no ano 2000”
mediante a realizacdo de intervengdes de saude para a populagdo pobre e sem
acesso aos servicos de saude (GIL, 2006). Essa Conferéncia internacional teve o
papel de diagnosticar as desigualdades na saude das populagdes no mundo,
salientando que havia situagbes mais graves em determinados continentes e
chamou a atencao para a possibilidade de se alterar esse quadro desde que fosse

desencadeada uma agao conjunta (mundial) nessa diregcdo. Estabeleceu, inclusive,
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mecanismos formais de cooperagdo entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Portanto, continha um apelo humanitario, porém de carater
conservador em relacdo a manutencado da soberania econdmica dos paises ricos,
propondo tecnologias simplificadas para os servicos de saude e uma politica
focalizada para grupos especificos com a racionalizagao dos custos (GIL, 2006). Por
outro lado, deslocou o foco do modelo da atengdo biomédico para as acgdes
preventivas construidas a partir do conhecimento epidemioldgico do planejamento
da saude para grupos excluidos do sistema.

A OPAS (2005) definiu um sistema de saude baseado na APS com os
seguintes principios: dar resposta as necessidades de saude da populagao,
orientagdo para a qualidade, responsabilidade e prestagdo de contas dos governos,
justica social, sustentabilidade, participagéo e intersetorialidade.

Atualmente, as estratégias de acdo da APS/OPAS sao direcionadas para a
criacdo da porta de entrada dos servigos de saude com poténcia e capacidade de
atender problemas multivariados, visando a qualidade dos servigos prestados, e sao
unidades portadoras da capacidade de referéncia aos demais niveis de atencao.
Delegam a essas unidades o importante papel de sua organizagdo e estrutura
dentro do sistema de saude como um todo, visando ao atendimento de todas as
pessoas e todos seus problemas de saude.

Vouri (1985) propds quatro classificagbes para a APS: APS seletiva como
conjunto limitado de atividades dos servigos de saude para os pobres; como a porta
de entrada do sistema de saude; APS ampliada como uma estratégia para a
organizacgao dos sistemas de saude e promogao da saude; e o enfoque de Saude e
Direitos Humanos como uma filosofia que atravessa a saude e os setores sociais.

Mendes (1996) também identificou trés interpretagdes sobre a APS: estratégia
de reordenamento do setor saude; como programa restrito a satisfacdo das
necessidades elementares e restritivas de grupos populacionais em estado de
extrema pobreza; e como organizagao do primeiro nivel de atengao.

Desse modo, o conceito de Atengdo Primaria (AP) tem um sentido
polissémico refletindo nas multiplas formas de implantacdo dos servigos de saude,
seja da parte dos formuladores e gestores das politicas, ou dos trabalhadores da
area que executam o cuidado basico de saude na unidade de saude considerada

porta de entrada da rede de atengao hierarquizada, regionalizada e descentralizada.
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No Brasil, a AP atualmente denomina-se Aten¢ao Basica (AB), definida como

um conjunto de a¢des de carater individual e coletivo, voltadas para promocéao e a

protecdo da saude, a prevengao dos agravos, o diagnostico, o tratamento, a

reabilitacdo e a manutencdo da vida. Desta feita, a AB caracteriza-se

simultaneamente como primeiro nivel de atencdo e como estratégia para

organizacéao do sistema de saude.

Para Starfield (2004), atencao primaria seria:

aquele nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencgao
sobre a pessoa no decorrer do tempo, fornece atengdo para todas as
condi¢des, exceto as muito incomuns, e coordena ou integra a atencao
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. (STARFIELD, 2004)

E sob essa base conceitual propés um referencial metodoldgico
(STARFIELD, 2004) para a avaliagdo das caracteristicas da atencédo basica a
saude baseado nos seguintes critérios: aspectos exclusivos da atengao primaria
(atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo da
atengdo), aspectos essenciais, mas ndo exclusivos (formato do prontuario
meédico, continuidade do pessoal, comunicacao profissional-paciente, qualidade
clinica da atencao e protecédo dos pacientes) e aspectos derivativos da avaliagéao
da APS (centrados na familia, competéncia cultural e orientados para a
comunidade). E com essa contribuicdo que a autora criou o instrumento Primary
Care Assessement Tool (PCAT)R (STARFIELD, 2004), contendo oito dimensées
essenciais: acessibilidade, porta de entrada, elenco de servigos, vinculo,

coordenacao, orientagcao familiar, orientagdo comunitaria e formacéao profissional.

A descricdo dos critérios de avaliagdo da APS de Starfield (2004) é
apresentada a seguir, pois se trata de um instrumental que amplia o leque de

possibilidades para avaliar a qualidade da atengao primaria:

a atencao ao primeiro contato significa a acessibilidade da unidade, acesso a
atencao e uso da unidade como primeiro contato;

a longitudinalidade envolve a nogao de relagdo mutua entre paciente-profissional,
requer o conhecimento dos pacientes no programa e seu meio social e o
reconhecimento por parte dos pacientes de que estao inscritos nos programas e
conhecem o local de atendimento, extensao e forga da relagdo com o paciente

nao importando o tipo de necessidade;
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para alcangar a integralidade, a unidade deve estar preparada para reconhecer e
manejar todos os problemas de saude comuns a populagédo (doengas de curta e
longa duragdo, educagdao a saude, cirurgias menores, saude mental e
encaminhamentos), desenvolver atividades preventivas primarias e secundarias,
consultas domiciliares, reconhecer problemas psicossociais e fazer
encaminhamentos necessarios;

a coordenacao da atencdo pode ser avaliada como o mecanismo de
continuidade da atengado, partindo do reconhecimento de informacdes de
consultas prévias e oportunizando o encaminhamento necessario;

o prontuario meédico deve conter o registro atualizado dos problemas e apagar os
resolvidos;

a continuidade do pessoal revela a porcentagem de consultas com o mesmo
profissional no acompanhamento;

a comunicagao profissional-paciente indica o teor e a qualidade da interagao,
satisfagcao do paciente, valoriza o papel ativo do paciente em sua atengao;

a qualidade clinica da atencdo é a qualificagao profissional da equipe para a
resolugdo dos problemas e a adequagao do conhecimento aos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos realizados, assim como o monitoramento e a
vigilancia para adequar a atencdo as respostas bioldgicas, psicossociais e
sociais dos pacientes;

a protecao dos pacientes é o grau de consciéncia e a extenséo da utilizagado dos
orgaos e recursos existentes para impactarem a saude (condi¢gbes de trabalho,
habitagdo, seguranga no bairro, saneamento);

a centralizacdo na familia refere-se a consideracdo do contexto familiar e sua
exposic¢ao na avaliacdo das necessidades de saude, conhecimento dos membros
da familia, do padrao de doenca familiar e dos recursos familiares;

a orientagdo para a comunidade requer o conhecimento do contexto social, das
necessidades de saude da comunidade, das redes sociais e dos sistemas de
apoio, participagao das atividades comunitarias e envolvimento comunitario na
unidade de saude;

a competéncia cultural € a capacidade de reconhecer as diferencas culturais,

étnicas e raciais; e
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e a integralidade relaciona-se com a centralizagdo na familia, a competéncia
cultural e a orientagdo para a comunidade .

No Brasil, Macinko, Almeida e Oliveira (2003) constataram que o alcance
dessas dimensodes propostas por Starfield (2004) é relevante para avaliacdo do
desempenho das unidades de atengédo basica (Unidades Basicas de Saude —
UBS e equipes PSF). Elias et al. (2006) também analisaram o alcance dessas
mesmas dimensdes na avaliacdo das duas modalidades prevalentes de AB em
Sao Paulo (PSF e UBS), confirmando que podem demonstrar a qualidade da

atengao aos gestores, profissionais e usuarios dos servigos.

Ressalta-se que existem diversas criticas ao modelo de AB atualmente
adotado, que vao desde o questionamento sobre ser uma politica oficial reducionista
para a saude (CONIL, 2002; MARQUES, MENDES, 2002; FERNANDES, 1992) a
uma proposta para cuidados minimos, portanto uma politica de saude
eminentemente focalizada e restritiva, e os autores transportam essas inquietacoes
para a estratégia do PSF por apresentar certa semelhanca (TESTA, 1992; MERHY,
FRANCO, 1999; MERHY, 2001). E a critica mais positiva concebe a AP como uma
estratégia de reorganizagdo do sistema (MENDES, 1996; VIANA, DAL POZ, 1999;
CAMPOS, BELISARIO, 2001; STARFIELD, 2004).

Em relacdo a complexidade da AB, a equipe de saude trabalha em um
espacgo social com dindmicas proprias, que determinam as condicdes de saude-
doenca da populacao. A diversidade de conhecimento e tecnologias requeridas para
executar esse trabalho € de natureza complexa, portanto a AB requer grande
arsenal de tecnologias relacionadas a compreensdo do modo de viver das pessoas
e sua articulacdo com diversos setores da sociedade.

Cidades Saudaveis € uma proposta originaria no Canada, 1984, e recebeu
apoio da Organizagao Mundial da Saude (OMS) no sentido de se criar uma rede de
municipios decididos a buscar novas formas de promover saude, melhorar o meio
ambiente e a qualidade de vida. Os elementos caracteristicos dessa proposta foram:
as condi¢cbes de vida, as relagbes sociais no espago urbano, politicas publicas
articuladas e favoraveis a saude, organizagdo da comunidade para participar das
decisoes politicas, desenvolvimento da auto-responsabilidade dos cidadaos sobre os

cuidados com a sua saude e da coletividade, e articulacdo intersetorial como
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estratégia para a promogao da saude, (BRASIL, 1995; SANTOS, 1999; FERRAZ,
1999; SILVA Jr: 1998).

O modelo de Promocédo da Saude teve suas bases conceituais e politicas
estabelecidas nas conferéncias internacionais de: Ottawa (1986), Adelaide (1988) e
Sundsval (1991). Seguiram-se as conferéncias de Jakar (1997), México (2000) e
Brasil (2002) e outras, como uma reagado a acentuada medicalizacdo da saude na
sociedade e no sistema de saude. A carta de Ottawa apresentou a Promocao a
Saude com um conjunto de valores e uma combinagéo de estratégias do Estado, de
individuos, do sistema de saude e de parcerias; isto é, trabalhou com a idéia de
responsabilizacdo multipla pelos problemas e solugdes. Valorizou o conhecimento
popular e a participacao social mediante o desenvolvimento de habilidades pessoais.
Indicou como um dos campos de acdo a criagdo de ambientes favoraveis e o
desenvolvimento sustentado expressos em politicas publicas saudaveis. Tem como
objetivo o estimulo a governance e o empowerment e a integralidade e equidade
como eixos para re-estruturacdo do sistema de saude (BRASIL, 2001). Como
assinalou Buss (2002) a Carta de Otawa assumiu a equidade como um foco da
promogao da saude, cujas acgbes "objetivam reduzir as diferengcas no estado de
saude da populagéo e no acesso a recursos diversos para uma vida mais saudavel".
E adotou como estratégias fundamentais: a defesa da causa através da luta para a
conquista de fatores favoraveis a vida (politicos, econémicos, sociais, culturais,
ambientais, comportamentais e bioldgicos), a capacitacéo de todas as pessoas para
realizar seu completo potencial de saude (acesso a informagao, desenvolvimento de
habilidades para viver melhor, criacdo de oportunidades para fazer escolhas mais
saudaveis e ambientes favoraveis a saude) e a mediacdo como responsabilidade
dos profissionais, grupos sociais, governo e setores sociais. Para Buss (2002) a
promogao da saude apresenta cinco campos centrais de agdo: elaboracdo e
implementagédo de politicas publicas saudaveis, criagdo de ambientes favoraveis a
saude, incremento do poder das comunidades (empoderamento), desenvolvimento
de habilidades e atitudes pessoais e reorientagao dos servicos de saude.

O modelo de Sistemas Locais de Saude (SILOS) foi aprovado pelo Conselho
Diretivo da OPAS apds as discussao ocorridas em sua XXXIIl realizada em
Washington, em 20 de setembro de 1988 e todos os paises membros, inclusive o
Brasil, utilizariam essa proposta para a reorganizagcao do Sistema Nacional de

Saude. Nos paises da América Latina essa denominacéao foi mantida, mas no Brasil,
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recebeu a denominacdo de Distritos Sanitarios (DS), foi inserido no artigo 10° e
paragrafos da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispdes sobre as
condigbes para a promogao, protecdo e recuperagao da saude e organizagdo dos
servicos (MENDES, 1993).

Nos anos 1998 e metade de 1989 a representacdo da OPAS no Brasil
difundiu a idéia dos DS enquanto processos sociais de mudanga das praticas
sanitarias. Na segunda metade de 1989, a OPAS/MS financiou e assessorou um
projeto denominado “Implantacdo de SILOS nos Estados” destacando-se as
experiéncias da Bahia e de Sao Paulo. Desse projeto resultou a necessidade de se
realizar seminarios para o desenvolvimento tedrico metodoloégico da concepgao de
SILOS e surgiu pela primeira vez a proposta de Vigilancia a Saude como pratica
sanitaria adequada a nova organizagédo do sistema (MENDES et al., 1993). Nesse
movimento houve a colaboragao tedrica de autores com atuacdo em diferentes
campos do saber para o enriquecimento e conformacdo da mesma: Milton Santos,
Carlos Matus e Mitrof entre outros. Em 1990 implanta-se DS nos municipios de:
Natal, Fortaleza, Belo Horizonte, Ipatinga e Curitiba, além de Salvador e Sdo Paulo
como efeito demonstrativo e avaliador.

Eugénio Villaga teve o papel de difusor e articulador da proposta de DS com a
publicacédo da discussao de seus conceitos tedricos e operacionais. Para esse autor,
o DS deve ser entendido a partir das dimensdes politicas, ideolégica e técnica,

justificando:

O distrito sanitario (DS) tem uma dimensdo politica dado que busca a
transformagdo do Sistema Nacional de Saude, atuando na sua base
operacional de nivel local, numa situagado de poder compartilhado, onde se
manifestardo diversos interesses de distintos atores sociais®. “... &, portanto
um microespago de luta politica entre atores sociais portadores de
diferentes projetos, no qual se deve procurar a acumulagdo de capital
politico, poder, para construir viabilidade a situagdo — objetivo que se deseja
alcancar,

... tem uma dimenséo ideoldgica que, uma vez que ao se estruturar na
l6gica da atengéo as necessidades de saude da populagao, implicitamente
opta por um paradigma assistencial determinado ou uma concepgéo
ampliada do processo saude — doenga, cuja implantacado tem nitido carater
de mudanga cultural. O DS é, entdo microespacgo social de luta ideoldgica.
(MENDES et al., 1993)

Por fim, Mendes et al. destacaram que o DS tem uma dimensao técnica e que
exige a definigdo de conhecimentos e tecnologias coerentes com o0s pressupostos

politicos e ideoldgicos do projeto a ser executado.
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No sentido de viabilizar o processo de distritalizagao do Brasil, Mendes et al.
ressaltaram a necessidade de agdes que deveriam operar no territorio, considerando
seus espacos: operativos, juridico-legal e institucional. Recomendou o uso de
principios organizativo-assistenciais para serem operacionalizados no territério:
impacto, orientagao por problemas, intersetorialidade, planejamento e programacao,
autoridade sanitaria local, co-responsabilidade, hierarquizacdo, realidade,
intercomplementariedade, integralidade, adstricdo e heterogeneidade.

Para Mendes et al (1993), a Vigilancia a Saude foi introduzido
concomitantemente a discussdo do DS como a pratica mais adequada para viabiliza-
lo. Diz respeito a um modelo de intervengao sobre problemas, num territério dado,
desenvolvimento de operacgdes sobre fatores condicionantes e determinantes dos
problemas de saude, através de intervengdes intersetoriais organizadas. Nela
define-se um problema de enfrentamento continuo, sua descricdo, sua explicagao
em diferentes espacos, ainda ha a identificacdo dos ndés criticos nos diferentes
periodos do processo saude/enfermidade e a montagem de operagdes integradas
de promocgao da saude, prevencdo de enfermidades e acidentes e de atencao
curativa (MENDES et al., 1993).

Mendes (1993) considerou a vigilancia a saude como uma pratica
interdisciplinar, responsavel pelo enfrentamento continuo dos problemas de um
territorio para impacta-los positivamente sob a légica do modelo epidemioldgico, com
acdes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras de saude que incidem
sobre estes problemas de enfrentamento constante, exigindo acgbes intersetoriais
sobre os ambientes coletivos.

Paim (2003) identificou que a vigilancia a saude é um modelo para a
superagcao da dicotomia entre as chamadas praticas coletivas e a vigilancia
epidemioldgica e sanitaria; também agrega as praticas individuais, assisténcia
ambulatorial e hospitalar, por meio da incorporagado das contribuigdes da geografia
critica, do planejamento urbano, da epidemiologia, da administracdo estratégica e
das ciéncias sociais em saude, tendo como suporte politico — institucional o
processo de descentralizacdo e de reorganizagdo dos servigos e das praticas de

saude em nivel local.

Ao lado disso, € assinalada a importante contribuicdo de Teixeira (2003)

sobre a nogao de vigilancia a saude como integradora das praticas de saude, a partir
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da concepcado renovada da Historia Natural da Doenga, de Leavell e Clark,
privilegiando a formulagdo de politicas publicas saudaveis com um conjunto de
acdes governamentais e ndo governamentais, para a reorganizagdo das agdes de
vigilancia ambiental, epidemioldgica e sanitaria que sdo de responsabilidade direta
do sistema de saude. Como instrumental tecnolégico, a vigilancia a saude incorpora
0s mapas de risco que fundamentam a delimitagdo de microareas de atuacédo da
equipe de saude, a nogédo de problemas de saude e a busca da integralidade da
assisténcia tanto na perspectiva vertical da organizagdo dos servicos como na
perspectiva horizontal de articulagdo entre as acbes de promocdo da saude,

prevencao de riscos, assisténcia e recuperacgao.

Para Teixeira, Paim e Vilasbdas (2002) o debate atual sobre a vigilancia a
saude apresenta trés vertentes: como analise de situagcbes de saude chamando a
atengao para o objeto de trabalho; como integragao institucional entre a vigilancia
epidemioldgica e a vigilancia sanitaria destaca os meios e instrumentos do processo
de trabalho, assim como a incorporagdo de outros sujeitos, ou seja, a populagéo
organizada e os novos agentes do processo de trabalho; e, como uma proposta de
redefinicdo das praticas sanitarias. Para esses autores, a vigilancia a saude
apresenta sete caracteristicas basicas: € uma intervengdo sobre problemas de
saude (danos, risco e/ou determinantes), enfatiza problemas que requerem atencgéo
e acompanhamento continuo, operacionaliza o conceito de risco, articula acdes de
promogao, prevengao e cura, atua intersetorialmente, realiza acées sobre o territorio
e intervém sob a forma de operagdes. Diferencia-se da vigilancia sanitaria, que tem
como fungao principal eliminar ou minimizar o risco sanitario envolvido na produgéo,

circulagao e consumo de certos produtos, processos e servigos (LUCCHESE, 2006).

O marco conceitual para esse estudo abarca as varias concepgdes sobre o
modo de producado dos servicos de saude, os movimentos tecnolégicos na saude
coletiva e 0 modelo de atengdo a saude que para compreendé-los faz-se necessario
analisar mais profundamente a gestao das politicas, a organizagédo dos servigos e as
praticas de saude. Desta feita, essas serdo tomadas como categorias operacionais

para compreensado do modelo politico tecnolégico de Atencado a Saude da Familia.
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2.2. POLITICA DE SAUDE

Inicialmente serdo discutidos os termos politicas sociais e politicas publicas,
em seguida as concepgoes de avaliagao e de analise de politica publica porque séo
idéias que compdem o instrumental necessario a analise da politica publica de
saude tendo como baliza a nogédo de Estado nos tempos pos-modernos.

Coimbra (1987) ao percorrer as abordagens tedricas sobre as politicas sociais
concluiu que nao ha uma definicdo precisa do conceito politica social, mas que ela
se expressa de diferentes formas, portanto recomendou que o estudo desse tema se
ativesse a questédo da analise das formas de construgcao e expressao das politicas.

Para Gerschman (1989) a politica social trata de problematizar e decidir se o
Estado deve intervir suprimir ou remediar as caréncias da populacédo, e se essas
caréncias sao atribuidas a incapacidade das pessoas ou a sua produgao econémica,;
€ a maneira como o Estado atua para transformar questdes sociais em politicas..

A maioria dos autores insere a politica social dentro de um conjunto de
politicas publicas, embora existam autores que preferem nao fazer distingbes entre
ambas e simplesmente optam por usar um ou outro termo. A grande questao crucial
€ onde mora a diferenga? Pois alguns estudos consideram que nem toda politica
social é publica, assim como outros consideram que nem toda politica publica é
social.

Para Damaso (1989) o sentido do publico tem uma conotagado ideoldgica

gramsciniana onde a forga historica determina a hegemonia e contra-hegemonia:

O termo publico ndo se refere necessariamente a alguma coisa que seja
coletivamente apropriada, mas pode designar simplesmente aquilo que nao
€ de ninguém, mas que € por isso mesmo, a todo o momento e de diversas
formas reapropriado no jogo de interesses. (DAMASO, 1989)

Portanto o sentido publico da politica social deve ser apreendido conforme
sua construcao historica e social, a posicao dos atores e as correlagdes de forcas
estabelecidas na dinamica do processo de implementacédo dessas politicas.

Para Arretche (2006) a analise de politicas publicas € o exame da engenharia
institucional e dos tragos constitutivos dos programas, desse modo a analise das
partes ou das suas caracteristicas leva a reconstrucao do todo. Entretanto, alertou
para o fato de que a acao publica € marcada por incoeréncias, ambiglidades e

incertezas em todos os estagios e momentos. Essa autora afirmou que muitas
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vezes, as pessoas que tomam as decisdes politicas ndo sabem exatamente onde
querem chegar e nem o resultado possivel, pois durante o processo de negociagao
alteram o desenho original da proposta. Assim a analise politica consegue
apreender também o percurso e nova trajetéria adotada com mais propriedade do
que a avaliacao politica.

A avaliagdo de politicas publicas, para Arretche (2006) € o exame da
operacionalidade e implementacdo de uma proposta utilizando indicadores de
eficiéncia, eficacia, efetividade, custo-beneficio e impacto dos resultados alcangados
mediante paradmetros, padrées ou metas pré-estabelecidos na proposta politica. A
avaliagao politica ressalta tanto o carater politico do processo decisério que implicou
na adogdao de uma dada politica, como os valores e critérios politicos nela
identificaveis. Somente a avaliacdo pode atribuir uma relagdo de causalidade entre
um programa e seu resultado ou impacto.

Lobo (2006) apontou a necessidade de se acrescentar a avaliacdo das
politicas e programas sociais conceitos teoricos subjacentes a ela e refletir também,
sobre as seguintes questdes: o ambiente politico, as for¢as aliadas e contrarias que
apodiam ou sabotam sua execuc¢ao, o ideario econémico-financeiro que determina a
alocacdo dos gastos publicos, as concepgdes sobre a dimensao democratica do
Estado, e as visbes sobre a efetividade, eficiéncia e eficacia das acdes
governamentais na area social.

Quando se analisa as politicas publicas de um pais é preciso identificar a
conformacao e o significado que o Estado assume.

Estado pode ser compreendido, segundo Fleury (2001) como:

uma relacéo de forgas que produz um pacto de dominio” ou “como o poder
politico que se exerce de forma concentrada, autdnoma e soberana sobre
um povo e um territério através de um conjunto de instituigdes, um corpo de
funcionarios e procedimentos regulamentados. (FLEURY, 2001)

De acordo com Pereira (1998), o estado pode assumir trés caracteristicas:
liberal, onde as regras sao estabelecidas pelo mercado; conservador quando é
usado para manter a ordem tanto do mercado como do trabalho, geralmente séo
atrelados ao regime autoritario; e social-democrata que é adepto da extensdo de
cidadania e da democracia social.

Nos ultimos 20 anos, o Estado Brasileiro tem se constituido hegemonicamente
com caracteristicas fortemente conservadoras e liberais, com movimentos contra-

hegemonicos social-democraticos de diferentes escalas presentes em alguns
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setores, dentre eles a saude, principalmente no Movimento de Reforma Sanitaria. A
apresentagcao mais evidente do Estado liberal nos ultimos anos tem sido chamada
de neoliberalismo.

Libéneo, Oliveira e Toschi (2006) identificaram uma dicotomia no campo das
idéias sobre o neoliberalismo a partir da segunda guerra mundial: inicialmente com
as concepgodes de J. Dewey (1859-1952) e de M. Keynes (1883-1946) sobre o novo
liberalismo ou social-liberalismo, predominando até a primeira metade da década de
70. E posteriormente o neoliberalismo de mercado de F. A. Hayek considerado
elitista e conservador. Enfatizaram que ha uma tensao historica permanente entre as
duas macrotendéncias de paradigmas, ou projetos de modernizagao liberal-
capitalista.

Segundo esses autores (LIBANEO; OLIVEIRA; TOSCHI, 2006), o paradigma
do social liberalismo € a igualdade de oportunidades, o Estado de bem-estar social,
interventor, regulador, organizador e planejador da economia coletivista/socializada
e caracteriza-se pelos principios da democracia popular, da justica social, da ética
comunitaria e da equidade social. O neoliberalismo de mercado tem como
paradigma a liberdade econOmica, a eficiéncia e a qualidade e seu projeto de
modernizagao € caracterizado pela economia de mercado auto-regulavel, o
fortalecimento da iniciativa privada com a énfase na competitividade, na eficiéncia e
na qualidade de servigos e produtos.

No projeto neoliberal de mercado o estado € minimo e possuem as fungdes
de policiamento, justica e defesa nacional que sdo desenvolvidas por meio da
desestatizagdo, desregulagdo e privatizagdo, desqualificando os servigos e as
politicas publicas, segue os principios de liberdade, propriedade, individualidade,
economia de mercado auto-regulavel e sociedade aberta. Opdem-se radicalmente
as politicas estatais de universalizacao, igualdade e gratuidade dos servigos sociais,
como saude, seguridade social e educacéo (LIBANEO; OLIVEIRA; TOSCHI, 2006).

Neste contexto econdmico e social ocorreu, também, o crescimento
significativo do chamado setor de servigos, ou setor terciario da economia. Este
setor é parte da totalidade social, esta fortemente influenciado pela légica das
macrotendéncias do capitalismo liberal, pelas inovacgdes tecnoldgicas e pelas formas
de organizagdo do trabalho utilizadas na terceira revolugao cientifica tecnolégica
ocorrida na segunda metade do século XX (LIBANEO; OLIVEIRA; TOSCHI, 2006).
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Os efeitos da politica neoliberal em paises terceiro mundo, observados por
Pereira (1998) podem se percebidos nas seguintes esferas:

e econbmica: o crescimento da divida externa monitorada pelo FMI e Banco
Mundial que impuseram o ajuste estrutural;

e social: aprofundamento da pobreza e a desigualdade social em todo o mundo
com a uma politica monetaria restritiva para diminuir a inflacdo, mas aumenta o
desemprego e o rebaixamento dos salarios;

e ideoldgica: gerando um elevado grau de aceitacdo pela inexisténcia de outra
alternativa e ao mesmo tempo apresentando a falacia do discurso neoliberal da
crise do Estado Social que ndo atende a demanda de bem estar social; e

e nas relagdes internacionais: gerando um fortalecimento nas corporagdes
globalizadas com bases nacionais

Pereira (1998) considerou que as alternativas politicas pds-neoliberais estao
centradas em dois eixos: reorganizagdo da producdo e redefinicdo do trabalho.
Essas alternativas serdo discutidas mais a frente quando serdo analisadas as
repercussdes e possibilidades de superagdo do modelo neoliberal na saude e na
atencao a saude da familia.

Oslak (1997) afirmou que para uma interpretagdo mais adequada das
transformacgdes ocorridas nas politicas publicas deve-se ater a triplice interacdo que
ocorre entre o Estado e a sociedade em termos divisdo social do trabalho (plano
funcional), a distribuicdo do excedente social (plano material) e na dominagdo ou
correlagdo de poder (plano de dominagéo). Essas relagdes apontam a decisdo de
como se distribuem a gestao do publico, os recursos de poder e o excedente social.
O autor exemplificou que as recentes transformagdes na descentralizagcdo e
privatizagdo sao dirigidas a divisdo social do trabalho; e que as politicas fiscais e
sociais tratam de distribuir o excedente social.

O grande desafio para as politicas publicas atuais, segundo Pereira e Stein
(2004) nao é escolher programas universais ou seletivos, mas “criar uma estrutura
de servigos universais que nao estigmatizem os seus destinatarios e ndo rebaixem o
seu status de cidadania”. Esse desafio também esta presente no campo da saude
apos a consolidagao dos principios do SUS, entretanto ainda existem programas de
saude focalizados que demonstram a incompatibilidade existente entre os principios
de universalizagao do acesso e de cidadania do usuario a todos os servigos publicos

de saude.
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Soénia Fleury Teixeira (1989) utilizou o materialismo dialético para interpretar o
conceito de cidadania nos tempos atuais e identificou uma "contradi¢cao original" em
seu uso no sistema capitalista, que se manifestou na polaridade entre: a negacao da
existéncia das classes sociais e o reconhecimento de que € imprescindivel a
constituicdo, organizacdo e luta de classes. Ou seja, se o Estado capitalista
considera todos os individuos cidadaos, ele nega a existéncia e/ou necessidade de
luta de classes, 0 que, na percep¢ao da autora ndo é verdadeiro, assim o uso do
conceito € uma artimanha para torna-lo funcional ao capital. Essa autora sugeriu

cautela na compreenséo e utilizacdo do conceito de cidadania:

a cidadania é mais que uma mistificagdo da relagao de igualdade burguesa,
sendo necessario compreendé-la em sua génese e desenvolvimento, para
além de sua funcionalidade.

(TEIXEIRA, 1989)

Diante do exposto, a cidadania € uma abstragdo necessaria a legitimagdo do
poder politico, pois como discurso iguala os individuos e nega a existéncia de
relacbes contraditérias de exploragao; e como praxis reproduz a ideologia liberal do
Estado como representante da vontade coletiva (TEIXEIRA, 1989). Para a autora,
essa contradicdo contida no conceito de cidadania é relevante na analise da politica
de saude atual onde saude é direito de todos e dever do Estado, mas ha
desigualdade social, e o sistema econémico é capitalista.

Gerschaman (1989) propde um esquema de analise para as politicas sociais
contendo um plano estrutural para a analise das caracteristicas da complexidade
social e um plano singular para investigar as caracteristicas do papel dos atores
sociais. Ao mesmo tempo em que, recomendou a analise da dimensdo de
participacdo do Estado na construcdo de prioridades sociais e estratégias para
atendé-las dentro do seu nivel de desenvolvimento econémico (central ou periférico)
e sua orientagdo ideoldgica hegemoénica, se analisaria também, no caso da saude, a
participacdo da populagcdo no sistema de saude e adesdo dos trabalhadores da
saude aos movimentos hegeménicos e contra-hegemonicos vigentes no setor.

Demo (2002) discutiu novos paradigmas da politica social face ao desgaste do
neoliberalismo que nao resolveu a questao social devido ao fato da regulagdo da
sociedade pelo mercado ser incompativel com democracia e justica social do
Welfare State que oferece um minimo insuficiente para solucionar a questao da
desigualdade social e da pobreza porque o Estado € capitalista e ndo tem vocagao

social, principalmente nos paises periféricos. Para a construgdo desse novo
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paradigma, o autor propde a emancipacao do conhecimento e sua politicidade pela
populacdo a fim de estabelecer novas relagdes para o controle do Estado e do
mercado.

As idéias centrais sobre politicas publicas e sociais apresentadas até o
presente contribuem para situar a politica de saude na esfera das politicas publicas
do Estado.

A definicdo de politica de saude apresentada por Paim (1999) foi:

as formas historicamente determinadas, de o Estado reagir as condigbes de
saude da populacdo e aos seus determinantes, através da produgao,
distribuicdo e regulacdo de bens e servicos que afetam a saude dos
individuos e da coletividade. (PAIM, 1999)

No Estado predominantemente neoliberal a politica de saude é concebida sob
essa perspectiva, embora co-existam outros movimentos contra-hegemonicos
forcando o realinhamento sob outras perspectivas ideoldgicas e de distribuicdo de
poder que oscilam mais para a esquerda ou mais para a direita.

Quando Mendes (1993) analisou as estratégias de estabilizacdo e ajuste do
projeto neoliberal para a saude ocorridas na década de 80 identificou trés opcdes
fundamentais: privatizacéo, descentralizagao e a focalizac&o. A privatizacédo penaliza
mais uma vez aqueles que menos podem comprar o0s servicos de saude. A
descentralizacdo ao tentar reduzir o tamanho do Estado faz uma ‘“liquidacdo da
capacidade de regulacao e arbitragem do poder politico do Estado” desconsiderando
a soberania popular em favor das regras de mercado. E a focalizagado das politicas
publicas na saude aparece nas propostas de atencido primaria a saude seletiva, com
a medicina simplificada e estratégias de sobrevivéncia dos grupos de risco. Concluiu
que a caracteristica fundamental do periodo foi a instauracdo de uma
“‘universalizacdo excludente”, apesar da forte presenca do movimento contra-
hegemobnico, da Reforma Sanitaria que obteve ganhos nas questbes juridicas
tornando a legislagado da saude mais democratica.

E sob essa base de reflexdo que o autor (MENDES, 1999) analisou a crise do
Estado Brasileiro apontando quatro dimensdes fundamentais: a fiscal caracterizada
"pela perda do crédito e por poupanga publica negativa", a crise no modo de
intervencdo na economia e no social definida "pelo esgotamento do modelo
protecionista de substituicdo de importacdes e pelas dificuldades em criar um Estado
de Bem-Estar social no pais", a crise do aparelho de Estado "pelo enrijecimento

burocratico extremado e pela apropriacao clientelista e corporativa”; e a crise politica
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"pelo esgotamento do pacto burocratico-capitalista que sustentou o regime
autoritario."

As conquistas do movimento de reforma sanitaria inscritas nos instrumentos
juridicos (constituicdo de 1988, Lei 8080, Lei 8142 e outros) estiveram na contramao
do fluxo neoliberal e s6 se sustentam porque foram concebidas como projeto social,
resultado da luta politica, trazendo uma agenda legitimada pela sociedade que foi
incluida, na composi¢gao do processo constitucional, (TEIXEIRA, 2003). Para essa
autora, a democratizagdo da saude vem se consolidando a partir do processo de
municipalizagao sob a perspectiva publicista de co-gestdo governo/sociedade e um
arranjo organizacional descentralizado e participativo. A materializagcdo, deste
projeto politico setorial segundo a mesma autora, e os avangos conquistados esta
relacionada: a construgdo do federalismo pactuado (Comissdes intergestores,
consorcios inter-municipais), ao modelo de governanga setorial e local
(descentralizagao dos recursos financeiros), ao poder partilhado (Secretarios de
Saude, Conselhos de Saude e Conferéncias de Saude), a governabilidade local
(capacidade e competéncia técnica-politica dos dirigentes e dos trabalhadores da
saude) e o que denominou de “direito de quinta geragdo que corresponde a
demanda por uma gestdo deliberativa das politicas publicas, em especial das
politicas sociais” referindo-se a participagado e controle social. O direito de quinta
geragdo emergiu da concepgao de poder local ampliado para direcionar as agdes
politicas aos menos favorecidos, de forma democratica, promovendo a equidade e
universalidade, Teixeira (2003). A autora enfatizou a necessidade de tornar-se
positiva a atuagdo dos governos no sentido de aumentar os recursos técnicos e
politicos dos setores marginalizados da saude: atencédo basica e nela a atencéo a
saude da familia.

O sucesso da governanga e governabilidade local esta diretamente
relacionado aos resultados materiais a serem obtidos com a nova forma de gestéo e
de implementagédo das politicas nesse contexto, como afirma Teixeira (2003), pois
se ndo conseguirem discutir a alocagéo de recursos para viabilizar a redistribuigao
dos servigos e agdes de saude terdo o descrédito da populacdo mobilizada que
participou do processo de poder compartiihado, aumentando as tensdes e
frustracdes locais. Nesse sentido a autora aponta a necessidade do enfrentamento
inevitavel dos gestores locais comprometidos com a nova ordem e o contexto do

governo nacional conservador neoliberal.
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2.3. GESTAO EM SAUDE

A gestdo em saude pode obedecer centralmente os principios tipicos da
administragcdo empresarial. Nesse caso, ela procura organizar os meios de produgéo
de servicos de saude a partir dos requisitos da demanda por consumo de acdes
meédicas, segundo os padrdes de uma racionalidade caracteristicamente capitalista
iluminada pela categoria da eficiéncia, entendida como relagdo positiva entre a
producao de atividade e investimento/custo (CAMPOS, 1998).

Majoritariamente a gestdo em saude, na pratica, estd centrada em
procedimentos que se esgotam na realizacdo dele, a finalidade ¢é produzir
procedimentos de saude para o consumo imediato diante do episddio de doenca,
intervencdes em surtos e/ou epidemias, da realizagdo da cirurgia, da distribuicédo e
vacinagdo em massa (PAIM, 2006).

Gestdo em saude pode ser considerada como o ato de administrar e/ou
governar, tanto processos politicos implicados com a formulagéo e decisdo sobre os
caminhos a serem adotados, quanto aos processos de producédo de atos de saude
(MERHY, 1999). Para este autor o espago de gestdo em saude é o lugar do poder
instituido e institucionalizado muito bem estruturado, onde nem sempre s&o
priorizadas as questdes éticas e técnicas para a producgao de atos de saude visando
as necessidades dos usuarios.

Verifica-se que a gestdo em saude possui pelo menos dois componentes
intrinsecos que se apresentam com maior ou menor articulagao e refletem diferentes
graus de predominancia de um sobre o outro: o ambito politico e o ambito técnico.

Paim (2006) reafirma a existéncia das duas caracteristicas da gestdo em

saude (politica e técnica) em seu conceito:

Gestdo em saude pode ser reconhecida como a diregcdo ou condugao de
processos politico-institucionais relacionados ao sistema de saude,
eminentemente conflituosos ou contraditérios, ainda que nos niveis técnico-
administrativo e técnico-operacional desenvolva ac¢des de planejamento,
organizagao, gerenciamento, controle e avaliagdo dos recursos humanos,
financeiros e materiais empregados na producgao de servigos de saude.

Tal proposi¢ao implica em reconhecer que a finalidade da gestdo em saude é
implementar uma politica de Estado no campo da saude, e que o gestor assume a

responsabilidade de articular os saberes politicos com os técnico-cientificos
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necessarios aos ajustes requeridos por esse campo de atuagdo concordando com
os postulados de gestao expostos por Schraiber et al. (1999).

A atuacao politica do gestor se expressa em seu relacionamento constante
com outros atores sociais, nos diferentes espagos de negociacdo e deciséo
existentes. A atuagdo técnica dos gestores € permanentemente permeada por
variaveis politicas, se consubstancia por meio do exercicio de suas fungdes técnicas
articulando saberes e praticas de gestdo necessarias para a implementacdo de
politicas na area da saude (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004).

Para Schraider et al. (1999) o gestor publico defronta-se com um grande
desafio que é a complexidade de realizar diversas fungdes: garantir os principios do
SUS (universalidade, equidade, participagcado popular, lidar com a integralidade das
agdes, criando espacos e formas de interagdo no trabalho cotidiano), gerenciar
conflitos, obter alta resolutividade e boa qualidade técnico-cientifica das acbdes que
serao produzidas, ter competéncia para incorporar todo conhecimento cientifico ja
produzido e operado, decidir quanto a intervencio apropriada nos processos saude-
doenca individual e populacional e administrar a producédo da oferta e do consumo
dos servicos.

Como acréscimo ao tema, Mota (1999) identificou outras competéncias
necessarias ao gestor publico: apropriar-se de conhecimento para tomar decisdes
articulando-os com as diretrizes de governo ou tornando-se coerentes com a
posicao assumida, promover interacdes que resultem em compromissos dos atores
do processo decisorio com o reconhecimento e o atendimento das necessidades em
saude, articular e direcionar intencionalidades, disponibilizar e qualificar as
informacdes da saude; e, avaliar de que forma o conhecimento é apropriado pelo
usuario do servico e qual a representacado que ele tem sobre o mesmo.

Como sintese das fungdes do gestor, Noronha, Lima e Machado (2004)
indicaram quatro macrofungdes gestoras: formulagdo de politicas e planejamento;
financiamento; coordenacédo, regulacdo, controle e avaliacdo das acdes, bens e
servicos e do sistema de saude; e, prestacao direta de acdes e servicos de saude.

Para eles:

Cada um destes campos compreende uma série de atividades especificas,
sendo exercidas de forma diferenciada pelos trés niveis de gestores,
conforme a definicdo da regulamentagdo especifica (Leis Federais da
Saude e Atos Normativos do Executivo Federal).



Estudo feito por Lotufo (2006) sobre a gestdo das secretarias de saude no
Brasil identificou as habilidades necessarias ao gestor do SUS: capacidade de
gestdo, seguida de conhecimento em politica de saude, saude publica e gestao e
em Uultima escala os valores e caracteristicas individuais. Para esse autor, as

habilidades requeridas do gestor sao:

Capacidade do dirigente de motivar, liderar e conduzir pessoas em uma
determinada direcao/visdo, conducao esta que seja flexivel e baseada em
didlogo aberto, conduzir processos e pessoas de forma politica
reconhecendo conflitos e buscando constru¢gdo do consenso num trabalho
compartilhado.

Quanto ao modo como as politicas sdo formuladas dentro das secretarias de
saude, os resultados de sua pesquisa evidenciaram que existe uma relagcao entre os
Planos de Saude e os Planos de Governo, que em metade dos estados os planos de
saude foram concebidos a partir do plano de governo e que as politicas estaduais de
saude sofrem influéncia da direcionalidade das politicas de saude do Ministério da
Saude. Os planos de saude geralmente s&o elaborados dentro da SES, de forma
colegiada e poucos casos em forma ascendente, e referendados nos espacos de
controle social. Nessa pesquisa ficou evidente que recursos humanos qualificados
sao o elemento mais importante para a implementagao de politicas de saude e o
principal obstaculo para a gestdo do SUS. Outras dificuldades identificadas foram: a
pouca cultura do uso do planejamento e avaliagdo como uma ferramenta de gestao;
o processo de trabalho fracionado, isolado, desarticulado e segmentado; presséo e
interferéncia externa que compromete a governabilidade; e financiamento.

Ha que destacar a importancia do processo de descentralizagdo SUS nas
mudangas ocorridas na gestdo da saude que além de transferir para os estados e
municipios a execugao de servicos transferiu poder, responsabilidades e recursos
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004). Para Teixeira (1989), houve a
democratizagdo e incorporacdo de novos atores sociais, no cenario da gestédo
descentralizada da saude e coube ao Estado o papel de regulagcéo do sistema.

A operacionalizagdo desse processo foi acompanhada pela edicdo das
Normas Operacionais Basicas e portarias ministeriais que definiram as formas de
gestdo, os mecanismos para o financiamento da saude e o modo como seria
monitorado o processo. Em conjunto com estas medidas foram realizadas acgdes

governamentais visando a capacitacdo técnica dos gestores, divulgacdo de
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instrumentos técnicos de gestdo, capacitacao de recursos humanos, financiamento
de pesquisas, entre outros (MACHADO, 2002).

Portanto o processo de descentralizagdo do SUS modificou a forma de gestao
do setor saude, criando novas instancias de negociagdo, como as comissdes
bipartites e tripartites e o0s conselhos colegiados da saude como espacgos
permanentes de negociagao, mediagao e pactuagao entre gestores para a execugao
da gestdo publica da saude requerendo novos papéis, responsabilidade e
competéncias dos gestores da saude.

O planejamento e a epidemiologia adquirem forgca como instrumentos do
processo de gestao (TEIXEIRA, 1999; PAIM, 2003, 2006; SCHRAIBER et al., 1999;
MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002; COELHO; PAIM, 2005).

Schraider et al. (1999) acrescentaram o planejamento e a gestdo como
tecnologias de poder inseridas no processo de produgdo de servicos de saude,
como ferramentas portadoras de um saber operante ou tecnoldgico. O planejamento
seria um saber tecnoldgico, aquele que conhece "o modo de dispor, arranjar e
processar outras técnicas" e a gestdo um saber operante porque processa a
instrucdo do planejamento para decidir sobre a execugdo de uma intervengcéo em

saude.

2.4. ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A organizagao dos servigos proposta para o SUS esta definida no artigo 198,
da Constituicdo Federal de 1988 onde as acbes e servicos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizado segundo as diretrizes de descentralizagdo, atendimento integral com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e
a participagdo da comunidade. Na organizagao dos servigos sao estabelecidas as
relagdes entre as unidades e estabelecimentos de saude da rede de servicos, suas
funcdes especificas, complementares e de apoio (BRASIL, 1990a).

Em outras palavras, a organizagdo dos servicos é o desenho e o arranjo da

disposicdo das unidades e dos servicos com a definicdo do eixo de atuagao para
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cada um desses estabelecimentos e para o conjunto. Estabelece a forma como os
servigos serao dispensados pelos diferentes profissionais para a operacionalizagao
efetiva de um modelo de atengdo. A organizagdo dos servigos prevé o0s insumos
disponiveis para a execugao do trabalho em saude, tais como estruturas fisicas,
materiais, equipamentos e a forgca de trabalho com suas relagbes de trabalho,
atribuicées e competéncias.

Pensar na organizagdo dos servigcos € conceber a existéncia de normas,
procedimentos, protocolos e rotinas, fluxos de informagdo e comunicacgao,
estratégias de capacitagdo de profissionais, atribuicbes e responsabilidades dos
diferentes niveis dentro da organizagao, estratégias para o acompanhamento,
monitoramento, avaliagdo e controle, disponibilidade se recursos materiais e
equipamentos utilizados no efetivo desenvolvimento do processo de trabalho em
saude e do modelo de atencao.

Como os servigos de um sistema de saude sao produzidos em estruturas
diversificadas unidades da rede de saude (UBS, UBSF, ambulatorios especializados,
hospitais secundarios, hospitais terciarios, laboratérios, servicos de apoio
diagndstico e terapéutico) pela sua caracteristica do trabalho fragmentado da saude,
pela orientacdo normativa de ser descentralizado, regionalizado, mas sob comando
unico, a organizagdo dos servigos passa a ser um lécus de produgdo com a
incumbéncia de visualizar o todo e pensar nas formas de articulagao entre as partes
para recuperar sua totalidade original. No dizer de Campos (2006) "realizar a magica
de integrar o desarticulado em si mesmo".

Assim, a concepgdo de organizagdo de servigos nos contextos mais
tradicionais, ao mesmo tempo em que divide as partes do processo de trabalho
executado, ela deve agregar o conjunto dos estabelecimentos produtores dos
servigos de saude para visualizar o todo e avaliar o alcance dos objetivos propostos.

Tradicionalmente a organizagédo dos servigos reflete a estrutura verticalizada
da secretaria de saude. Os atores responsaveis pela producido da saude utilizam os
conhecimentos técnicos e politicos que fortalecem a pratica de saude proposta e o
desenvolvimento do processo de trabalho configurado para atender a politica de
saude estabelecida. Na organizac&o dos servigos estdo as bases operacionais para
a coordenagao e monitoramento do processo de trabalho, visando ajustar o
conhecimento e a pratica dos profissionais para atender os principios e as diretrizes

do sistema de saude.
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Cecilio (1997) apontou como vantagens do sistema regionalizado e
hierarquizado que pressupde o desenho de estrutura piramidal para a organizagao
dos servicos de saude: expansido de cobertura e democratizacdo do acesso aos
servicos de saude; a rede basica de servicos de saude teria a responsabilidade pela
atengdo a grupos populacionais bem definidos; racionalizagdo dos recursos
existentes no setor saude, tendo como porta de entrada as unidades basicas; a
proximidade do usuario; e, como orientador para a priorizagao de investimento. Esse
conjunto de caracteristicas definiu o "ideario de justiga social" para os defensores do
SUS. Contudo, na pratica as unidades basicas ndo se constituem a porta de entrada
porque a populagao recorre ao ambulatério hospitalar e/ou pronto-socorros para o
atendimento de patologias simples que poderiam ser resolvidas nas unidades
basicas; e a dificuldade de acesso aos servicos especializados pela ineficacia do
sistema de referéncia e contra-referéncia, e inadequado dimensionamento da oferta
de servicos de média e alta complexidade, especialmente cirurgias e exames
diagndsticos. Assim, este autor propde novos fluxos, circulos e novas alternativas de
entrada e saida do sistema de saude que refletem o movimento real dos usuarios,
dos seus desejos e necessidades

Campos (2006) comentou que predominam duas formas de organizacédo de
servigos: organizagdes mais hierarquizadas com a agregacdo vertical de
profissionais ou grupos especializados responsaveis pela parcela que lhe cabe,
assim elaboram seus proprios regulamentos, objetivos e normas, tornando o
trabalho burocratizado. No outro extremo estariam as estruturas mais horizontais,
com distribuicdo mais homogénea de poder, mas que também incorrem no exagero
de nédo realizar o trabalho necessario porque fica estabelecida a responsabilidade
pessoal de cada profissional.

Para solucionar a questdo da polaridade dos modelos de organizagdes,
Campos (2006) propés uma organizagao intermediaria baseada na Saude Paidéia,
onde a discussado da producdo dos servicos seria conduzida de forma democratica
utilizando o Método da Roda, seriam constituidas as equipes de Clinica Ampliada
com responsabilizagdo e vinculo e os atores sociais seriam submetidos ao efeito
Paidéia ampliando a capacidade de auto-andlise, de analise de contexto e de
intervencao sobre si mesmo e sobre o contexto. Entretanto esse novo modelo para
organizagdo da producdo da saude ainda permanece minoritario e localizado em

alguns municipios.
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O alcance do principio da integralidade esta relacionado a duas dimensdes;
integralidade do sistema de saude pela organizagdo dos servicos com oferta
qualificada de servigos de baixa, média e alta complexidade; e pela pratica de saude
integral com acgdes de prevengao, promogao, diagndstico, terapéutica e recuperagao
(TEIXEIRA; 2004; PINHEIROS; MATOS, 2003). Teixeira (2004) afirmou que do
ponto de vista conjuntural, a "flexibilizacdo e aperfeicoamento da estratégia Saude
da Familia pode ser um elemento fundamental" para a redefinicdo da organizagéo
dos servigos da atencgéo basica tomando como imagem-objeto a atencédo integral.

A estratégia da saude da familia (ESF) tem o poder indutor de provocar
mudangas na organizagcdao do sistema de servigcos de saude na medida em que
conjuga esforgo para a mudanga na organizagdo da atencdo de média e alta
complexidade (TEIXEIRA, 2004).

Nessa perspectiva, a ESF propde o alcance da integralidade. Nesse sentido,
Hartz e Contandriopoulos (2004) cunharam o conceito de integracdo em rede de
servigcos, ou "sistemas sem muros" verificando que para eliminar as barreiras de
acesso entre os niveis de atencgao torna-se imprescindivel desenvolver mecanismos
de cooperagdo e coordenagdo de uma gestdo eficiente que responda as
necessidades de saude da populagao.

Paim (2006) acrescentou duas perspectivas a nogédo de integralidade: como
forma de atuagdo profissional sob o biologico, psicoldégico e social e como a
articulagdo de "um conjunto de politicas publicas dirigidas para a melhoria da
qualidade de vida, dos determinantes da saude e dos riscos de adoecimento,
mediante acao intersetorial".

Machado et al. (2007) também compreenderam integralidade como uma
qualidade do cuidado de saude "percebendo o usuario como sujeito histérico, social,
politico, articulado no seu contexto familiar, ao meio ambiente e a sociedade na qual
se insere".

Outras diretrizes e/ou principios do sistema de saude brasileiro seriam a
equidade e o acesso universal. A equidade diz respeito a maior oferta de servigcos
para a populacdo que tem menos saude, ou seja, portadora de mais necessidades
(DUARTE, 2000) e o sistema universal pressupde o atendimento de todos os
cidaddos sem distingdo. Segundo Giovanella (2003) a concretizagdo do sistema

universal no Brasil implica em articular politicas sociais as politicas econémicas
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redistributivas e da "revitalizagcdo dos preceitos da justica social e de solidariedade
como valor ético e moral a ser amplamente compartilhado em nossa sociedade"

Paim (2006) considerou a equidade e a integralidade como os dois maiores
desafios da atengdo a saude e do SUS pela forte caracteristica de desigualdade
social da populagao brasileira e pela desigual distribuicdo da infra-estrutura dos
servigcos de saude que inviabilizam o acesso universal e produzem diferengas na
qualidade da atencéo.

Para Fleury (2002) a igualdade no uso dos servigos de saude é condigao
importante, porém néao suficiente para diminuir as desigualdades existentes entre os
grupos sociais no adoecer e no morrer.

Autores como Rawls (1997) e Senna (2002) afirmaram que a politica
focalizada pode adquirir significado de acgéo afirmativa ou discriminagéo positiva no
sentido de promover maior equidade. Nesse sentido, o PSF assumiu "carater de
inclusdo de grandes grupos populacionais que se encontram fora do acesso minimo"
a saude (SISSONE, 2007). Mesma posigao foi assumida por Viana e Dal Poz (1998)
no estudo sobre as etapas de formulagao e implementacdo do PSF no Brasil.

Cabe destacar, entretanto que a organizacdo dos servigos nas unidades
basicas de saude pode seguir a orientagao de atendimento a demanda espontanea
ou em sistema de agenda fechada com horarios pré-estabelecidos para cada tipo de
atendimento previsto para aquela unidade, ou também podem estabelecer outras
combinacdes.

Pinheiro e Matos (2002) afirmaram que demanda é uma construgao social,
"se constréi na luta pela garantia do direito a saude como direito de cidadania", sua
construgdo € possivel quando se tem um trabalho em equipe com profissionais
qualificados para reconhecer a importancia da voz dos usuarios e de sua
participagado no espago publico das unidades e servigos de saude.

Para Spink (2007) existem quatro acepg¢des de demanda: como direito que
necessita ser assegurado; como necessidade do campo da economia e se
contrapbe a oferta; como precisdao e caréncia que deve ser atendida no Estado
democratico de direito; e, como desejo subjetivo, como necessidade sentida pelo
usuario.

Os atendimentos de saude nessas unidades podem ser organizados com
base nas necessidades e problemas de saude da populagcdo que sao identificadas

no diagnodstico de saude. Ou seguindo as programacgdes verticais prioritarias para as
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diferentes faixas etarias e grupos de risco, o que restringe a liberdade e autonomia
do profissional (FEUERWERKER, 2005). As acgbes programaticas utilizam
conhecimento e tecnologias que agem sobre os grupos populacionais, portanto
privilegiam a epidemiologia para definir o objeto de trabalho, que é a doenga e o
risco de adoecer coletivo, entretanto utilizam também a clinica para o atendimento
individual (SCHRAIBER; NEMES; MENDES-GONGCALVES, 2000).

Para Campos (1999, 2003), a organizagdo dos servicos de saude seria
estruturada em clinicas ampliadas composta pela Equipe Local de Referéncia e
Equipe Matricial de Apoio Especializado. A Clinica Ampliada seria composta por
profissionais que possuem diferentes modalidades de conhecimento clinico (do
enfermeiro, do psicologo, do médico). Teria um objeto de trabalho ampliado para
além da doenga, sobretudo constituido pelo sujeito ou grupo de sujeitos enfermos ou
com possibilidade de adoecerem. Os meios de trabalho também seriam ampliados:
escuta, o vinculo continuado, o acolhimento, a interagao personalizada nas relagbes
entre equipe e usuario; a responsabilizacdo pela saude entre ambos estabelecendo
um elo amoroso; e a aplicagdo de um projeto terapéutico individual no caso do
atendimento pela equipe de referéncia. O objetivo da clinica ampliada seria
aumentar o coeficiente de autonomia e de autocuidado dos pacientes, familias e
comunidades. A organizagdo matricial teria no sentido horizontal as equipes de
referéncia e no vertical as equipes da linha de apoio matricial, subvertendo a ordem
da atual légica da organizagdo dos servigos. A indicagdo para o uso do servigo
produzido pela equipe matricial dependeria da concordancia entre o terapeuta de
referéncia, o profissional que oferece a atividade matricial e o préprio usuario. As
equipes de referéncia seriam o "esqueleto de sustentacdo das organizagdes de
saude" e os antigos departamentos especializados integrariam o eixo de apoio
matricial (CAMPQOS, 1999).

Para a organizagdo dos servigos os atores responsaveis pelo trabalho utilizam
0s conhecimentos técnicos e politicos que fortalecem a pratica de saude proposta e
o desenvolvimento do processo de trabalho configurado para atender a politica de
saude estabelecida. Na organizacédo dos servigos estdo as bases operacionais para
a coordenacgao e controle do processo de trabalho, assim como para a execugao de
treinamentos, capacitacées e ag¢des de educagdo continuada visando ajustar o
conhecimento e pratica dos profissionais para atender os objetivos do sistema de

saude.
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2.5. PROCESSO DE TRABALHO NA SAUDE DA FAMILIA

O conceito de processo de trabalho em saude no Brasil nasceu nos
estudos de Donnangelo (1975) sobre a medicina e a sociedade utilizando-se do
referencial tedérico do materialismo dialético. A mesma linha de pesquisa foi
adotada por Mendes-Gongalves em seu estudo sobre as raizes sociais do
trabalho médico e sobre a organizagdo tecnoldgica do processo de trabalho na
rede estadual de Centros de Saude de Sao Paulo (1979, 1986, 1994).

O trabalho em saude a partir desse marco tedérico € considerado como
mais um trabalho realizado no mundo capitalista, portanto sofre as determinacdes
politicas, econdmicas e sociais. Na concepcado materialista, os trabalhadores da
saude sao considerados como forgca de trabalho necessaria a produgao sanitaria,
portanto s&o produtores e reprodutores dos servigos e das acdes de saude que
serdo distribuidos e consumidos pela sociedade capitalista, que por sua vez
reproduz o capital. Assim a producao de servigos de saude também reproduz as

necessidades de seu consumo e distribuicdo.

O trabalho em saude também é caracterizado pela divisdo técnica e social
do trabalho envolvendo diferentes trabalhadores/profissionais com distintas
formacbes, saberes, salarios, condicdes de trabalho, status social e poder
(GARCIA, 1989). Segundo o autor, a divisao técnica do trabalho é feita mediante
o grau de habilidade manual ou intelectual requerida e sua valorizagdo monetaria
leva a divisdo social do trabalho onde os que possuem maior conhecimento
tedrico exercem o dominio sobre aqueles que detém apenas as habilidades
manuais e a relacdo de dominacao também é exercida sobre o paciente ou
usuario do servico de saude. Para Garcia (1989) esse modelo de trabalho em
saude caracteriza-se como burocratico onde os agentes perdem o controle sobre
0 processo global de producado, devido ao seu fracionamento, sua altamente

especializacao e sua impessoalidade.

O produto do trabalho na saude se da no momento exato da realizagdo do
mesmo, assim producdo e consumo sdo simultaneos e ocorrem na relagao direta
entre o profissional de saude e o usuario do servigo de saude. Essa peculiaridade

do trabalho em saude foi destacada no estudo feito por Mishima et al. (2003)
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identificando o produto das atividades de saude como um valor simbdlico criado
pelo proprio trabalho, portanto um valor de uso, opondo-se a caracteristica de
bem material como na maioria dos produtos dos trabalhos, desta feita, o trabalho
em saude nao é passivel de armazenamento como outros produtos derivados por
exemplo, do trabalho industrial, ou da produgao artesanal. Sendo assim outros

valores sao atribuidos a esse trabalho e sua producéo requer atengao a eles.

Segundo Mendes-Gongalves (1994) o processo de trabalho é composto
pelo objeto, meios/instrumentos e finalidade do trabalho. O objeto seria a matéria
prima que sera transformada parcialmente, o homem e o coletivo na sua condigao
de saulde-; os instrumentos e meios sdao as ferramentas utilizadas no trabalho
representado pelos conhecimentos utilizados para operar a transformacgcao nas
necessidades de saude presentes na sociedade e a finalidade do processo de
trabalho é o que se busca e se espera como resultado da intervencao, que varia
de acordo com as concepg¢des sobre o processo saude-doencga e sobre o cuidado
em saude. Esclarecendo sua concepcdo de objeto de trabalho, Mendes-

Gongalves (1979) comentou:

O que entra no processo de trabalho é o portador da necessidade so6
parcialmente transformada em objeto. Ao terminar o processo de trabalho, o
que dele sai ndo é apenas um produto que deve corresponder a
necessidade, mas igualmente o portador da necessidade entdo atendidas
durante o processo. (MENDES-GONCALVES, 1979)

O que significa que o objeto de trabalho da saude, o corpo, € sempre visto
em partes e a necessidade que sera atendida é parcial e menor do que ele. A
matéria prima a ser transformada nesse processo de trabalho é apenas
parcialmente modificada, porque ndo muda o corpo, mas atende-se a
necessidade referida no momento da assisténcia. Portanto, para Mendes-
Gongalves (1979) o objeto de trabalho deve ser "discriminado em suas
caracteristicas para que se efetive a finalidade nele, mediante o uso dos meios e

instrumentos de trabalho".

O objeto de trabalho do PSF é a familia com suas necessidades de saude,
contudo sera a concepgao tedrica deste objeto que definira o modelo tecnolégico

de trabalho executado pelos agentes dessa pratica social.

Para Friedman (1986) a familia € uma unidade social composta por duas

Oou mais pessoas que estdo emocionalmente envolvidas e vivem em proximidade
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geografica. Sua tipologia familiar € baseada na composicao tradicional de familia,
ou seja, marido, esposa e filhos que é denominada de familia nuclear ou conjugal.
Familia nuclear incompleta € aquela composta pelo casal que ainda nao tem
filhos; familia de origem & aquela onde a pessoa nasceu; familia extensa ou
ampliada é composta pela familia nuclear acrescida dos parentes consanguineos;
familia incompleta refere-se ao grupamento onde o marido ou a esposa estao
ausentes, por motivo de morte, separag¢ao ou desquite. Essa autora faz referéncia
aos modelos alternativos de familia onde os filhos sdo adotivos, os casais sé&o
homossexuais ou as unides sdo experimentais/temporarias sem a legitimagao
juridica. Também comentou o crescimento das familias formadas a partir da nova
unido de homens e mulheres provenientes de unides conjugais que foram
desfeitas e que trazem os filhos para a nova unido, assim o casal passa a
conviver com filhos do primeiro matriménio materno e/ou paterno e por vezes

acrescentam filhos de ambos na composicao familiar.

Elsen (1994) apresentou cinco conceitos de familia sob diferentes linhas
tedricas: para o interacionismo simbdlico, familia € uma unidade de pessoas em
interacao; para a teoria do desenvolvimento da familia, ela € um sistema aberto
com uma histéria natural composta por varios estagios que determinam tarefas
especificas para toda a familia; para a teoria sistémica a familia € um sistema
contendo sub-sistemas diferentes e maior do que a soma de suas partes e em
interacao constante com outros sistemas; na teoria do conflito a familia € uma
arena na qual ocorrem conflitos de interesse e aliangas a procura de uma ordem
negociavel; e para o materialismo histérico a familia € uma instituicdo social, um
todo articulado, relacional, constituido pelo homem social, ativo, permeado pela

estrutura social de classes.

Boehs (1994) definiu familia como pessoas ligadas entre si por diversas
razoes, situando-se no sistema de parentesco. A estrutura da familia, o tipo de
ligacdo e a interagdo entre seus membros serdo determinados pela cultura
familiar. A familia possui fases de desenvolvimento marcadas por episédio ou
evento particular, seus membros ocupam posigcdes na estrutura familiar e
exercam tarefas, dentre elas o cuidado de saude. Essa autora utilizou a
expressao "familia em expansao" para caracterizar o casal com filho recém-

nascido.
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Os novos arranjos familiares surgem por inumeros motivos que vao desde
as inovagdes tecnologicas, novos papéis para a mulher e para o homem, novas
atribuicbes para escola e o trabalho, como reflexo da flexibilizacdo dos valores
morais e religiosos, pela ressignificagdo e aceitagcdo das opg¢des sexuais pela
sociedade, por determinantes econémicos e profissionais, e ainda por questdes
subjetivas e simbdlicas do afeto e do vinculo, como discutidos por Bilac (2000),
Sarti (2003), Petrini e Cavalcanti (2005).

Petrini (2005) identificou a ampliagdo do numero de familias monoparentais
(compostas por mulheres e seus filhos) chefiadas apenas por mulheres que
cumprem dupla jornada de trabalho mantendo algumas funcgdes tradicionais das
familias nucleares. Outro movimento na dinadmica familiar identificado pelo autor
foi a permanéncia dos filhos por mais tempo na familia de origem e também o seu

retorno a ela quando se separam levando muitas vezes seus filhos.

Lemos, Bertin e Gebara (2004) ressaltaram que a configuragcao de cada
grupo familiar depende de sua cultura, classe social, religido, historia, composigéo
do sistema politico, social e laboral. Compreenderam que a familia enquanto
fendbmeno de estudo e intervengdo requer uma abordagem interdisciplinar,
multiprofissional e transdisciplinar aliada a uma pratica social. A necessidade da
abordagem conceitual transdisciplinar da familia foi reafirmada por Trad e Bastos
(1998) como um instrumento facilitador para a compreensdo do contexto de
desenvolvimento humano reconhecendo sua insercido social e como espaco
privilegiado de constituicdo, desenvolvimento, crise e resolugao dos problemas de

saude, ou seja, do processo saude-doencga.

Segundo Sarti (2003) para a populagédo pobre, a familia € um importante
componente da rede de apoio social e de ajuda mutua diante da sua experiéncia
de desamparo social e "uma referéncia simbdlica fundamental que organiza e

ordena sua percepc¢ado do mundo social, dentro e fora do mundo familiar".

Para Elsen (1994) a familia deve ser reconhecida como responsavel pelo
cuidado e pela saude de seus membros, por isso deve ser ouvida, suas duvidas
precisam ser sanadas, sua opiniao ser considerada e ser incentivada para
participar do cuidado a saude. Recomendou aos profissionais de saude que

também cuidem dos cuidadores presentes nas familias onde ocorre a atencéo a
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saude e implementem o auto-cuidado como agao continua dentro do cotidiano

familiar.

O modelo de atengcdo a saude da familia, cujo objeto de trabalho € a
familia, comumente utiliza como instrumento de trabalho a visita domiciliar
executada pelos diferentes agentes do processo de trabalho em diferentes
situagbes para fazer intervengdes também distintas a partir dos meios,
instrumentos e saberes especificos que podem ou nao ser compartilhados, porém
com a finalidade de atender as necessidades de saude do grupo familiar
(BRASIL, 1994, 1998). E uma estratégia e uma politica publica fomentada pelo
Estado que passa a habitar o espaco doméstico da familia, portanto adentra ao

espaco privado desse grupo social.

A perspectiva histérica da entrada da medicina e da saude no espaco
familiar pode ser analisada em dois estudos sociolégicos sobre o papel histoérico
da familia no cuidado com suas criangas (DONZELOT, 1986; COSTA, 1983).

Para Donzelot (1986) a familia constitui um espacgo indissociavelmente
privado e publico de organizacdo dos individuos na sociedade, "é a menor
organizagao politica possivel" e estd em constante transformagao. A intervengao
do Estado na familia, segundo o autor, deu-se de duas maneiras: pela medicina
domeéstica que organizou a familia em torno da conservagdo e educacdo das
criangas; e pela intervencdo dirigida as familias pobres sobre a forma de
campanhas de higiene e moralizagdo da coletividade com agdes médico-

filantropico-assistenciais.

Essas intervengdes do Estado nas familias ocorridas no século XIX
permitiram a proliferacdo e a liberagdo de uma méao-de-obra politicamente docil
para o livre jogo do mercado, pois aprovavam as agdes assistencialistas
recebidas (COSTA, 1983). A casa ou residéncia tornou-se um espaco de
regulagédo ao criar um contato entre o Estado e os individuos, familias e cidades
pela atuacdo da medicina higienista que avaliava as condi¢bes do ambiente e
recomendava mudancas tanto para as instalagdes fisicas como para os habitos,

costumes e cultura dos moradores (COSTA, 1983).

Assim, a estratégia de saude da familia, ao retornar ao espago familiar,

precisa definir qual € o seu objeto de trabalho, como ele se constitui



96

historicamente, como se da sua insercao social, quais relagdes sao estabelecidas
na dindmica e nas etapas do desenvolvimento familiar, quais as necessidades da
familia serdo objeto de intervencdo das acgbes de saude. E, para além da
concepgao do objeto de trabalho familiar, também ¢é necessario estabelecer
relagdes de contratos, mediagdes e pactuacado entre os profissionais de saude
sobre a finalidade da atencdo a saude das familias. Garantir que os saberes,
meios e instrumentos atendam as necessidades sentidas pelo grupo familiar. Em
suma, construir uma organizagao tecnologica em saude dentro do atual contexto

social brasileiro com responsabilizagao.

Ribeiro (2004) identificou seis abordagens de familia no PSF:
familia/individuo, familia/domicilio, familia/individuo/domicilio, familia/comunidade,
familia/risco social e familia/familia. Na concepcao de familia/individuo, o foco real
da atencao é o individuo, e a familia € considerada o cliente nominal e n&do o
objeto do trabalho. Os demais componentes desempenham papéis, tem deveres
e responsabilidades e podem interferir positiva ou negativamente no processo
saude-doencga do individuo. A familia/domicilio corresponde ao ambiente, a infra-
estrutura material da familia, o espaco fisico & priorizado. O domicilio € que defini
sua insercdo nos servicos de saude, e a sua situacdo de risco e/ou de
necessidade de atencdo. Familia/individuo/domicilio defini a presenga de um
individuo doente presente no domicilio, ou do individuo em situacbes especiais
que requerem o cuidado de saude (puérperas, recém-nascido, agressor). Na
familia/comunidade os processos saude-doenca sdo universalizados, portanto
nao se trabalha com as singularidades, especificidades e individualidades. Para a
acepcao de familia/risco social a idéia € de grupo de familias em exclusdo social,
cujas condigdes materiais de sobrevivéncia estdo comprometidas e podem
receber abordagem "protetora/solidaria/cidada ou
discriminadoras/julgadora/fobica". Finalmente a abordagem denominada de
familia/familia consiste na atencdo sobre a familia considerando sua identidade,
valores, simbolos, etapa de desenvolvimento humano, rede social, sua insergao

social, enfim seu "ser e viver" contextual e histérico.

O Projeto Paidéia de Saude da Familia, segundo Campos (2001), trabalhou
o conceito de familia como grupo que co-habita um mesmo espago, possui uma

rede de apoio e solidariedade e tem sua inserc¢ao social determinada por fatores



97

histéricos e econdmicos. A finalidade do trabalho foi aumentar o coeficiente de
autonomia e de autocuidado das familias. A organizagao dos servigos previam
equipes de saude da familia como equipe de referéncia em relagdo a equipe
matricial de especialistas, ambas situadas no Centro de Saude, gerenciado por
um Colegiado que adotou a gestdo participativa como modalidade de seu
processo gerencial visando a construir eficacia, eficiéncia e atitude ético-politica
fundamentada na critica propositiva. O acolhimento, a escuta e o vinculo foram os

instrumentos centrais do processo de trabalho implantado nos servicos.

Na efetivacdo do processo de trabalho se conjugam as caracteristicas do
objeto e a finalidade do trabalho para determinar os meios de aproximacgao e
transformacdo que serdo utilizados, isto €, meios e instrumentos selecionados
para a intervengdo em saude (MENDES-GONCALVES, 1979). Para esse autor
(MENDES-GONCALVES, 1986), o processo de produgédo dos servigos de saude

contém tecnologias da saude que foram definidas como:

...0 conjunto de saberes e instrumentos que expressa, nos processos de
produgédo de servigos, a rede de relagbes sociais em que seus agentes
articulam sua pratica em uma totalidade social. (MENDES-GONCALVES,
1986).

Tecnologias sao os nexos técnicos estabelecidos no interior do trabalho
pelos meios e instrumentos utilizados, os saberes e seus desdobramentos, os seus
objetivos e finalidades tanto na compreens&o do processo de trabalho quanto nas
praticas de saude, nos dizeres de Mendes-Gongalves(1994; 1986). A concepgao
desse autor sobre a organizagao tecnoldgica do processo de trabalho enfatizou o
saber como uma categoria central para a analise da produgdo dos servigos de
saude, considerando a epidemiologia e a clinica como ciéncias que estruturam a

pratica de saude.

O trabalho em saude esta configurado no cuidado realizado pelos
profissionais, sua forga de trabalho, as transformacdes pretendidas e realizadas
sobre a matéria prima, que € o homem no seu modo de "andar na vida"
(CANGUILHEM, 1982) e como portador de necessidades de saude em diferentes

contextos sociais e historicos.

Mais recentemente, Schraider et al. (1999) discutiram a utilizagdo do
conceito de tecnologia como ciéncia e como conhecimento cientifico aplicado

ao trabalho, referem que entre a ciéncia e o trabalho existem dois saberes:
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o saber operante, também denominado tecnolégico, que orienta a aplicagéo
da ciéncia, da perspectiva da racionalidade da agao no trabalho; e o saber
pratico, em que, na atividade do trabalho, o proprio saber tecnoldgico se
testa e se enriquece (SCHRAIDER et al., 1999).

Na percepgéao dessas autoras, tecnologia refere-se ao conjunto de saberes:
cientifico, operante e pratico que se manifesta durante a realizagao do trabalho

em saude.

A estratégia de saude da familia, embora tenha nascido apenas como um
programa, avangou durante o processo de implantagao, testando saberes, meios
e instrumentos de trabalho distintos nos diversos municipios brasileiros e,
portanto, ndo se constitui em um modelo padrao (TEIXEIRA, 2004). Entretanto,
possui elementos potenciais para a mudanga do modelo de atencdo quando
utiliza os saberes da clinica, epidemiologia e ciéncias sociais para intervengdes
de prevengao, promogao, recuperagao e tratamento de uma populagdo com base
territorial inserida no contexto ndo apenas geografico, mas também social,

historico e econdmico.

Um dos instrumentos de trabalho do PSF é a visita domiciliar e o
planejamento local baseado nas necessidades de saude da populagdo residente
no territério de atuagédo das equipes. Contudo, Teixeira (2004) comentou que o
conteudo das praticas e a forma de organizacdo do processo de trabalho da
atengdo a saude da familia ainda n&do alcanga "uma logica de adequagéo
permanente das praticas as necessidades e problemas de saude da populagao

conjugando agdes voltadas para o controle de determinantes, riscos e danos".

As acgoes intersetoriais sdo consideradas como um instrumento inovador e
frequente no processo de trabalho do PSF, embora com certa dificuldade pelo
fato da governabilidade de processo extrapolar sua esfera de atuagao e depender
da intervengao do gestor, coincidindo com a dificuldade apontada por Junqueira
(2000).

Existem relatos de experiéncia do PSF que revelam a manutencao da
consulta médica como principal instrumento de trabalho e que por vezes se
constitui como pronto atendimento em resposta a queixa do usuario, que
determina uma conduta especifica sem ampliar o conteudo e as praticas que

poderiam ser utilizadas, segundo Franco e Merhy (2003).
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Em sintese, observa-se que a estratégia revelou conteudos, meios e
instrumentos inovadores, coexistindo com os tradicionalmente utilizados na
atengao basica. Por isso, Teixeira (2004, 2006) sugeriu que a flexibilizacdo e a
qualificacido da atencdo a saude da familia deve ser orientada pelos saberes,

meios e instrumentos da promog¢ao da saude e da vigilancia a saude.

2.6. PRATICAS DE SAUDE

As praticas de saude sao compreendidas por alguns autores como o0s
instrumentos ou as operagdes do processo de trabalho em saude. Podem ser
classificadas sob diferentes aspectos: individuais ou coletivas, conforme sua
abrangéncia em relagdo ao contingente de pessoas a quem se destinam; praticas
clinicas, por utilizar os saberes do pensamento biologico; e praticas epidemioldgicas,
quando utilizam o arsenal de conhecimento dessa ciéncia. As praticas de saude
também podem utilizar o conhecimento das ciéncias sociais para a compreensao e
instrumentalizacdo do processo de trabalho coletivo e individual (ALMEIDA FILHO,
1999).

Os conteudos das praticas de saude expressam o saber dominante daqueles
profissionais, a intencionalidade das agdes executadas e a op¢ao de modelo a ser
implantado. A pratica profissional, segundo Campos (2000), € demarcada por um
nucleo de conhecimento e um padrdo de compromisso com a produg¢ao do trabalho
da saude, que € o valor de uso de um bem ou de um servigo, produto social e
histérico. Esse nucleo de conhecimentos demarca a identidade de uma area do
saber e de pratica profissional.

As praticas de saude refletem o modelo de atencdo a ser implementado,
sejam por meio dos saberes técnicos e politicos que serdo utilizados durante sua
execugao, ou dos meios e instrumentos adotados: clinico, epidemiolégico ou
sociolégico em que a saude € considerada um direito do cidadao.

Quanto ao conteudo abordado e a finalidade a ser alcangada, podem ser
analisadas como: curativa, quando o objetivo € solucionar o problema da doenga;

preventiva, para evitar o adoecimento esperado caso néo se realize a intervengao



100

sob o risco (MENDES-GONCALVES,1994; ALMEIDA et al.,, 1997); promocional,
quando o objetivo da intervencado é fortalecer as condigcbes que potencializam a
saude e a qualidade de vida; e a pratica da vigilancia a saude, que pretende
fomentar acdes intersetoriais integradas visando o monitoramento continuo das
condi¢gdes promotoras da saude e da qualidade de vida (TEIXEIRA, 2002a, 2002b,
2002c, 2003, 2006; O'DWYER; TAVARES; SETA, 2007; PAIM, 2003a, 2003b).

Elas podem prever a participacdo de apenas um dos profissionais ou de mais
de um profissional, podendo ser caracterizadas como uma pratica multiprofissional,
interdisciplinar, transdisciplinar ou de equipe de saude (ALMEIDA; MISHIMA, 2001;
PEDUZZI, 2001). As praticas de saude também podem ter um carater intersetorial
envolvendo outras instituicbes, organizagdes e grupos para a sua realizagao,
estabelecendo um processo de parceria e co-responsabilidade (PAULA; PALHA;
PROTTI, 2004; JUNQUEIRA, 2000; PINHEIROS; MATQOS, 2003).

Mais recentemente, foi acrescentada as praticas de saude a nocao de
humanizagcdo com diversos sentidos; oposicao a violéncia institucional; qualidade do
atendimento associando exceléncia técnica com a capacidade de acolhimento e
resposta; cuidado com as condi¢des de trabalho dos profissionais; e ampliacdo da
capacidade de comunicagao entre usuarios e servicos (TEIXEIRA, 2005; AYRES,
2005; BENEVIDES; PASSOS, 2005; DESLANDES, 2004a, 2004b; PUCCINI; IDE;
CHAVES, 2004). Verificou-se ainda a atual discussdo sobre o acolhimento e o
vinculo como componentes das praticas e/ou dos servicos de atencdo a saude
(TAKEMOTO; SILVA, 2007; SCHIMIT; LIMA, 2004; GOMES; PINHEIRO, 2005) que
proporcionam um diferencial nas relagdes e responsabilidades entre usuario-
profissional qualificando o trabalho em saude.

Assim, o conceito de pratica de saude utilizado nesse estudo refere-se as
formas de se selecionar, ofertar e executar acbes em saude no cotidiano do
trabalho, realizando operagdes e procedimentos que envolvem o conhecimento
técnico, politico e das relagdes pessoais e sociais. Nas praticas de saude se
estabelece um processo intersubjetivo entre profissional e usuario mediado por
sentimentos, emocgdes, valores, habitos, costumes, simbolos e signos que

requererem maior atencado dos atores envolvidos na produgao da saude.
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CAPITULO lll - CAMINHO METODOLOGICO

3.1. REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO: ABORDAGEM DIALETICA
HISTORICO-ESTRUTURAL

O referencial tedrico-metodoldgico utilizado foi abordagem dialética histérico
estrutural. Essa forma de abordagem possibilita a analise das condi¢gbes objetivas e
subjetivas da realidade social, que em parte é dada, em parte construida (DEMO,
1995; MINAYO, 2002, 2004; TRIVINOS, 1992; KONDER, 1994; ANDREY et al.,
1988; KOSIK, 1989). Para Demo (1995):

condigdes objetivas sdo aquelas dadas externamente ao homem, ou dadas
sem sua opgao propria; e condicdes subjetivas sdo aquelas que dependem
da opg¢ao humana, a capacidade de construir a histéria em parte, no
contexto das condig¢des objetivas. (DEMO, 1995).

A dialética histoérico-estrutural permite compreender o processo histérico como
uma realidade tipicamente dinamica, ndo linear, ambigua e ambivalente, contudo
reconhece nela estruturas organizadas. Nessa perspectiva, a realidade social é
compreendida como essencialmente contraditéria e em permanente transformacéao
(KONDER, 1994). Para esse autor, a visdo das partes e do conjunto de uma dada
realidade social e qualquer objeto é parte de um todo e os fragmentos desse todo
estdo interligados. Ressaltou também que a visdo de conjunto sempre é provisoria e
nunca esgota a realidade porque esta é mais rica do que o conhecimento que se
pode ter dela.

Para Demo (1995), a categoria unidade de contrarios é a mais relevante da
dialética, pois permite compreender que as totalidades historicas estdo em constante
processo de transformacdo porque a sua dindmica interna € baseada
essencialmente na polarizagdo, que |he confere dinamicidade. Nesse sentido,
ressalta-se que a qualidade politica de um processo histérico social s6 é possivel de
ser alcangavel na unidade dos contrarios, portanto ndo é algo dado, mas construido.

Para Sénia Fleury Teixeira (1989), a abordagem histdrico-estrutural da saude
permite compreender as relagdes do Estado com a saude em trés niveis: politico,

ideoldgico e econémico.
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Em nivel politico, pode-se compreender “as politicas de saude como parte do
produto de legitimagao do poder do Estado e consequentemente da manutengao do
dominio de classes”. No plano ideologico é possivel “desvendar as articulagdes
entre a produgao cientifica, as praticas e o conjunto de valores que organiza o
universo cultural e moral dos profissionais de saude, com a inser¢gao desses agentes
na estrutura social”; e, em nivel econdmico, verificar “as diferentes necessidades de
reproducido ampliada do capital que incidem ou se realizam através do setor saude”

Frente ao acima exposto, depreendeu-se que essa opcado teodrico-
metodoldgica mostrou-se apropriada para analisar as transformag¢des acorridas no
modelo de atencdo a saude familia no DF, evidenciando as potencialidades e
limitacbes de cada periodo de execucdo da proposta no DF, ressaltando suas
caracteristicas e seus aspectos predominantes.

Ha que se destacar que tomou-se o conceito de hermenéutica para a analise
dos dados, ou seja, das condicbes objetivas e subjetivas do fenbmeno estudado.
Segundo Minayo (2005), hermenéutica “é a busca da compreensdo do sentido que
se da na comunicagdo entre os seres humanos, tendo na linguagem seu nucleo
central”. Assim, nesse estudo, os documentos e depoimentos dos profissionais
acerca do PSF/DF foram tomados como corpus da analise hermenéutica visando a
compreensao do sentido dado as propostas nos diferentes periodos historicos.

Em relagao a utilizagdo da hermenéutica e da dialética como referenciais para
compreensao dos fendmenos historicos, alguns autores como Demo (2002) e

Minayo (2002). Essa ultima afirma que a hermenéutica e a dialética:

Trazem em seu nucleo a idéia fecunda dos condicionantes histéricos da
linguagem, das relagdes e das praticas. Partem do pressuposto de que nao
ha observador imparcial, questionam o tecnicismo em favor do processo
intersubjetivo da compreensdo e da critica. Hermenéutica e dialética
também ultrapassam a tarefa de serem simples ferramentas para o
pensamento e estdo referidas a praxis estruturada pela tradicdo, pela
linguagem, pelo poder e pelo trabalho.

...enquanto a hermenéutica, enfatiza o significado do que é consensual da
mediacao, do acordo e da unidade de sentido, a dialética se orienta para a
diferenca, o contraste, o dissenso, a ruptura e, portanto, para a critica.

Nesse sentido, percebeu-se que a combinagao desses referenciais permitiu a
compreensao do modelo politico-tecnolégico sob a perspectiva da vivéncia dos
atores participantes expressados por meio de depoimentos orais e documentos,
permitindo a analise critica desse processo, identificando-se as diferengas, as

contradicoes e os conflitos.
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Por fim, ressalta-se que foram definidas como categorias analiticas: a politica
e a tecnologia porque contém conteudos historicos e sociais relevantes para se
tornarem guias teodricos para a compreenséo o conhecimento de um objeto social.

Assim, adotou-se o conceito de politica entendido como uma atividade
realizada por grupos que compdem a sociedade em torno da relagdo social que
constitui o poder, ou seja, politica € uma proposta de distribuicdo do poder nas
sociedades, (TESTA, 1992). Nela estdo reunidos componentes da expansao e
retracio do campo da saude, direcionalidade da pratica dos servigos,
intencionalidade dos atores sociais na priorizacdo e dispersdao dos cuidados e
servicos. O conceito da tecnologia foi apreendido como os saberes e os
instrumentos que expressa, no processo de producdo de servigos, a rede de
relacbes sociais em que seus agentes articulam as suas praticas em uma totalidade
social que considera as condigbes objetivas e subjetivas da realidade. Segundo
Mendes-Gongalves (1994), a producao tecnolégica em saude € constituida de
objeto, finalidade, meios e instrumentos materiais, e ndo materiais adotados pelos

agentes produtores.

3.2. PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de varios procedimentos, visando
conhecer o objeto estudado em maior profundidade, a saber: analise documental,
entrevista semi-estruturada e grupo focal. Além disso, durante o processo de coleta
de dados, a pesquisadora utilizou um diario de campo para documentar as
informacdes obtidas a partir de sua inser¢cdo no mundo empirico visando obter

conhecimentos sobre o objeto de estudo e registrar a trajetoria da investigacéo.

3.2.1. A ANALISE DOCUMENTAL

Consistiu na identificagédo, descrigdo e analise dos elementos constituintes do
modelo politico-tecnolégico de atengdo a saude da familia do Distrito Federal
partindo dos documentos oficiais da Secretaria de Saude do DF, do periodo em

estudo:
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e Planos de Saude do DF;

e Relatérios das Conferéncias Distritais de Saude;

e Propostas para o PSF (“Programas Saude em Casa” — SC, “Programa de Saude
da Familia” — PSF, e “Programa de Familia Saudavel” — FS); e

e Convénios e/ou contratos de parceria da SES/DF para execu¢do do PSF (com
Instituto Candango de Solidariedade e Fundagéo Zerbini).

O regqistro dos documentos selecionados foi feito em formulario especifico
contendo: proposta, titulo do documento, autoria, responsavel pela publicacéo, data,
resumo dos conteudos, topicos importantes, categorias analiticas e operacionais
presentes (Anexo A).

Os conteudos dos documentos abordados foram:

a) Planos de Saude do DF: estrutura organizacional da SES/DF, missao, objetivo,
estratégias atencdo primaria a saude, problemas do sistema de saude e da
populacdo, histérico do sistema de saude, conceito de saude,. Insercdo do PSF:
posicdo na estrutura da SES/DF, articulacdo com rede de servigos da SES/DF,
sintonia com os principios e pressupostos do SUS e enfoque do modelo de atengao.
b) Conferéncias Distritais de Saude: destaque para PSF na atencédo basica, no
sistema de saude e propostas para a mudanca do modelo de atencéo.

c) Proposta PSF: objetivos, estratégias, composi¢cdo equipe, critérios de instalagéao
das equipes, locais prioritarios, quantitativo de equipes, praticas inovadoras,
articulacdo com a rede de servigos da SES/DF, monitoramento, avaliagao, praticas e
organizagao tecnoldgica da producéo dos servigos do PSF.

d) Instrumentos Juridicos de Parceria para execugao do PSF: histérico, tipo de
parceria (convénio, contrato), responsabilidades, atribuicbes, acompanhamento,

controle, especificidades e ajustes.

3.2.2. ENTREVISTAS COM PROFISSIONAIS DA EQUIPE CENTRAL E DA
REGIONAL

Para apreensao da trajetoria da implementacdo do PSF no Distrito Federal
nos diferentes periodos utilizou-se a técnica de entrevista de historia oral tematica

(HAGUETTE, 2000), que permitiu descobrir o significativo das experiéncias na vida
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dos entrevistados, suas percepgdes e cosmovisdes, ou seja, "sua maneira de
interpretar o mundo”, (TOBAR; YALOUR, 2001).

A amostra de entrevistados foi obtida intencionalmente e constituida a partir
do informante-chave que indicou outros atores que pudessem retratar a historia do
PSF em um determinado periodo. Inicialmente foi realizado contato telefénico para
assegurar o cumprimento dos critérios de inclusao e verificar a disponibilidade para
participarem da pesquisa. Os critérios para inclusdo foram: ser profissional de nivel
universitario, sua insercao profissional na vigéncia da proposta (equipe central ou
regional), tempo de permanéncia no programa igual ou superior a 12 meses.
Participaram 20 profissionais, sendo 10 da equipe central, e 10 da equipe regional
como pode ser verificado no quadro 1 abaixo.

Quadro 1 — Caracterizagdo dos entrevistados segundo a formacgéo profissional e

insercao central ou regional na Secretaria de Saude do Distrito Federal por periodo

PERIODO SAUDE EM CASA PROGRAMA SAUDE FAMiL[A
E INSERCAO 1997-1998 DA FAMILIA/DF SAUDAVEL
1999-2003 2004-2006
Form. Profissional | C1 R1 C2 R2 C3 R3
ENF 02 03 01 - 03 01
MED 01 01 01 02 01 -
OoDT - - - 02 - 01
AS. SOCIAL - - - - 01 -
SUBTOTAL 03 04 02 04 05 02
TOTAL 07 06 07

Foram entrevistados sete profissionais do SC, seis no PSF/DF e sete no FS.
Do total de entrevistados, a maioria era composta por enfermeiros (50%), seguida
por médicos (30%), odontdlogos (15%) e uma assistente social (5%). As entrevistas
foram realizadas em sua maioria no atual local de trabalho do profissional, quatro
delas foram feitas na UNB a pedido dos participantes e duas foram na residéncia do
entrevistado conforme sua solicitagdo. Trés entrevistados ndao completaram a
entrevista no primeiro contato, o que foi efetuado em um segundo encontro. Todas
as entrevistas foram realizadas pelo pesquisador. O volume de horas gravadas foi

de aproximadamente 60 horas.
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Utilizou-se dois roteiros de entrevista, uma para equipe central (Anexo B) e
outro para equipe regional (Anexo C), com a finalidade de adequar as questdes
norteadoras dessa pesquisa ao nivel de atuacdao dos profissionais e suas
especificidades no desenvolvimento da proposta. Os conteudos abordados foram:

e elaboracéo e difusdo da proposta de atencéo a saude da familia;

objetivos e finalidades do projeto/proposta;

e estrutura organizacional da SES/DF para abrigar o programa/proposta;

e critérios para escolha dos territérios e implantacédo das equipes;

e parcerias formais para a execugao do programa/proposta;

e gestdo e geréncia do processo politico local e interfaces com os demais niveis
(central,regional e local);

e modo de producdo das acdes de saude e as relagdes entre os componentes da
equipe e desta com as familias;

e processo de monitoramento, supervisao, avaliagao e controle;

e potencialidades e limitagdes durante o desenvolvimento do projeto/proposta para
o alcance da modificagdo do modelo assistencial (tentativas e resultados); e

e continuidade e transigao.

As entrevistas foram gravadas em audio, apds discussao e assinatura do
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (Anexo E) e preenchimento do
formulario de identificagdo dos participantes (Anexo F) composto por dados

pessoais, formacgao profissional e insercado no PSF.

3.2.3. GRUPO FOCAL COM PROFISSIONAIS DA EQUIPE LOCAL

Realizou-se trés grupos focais com profissionais da equipe local do PSF,
sendo um para cada periodo: SC, PSF e FS. A escolha dos participantes foi
intencional e os critérios de inclusdo dos participantes foram: sua indicagao pelos
informantes-chaves entrevistados como componentes da Equipe Central ou
Regional, ter formagao universitaria e ter vivenciado a experiéncia por um periodo

igual ou superior a 12 meses. Os grupos focais foram compostos pelo menos por um
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médico, um enfermeiro e um odontdlogo; o niumero minimo de participantes foi
cinco. Houve diversidade de locais de atuagao entre os profissionais.

A rede de informantes foi constituida a partir da indicagdo feita pelos
entrevistados, da consulta aos documentos, da lista de ex-alunos do Il Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, ministrado pela UnB/FM em 2002, e de visitas
a sala de aula dos alunos do Ill Curso de Especializagdo em Saude da Familia
ministrado pela FEPECS (11/11/2006 e 1°/12/2006).

Foi estabelecido um contato telefénico prévio com muitos profissionais que
participaram da proposta nos diferentes periodos para expor a proposta e checar
sua inclusdo pelos critérios estabelecidos e verificar a possibilidade de sua
participacdo. Também foi esclarecido como seria o desenvolvimento da técnica do
grupo focal (composi¢ao, duragéo, gravacgao, conteudo e dindmica).

A data e hora de realizacido da sessdo foram fechadas apds confirmar a
participacdo de 15 pessoas. Um novo contato telefénico foi feito com todos que
confirmaram sua participacdo na véspera e antevéspera da sua ocorréncia,
confirmando o horario, a sala e a importancia de sua participacdo para compor o
grupo minimo exigido. As sessodes de grupo focal foram gravadas em audio, apdos a
discusséao e assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (Anexo E)
e preenchimento do formulario de identificagado (Anexo F).

Foram realizados trés grupos focais com profissionais da equipe local dos
programas, sendo um para cada proposta (SC, PSF/DF e FS). O primeiro grupo do
SC teve a participagdo de oito trabalhadores, sendo dois médicos, quatro
enfermeiros e dois dentistas. O segundo, do PSF/DF, contou com cinco
participantes, sendo dois médicos, um enfermeiro, um dentista e um assistente
social. E o terceiro do FS foi composto por sete profissionais, sendo um médico, dois
enfermeiros, dois dentistas, um fisioterapeuta e um fonoaudidlogo. A caracterizagao
dos participantes dos grupos focais de acordo com a formagao profissional, local de

atuacgao e proposta pode ser verificada no quadro 2 a seguir:
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Quadro 2 — Caracterizagdo dos participantes dos grupos focais segundo formacgao

profissional e proposta de atuacao

SAUDE EM CASA PROGRAMA SAUDE | FAMILIA
1997-1998 DA FAMILIA/DF SAUDAVEL
PROPOSTA 1999-2003 2004-2006
FORM. No. Local No. | Local No. | Local
Recanto das
ENF 04 Emas 01 Samambaia 02 | Estrutural
Planaltina Gama
Santa Maria
Ceilandia
MED 02 Paranoa 02 Recanto das | 01 Planaltin
Sao Emas a
Sebastidao Sobradinho
oDT 02 Santa Maria | 01 Nucleo Band. e | 02 | Estrutural
Ceilandia Riacho Fundo Gama
AS.SOC. - - 01 Planaltina -
FISIO - - - - 01 | Estrutural
FONO - - - - 01 | Gama
TOTAL 08 05 07

O quadro 2 demonstra que 20 profissionais de equipes locais participaram
dos grupos focais, sendo oito para o primeiro periodo, cinco para o segundo, e sete
para o terceiro. A propor¢cao de profissionais que compuseram os grupos focais foi
de 35% enfermeiros, 27.5% de médicos, 27.5% de odontdlogos, 5% de assistente
social, 5% de fisioterapeuta e 5% de fonoaudi6logo. Sendo que apenas o periodo do
FS possuia fisioterapeutas e fisioterapeutas nas chamadas equipes
multidisciplinares.

Os locais de atuacao profissional dos participantes foram: Estrutural, Gama,
Planaltina, Recanto das Emas, Samambaia, Ceilandia e Nucleo Bandeirante/Riacho
Fundo.

A distribuicdo dos componentes dos grupos focais em relagdo ao local de
atuacgao foi diferente: da Estrutural participaram trés profissionais: um enfermeiro, um
odontélogo e um fisioterapeuta; do Gama participaram trés profissionais: um
enfermeiro, um dentista e um fonoaudidlogo; de Planaltina também participaram trés
profissionais: um enfermeiro, um médico e uma assistente social; representando o

Recanto das Emas um médico e um enfermeiro; de Samambaia e de Ceilandia um
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enfermeiro e um odontdlogo; e, do Nucleo Bandeirante/Riacho Fundo um
odontdlogo.

Dois grupos focais foram realizados na Faculdade de Ciéncias da Saude da
UnB e um foi na Instituicdo responsavel pela gestdo do pessoal que organizou o
local e convidou os profissionais. A duragao média da sesséo de grupo focal foi de
180 minutos.

Para a efetivagdo do grupo focal do segundo periodo foi necessario fazer
duas chamadas/convites, pois na primeira sessao compareceram apenas trés
profissionais inviabilizando a realizacdo da atividade. Duas médicas e uma
enfermeira do PSF/DF se recusaram a participar do grupo focal quando foram
contatadas por telefone para a abordagem inicial e convite, justificando a sobrecarga
de trabalho (40 horas semanais) e distancia de sua casa até a UnB. Uma das
médicas perguntou qual seria o valor do pré-labore para essa participacao e foi
esclarecida que nao havia remuneracao financeira.

Os participantes usaram cracha de identificacdo e foram orientados para a
realizacdo da atividade: duragdo, metodologia de discussdo, necessidade de
respeitar a fala do colega, identificar-se nominalmente para adequado registro do
depoimento e possiveis situagdes de intervengcdo do coordenador.

No inicio da sessao o pesquisador fez uma breve exposi¢ao sobre o periodo
em questdo e sobre o objeto deste estudo para aquecimento dos participantes.
Houve a participagdo de um observador em todas as sessbes. A tarefa do
observador foi a de realizar anotagdes sobre as discussbes, comunicagdes nao
verbais, a circularidade da discussao e outros registros.

Durante a sessao o pesquisador teve o papel de monitor/animador da
discussao cumprindo as seguintes atribui¢des de introduzir a discussao e a manter
acesa; enfatizar para o grupo que nao ha respostas certas ou erradas, observar os
participantes, encorajando a palavra de cada um, busca as deixas de continuidade
da propria discussao e fala dos participantes, observa as comunicag¢des nio verbais
e o ritmo préprio dos participantes, dentro do tempo previsto para o debate.
(MINAYO, 2004)

O roteiro de questdes para o grupo focal (Anexo D) foi pautado nos seguintes
conteudos que servirdo de baliza para monitor/animador:

e objetivos e finalidades do projeto/proposta;

e caracteristicas das familias atendidas pelo programa e das unidades;
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e composicao da equipe, treinamento e educagao continuada;

e etapas de implantacgao;

e planejamento das a¢des e servigos;

e organizagao do processo de trabalho local e interfaces com os demais niveis de
atengao;

e praticas de saude na atencéo a saude das familias

e monitoramento e avaliagdo do projeto/proposta; e

e potencialidades e limitagdes presentes durante o desenvolvimento do

projeto/proposta para a mudanga do modelo assistencial.

3.3. ANALISE DOS DADOS

Adotou-se os principios da hermenéutica para compreensdo dos textos e
contextos produzidos pelos sujeitos nos documentos, nas entrevistas e nos grupos
focais, utilizando-se a triangulagdo dos dados coletados.

Para andlise documental adotou-se os seguintes procedimentos: leitura dos
textos, sublinhando-se os aspectos relevantes do texto acompanhadas das
observacdes feitas pelo pesquisador. Ao final foi feita uma sintese dos topicos
importantes e uma primeira analise critica para verificar quais eram as narrativas que
se destacavam como categorias empiricas: gestdo politica, organizagdo dos
servigos e praticas de saude.

Para analise das entrevistas individuais e grupais seguiram-se as seguintes
etapas:

e A primeira era a do ordenamento dos dados, que consistiu em encaminhar as
gravagdes para a transcrigdo, e em seguida submetidas a corregdo textual pelo
pesquisador. Nesse momento foram feitas corregdes gramaticais, ordenamento
das falas repetitivas e supressdo de expressdes redundantes. Durante esse
processo o pesquisador teve um contado exaustivo com os depoimentos sendo

impregnado pelas falas e iniciando a busca pelas mesmas categorias empiricas.
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¢ A segunda foi a da a classificagdo dos dados, quando foi feita a leitura flutuante
exaustiva horizontal dos textos/material, quando se iniciou a construgcao das
categorias empiricas.

e E a ultima foi a leitura transversal, foi o momento da leitura de cada subconjunto
e do conjunto em sua totalidade. Nesse momento utilizou-se como critério de
classificagado dos dados as variaveis empiricas (gestao politica, organizagao dos
servicos e praticas de saude) e as variaveis tedricas (politica e tecnologia)

construidas anteriormente pelo pesquisador.

3.4. ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados todos os aspectos éticos recomendados pela Resolugao n.
196/96 (BRASIL/CNS, 1996). O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa: da Faculdade de Ciéncias da Saude numero 087/2005, 11 de novembro
de 2005; e SES/DF, processo 024/2006, parecer numero 055/2006, de 20 de abril de
2006. Os sujeitos do estudo foram informados sobre os objetivos deste estudo
através da leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo E) e todas
as duvidas foram dirimidas. O formulario TCLE foi assinado pelo pesquisador e
pelos sujeitos da pesquisa, em duas vias, ficando uma para o participante e outra
para o pesquisador. Foram esclarecidas aos sujeitos as formas de divulgagdo dos
resultados em féruns e periddicos cientificos, com a garantia de jamais citar nomes
ou revelar suas identidades.

A fim de resguardar o sigilo das identidades e o anonimato das informacdes, os
entrevistados foram identificados com cddigo correspondente a sua inser¢géo na
equipe técnica central, regional e local (C, R, L, respectivamente), seguido de um
digito que correspondeu ao programa de sua atuacgdo: 1 para o SC, 2 para o
PSF/DF e 3 para o FS,; acrescido de um segundo digito identificador do
entrevistado. Para o terceiro periodo foi acrescentada a letra "z" para identificar o

profissional da FZ.
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CAPITULO IV — RESULTADO E DISCUSSAO

4.1. 0 PROGRAMA SAUDE EM CASA (1997-1998)

4.1.1 GESTAO POLITICA DO SAUDE EM CASA

A gestdo do DF para o periodo de 1995-1998 foi assumida pelo “Governo
Popular e Democratico”, que tinha um projeto politico de oposigdo ao governo
anterior e a conjuntura nacional era considerada por eles como neoliberal porque
defendia a reducdo do Estado e das politicas sociais. Para area da saude, a idéia
era de universalizar o atendimento de forma racional seguindo as recomendacgdes
do MS de se trabalhar com o PSF, conforme o depoimento de um componente da

equipe central do SC:

...estdvamos com o governo popular e a necessidade de fazer o sistema
universal. A grande divulgacao do MS era trabalhar com a Saude da Familia
como forma de dar racionalidade ao sistema para garantir assisténcia a
todos (C12).

Percebe-se que, embora houvesse a intencao de organizar um sistema
universal no DF, a conjuntura nacional era influenciada pelo modelo politico-
econdmico neoliberal tencionando a correlagao de forgas entre os grupos aderentes
aos pressupostos da reforma sanitaria que se opunham a redugao do papel do
Estado e das politicas publicas focalizadas (PAIM, 2006; CAMPOS, 1991).

Na medida em que a equipe de governo assumiu, a SES/DF passou a
vivenciar a responsabilidade de fazer cumprir sua proposta de campanha e seu
projeto politico para o sistema de saude distrital. Os entrevistados expéem sua
percepcao sobre esse periodo inicial revelando a existéncia de diversidade de

projetos politicos a serem pactuados pela equipe governante:

Era uma equipe muito nova, a primeira vez que o PT e o PC do B com a
esquerda assumiu o DF, imagina quantos projetos tinham dentro daquela
SES/DF. Se o coordenador nao fosse muito forte, cada um ficaria com o seu
projeto, meio que veladamente, boicotava o projeto do outro (C12).

Como era a primeira vez que um grupo de oposigdo assumiu o Governo do

DF com um projeto democratico e reformador, ele vivenciou as mesmas etapas
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caracteristicas de gestao politica transformadora, analisadas por Merhy e Queiroz
(1993). Iniciou o processo fazendo o reconhecimento da maquina administrativa,
propds uma intervencdo para a solugcdo dos problemas, ao mesmo tempo em que
trabalhava com a perspectiva de inserir novos projetos para a saude dentro da
proposta de discussdo coletiva que demandou mais tempo para a efetivacdo do
projeto.

O primeiro ano de Governo, 95, foi um periodo de tomar o pé da casa,
pegamos a rede sucateada, desabastecida do ponto de vista de insumos e
medicamentos, equipamentos degradados, servidores desmotivados, com
uma desorganizagdo total. Foi um periodo de reorganizagdo, de buscar
bases e aliancas para trabalhar com projeto que tinhamos estabelecidos no
nosso plano de Governo, na nossa proposta de programa de Governo. Sé
foi possivel construir o projeto e iniciamos no segundo ano, mas deslanchou
mesmo no terceiro ano (C11).

A andlise da situacdo do setor saude do DF a época considerou a
determinagcdo da Il Conferéncia de Saude do DF (CSDF) ocorrida em 1991
(GDF/SES, 1991) de se implantar o SUS no DF. O Plano de Saude de 1997-1998
(GDF/SES, 1997) reconstituiu esses fatos histéricos, reafirmou o compromisso com
o SUS e definiu sua organizagdo, composicédo e funcionamento. Entretanto, a
operacionalizacdo do SUS/DF nao foi facil por ser uma proposta Unica no mundo e

contra-hegemdmica ao contexto politico-econdmico capitalista vigente:

O SUS é teoricamente muito bem estruturado, as suas bases muito bem
colocadas, os seus principios e as diretrizes, a participagao da populagéo,
trabalhar com a integralidade, acesso universal. Praticar isso ndo tem sido
facil, porque nao existe experiéncia semelhante em nenhum lugar do
mundo. O SUS é uma proposta contra-hegeménica, ela caminha para um
lado, para uma diregéo, que geralmente € mais facil em regime socialista.
Implantar isso em governo capitalista néo é facil, dai a dificuldade (C11).

O depoimento revelou a compreensao tedrico-operacional do entrevistado
sobre 0 SUS como modelo pautado nos anseios social-democraticos, tais como a
universalizagao, a participagado popular e a integralidade da ateng¢ao, buscando sua
efetivacdo na sociedade capitalista sob os efeitos do contexto neoliberal
concordando com as reflexbes de Fleury (2001) e Paim (2006) sobre o sistema de

saulde brasileiro.

Como visto anteriormente, as deliberagdes da I CSDF de 1991 e do
Seminario sobre Saude no DF: “Um passo a frente na qualidade”, ocorrido em 1993
(GDF, 1993), foram os antecedentes que expressaram o anseio de reforma
estrutural da SES/DF adotados por esta gestdo (GDF, 1998).
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Cabe lembrar que, para além da saude, o Governo do DF implementou a
estratégia do Orcamento Participativo visando ampliar a discussao sobre o tema
para definir a alocacédo dos recursos de acordo com a necessidade sanitaria de cada
regido, demonstrando um novo caminho para corrigir a desigualdade por meio da
utilizacdo de critérios e prioridades definidas tanto pelo diagnéstico técnico de
problemas quanto pela perspectiva da comunidade de forma democratica e
transparente. Para a saude, essa estratégia permitiu que a populagao participasse
da fixacdo de prioridades, tomada de decisdo e monitoramento da execugao de
acdes visando a qualidade de vida e de saude, "incrementando o poder da
comunidade", ou empoderamento, que na avaliagcdo de Buss (2003) € um traco
caracteristico do modelo de promocédo da saude executado por atores sociais que

buscam a "defesa da causa, capacitacdo e mediagcao".

Demorou porque trabalhavamos com a discussdo, com o pensamento do
outro, do colega, e o pensamento da populagdo também. Nao se faz isso
em curto prazo (C13).

Durante esse periodo, o Secretario de Saude Jodo de Abreu priorizou a
discussédo do DS. A agenda estabelecia o Distrito Sanitario (DS) como unidade do
sistema de saude no DF, garantia o controle social, criava o Fundo de Saude do DF
(FSDF), redimensionava e qualificava a rede de servigos basicos de saude (Centros
e Postos), criava mecanismos juridico-administrativos para conferir autonomia de
gestdo as unidades hospitalares e DS e a auditorias técnicas permanentes entre
outros (FBP, 1995).

Contudo, a proposta de DS nao foi concretizada, manteve-se a organizagao
dos servigos em Regionais de Saude, seguindo a tradicdo histérica do sistema de
saude da cidade. Os motivos que contribuiram para a manutengéo das Regionais de
Saude da SES/DF foram muitos, dentre eles, as determinacdes federais que
impediam um novo desenho organizacional, a resisténcia dos grupos mais
conservadores do GDF, da propria SES/DF e da FHDF e as implicagbes decorrentes
dessa mudanga nos demais setores do GDF. O depoimento a seguir revelou a

compreensao do profissional sobre esse ultimo fator impeditivo:

E muito mais complexo criar uma Regional de Saude do que uma Regional
Administrativa. A Administrativa se cria com a existéncia da cidade e se cria
no papel, por decreto. A de Saude vocé tem de criar Hospitais, Centros de
Saude, Postos, nesse modelo aqui do DF é muito mais complicado. Ter um
orcamento proprio para a Regional de Saude: quanta gente para trabalhar
nesse hospital, equipamento. A Regional Administrativa ndo é criada com
uma meta para a saude, de jeito nenhum (C13).
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O Fundo de Saude do DF foi criado em 1996 como uma instancia de controle
financeiro e social com composicao paritaria de trabalhadores e usuarios no seu
Conselho Administrativo seguindo os critérios do MS. Sua fungéo técnica e politica
era repassar os recursos da Unido para a SES/DF dando maior flexibilidade
gerencial e administrativa a politica de saude (GDF, 1998).

A caracteristica marcante da proposta para a saude nesse periodo foi a
democratizacdo da saude com o estimulo a participagdo popular e o fomento a
consolidagdo do controle social nas instancias formais do SUS/DF, como as
Conferéncias de Saude e os Conselhos Regionais de Saude, e nos espagos
informais das relagdes entre os profissionais da saude e a comunidade.

A criagdo dos Conselhos Regionais de Saude e a realizacdo das
Conferéncias de Saude foram medidas democratizadoras da saude previstas no
SUS e adotadas nesta gestdo possibilitando a ampliagdo da consciéncia sanitaria
dos moradores da regido. Revelou-se como uma tentativa de aproximacgao da
gestao coletiva dos servigos de saude elaborada por Campos (1991, 2000) porque
pretendia a socializacdo do conhecimento e a constru¢gao ampliada da "capacidade
de diregdo e de governo para a saude", aliada a co-responsabilidade no

desenvolvimento do projeto de organizagao e gestao dos servigos de saude.

A participagdo democratica da SES/DF até o cidadado, passando pelas
chefias, hierarquias, profissionais de saude, médico, enfermeiro,
associacbes da comunidade, associagdes politicas, e tal, tal, tal. A
discussao foi e voltou. Houve esse vai e vem constante. Da para trabalhar
democraticamente, organizadamente, funcionalmente, da para fazer as
coisas. Esse é o maior ponto positivo. E teve uma agao concreta: as
pessoas que estavam desorganizadas comegaram a organizar (R14).

A proposta de Reformulacdo do Modelo de Atencédo no DF (REMA)
(GDF/SES, 1996a) era baseada nos fundamentos politicos do programa de governo
e nas oficinas realizadas entre gestores da FHDF e SES durante o ano de 1995, que
culminou com a realizagdo da IV CSDF em 1996 para legitimar o projeto. O modelo
REMA (GDF/SES, 1996a) foi uma agenda técnica e politica para a reforma do
modelo de atengdo e da estrutura da organizagcdo dos servigos desenvolvidas a
partir de 1996, incluindo a aten¢ao a saude da familia.

No modelo REMA, a estrutura basica do sistema de saude seria o DS
integrado em rede com as demais unidades do distrito, porém com administragao
prépria sob gestao unica da SES/DF (GDF/SES, 1996a):
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A REMA pretendia reforcar e trabalhar com as equipes locais de saude. O
SC era uma idéia que existia dentro dessa reformulagdo de modelo. Fez-se
muitas oficinas nas Regionais de Salude para sensibilizar as equipes sobre
a realidade local, capacita-las para o levantamento da situagcdo de saude
local e o CEDRUS participava o tempo inteiro. Depois tinha um
planejamento estratégico (PED) que comegou dentro do REMA
praticamente (R13).

Posteriormente, a Dra. Maria José Concei¢do (Maninha) assumiu a gestao da
saude com a responsabilidade de implantar a atengdo a saude da familia (equipes
do SC) para dar visibilidade e rapidez ao processo de mudanca do modelo de
atengdo, porque a discussao do DS foi demorada e nado resultou no produto
esperado.

A agenda desse Governo previa o desenvolvimento de politicas publicas
articuladas para assegurar as condigdes basicas de vida da populacgao, tais como:
emprego, escola, segurancga, transporte, habitagdo digna, lazer, cultura (FBP, 1995).
O que vai ao encontro da concepcao de acao intersetorial apresentada por
Junqueira e Inojosa (1997): "articulagdo de saberes e experiéncias no planejamento,
realizacdo e avaliacdo das acbes para alcancgar efeito sinérgico em situacoes
complexas visando o desenvolvimento social, superando a exclusao".

Operacionalizar a intersetorialidade nas politicas desse governo requereu o
desenvolvimento de um processo de articulagdo entre os diversos segmentos da
organizacado governamental e de seus interesses, visando a mudanga das praticas e
das organizagbes gestoras dos diversos setores, e encontrou as resisténcias
previstas por Junqueira (2000): "um processo que tem riscos em fungcdo das
resisténcias previsiveis de grupos de interesse".

O fato de propor que a saude estivesse integrada as demais politicas setoriais
para alcangcar um objetivo uUnico: o bem-estar da populagdo, demonstrou um
elemento comum e transversal as propostas politicas setoriais, que €& uma
caracteristica do modelo de promoc¢ado da saude, envolvendo outros atores,
instituicbes e saberes (BUSS, 2003) como um desafio proposto e que foi
conquistado na pratica (PAUL; PALHA; PROTTI, 2004). A intersetorialidade foi
efetivada por meio de parcerias da SES/DF com setores do Governo, conforme

apontam os dados obtidos nas entrevistas:

Fomos solicitados pelo Estado para fazer parcerias com a educagao, com o
meio ambiente em fungado do diagndéstico das condigbes socio-sanitarias da
comunidade que faziamos no SC. Tinha uma agé&o junto a Secretaria do
Trabalho e a Secretaria de Agricultura para o desenvolvimento da
agricultura familiar, porque implantamos 100% de cobertura na area rural.
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Mostramos a realidade daquelas familias para implantar o programa de
agricultura familiar com a pequena industria de produgéo e fabricagéo de
doces, biscoitos. Foi um trabalho muito rico (C11).

Observou-se que nesse periodo houve sincronia entre o Plano de Governo e
o Plano de Saude, e, dentro deste, a proposta de reforma do modelo de atencgao
utilizando a estratégia de saude da familia. Os planos e projetos foram apresentados
de maneira sucinta indo ao encontro da recomendacéo de Campos (1991) para os
gestores do SUS comprometidos com a reforma do sistema de saude: deveriam
apresentar a sociedade um projeto apontando os principais rumos das mudancgas de
forma clara e sintética "porque um documento extenso ajudaria a militdncia nas
funcdes administrativas democraticas, mas nao convenceria o trabalhador".

A proposta dessa gestéo revelou uma alianga entre a direcionalidade politica
e a direcionalidade técnica com a realizagao do diagndstico dos problemas coletivos
de saude, seus determinantes, com a posterior discussao com a sociedade, criando
a possibilidade de adogao de uma politica democratica que contribuisse para o bem-
estar da populagao, identificando-se como as recomendagdes de Campos (1991).

Demonstrou ser uma proposta de mudanca do modelo assistencial pautada
na discussao participativa da populagdo com o resgate da cidadania, a identificagao
dos problemas de saude e o planejamento das agdes em conjunto com os
profissionais de saude que detinham o conhecimento técnico sobre as agdes e 0s
procedimentos técnicos alternativos para a sua resolugao.

Para promover a discussao participativa e o controle social, o Governo utilizou
a metodologia do Planejamento Estratégico Democratico (PED) em varios setores e
pastas administrativas, inclusive na saude (CAPITANI, 2002). O PED foi um
instrumento técnico para a saude em sincronia com as demais areas de Governo e
para assegurar a participagdo ativa dos diversos trabalhadores estimulando a
compreensao da realidade epidemiologica e social dos usuarios do sistema e
subsidiando o processo de gestdo e geréncia da saude. As unidades operativas do
PED foram as Equipes Regionais de Planejamento encarregadas de realizar oficinas
de capacitacdo das equipes para a elaboragdo dos projetos de saude dos DS
(GDF/SES, 1996a). O comentario de um profissional entrevista elucidou o
desenvolvimento do PED no periodo:

O nivel central deu essa oficina do PED, os Coordenadores/Diretores das

Regionais levaram para suas 