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Resumo

Esta tese enfrenta a verdade da constituicdo de vinculos nos ambitos das politicas de saude
da familia de Cuba e do Brasil. Para fazé-lo, centra suas discussGes em experiéncias
advindas de trabalhos de campo realizados em Consultérios de Médico da Familia da
cidade de Havana e em Centros de Saude da cidade de Belo Horizonte. Adota a abordagem
comparativa como estratégia analitica privilegiada. Busca compreender aspectos relativos
as historias das saudes publicas de Cuba e do Brasil que envolveram o desenvolvimento de
suas respectivas politicas de saude da familia. Examina os modelos dessas politicas e suas
relacbes com as formas como elas sdo executadas. Procura apreciar como seus alvos sédo
construidos e como seus campos de intervencdo sdo definidos. Esquadrinha as
configuracdes de algumas das principais atividades efetuadas nas instituicbes pesquisadas.
Argumenta que nas politicas de saude da familia estudadas ocorrem processos de
estatizacdo que conformam contextos nos quais sistemas de vinculos sdo constituidos.
Sustenta também que, tanto destes processos de estatizacdo, quanto destes sistemas de
vinculos, participam elementos diversos estabelecidos sempre a partir de arranjos

especificos.



Resumen

En esta tesis se enfrenta a la verdad de la constitucion de vinculos en los ambitos de las
politicas de salud de la familia de Cuba y de Brasil. Para ello, centra sus discusiones en la
experiencia adquirida a partir de trabajos de campo realizados en Centros de Salud de la
ciudad de Belo Horizonte y en Consultorios del Médico de la Familia de la ciudad de La
Habana. Se adopta un enfoque comparativo como estrategia privilegiada de analisis. Busca
comprender cuestiones relacionadas con la historia de la salud publica de Cuba y de Brasil
gue implicaron el desarrollo de sus respectivas politicas de salud de la familia. Examina los
modelos de estas politicas y sus relaciones con las formas por las cuales ellas son
ejecutadas. Procura entender codmo sus objetivos se construyen y cdmo sus ambitos de
intervencion estan definidos. Se analizan las configuraciones de algunas de las principales
actividades llevadas a cabo en las instituciones investigadas. Argumenta que en las politicas
de salud de la familia estudiadas ocurren procesos de estatizacion que establecen contextos
donde sistemas de vinculos son compuestos. Sustenta también que, tanto en estos
procesos de estatizacibn, como en estos sistemas de vinculos, participan diversos

elementos establecidos siempre a partir de arreglos especificos.

Abstract

This thesis confronts the truth of the establishment of bonds within the scope of family health
policies of Cuba and Brazil. To do so, it focuses it's discussions on experiences gained from
field work in Health Centers located in the city of Belo Horizonte and in Family Medical
Clinics located in the city of Havana. It adopts a comparative approach as a privileged
analytical strategy. It seeks to understand issues related to the history of the public health
systems of Cuba and Brazil involving the development of their respective family health
policies. It examines the models of these policies and their relations to the ways in which
they are performed. It seeks to understand how their targets are constructed and how its
fields of intervention are defined. It analyzes the settings of some of the main activities
carried out in the institutions studied. The thesis argues that, in the family health policies
studied, statizacion processes occur which shape contexts where systems of bonds are
composed. It also claims that these statizacion processes, as these systems of bonds,

involve many elements which are always established from specific arrangements.
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La politica es el arte de inventar un recurso
a cada nuevo recurso de los contrarios

José Marti

Xi



Apresentacdo

Esta tese, intitulada “Vinculos e estatizacfes nas politicas de salde da familia de Cuba
e do Brasil”, é o produto final do doutoramento de seu autor, realizado no Programa de Pés-
Graduacdo em Antropologia Social da Universidade de Brasilia, entre os anos de 2008 e
2012. Foi orientada pela professora Carla Costa Teixeira, do Departamento de Antropologia
desta universidade.

Seu principal objetivo é discutir como s&o constituidos vinculos entre “Estado” e
populacdo nos ambitos das politicas de salde da familia de Cuba e do Brasil. Adota a
abordagem comparativa como eixo analitico privilegiado e o empreendimento etnogréafico
em conjunto com debates bibliograficos como ferramentas de trabalho. Sua principal
inspiracdo tedrica advém das reflexbes de Michel Foucault, especialmente daquelas
dedicadas as nog¢fes de governamentalidade, biopolitica e disciplina.

Foi produzida a partir de trabalhos de campo realizados nas cidades de Belo Horizonte
(Minas Gerais, Brasil), entre os meses de setembro de 2010 e maio de 2011, e de Havana
(Cuba), entre os meses de setembro de 2011 e fevereiro de 2012. Em Belo Horizonte foram
visitados onze Centros de Saude. Em Havana foram visitados cerca de dez Consultorios de
Médico da Familia. Em ambos os contextos buscou-se acompanhar os diversos processos
gue envolvem as execucdes das politicas de saude da familia através do estabelecimento
de relacdes entre profissionais, pacientes e instituicées.

Seu principal argumento é que nas politicas de salude da familia ocorrem processos de
estatizacdo que conformam contextos nos quais sistemas de vinculos sdo constituidos.
Afirma que estes processos de estatizacdo sdo produzidos a partir da efetivacdo de
dispositivos disciplinares concebidos em articulagdo com certas biopoliticas das populagdes.
Demonstra que eles dependem, fundamentalmente, das composicdes das totalidades
sociais nas quais estdo imersos e das formas como sdo ideologicamente pensadas as
relagbes entre “Estado” e populag¢do. Elucida que, por sua vez, tais sistemas de vinculos
colocam em relacdo elementos estabelecidos conjunturalmente em funcdo de seus
conteudos especificos.

A parte inicial, intitulada “Introdug&o: noticias sobre as condi¢cdes de producdo deste
trabalho”, explicita a relevancia do tema abordado pela tese e apresenta informagdes sobre
0 processo de elaboracdo da pesquisa. Explica as razbes das escolhas pelos locais de
realizacdo dos trabalhos de campo, bem como as condicdes nas quais eles foram
produzidos. Discute a forma como os contextos cubano e brasileiro serdo comparados ao

longo do trabalho.



O capitulo I, intitulado “Saude e democracia, saude e revolugéo”, sintetiza os principais
elementos relacionados as histérias das saudes publicas de Cuba e do Brasil que
envolveram a criacdo e o desenvolvimento de suas respectivas politicas de saude da
familia. Apresenta as legislacdes especificas sobre saude dos dois paises e os modelos de
suas politicas de saude da familia, destacando suas semelhancas e diferencas. Discute
como as politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil historicamente se relacionaram
de modo intimo com os ideais de democracia e de revolucao.

O capitulo 11, intitulado “Onde acontecem as politicas de saude da familia”, explicita o
carater local, comunitario e territorial das politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil.
Apresenta os principios a partir dos quais as instituicbes que executam estas politicas sdo
instaladas geograficamente e as relacdes que estabelecem com suas areas de abrangéncia.
Debate os mecanismos — utilizados por ambas as politicas — de transformacéo de conjuntos
de realidades dadas em objetos de intervencao. Elucida as vinculacbes que cada um dos
elementos envolvidos nas politicas mantém com as comunidades e com os territorios nos
gquais se situam as instituicbes. Apresenta como 0s espacos sao classificados pelas duas
politicas e as multiplas formas pelas quais sédo apropriados.

O capitulo Ill, intitulado “Coisas e pessoas séo definidas”, descreve os meios utilizados
pelas politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil com o intuito de integrarem as
instituicbes e seus servicos aos contextos nos quais atuam. Apresenta 0S processos por
meio dos quais as politicas estabelecem seus mecanismos de a¢do e campos de atuacao.
Explicita como sdo produzidos os objetos a serem afetados pelas politicas. Discute como,
nas esferas de suas execugdes, seus alvos séo alterados por profissionais e pacientes.

O capitulo 1V, intitulado “Sobre as instituicdes”, discute 0os processos por meio dos
quais as profissionais das politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil elaboram e
regulam suas atividades no interior das instituicdes. Apresenta um panorama geral dos
Centros de Saude e dos Consultérios de Médico da Familia, elucidando quais sédo as
profissionais que neles atuam, as principais acdes neles desenvolvidas e seus horarios de
funcionamento. Descreve como 0s espacos destas instituicdes sdo normalmente
constituidos e utilizados.

O capitulo V, intitulado “Algumas atividades”, analisa trés das mais importantes
atividades executadas pelas profissionais das politicas de salude da familia do Brasil e de
Cuba. Descreve as dinamicas dos acolhimentos de pacientes nos Centros de Saulde.
Apresenta e compara consultas realizadas por médicas dos Centros de Saude e dos
Consultérios de Médico da Familia. Por fim, discute visitas domiciliares efetuadas por
médicas dos dois contextos pesquisados. Elucida o arranjo entre objetos e problematicas

pertinente a cada uma destas atividades.



A parte final, intitulada “Arremates: estatizagbes e vinculos”, sintetiza ideias em torno
de algumas das principais probleméticas exploradas ao longo do trabalho. Discute o
rendimento analitico da abordagem do “Estado” enquanto prética e processo, dissertando
em favor da nocdo de processo de estatizacdo. Discorre sobre a necessidade de se pensar
a ideia de vinculo, fundamental as politicas de saude da familia, levando em conta a
multiplicidade, a simultaneidade e a sistematicidade dos tipos de vinculos surgidos nas

esferas de suas execucoes.



Introducdo: condicoes de producdo deste trabalho

1. Por que politicas de saide da familia

A escolha pelo tema das politicas de saude da familia possuiu duas motivagdes.
Inicialmente, deveu-se & constatacdo de que no Brasil existe, atualmente, um relativo
consenso entre estudiosos, gestores, profissionais e pacientes do Sistema Unico de Salde
(SUS) acerca de suas importancias e beneficios. Independentemente de haver ou néo
qualquer compartilhamento meu para com esta perspectiva comum, ela se apresentava
como expressao de sua relevancia etnografica no campo das politicas publicas de saude.
Em segundo lugar, na medida em que avancava no estudo das politicas de saude da
familia, pude vislumbrar a complexidade politica e social que elas trazem consigo. Nesse
sentido, possibilitam a exploracdo de questdes interessantes desde um ponto de vista
antropoldgico.

No interior deste panorama geral, a analise da producao de vinculos entre “Estado” e
populacdo nas politicas de salde da familia surgiu como questdo proficua. Compondo uma
dentre suas metas fundamentais, esta producdo de vinculos se faz a0 mesmo tempo
elemento etnografico e objeto antropoldgico destacados. No entanto, logo foi possivel
constatar que a compreensao das formas como estes vinculos sdo construidos ndo poderia
ser alcancada sem o entendimento dos mecanismos pelos quais o0 “Estado” se constitui
enquanto préticas e processos no ambito das politicas de salde da familia.

Cada agenciamento estatal produz tipos particulares de interacdo entre “Estado” e
populacdo. Estas interacdes sdo eminentemente politicas e trazem consigo relacdes de
saber-poder peculiares. Na esfera da saude publica, as politicas de saude da familia s&o
aquelas nas quais o “Estado” procura tornar suas a¢fes mais profundas e minuciosas.
Enquanto as demais tendem a ser mais setorizadas ou a terem objetivos mais restritos, as
politicas de salde da familia séo aquelas que apresentam de forma mais intensa uma dupla
abordagem: ao mesmo tempo em que se atentam aos aspectos mais minuciosos
relacionados a producdo da vida, intentam também agrupa-los numa loégica populacional
global. Utilizam a estratégia de esmiucar seus instrumentos de intervencdo, tornando-os
tanto abrangentes, detalhados e constantes quanto seja possivel. Possuem o objetivo
manifesto de produzir a vida, fazendo com que seus alvos vivam mais e melhor.

Para alcancar niveis elevados de proximidade entre o “Estado” e as populacbes
atendidas, as politicas de saude da familia buscam fazer com que existam vinculos
duradouros e significativos entre instituicbes, profissionais e pacientes. Mais do que

simplesmente coloca-las em contato, estes vinculos permitiriam uma organizacao particular
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das interacdes erigidas entre elas'. Para tanto séo criadas tecnologias que sobrepdem a
criacdo de afetividades pessoais com a producédo de informacdes e saberes, o controle de
processos e a moldagem de modos de percepcdo, apropriacdo e acdo simbdlicas no
mundo. O estreitamento das relagdes entre “Estado” e populacao atravées destes vinculos se
torna, assim, finalidade, razdo e mecanismo de atuacdo das formas de governo instituidas
pelas politicas de saude da familia.

As caracteristicas das politicas de saude da familia ndo permitem afirmar que elas sao,
em esséncia, ferramentas de controle do “Estado” sobre as populacdes, tal como sugerem,
por exemplo, Trinta Weber (2006) e Scott (2008:259; 267). Tampouco permitem afirmar que
sdo, em esséncia, ferramentas de libertacdo das populacdes para com suas possiveis
condicbes precérias de salde, tal como aventam, por exemplo, Sousa & Hamann (2009) e
Diaz (2009). Politicas de saude da familia sdo ambas as coisas, de uma s6 vez, mas nao
apenas. Seus aspectos distintivos sdo as formas por meio das quais exercem certo tipo de
racionalidade. O que as caracteriza sao os artificios de governo — criados com base nesta
racionalidade e situados em suas extremidades — por meio das quais elas séo executadas.
Se tais artificios particulares definem as politicas de salude da familia, de modo mais
abrangente, o exercicio desta racionalidade define o “Estado”.

Neste prisma, o “Estado” ndo existe. Ndo €, nem esta. Nao possui uma esséncia
universal. N&o possui interior, exterior ou limites definidos. Nao transcende nem imana. Nao
possui uma légica interna coerente, estavel e onipresente. Nao € singular nem invariavel. O
estudo das politicas de saude da familia no patamar onde elas se realizam, no dominio onde
seus principios e objetivos se transformam em agfes, possibilita vislumbrar que aquilo que
chamamos de “Estado” existe, a rigor, tdo somente enquanto praticas e processos de
estatizacdo. Exercendo certa racionalidade, tais praticas e processos de estatizacdo
estabelecem dindmicas mais ou menos estatizadas. Ndo manifestam o “Estado”, mas
instauram, de maneira fluida, variavel e circunstancial, formas de regular condutas.

A observacao destes processos de estatizacdo no ambito das politicas de saude da
familia possibilita vislumbrar que os vinculos buscados por elas sdo multiplos e sistémicos.
Cada tipo de vinculo apresenta caracteristicas proprias. Cada um possui elementos, locais
de realizacdo, condicdes de surgimento e reproducdo, duracdes, objetivos e conteudos
especificos. Cada um possui seus conflitos, incongruéncias e contradicdes internas.

Todavia, ndo é possivel conceber estes tipos de vinculos isoladamente, mas apenas nas

! Nas politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil ha, tanto entre profissionais quanto entre pacientes, uma
presenca consideravelmente maior de mulheres do que de homens. Mais além, importantes valores e praticas
existentes nestes contextos sdo configurados considerando fortemente aspectos relacionados a diferencas de
género. Por exemplo, as qualidades pessoais associadas as caracteristicas das profissdes atuantes nas politicas
e 0os comportamentos relacionados a busca por servigos de salde em situacdes de doenga. Embora ndo venha a
discutir pormenorizadamente tais questdes no decorrer do trabalho, é imperativo assinalar suas relevancias para
a composicao destes contextos. Sendo assim, na intencdo de ajustar minimamente a construgdo do texto as
realidades estudadas, opto por privilegiar o uso do feminino nas referéncias a profissionais e pacientes.
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relacbes que estabelecem entre si. A diversidade e complexidade destes sistemas de
vinculos préprios as politicas de saude da familia derivam da transitoriedade e
contextualidade das relagbes formadas, em cada um deles, entre sujeitos, instituicoes,
valores, tecnologias etc.

Portanto, politicas de saude da familia abrem espaco para férteis discussbes sobre
como abordar o “Estado”, sobre como pensar relacbes socialmente construidas entre
“Estado”, instituicbes e sujeitos, sobre como compreender formas contemporaneas de
producdo social da vida etc. Podem ser tomadas como pontos de partida para analises
sobre os fundamentos de algumas politicas publicas contemporaneas. Possibilitam o
estranhamento para com a suposta objetividade de certos agenciamentos estatais. Sao
campos privilegiados para se desvelar a configuracdo politica de artificios comumente
apresentados como simples instrumentos técnicos de intervencdo. Além disso, permitem
gque sejam revisitados temas caros a antropologia, tais como: construcdo do “Estado”,
estabelecimento de vinculos sociais, constituicdo de diferencas sociais, experiéncias de
saude/doenca, fronteiras entre as ordens biolégica e social etc. Permitem que diferentes
abordagens tedricas sejam combinadas. Permitem o dialogo entre diferentes disciplinas
académicas. Permitem inser¢cdes etnogréficas proficuas. Politicas de saude da familia

geram boas perguntas. Oferecem, enfim, desafios interessantes a reflexao.

2. Por que Brasil, por que Cuba

Propositadamente, o0s argumentos apresentados acima sdo demasiadamente
abrangentes. Cumprem as funcbes de apontar as perspectivas por meio das quais as
politicas de saude da familia serdo consideradas neste trabalho e de sintetizar as principais
ideias aqui defendidas. Se explicam as motivagcbes para a escolha do tema, ndo
representam bem a forma como ele foi apreciado ao longo da pesquisa. Ao invés de tomar
como principio de estudo os feitios gerais por meio dos quais as politicas de saude da
familia sdo institucionalmente apresentadas, optou-se por empreender para com elas uma
andlise ascendente. Ao invés de privilegiar o exame de seu amago discursivo, de dar foco a
seus modelos, propostas, principios, objetivos etc., optou-se por privilegiar o exame de suas
extremidades praticas, por dar foco aos locais onde suas intencdes e conceitos se
transformam em técnicas, métodos etc. Para tanto, a estratégia adotada foi a realizagcéo de
empreendimento etnografico, desenvolvido através de trabalho de campo antropoldgico.

Fazia-se necessario entdo selecionar o ambiente etnografico onde o trabalho de
campo se daria. Imediatamente, o Brasil se apresentou como forte op¢éo. A pesquisa que
originou este trabalho compde parte fundamental das atividades de pds-graduacao realizada

por mim no pais e, portanto, compartilha das possibilidades e demandas que derivam deste



fato. Postos os tramites institucionais atualmente exigidos no Brasil e alhures para a
obtencdo de autorizagBes para a realizagdo de investigacfes sobre politicas estatais de
saude, a maior facilidade de manejo destes procedimentos oferecida pelo pertencimento
deste estudo a uma instituicdo publica brasileira de ensino se fez elemento extremamente
relevante. Por outro lado, desde o principio decidiu-se ndo desconsiderar 0 necessario
engajamento entre a producdo de conhecimento e a atencdo para com as questdes sociais
e politicas que a permeiam.

Nesse sentido, a escolha pelo Brasil se justifica também pela relevancia que a politica
de salde da familia possui no pais ho campo da saude publica. Ha cerca de vinte anos ela
vem progressivamente ganhando importancia relativa entre os servicos de saude oferecidos
pelo “Estado”. Concebida como eixo estruturador da atencdo primaria, pouco a pouco vem
expandindo seus numeros, aperfeicoando suas ac¢des, complexificando sua organizacdo e
aumentando seus efeitos sociais. E anunciada como base a partir da qual se organizaria a
totalidade do sistema publico de saide brasileiro. E também proclamada como ponto de
partida da modificacdo dos fundamentos que davam sentido as politicas anteriores e que
ainda persistem naquelas direcionadas aos demais niveis do sistema. Histoérica, politica e
socialmente destacada, a politica de salude da familia brasileira ainda apresenta ampla
margem para sua critica.

Para além desta relevancia atual da politica de saude da familia brasileira, seu estudo
apresenta ainda razdes que residem na ordem do rendimento analitico. O Brasil possui
diferencas regionais marcantes, que se associam a mdultiplas diferencas sociais: étnicas, de
classe, culturais, raciais etc. Ancorada na divisdo federativa do pais, a atencao priméria a
saude oferecida pelo “Estado” é municipalizada, ampliando a chance do surgimento de
realidades especificas em cada cidade. Os servigos de salde estatais publicos e gratuitos
convivem intimamente com inameros servi¢os privados. No pais foram criadas tecnologias
inovadoras de manejo das populacfes. Estes e outros fatores implicam na composicéo de
uma totalidade diversa e intrincada na qual a politica de saude da familia esta inserida.
Ambiente fecundo para a exploracdo dos temas que a pesquisa buscou enfrentar.

Por isso a politica de saude da familia brasileira bastaria como objeto. No entanto,
avaliou-se que uma abordagem comparativa traria ganhos substanciais ao estudo. Uma vez
que ela seria apreciada enquanto uma totalidade, a colocacdo desta em perspectiva por
outra de mesmo feitio colaboraria no alcance de uma visao simultaneamente mais profunda
e abrangente. A proposta ndo seria comparar aspectos isolados, mas conjuntos de relagées,
situando cada elemento destas totalidades nas relacbes que estabelecem entre si.
Entendeu-se que a comparagdo com outra politica de salude da familia — que trouxesse
consigo outro contexto social, politico e cultural, outra historia, outros fatores, outros limites,

outras possibilidades etc. — possibilitaria que a brasileira fosse mais bem compreendida.



Mais facilmente suas questbes seriam desnaturalizadas, mais dificilmente suas
compreensdes seriam perniciosamente influenciadas pelas ideias sobre elas ja assentadas
no Brasil. Tal procedimento permitiria assim que as reflexbes alcangcassem um maior
desprendimento para com suas condi¢gdes sociais e epistemoldgicas de producao, tornando-
as mais proveitosas.

Varios paises — tais como, por exemplo, Bolivia, Canada, Espanha, Inglaterra e
Venezuela — possuem politicas ancoradas na logica da atencdo primaria a salude que
apresentam similaridades para com a politica de saude da familia brasileira. Haveria, por
conseguinte, diversas opcfes para a execucdo da comparacdo desejada. Apds serem
considerados 0s ganhos que algumas delas trariam, a escolha recaiu sobre a politica de
saude da familia de Cuba. Num primeiro momento foi considerado o fato de que as politicas
brasileira e cubana celebraram relevantes intercambios historicos. Nao apenas porque
compartilharam influéncias internacionais oriundas de debates acerca da organizacdo das
politicas publicas de saude, mas em grande medida porque a experiéncia cubana serviu de
inspiracao e parametro para a criacdo e desenvolvimento da politica brasileira.

Para além disso, considerou-se sobretudo que o contexto da politica de salde da
familia cubana mantém contrastes e afinidades interessantes para com o brasileiro. No que
tange aos seus modelos, ambas as politicas sdo bastante proximas. Possuem fundamentos,
objetivos, organizagfes etc. semelhantes. As duas tém a proposta de privilegiar a atengcéo
priméria integral & saude, ancoradas nos principios da igualdade, universalidade e
participacdo popular. As duas sédo apresentadas como pilares centrais das politicas estatais
de saude. As duas sdo publicas, gratuitas e direcionadas pelo “Estado”. As duas se
organizam em instituicbes analogas e com a participacdo de praticamente as mesmas
profissionais. Ou seja, especificamente do ponto de vista de suas formatagfes, sugerem
marcantes similitudes. Por outro lado, é evidente que Cuba e Brasil possuem acentuadas
diferencas em suas configuracdes sociais. Dentre outras coisas, suas histérias no ultimo
século formaram capitulos divergentes. Seus “Estados” séo ideoldgica e estruturalmente
distintos. S8o amplas suas diferencas nas formas pelas quais apresentam distingGes de
classe, de género, étnicas etc. Os lugares sociais das profissionais de salde em cada um
dos paises ndo sdo os mesmos. Ao contrario do que ocorre no Brasil, em Cuba ndo existe
um sistema privado de salude em operacao. Evidéncia que se relaciona imediatamente com
o lugar ocupado pelas politicas de salde da familia no conjunto dos servicos de saude
disponiveis em cada um dos dois paises. Enquanto no Brasil somente mais recentemente a
politica de saude da familia alcancou 50% de cobertura populacional, em Cuba ha quase
vinte anos praticamente toda a populacdo do pais é por ela atendida.

Em Cuba e no Brasil encontramos, portanto, politicas formalmente semelhantes

inseridas em realidades sociais distintas. Politicas com representacbes afins, mas com



significados contrastantes. Isso faz com que, apesar de serem projetadas de maneiras
similares, elas encontrem condi¢cdes de possibilidade, efeitos, limites etc. divergentes. A

juncédo destas similitudes e divergéncias é o que torna proveitosa a comparacao entre elas.

3. Onde e por quanto tempo os trabalhos de campo foram realizados

Na definicdo do local de realizagcdo do trabalho de campo no Brasil decidiu-se pelo
direcionamento da pesquisa para apenas um municipio. Uma vez que cada cidade
inevitavelmente apresentaria dindmicas especificas, optou-se por primar pela possibilidade
de aprofundamento em um mesmo contexto. A realizacdo da pesquisa em mais de uma
localidade permitiria uma mirada mais extensa, porém menos densa. Isto posto, num
segundo movimento resolveu-se pela escolha de um grande centro urbano. Desejava-se o
contato com um contexto que apresentasse elevada diferenciacdo social interna, além de
tecnologias de manejo das populacdes aparentemente mais complexas e abundantes. Belo
Horizonte foi o0 municipio selecionado.

Capital do estado de Minas Gerais, Belo Horizonte possui aproximadamente 2,4
milhdes de habitantes, 0 que representa cerca de 50% da populacdo de sua regido
metropolitana. Nos anos de 2010 e 2011, periodo em que foi realizada a investigacao, a
cidade continha pouco mais de 530 equipes de sautde da familia (EqSF?). Em tese, estas
cobririam perto de 76% do territério da cidade. Atenderiam algo préximo de 1,7 milhdo de
pessoas, ou seja, cerca de 70% do total de habitantes. Tais nUmeros poderiam ser
considerados elevados, comparativamente a realidade dos demais grandes centros urbanos
brasileiros que, geralmente, ndo alcancam uma cobertura de 40% da populagdo. Uma das
problematicas enfrentadas pela politica de salde da familia no Brasil € a sua expansao e
consolidacdo nestas localidades (NASCIMENTO & COSTA, 2009:78-88; SOUSA &
HAMANN, 2009:1329-30). Belo Horizonte se destacava também como referéncia nacional
em outros aspectos, tais como a gestdo do territério, 0 armazenamento eletrbnico de
informagbes médicas, a organizacdo da participacdo social em seu sistema de saude etc.
Programaticamente, estabelece a politica de saude da familia como prioridade. Para sua
escolha, tais requisitos se somaram a sua patente complexidade social que, juntos,
permitiam a observagcdo de processos de estatizagcdo em contextos diferenciados, um dos
objetivos do estudo.

Quando da realizagéo do trabalho de campo, as EqSF da cidade estavam alocadas em
147 Centros de Saude. Estes eram agrupados em nove Distritos Sanitarios que, concebidos

desde um ponto de vista administrativo, representavam também certa distribuicdo espacial

> Embora na literatura especializada ndo seja comum a abreviacdo da expresséo “equipe de salde da familia”,
devido a sua recorréncia neste texto opto por utilizar a sigla “EqSF”. O uso da letra “q” tem o objetivo de ndo
gerar confus@es com a sigla “ESF”, comumente usada como abreviatura de “estratégia satde da familia”.
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das diferengas sociais do municipio. A politica de salude da familia estava sob a
responsabilidade da Geréncia de Assisténcia (GEAS), 6rgdo da Secretaria Municipal de
Saude (SMSA) da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (PBH).

O trabalho de campo na cidade foi dividido em duas etapas. Na primeira delas, de
carater mais exploratério, foi realizada pesquisa em um Centro de Saude de cada Distrito
Sanitario. Os Centros de Saude foram selecionados a partir de indicagdo da GEAS. Nesta
etapa, a permanéncia em cada Centro de Saude teve duracdo de cinco dias. A tabela
abaixo explicita quais sdo estes nove Centros de Saude, os Distritos Sanitarios aos quais

pertencem e o periodo no qual o trabalho de campo foi realizado em cada um deles:

Tabela 1: Centros de Saude da primeira etapa do trabalho de campo em Belo Horizonte

Distrito Sanitario Centro de Saude Periodo
Barreiro Vila Pinho 23/11/2010 a 29/11/2010
Centro-Sul S&ao Miguel Arcanjo 01/12/2010 a 07/12/2010
Leste Pompéia 16/09/2010 a 22/09/2010
Nordeste Alcides Lins 05/10/2010 a 13/10/2010
Noroeste Jardim Montanhés 28/09/2010 a 04/10/2010
Norte Lajedo 03/11/2010 a 09/11/2010
Oeste Prof. Amilcar Viana Martins | 12/11/2010 a 19/11/2010
Pampulha Confisco 18/10/2010 a 22/10/2010
Venda Nova Mantiqueira 25/10/2010 a 29/10/2010

Em cada Centro de Saude buscou-se a vinculagdo a uma EQSF, que era
acompanhada em suas diversas atividades, a depender do que ocorria no periodo. Como a
tabela acima evidencia, o trabalho de campo efetivamente realizado nos Centros de Saude
desta etapa ndo pbde ser continuo. Finais de semana, feriados, esperas para obtencao de
autorizacoes, visitas prévias aos Centros de Saulde para negociacdo etc. foram alguns
dentre os inUmeros fatores que geraram pausas no desenvolvimento do trabalho. Toda a
etapa durou aproximadamente trés meses, com trabalho de campo efetivo nos Centros de
Saude por 45 dias.

Na segunda etapa decidiu-se pela concentracdo do trabalho de campo em um dentre
0s nove Distritos Sanitarios. O trabalho de campo teria continuidade no Centro de Saude ja
visitado, e pertencente ao Distrito Sanitario escolhido, e entdo expandido para outros dois
Centros de Saude. Nesta selecdo foram consideradas especialmente as experiéncias
vividas ao longo da primeira etapa. Para tanto, fez-se uso de trés critérios. Primeiro,

considerou-se a produtividade do estudo etnogréfico empreendido até entdo em cada
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Centro de Saude. Foi ponderada a adequacgéo da realidade institucional de cada Centro de
Saude aos objetivos da pesquisa. Com isso foram excluidos trés Distritos Sanitérios. O
segundo critério procurou avaliar os Distritos Sanitarios que possuiam populagdes com
indices de Vulnerabilidade a Satde (IVS) mais diferenciados internamente®. O IVS de cada
localidade era um indicativo da condi¢gdo soOcio-econdmica da populacdo nele residente.
Com base neste critério dois Distritos Sanitarios, que apresentavam maior homogeneidade
de IVS, foram excluidos. Por fim, levou-se em conta a demanda por servi¢gos recebida pelos
Centros de Saude de cada Distrito Sanitario e advinda de pacientes oriundas de municipios
vizinhos. Ao final, o Distrito Sanitario de Venda Nova foi aquele que melhor se adequava aos
trés critérios citados. Internamente a ele, além do Centro de Saude Mantiqueira, no qual a
pesquisa havia sido realizada em sua primeira etapa, foram selecionados dois outros, cujas
localizacdes faziam com que recebessem forte demanda de pacientes oriundas de dois
municipios vizinhos a Belo Horizonte. A tabela abaixo explicita quais séo estes trés Centros

de Saude e o periodo no qual o trabalho de campo foi neles realizado:

Tabela 2: Centros de Saude da segunda etapa do trabalho de campo no Brasil

Distrito Sanitario  |Centro de Saude Periodo
Lagoa
Venda Nova Mantiqueira 02/2011 a 05/2011
Nova York

Novamente utilizou-se a estratégia de vinculacdo a uma EqSF em cada Centro de
Saude, que era acompanhada em suas diversas atividades. Nesta etapa o trabalho de
campo foi realizado simultaneamente nos trés Centros de Saude. A visita a cada um deles
dependia da programacéo das atividades das EqSF acompanhadas e do interesse que
despertavam. Procurou-se manter um equilibrio na distribuicdo do tempo de permanéncia
neles. A possibilidade de manejo das ocasides de visita aos Centros de Saude possibilitou,
nesta etapa, uma maior continuidade ao trabalho de campo. No entanto, ocorreram breves
pausas, motivadas por diversas razdes, tais como: paralisagdes das profissionais®,
participacbes em eventos relevantes que ocorreram fora dos Centros de Saude,
necessidade de despender tempo na sistematizacdo de informacgdes obtidas etc. Toda a
etapa durou aproximadamente quatro meses, com trabalho de campo efetivo nos Centros

de Saude por cerca de 70 dias.

% para detalhes sobre o IVS, ver capitulo Il, item 17, pag. 126.

* Estas paralisacdes geralmente tinham como objetivo pressionar a PBH com vistas a obtencdo de melhorias
salariais. Suas recorréncias em parte decorriam do fato de que ainda que apenas uma classe profissional
estivesse paralisada, os Centros de Saude como um todo praticamente deixavam de funcionar.
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Pelas mesmas razfes presentes na esfera do planejamento da pesquisa no Brasil, a
deciséo de realizar o trabalho de campo em apenas uma cidade foi estendida a Cuba. O
pais possui, comparativamente com o Brasil, maior homogeneidade entre as cidades no que
tange aos arranjos institucionais e aos patamares de cobertura populacional pela politica de
saude da familia. Por isso esses quesitos foram desconsiderados. Destaque-se que, em
todo o territério cubano, a cobertura populacional da politica de satude da familia alcanca
100% dos habitantes. Buscou-se entdo uma localidade que apresentasse caracteristicas
gque favorecessem a comparacdo com Belo Horizonte. Havana foi a cidade que melhor se
adequou a este imperativo.

Assim como a capital mineira, Havana é um grande centro urbano. E socialmente
diferenciada e complexa internamente. Tem quase a mesma populacédo de Belo Horizonte,
ou seja, 2,4 milhdes de habitantes. Em 2011, ano em foi realizada a investigacdo, possuia
cerca de 550 Consultérios de Médico da Familia (CMF), cujas fun¢des na politica de saude
da familia do pais encontram forte paralelo com as desempenhadas pelas EqSF no Brasil.
Havana também é referéncia no ambito dos servigcos de saude em Cuba. Tal como ocorre
em todo o pais, tem a politica de saude da familia como prioridade na estruturacédo de sua
saude publica. Ressalte-se, no entanto, que Cuba possui em relagdo ao Brasil uma divisdo
politica interna semelhante do ponto de vista formal, mas diferente no que tange a escala.
Dessa forma, o trabalho de campo ndo se direcionou para um municipio especifico, mas ao
conjunto daqueles que compdem o que €, na verdade, ndo a cidade, mas a provincia de
Havana.

O trabalho de campo em Havana foi menos sistematico do que aquele produzido em
Belo Horizonte. Dadas as condi¢cfes impostas a realizacdo do estudo, foram feitas apenas
visitas esparsas e informais a cerca de dez CMF e a uma Policlinica. Estes foram
selecionados aleatoriamente, em decorréncia das oportunidades de contato surgidas. A
permanéncia neles, assim como o carater e a profundidade da insercdo dependeram de
condicBes especificas a cada circunstancia. Estes CMF estéo situados em distintas regides
da cidade, o que permitiu obter um panorama minimo das especificidades locais possuidas
por ela. O trabalho de campo em Cuba teve duracdo total de cinco meses, do dia
15/09/2011 ao dia 17/02/2012. Ao longo deste periodo, o trabalho de campo nos CMF
consistiu num total de aproximadamente 25 dias.

O restante do tempo de estada no pais foi utilizado no cumprimento de quatro tarefas
complementares. Primeiro, fez-se necessario buscar oportunidades para realizar insercdes
nos CMF. Tendo em vista que elas foram eminentemente construidas por meio de relacdes
pessoais, requereram o desenvolvimento de lagos de confianga e de conhecimento mutuos.
Segundo, foi ampliada a pesquisa bibliografica iniciada no Brasil. Foram feitas visitas as

principais bibliotecas, livrarias e sebos de Havana. Materiais diversos foram obtidos por
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meio destas visitas, e enriqueceram as referéncias deste trabalho. Terceiro, através da
assessoria académica obtida junto & Faculdade Latino-Americana de Ciéncias Sociais
(FLACSO) — Programa Cuba, pude acompanhar palestras e defesas de dissertacdes, além
de estabelecer didlogos com sociélogos cubanos. Estes eventos e interacfes permitiram
tomar contato com reflexbes especializadas sobre a realidade do pais. Por fim, parte
importante do tempo foi dedicado a conhecer e compreender minimamente como o0s
cubanos vivem e pensam. Procurei, na medida do possivel, compartilhar seus cotidianos e
conhecer seus pontos de vista, expectativas, desejos, apreensodes etc. Em diversos locais —
tais como nas ruas, nas casas, Nnos COmeércios, nas pragas, Nn0oS museus etc. — e
circunstancias — tais como a busca pela solu¢cdo de um problema doméstico, a assisténcia
de um espetaculo teatral sobre tema contemporaneo, a consecuc¢do de um documento, a
compra de um objeto etc. — pude acompanhar vivéncias caracteristicas da vida cubana.
Estas experiéncias foram fundamentais para o entendimento do universo social no qual a

politica de saude da familia se constitui e adquire sentido.

4. Questoes éticas e autorizacdes para as realizacdes dos trabalhos de campo

Esta tese de doutorado é resultado do projeto de pesquisa “Estudo comparativo das
politicas de saude da familia em Cuba e no Brasil”, aprovado em Exame de Qualificacédo
ocorrido em maio de 2010 no DAN/UnB. Para sua execuc¢ao no Brasil fez-se necessario
submeté-lo aos tramites vigentes em Belo Horizonte para a realizacdo de pesquisas no
ambito de suas instituicbes municipais de saude. Inicialmente, o projeto foi apresentado a
GEAS da SMSA/PBH, para sua avaliacdo politico-institucional. Ap6s alguma negociacao,
com subsequentes adaptacdes de forma, foi obtida a aprovacéo por este setor. Em seguida
o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(CEP) da SMSA/PBH, para sua avaliagdo ética. Apos o atendimento de algumas demandas
apresentadas pelo 6rgéo, foi obtida sua aprovacdo (Figura 1, pag. 15°). Além destas duas
permissoes, foi necessério também solicitar que as gerentes de todos os onze Centros de
Saude nos quais a pesquisa se deu concedessem autorizagdes por escrito. Estas foram
obtidas imediatamente antes da realizacdo do trabalho de campo em cada uma das
instituicdes. Por fim, cumprindo exigéncias éticas estabelecidas no Brasil, todos 0s sujeitos
que colaboraram com a pesquisa firmaram Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) em duas vias. Uma destas vias ficava retida comigo, enquanto a outra era entregue

> E de praxe em trabalhos académicos como este que documentos citados sejam anexados em suas paginas
finais. Com o intuito de integrar aqueles por mim referenciados as discussdes propostas, e de facilitar suas
consultas pelo leitor, opto por uma estratégia distinta. Considerando certa harmonia tanto para com a
diagramacdo quanto para com a construcdo do texto, ao longo desta tese procuro situa-los o mais proximo
possivel dos trechos nos quais sdo mencionados.
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ao colaborador. Foi utilizado um TCLE especifico para as profissionais (Figura 2, pag. 16) e
outro especifico para as pacientes (Figura 3, pag. 17).

Por sua vez, o desenvolvimento do projeto de pesquisa em Cuba durante cinco meses
foi viabilizado por meio de assessoria académica oferecida pela FLACSO — Programa Cuba.
Através desta assessoria foi possivel permanecer no pais ao longo deste periodo enquanto
estudante, o que facilitou o estudo de sua politica de saude da familia, sobretudo através de
pesquisas bibliograficas e de discussbes com especialistas do campo. Contudo, tal
vinculacdo ndo representava uma autorizacdo para realizacdo de investigacao sistematica
nas instituicbes de saude. Por isso, todas as inser¢cbes de campo nos CMF cubanos se
deram de maneira informal, assistematica e pontual.

Diante destas distintas condi¢cbes para a realizacdo dos trabalhos de campo, do fato de
que eles tiveram como ambientes principais instituicbes publicas de salude, mas,
principalmente, porque quaisquer investigacdes cientificas devem ter seus procedimentos
avaliados no que tange aos seus efeitos para com os sujeitos nelas envolvidos, faz-se
imperativo considerar alguns aspectos éticos que envolveram a pesquisa gque originou este
trabalho. Minha reduzida experiéncia no que tange as discussdes dedicadas ao tema da
ética ndo permite que eu apresente analises profundas sobre o tema®. Por isso irei explora-
lo tAo somente a partir do modo como com ele lidei no transcorrer da construcdo deste
estudo.

Nas ultimas duas décadas os debates sobre ética ganharam novo impulso e novos
contornos no campo da antropologia brasileira. Provavelmente em funcéo, sobretudo, da
insercao formal da disciplina em processos juridicos de demarcacgéo de terras indigenas e
de avaliacdo de impactos sociais e ambientais gerados por grandes projetos de engenharia,
mas também como efeito das novas regulamentacdes dirigidas as pesquisas produzidas no
ambito da salde. Conquanto as reflexdes sobre as relacdes entre ética e antropologia sejam
muito mais antigas e transcendam este cenario, em seus termos especificos ele tornou
candentes tais reflexdes ao longo dos dltimos anos. Em Cuba, o recente artigo de Sariego
(2006), que discute as falhas nos processos de avaliagdo de pesquisas em saude por parte
dos comités de ética do pais, sugere que este € um tema que também tem mobilizado os

pesquisadores cubanos.

® para mais discussdes sobre questdes éticas desde a perspectiva da antropologia brasileira, ver Victora et al.
(2004) e Fleischer & Schuch (2010). Para uma discussao sobre questdes éticas desde a perspectiva da medicina
em Cuba, ver Sariego (2009). Para uma sintese da histéria das discuss@es sobre ética nas pesquisas produzidas
no campo da saude, ver Sariego (2006) e Zanchi & Zugno (2008:209-19).
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Figura 1: Autorizagdo do CEP/SMSA/PBH para a realizagdo da pesquisa
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Figura 2: Modelo do TCLE/Profissional utilizado na pesquisa em Belo Horizonte

Belo Horizonte, de de 20

1* via — colaborador
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
PROFISSIONAL

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa Estudo Comparativo das Politicas de
Satide da Familia em Cuba e no Brasil. Ela é conduzida pelo pesquisador Diogo Neves
Pereira, doutorando do Programa de Pés-Graduagdo em Antropologia Social da Universidade
de Brasilia (UnB). Seu objetivo é estudar como a politica de satide da familia se concretiza na
vida das pessoas. Mais especificamente, pretende saber de que maneira sio estabelecidos
vinculos entre o Estado e a populacdo através da politica de saide da familia.

Por isso, pede-se que vocé autorize que o pesquisador Diogo Neves Pereira acompanhe seu
trabalho no ambito da politica de saude da familia. Ele procurard observar as situagdes nas
quais vinculos forem criados entre os usuarios e os profissionais da politica de saide da
familia.

A pesquisa ndo ird avaliar ou fiscalizar seu trabalho ou comportamento. Ela nao lhe oferece
nenhum risco fisico ou biologico, pois envolve apenas a observacio presencial. Também ndo
lhe trard nenhum custo financeiro. Nao serda pedido que vocé exponha sua opinido sobre
nenhum assunto. Nao serd pedido que realize qualquer atividade. O pesquisador garante ainda
que sua colaboracido é sigilosa e anonima. Vocé ndo sera associado diretamente aos
resultados da pesquisa. O acompanhamento do pesquisador nio esta sendo gravado e
nenhuma informacao coletada sera utilizada para identificar vocé.

Mesmo que agora aceite participar, estard livre posteriormente para desistir. A desisténcia
também néo lhe trara nenhum prejuizo. Poderd também, em qualquer circunstincia, pedir
que o pesquisador se afaste enquanto estiver realizando algum trabalho.

O convite para vocé€ participar se deu a partir de indicacdo da chefia do Centro de Saide.
Porém, sua participaciio é totalmente voluntaria. Se optar por se recusar em participar, nédo
sera punido de forma alguma. Este é um direito seu e nao lhe trara nenhum prejuizo.

Por outro lado, os resultados desta pesquisa poderdo colaborar na melhoria dos servigos
publicos de satde. Ao final da pesquisa seus resultados se tornardo ptiblicos com a divulgacio
da tese produzida pelo pesquisador. Vocé podera obté-la por meio do Departamento de
Antropologia da UnB. O pesquisador assume todas as responsabilidades decorrentes desta
divulgacdo.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte. Vocé pode entrar em contato com ele pelo telefone (31) 3277-5309. ou no
endereco Av. Afonso Pena n°2336, 9° andar, bairro Funciondrios, Belo Horizonte — MG.

Qualquer duvida, esclarecimento ou reclamacdo surgida agora ou posteriormente, vocé pode
entrar em contato com o pesquisador pelo telefone (31) 9424-6666. Pode também procurar o
Departamento de Antropologia da UnB pelo telefone (61) 3307-2368 ou no endereco
Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro, ICC Centro, Brasilia — DF.

Caso aceite participar da pesquisa, pede-se que assine este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias. Uma ficard com vocé e a outra com o pesquisador.

Nome do Colaborador:

Assinatura:

Pesquisador responsavel: Diogo Neves Pereira

Assinatura:
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Figura 3: Modelo do TCLE/Usuério utilizado na pesquisa em Belo Horizonte

Belo Horizonte, de de 20

1* via — colaborador
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
USUARIO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa Estudo Comparativo das Politicas de
Saude da Familia em Cuba e no Brasil. Ela é conduzida pelo pesquisador Diogo Neves
Pereira, doutorando do Programa de Pos-Graduagao em Antropologia Social da Universidade
de Brasilia (UnB). Seu objetivo € estudar como a politica de satde da familia se concretiza na
vida das pessoas. Mais especificamente, pretende saber de que maneira sdo estabelecidos
vinculos entre o Estado e a populagio através da politica de satde da familia.

Por isso, pede-se que autorize que o pesquisador Diogo Neves Pereira acompanhe o trabalho
que a Equipe de Saude da Familia (ESF) ira realizar junto a vocé. Ele procurard observar as
situacoes nas quais vinculos forem criados entre vocé e os profissionais da politica de satde
da familia.

A pesquisa ndo ird avaliar ou fiscalizar seu comportamento. Ela nao Ihe oferece nenhum risco
fisico ou bioldgico, pois envolve apenas a observacdo presencial. Também néo lhe trard
nenhum custo financeiro. Nao serd pedido que vocé exponha sua opiniao sobre nenhum
assunto. Nao sera pedido que realize qualquer atividade. O pesquisador garante ainda que sua
colaboracio ¢ sigilosa e anonima. Vocé nio sera associado diretamente aos resultados da
pesquisa. O acompanhamento do pesquisador nao esta sendo gravado e nenhuma
informacio coletada sera utilizada para identificar voceé.

Mesmo que agora aceite participar, estara livre posteriormente para desistir. A desisténcia
também néo lhe trara nenhum prejuizo. Poderd também, em qualquer circunstancia, pedir
que o pesquisador se afaste enquanto a ESF estiver realizando algum trabalho.

O convite para vocé participar se deu de forma aleatoria, a partir do trabalho da ESF. Sua
participacio é totalmente voluntaria. Se optar por se recusar em participar, nao serd punido
de forma alguma. Este ¢ um direito seu e nido lhe trara nenhum prejuizo. O trabalho da
ESF junto a vocé néo esta vinculado & sua participagcdo na pesquisa

Por outro lado, os resultados desta pesquisa poderao colaborar na melhoria dos servigos
publicos de saude. Os resultados da pesquisa se tornardo publicos com a divulgacdo da tese
produzida pelo pesquisador. Vocé poderi obté-la por meio do Departamento de Antropologia
da UnB. O pesquisador assume todas as responsabilidades decorrentes desta divulgacao.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte. Vocé pode entrar em contato com ele pelo telefone (31) 3277-5309, ou no
enderego Av. Afonso Pena n°2336, 9° andar, bairro Funcionarios, Belo Horizonte — MG.

Qualquer davida, esclarecimento ou reclamacdo surgida agora ou posteriormente, vocé pode
entrar em contato com o pesquisador pelo telefone (31) 9424-6666. Pode também procurar o
Departamento de Antropologia da UnB pelo telefone (61) 3307-2368 ou no endereco
Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro, ICC Centro, Brasilia — DF.

Caso aceite participar da pesquisa, pede-se que assine este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias. Uma ficard com voce e a outra com o pesquisador.

Nome do Colaborador:

Assinatura;

Pesquisador responsdvel: Diogo Neves Pereira

Assinatura:
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Nao ha atualmente — tampouco creio que chegara o dia em que havera — consenso
absoluto em torno da dimensdo ética inerente as pesquisas cientificas. Uma vez que
envolve consideragdes para com questdes morais e valorativas, entendo que dissonancias
para com seus limites sdo inescapaveis. Tais controvérsias se acentuam quando s&o
estabelecidos critérios éticos Unicos para o desenvolvimento de pesquisas com distintos
matizes teorico-disciplinares. Em boa medida, derivam dessa pratica as discussfes sobre 0s
critérios de avaliacdo de aspectos éticos produzidas desde a antropologia brasileira
dedicada ao tema da saude. A partir da publicacdo da Resolugdo n° 196 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), de 1996 (BRASIL, 1996), que se fez referéncia para a elaboracéo
destas avaliacGes, muitos antropdlogos entenderam que seus proprios parametros éticos e
suas condicOes especificas de investigacdo passaram a ser desconsiderados, quando nao
prejudicados. Como afirma Bermudez (2010), as criacbes da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) e do CNS sado, sem duvida, conquistas importantes. No entanto,
como também sugere a autora, é igualmente indubitavel que os mecanismos de regulacao
ética ndo podem ser definidos de modo estatico e singular, ja que os modos de producao de
saber, assim como os valores que 0s permeiam, sdo mutaveis e plurais.

As discussdes sobre ética nas pesquisas desenvolvidas na esfera da salde adquiriram
maior relevancia apos a Segunda Guerra Mundial, quando préticas levadas a cabo pelos
nazistas durante este periodo ganharam publicidade internacionalmente (HERNANDEZ,
2008). Com o passar dos anos, concomitantemente a complexificagdo tecnoldgica e a
expansdo quantitativa das pesquisas no campo da saude, certos parametros éticos
dedicados a gestdo das condicbes de execucdo destas investigacdes foram se
consolidando. Atualmente, é possivel afirmar que alguns destes parametros ganharam
solidez, podendo ser considerados referéncias internacionais para as pesquisas no campo
da saude, tendo sido incorporados inclusive pela Resolugdo n° 196 do CNS. Dentre eles,
poderiamos citar: autonomia, nao-maleficéncia, beneficéncia, justica, anonimato e
confidencialidade. Embora, como assinala Herndndez (2008), ndo seja possivel haver
neutralidade em qualquer avaliagdo ética, ha no presente certo consenso de que estes sédo
principios basicos que quaisquer pesquisas desenvolvidas no campo da salude devem
atender.

Porém, entendo que na elaboracdo do estudo por mim aqui apresentado — que
epistemologicamente se constitui desde as ciéncias sociais, tendo como objetos fenbmenos
gque em parte se situam no campo da salde — a atencdo para com questdes éticas envolveu
o enfrentamento de trés classes distintas de problemas. Primeira, o atendimento aos
critérios éticos ja institucionalmente estabelecidos no Brasil para a execucdo de pesquisas
no campo saude, cujas referéncias principais foram citadas no paragrafo anterior. Esta

dimensédo se me surgiu mais fortemente quando da necessidade de adequar os termos da
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pesquisa as exigéncias do CEP/SMSA/PBH. Embora o projeto que a originou ja houvesse
sido aprovado em Exame de Qualificacdo realizado no DAN/UnB, inclusive em seus
aspectos metodoldgicos, foi necessério amplia-lo e ajusta-lo com base nos instrumentos que
0 comité entende serem indispensaveis para que principios éticos sejam assegurados.
Segunda, desde a concepg¢do da pesquisa assumi como orientacdo parametros éticos
criados no ambito da antropologia, a partir de sua propria histéria e de suas proprias regras.
Enquanto parte constitutiva de minha formacéo, esta dimenséo participou de todas as
etapas de meu estudo — da selecdo de seu tema, do uso da bibliografia, do tratamento das
informacdes, das relagbes que procurei estabelecer com meus interlocutores, da redacéo
deste texto etc. Por fim, a terceira classe proveio do encontro entre as duas perspectivas
gque subjazem as duas classes anteriores, e que implica em problemas especificos. Uma vez
gque padrbes éticos e formas de conceber a realidade séo indissociaveis, neste caso esteve
em questdo o relacionamento entre os saberes produzidos desde as ciéncias sociais e
aqueles produzidos desde as ciéncias médicas. Nesse sentido, criar formas de intercambio
entre 0s parametros éticos que tém origem no saber médico e aqueles se originam no saber
antropolégico significa, também, criar formas de intercAmbio entre estes saberes. Sob este
prisma, as referéncias acima citadas e adotadas pela Resolucdo n® 196 do CNS, e que a
principio podem ser percebidas como dotadas de certa universalidade, ao menos no que se
refere ao meu trabalho, ndo esgotaram todas as questdes éticas por mim defrontadas.
Avalio que em circunstancias como a em que se encontra meu estudo, ndo se trata de
simplesmente atender, por um lado, as exigéncias postuladas por comités de ética que tém
parametros forjados majoritariamente pelos saberes médicos e, por outro, 0s principios
adotados pelas ciéncias sociais. Parece-me mais interessante buscar estratégias para
coloca-los em didlogo. Entretanto, como assinalou Heilborn (2004), nestes casos a busca de
uma conciliacdo entre diferentes perspectivas é de dificil consecucéo. Ao longo da producéo
deste trabalho procurei criar intercAmbios entre estas perspectivas, com sucessos relativos
a depender de cada contexto, mas que nunca se fizeram plenos. Num primeiro momento,
através do projeto de pesquisa apresentado ao DAN/UnB, no qual busquei dialogar com a
literatura produzida no ambito dos estudos sobre salude publica. Busca que foi aprofundada
no Protocolo de Pesquisa apresentado ao CEP/SMSA/PBH, no qual de forma mais explicita
foi preciso enfrentar pré-requisitos éticos e metodologicos concebidos desde o ambito dos
saberes médicos. Num momento seguinte, durante a realizacdo do trabalho de campo em
Belo Horizonte, tentei ndo apenas atender aos compromissos assumidos por meio do
Protocolo de Pesquisa aprovado pelo CEP/SMSA/PBH, mas incorpora-los como elementos
constitutivos das relacbes que estabelecia com os sujeitos envolvidos. Posteriormente, ao
longo de minha estada em Havana, busquei ndo apenas ndo abandonar tais questdes,

como a elas acrescentar consideracdes em torno das formas como o sistema de salde de
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Cuba é analisado e valorado pelos cubanos. Por fim, agora sob novos termos, a concepgéo
deste texto continua a tentar criar tais intercambios, reunindo todas estas probleméticas e
buscando dar a elas um formato que respeite as particularidades dos saberes, instituicoes e
sujeitos que séo nele discutidos. Trata-se, portanto, de um processo permanente, e ndo de
um atendimento a certas formalidades. Por isso sua avaliagdo ndo pode ser maniqueista.
Conquanto aspectos procedimentais possuam grande relevancia, o exercicio da ética vai
muito além deles.

Cardoso de Oliveira (2010) afirma que a ética é pouco debatida nos cursos de
formacdo em antropologia. Acredito que isso seja verdade se levamos em conta apenas as
discussbes que se centram nos parametros prescritos por comités de ética. Observando
essa questao sob outro angulo, é possivel conceber que de um modo geral as reflexdes
sobre a histéria da antropologia e sobre seus dilemas (o colonialismo, o imperialismo, as
comunidades periféricas, a etnicidade, a afetividade, o género etc.) sdo, ainda que assim
ndo sejam anunciadas, reflexbes sobre ética, porque reflexdes sobre valores e sobre o
respeito e a compressao de diferentes formas de conceber e de atuar no mundo. Mais além,
a seu préoprio modo, a antropologia estd sempre a tratar tais questbes como parte
indissociavel de seu exercicio, na medida em que a confrontacdo ndo hierarquizada de
moralidades € parte de seu oficio. Ou seja, em antropologia, a ética ndo € assumida como
uma regulacdo externa, mas como uma constante pratica interna a producdo de seus
saberes.

Com base nestas reflexdes sobre si mesma, ao longo de sua trajetdria a antropologia
brasileira desenvolveu principios éticos que, a rigor, ndo sdo incompativeis com aqueles
vigentes do campo das ciéncias médicas. A consolidacdo destes principios se encontra no
Cédigo de Etica do Antropdlogo, produzido no ambito da Associacido Brasileira de
Antropologia (ABA) h& aproximadamente 25 anos. Entre a perspectiva ética antropologica e
aquela das ciéncias médicas, a diferenca principal talvez resida no maior peso dado a certas
nocdes de “individuo” e de “universalidade” por parte das ciéncias médicas, e a adocéo de
certa nocdo de “populacido” por parte da antropologia, e utilizada pelo Codigo de Etica do
Antropdlogo (ABA, 2007). A avaliagdo de aspectos éticos na antropologia tem como
referencial os grupos sociais com 0s quais 0s pesquisadores trabalham, a partir de uma
consideracao para com seus “padrdes culturais”, tal como assinala nosso codigo de ética.

N&o obstante, a conjugacdo entre os parametros éticos destes dois campos a principio
ndo parece ser dificil de ocorrer. No entanto, tudo indica que as dissonéncias comecam a
surgir mais fortemente quando se coloca em questéo as formas por meio das quais se pode
garantir que tais parametros sejam atendidos. Nesse interim, a utilizagdo de TCLE surge
como problemética que congrega as maiores controvérsias. Heilborn (2004) discute como

h& uma dificuldade em convencer muitos antropélogos da importancia do TCLE, sendo este
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instrumento um foco recorrente de debates entre os antropélogos que se véem obrigados a
utiliza-los. Tal insatisfacdo certamente ndo deriva do fato de que falte ética as pesquisas
antropoldgicas. O que se passa € que o TCLE parece ser uma forma de executar
parametros éticos estranha ao nosso oficio, e com o qual estamos pouco a pouco
aprendendo a lidar e a pensar.

Em comparacdo com o que se deu na producdo desta tese, na pesquisa que
desenvolvi para a producdo de minha dissertacdo de mestrado, quando entrevistei pacientes
do Hospital de Base de Brasilia, um dispositivo como o TCLE parecia fazer mais sentido’.
Naquela ocasido meu foco eram as experiéncias das pacientes, de modo que condi¢des
fisicas, psicoldgicas, morais e espirituais eram mais relevantes. Além disso, suas situacdes
eram consideravelmente mais frageis, na medida em que muitas delas estavam com suas
saudes bastante debilitadas e evidentemente necessitavam de auxilios diversos, pois muitas
eram provenientes de outros estados e contavam com recursos escassos para
prosseguirem em seus tratamentos e para lidarem com a dinamica propria ao Hospital de
Base. Em contraposicdo, a maioria de minhas interlocutoras nos trabalhos de campo em
Belo Horizonte e em Havana ndo se encontrava em situagdes tao vulneraveis. Grande parte
delas eram profissionais, que manejavam com mais autonomia suas participacdes. Por seu
turno, as pacientes ndo dependiam tdo fortemente das instituicbes e, por isso, qualquer
associacdo de minha figura com a prestacdo dos servigcos perdia importancia. Quase todas
se encontravam cercadas por pessoas conhecidas e em ambientes com os quais estavam
familiarizadas. Por isso, nesta segunda pesquisa, 0 uso do TCLE assumiu uma relevancia
menor. Ndo obstante, do ponto de vista das exigéncias éticas acionadas por ambos 0s
comités que julgaram os dois estudos, seus contetudos, modos de utilizacdo e fungbes no
contexto geral das investigagcfes foram praticamente os mesmos.

Além disso, avalio que o uso do TCLE ndo garantiu por si sé o estabelecimento de
relacbes éticas com minhas interlocutoras no trabalho de campo em Belo Horizonte. Fazer
com que as pessoas soubessem do que se tratava a pesquisa, fazer com que soubessem
quais seriam seus efeitos, criar formas delas controlarem suas participacbes etc. foram
praticas que ndo se esgotaram na utilizagdo do TCLE. Por vezes elas significavam néo
investir na participacdo de determinados sujeitos, ainda que eles tivessem concordado em
fazé-lo através da assinatura do documento. Por exemplo, nos Centros de Saude eu
constantemente apreciava a disposi¢cdo das profissionais em participar ponderando-a com a
influéncia dada pelo fato de que minha presenca nas instituicdes havia sido previamente
autorizada por suas gerentes e pela PBH. Cogitava que a recusa em participar da pesquisa

poderia ser concebida pelas profissionais como uma atitude que lhes prejudicaria, caso elas

" Ver Pereira (2008).
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imaginassem que esta rejeicdo pudesse ser avaliada por suas chefias como um temor de
que algo de irregular em suas acdes fosse por mim descoberto. Como os Centros de Saude
possuiam muitas profissionais, e sempre me deparei com profissionais francamente
dispostas a colaborarem com meu estudo, era bastante simples n&o pressionar aquelas que
se mostravam pouco satisfeitas em me terem acompanhando a realizagdo de suas tarefas.

Por outro lado, por vezes me parecia adequado sequer chegar a solicitar a
participacdo de algumas pessoas. Por exemplo, percebia que algumas pacientes se
encontravam em posicdes delicadas do ponto de vista de suas condi¢cdes de salude, ou
mesmo de seus relacionamentos com as profissionais. Mais uma vez, como havia sempre
uma grande quantidade de pacientes com as quais poderia desenvolver meu trabalho, ndo
havia razdo para insistir na participacdo das que se encontravam nestas condi¢des, ainda
que suas experiéncias aparentemente me fossem bastante interessantes. Certa vez tive
contato com a situacéo de um casal que ha pouco tempo havia iniciado um processo judicial
contra um Centro de Saude. No que tange a minha pesquisa, esta experiéncia era
significativa e excepcional, constituindo, portanto, uma oportunidade sem igual. Todavia,
uma vez que este casal havia iniciado a contenda judicial recentemente, apreciei que aquele
ndo seria 0 momento adequado para aborda-lo, pois isso poderia expd-lo ainda mais diante
da instituicdo. Cogitei que sua participacdo na pesquisa poderia ser percebida por algumas
profissionais como uma forma de agredi-las. Noutro sentido, cogitei também que este casal
pudesse julgar como positiva a possibilidade de colaborar com meu estudo, interpretando-a
como mais um canal de explicitacdo de sua verséo do conflito. Contudo, refletindo sobre os
resultados positivos que minha pesquisa poderia oferecer as suas condi¢cdes especificas,
avaliei que melhor seria ndo investir em suas participacdes.

Em outros momentos, conheci também pacientes que, pelo menos aparentemente,
tinham uma compreensdo reduzida da circunstancia da pesquisa, podendo pouco
diferenciar meu trabalho da prestacdo dos servicos dos Centros de Salde. Num primeiro
momento, elas poderiam ser consideradas capazes de avaliar se desejariam participar ou
ndo da pesquisa. Entretanto, como notava que ndo compreendiam razoavelmente o
contexto criado por minha presenca, tomava o cuidado de compartilhar suas participacdes
com outras pessoas proximas a elas, tais como um familiar ou um amigo. Entendia que
estas pessoas poderiam me auxiliar na construcdo de um ambiente de maior entendimento
e responsabilidade.

Ainda que estas dindmicas ndo estivessem explicitamente contempladas pelo
Protocolo de Pesquisa aprovado pelo CEP/SMSA/PBH, elas jamais deixaram de compor
parte de minhas preocupacdes. Tentava dirigir minhas atencfes para certo “respeito a
pessoa”, entendendo que ele ndo se restringia a certa “autonomia do individuo” (GOLDIM,

2004). Nesse sentido, mais do que apenas utilizar o TCLE, acredito que é preciso considerar
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em que condi¢des 0s sujeitos sdo por ele interpelados, em que condi¢cbes eles recusam ou
aceitam colaborar com a pesquisa e em que condi¢des eles compreendem o que estd em
jogo quando o fazem.

Em sintonia, no caso de minha pesquisa, € preciso considerar também a forma como o
TCLE era interpretado por pacientes e profissionais. Como assinala Fleischer, “idealmente,
termos, consentimentos, liberdades e esclarecimentos vao sempre pautar as relagbes em
campo, mas de forma culturalmente localizada e mais complexa e continuada do que a
assinatura datada de um papel burocratico” (2010:177). Por um lado, minhas interlocutoras
expressaram suas concordancias com a pesquisa por meio da assinatura deste documento.
Mas vale ter em conta também qual a importancia de seu conteddo para que elas
aceitassem participar do estudo. As profissionais, mais do que o expressado pelo TCLE,
pareceu-me preponderante a confianca em minhas ac¢des advinda das aceitacdes prévias
expressadas pelas autorizacbes das geréncias das instituicbes. De forma similar, as
pacientes pareceu-me mais preponderante a confianca advinda de minha presenca ser
autorizada pelas instituicdes e de minha evidente proximidade para com as profissionais.
Essas e outras vinculagbes faziam com que, do ponto de vista da concordancia em
colaborarem, o TCLE perdesse importancia entre minhas interlocutoras.

Note-se que, em comparacdo com o TCLE, avalio que minhas anotacfes de campo
foram mais impactantes no que tange ao estabelecimento de relagbes de confianca. No
inicio da pesquisa, meditei se seria melhor realizd-las ou ndo diante de minhas
interlocutoras. Como era de se supor, temia que empreender apontamentos diante delas
pudesse comprometer o estabelecimento de lagos de empatia. Porém, logo percebi que,
entre algumas profissionais e pacientes, a opgdo por ndo fazer registros diante delas era
interpretada como um descaso para com o que faziam ou me diziam. Para estas, minhas
anotacfes significavam que prestigiava suas experiéncias, que estava nelas interessado,
entendendo-as como sendo dignas de nota. Algumas chegaram a me questionar porque eu
nao as fazia, provocando-me a engajar-me mais profundamente e abertamente em suas
experiéncias. Mas havia também aquelas interlocutoras, especialmente algumas
profissionais, que se mostravam incomodadas com estes registros, interpretando-os como
formas de fiscalizac&o. A escolha entre uma ou outra estratégia era entdo adotada conforme
me parecia mais afim as expectativas de cada interlocutora. Ao fim, em casos de duvida,
optei por sempre iniciar minhas relacdes fazendo estas anota¢cfes. Tal procedimento me
pareceu mais ético, ja que tornava mais evidentes meus objetivos ao com elas me
relacionar.

E interessante ressaltar também que os Centros de Salde s&o ambientes nos quais
documentos estéo constantemente a mediar relacdes. Desse modo, o TCLE geralmente ndo

era percebido como um elemento excepcional, mas como tdo somente mais um dentre os
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varios instrumentos burocréticos cotidianamente manipulados por profissionais e pacientes.
Ao servir-se de uma atividade num Centro de Saude, uma paciente pode precisar ceder
dados para o preenchimento de uma ficha de cadastro, apresentar documentos pessoais,
apresentar comprovantes de residéncia, receber cartdes, receber guias de referéncia,
receber receitas de medicamentos, ter suas informacbes registradas em cadernos,
prontuarios, tabelas etc. Por sua vez, as profissionais estdo constantemente produzindo
estes e outros documentos, de modo que eles se fazem alguns dentre os principais
instrumentos utilizados em suas acdes. Para com esta apropriagcdo do TCLE como apenas
mais um documento, de forma significativa duas ou trés médicas que participaram da
pesquisa, ao explicitarem suas concordancias por meio dos TCLE a elas apresentados, ao
lado de suas assinaturas utilizaram os carimbos que contém os nameros de suas inscricoes
no Conselho Regional de Medicina, tal como o fazem nas receitas, encaminhamentos,
relatérios etc. que produzem.

Mas é imperativo ndo deixar de considerar que a necessidade do TCLE também gerou
incbmodos e desconfiangcas entre algumas colaboradoras. Certa vez uma auxiliar de
enfermagem, que disse aceitar participar da pesquisa, consultou a gerente da instituicdo
sobre se deveria ou ndo assina-lo. Havia j& explicitado sua concordancia com as condi¢cfes
da pesquisa, e inclusive agendado comigo momentos nos quais eu acompanharia seu
trabalho. Contudo, a necessidade de postar sua assinatura no documento a deixou
insegura. Firmou o documento apenas apo0s se sentir satisfeita com as orientacdes
ofertadas pela gerente. Em outro Centro de Saude, uma enfermeira, apos havermos
conversado sobre a pesquisa e eu té-la apresentado o TCLE, pediu-me para leva-lo para
sua casa, onde o analisaria melhor. No dia seguinte o entregou-me assinado e, a partir dai,
pude passar a acompanhar seu trabalho. Curiosamente, ela posteriormente se tornou uma
das interlocutoras mais préximas a mim, sendo muito importante para o desenvolvimento da
investigacdo. Enfim, como também discutem Heilborn (2004) e Goldim (2004) com base em
distintas experiéncias, o processo de obtencdo do TCLE envolve multiplos processos, aos
quais o pesquisador se ajusta a partir das condi¢cdes dadas a cada circunstancia.

Em Cuba, a realizacdo do trabalho de campo ndo envolveu tantos procedimentos
éticos formalizados. Talvez justamente por isso, a0 mesmo tempo envolveu questdes éticas
mais fundamentais. E imperativo reconhecer que o fato de minhas visitas aos CMF terem
sido feitas sem autorizacdes formais seja, num certo sentido, controverso. Por outro lado,
estas autorizacBes ndo deixaram de ser concedidas. Nos contatos que estabeleci com
profissionais e pacientes elas estavam cientes de que eu realizava a pesquisa. E se a
inexisténcia das autorizagbes formais enfraquecia a posicdo das instituicdes,
simultaneamente fortalecia a dos sujeitos, uma vez que nada os impulsionava a concordar

com minha presenga, exceto seus desejos em cooperarem. Sob este angulo, os principios

-24 -



éticos que nortearam nossos intercambios foram atualizados diretamente na construcao de
nossas relagfes, ndo sendo intermediados por 6rgdos avaliadores. Processo que se tornava
mais complexo quando minhas experiéncias nos CMF se davam nao a partir do
acompanhamento de suas atividades, mas das amizades que construi ao longo do tempo.
Tais amigos permitiram que eu acompanhasse suas vivéncias relativas a politica de saude
da familia, assim como permitiram que eu acompanhasse suas vivéncias relativas a
diversas outras esferas de suas vidas. Adentrei em suas casas, conheci suas historias,
vislumbrei suas intimidades, reconheci seus sentimentos etc. No conjunto de toda a
pesquisa esta se fez a dindmica menos formalizada e, simultaneamente, a mais complexa e
que exigiu maiores cuidados éticos. Na auséncia de instrumentos formais que
estabelecessem os termos de nossas relagdes, era preciso constantemente transformar os
principios éticos por mim adotados em modos concretos e diferenciados de me relacionar
com estas pessoas.

Resta ainda um dltimo ponto que creio ser fundamental considerar. Cardoso de
Oliveira (2010) afirma que existiria uma diferenca entre a “pesquisa com” seres humanos, da
qual decorreria uma relagcédo de “interlocucédo”, e a “pesquisa em” seres humanos, da qual
decorreria uma relagcédo de “intervencdo”. No que tange aos sujeitos que delas participam
esta distingdo é verdadeira e, além disso, determinante para com 0s parametros éticos a
serem assumidos em uma ou em outra situacdo. Nestes termos, sem duvida os estudos
antropoldgicos estariam entre aqueles nos quais a relacao estabelecida é de interlocugao.
No entanto, entendo que, ainda do ponto de vista ético, quer seja enquanto interlocucao,
guer seja enquanto intervengdo, nés também empreendemos relagbes que se ddo em outro
nivel. A meu ver, na medida em que as reflexdes antropoldgicas almejam compreender e
confrontar valores, ao fim e ao cabo os estudos antropolégicos explicitamente tém como
horizonte atuar no plano da producdo de verdades sobre estes valores. As condicbes nas
gquais os antropoélogos se inserem nestes regimes de producdo da verdade, bem como os
efeitos de suas inser¢des sdo, inescapavelmente, também questdes éticas.

Foucault certa vez afirmou que “o problema politico essencial para o intelectual ndo é
criticar os contetdos ideolégicos que estariam ligados a ciéncia ou fazer com que sua
pratica cientifica seja acompanhada por uma ideologia justa; mas saber se € possivel
constituir uma nova politica da verdade” (1979a:14). Trata-se certamente de uma proposicao
ampla e complexa, mas que ndo deve ser perdida de vista, na medida em que nédo é
possivel escaparmos a participacdo neste problema. A responsabilidade ética do
pesquisador ndo se encerra nos seus procedimentos de investigagcdo, menos ainda numa
suposta apresentagcdo imparcial de seus resultados. H& um julgamento ético essencial que
passa pela analise politica das formas por meio das quais ele atua sobre as regras de

producdo da verdade e, consequentemente, regula seus efeitos. Uma vez que tinha como
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objetos politicas que objetivam atuar sobre condi¢des de saude populacionais, ao me dispor
a discutir sobre e, mais do que isto, a comparar as politicas de salude da familia de Cuba e
do Brasil, procurei submeter-me a este exame, numa tentativa de que minhas reflexdes
pudessem ser tanto éticas quanto criticas. Nao importando quais sejam suas naturezas, as
pesquisas cientificas ndo sdo neutras, e esta imparcialidade é uma questdo ético-politica

que ndo devemos olvidar.

5. 0 antropalogo nos Centros de Sadde de Belo Horizonte

E certamente impossivel explorar todas as dimensdes que envolvem a realizacdo de
um trabalho de campo de cunho antropoldgico. Assim como € impossivel discutir, de uma s6
vez, todas as questbes que atravessam a composicdo das relagbes sociais. Por
conseguinte, é imperativo, tanto em um caso quanto no outro, selecionar aqueles processos
gque aparentam ser mais relevantes. Sob este prisma, na reflexdo sobre as condi¢des de
producéo da pesquisa que originou este trabalho, buscarei elucidar tdo somente os aspectos
relacionais que conformaram de modo mais intenso os trabalhos de campo.

Inicialmente, é preciso considerar que a insercdo nos Centros de Saude de Belo
Horizonte ocorreu por meio da formatacdo e aprovacao institucional de um projeto de
pesquisa académico. O primeiro movimento pratico de aproximacdo para com a politica de
saude da familia do municipio se deu em contato com a SMSA/PBH, com a apresentacdo
do projeto de pesquisa. O segundo movimento se deu em contato com as gerentes dos
Centros de Saude, para o alcance de autorizacdes para o desenvolvimento da pesquisa
nestas instituicdes. Apenas num terceiro movimento houve contato com as profissionais dos
Centros de Saude. Por fim, num quarto movimento houve contato com as pacientes dos
Centros de Saude, geralmente apresentadas pelas profissionais, ou entdo conhecidas por
meio da participacdo em atividades organizadas por estas®. Nesse sentido, a interacdo com
0S sujeitos da pesquisa, pelo menos em seu principio, inevitavelmente vinha conformada
pelos efeitos de certa formalidade.

Centros de Saulude sao, fundamentalmente, ambientes de trabalho. Ambientes nos
guais atuam regras institucionais, demandas e expectativas de a¢éo j4 bem estabelecidas.
Por isso o lugar ocupado por mim enquanto pesquisador no desenrolar das relagbes ali

organizadas esteve sempre afetado por este feitio. Num certo sentido, minhas relagbes com

8 Ha, no Brasil, dois vocabulos principais utilizados na designacdo dos individuos atendidos pelos servigos
publicos de saude, a saber: paciente e usuario. Com base na forma como séo utilizadas nos Centros de Saude,
entendo que estas palavras indicam posi¢c6es ocupadas pelos sujeitos em contextos especificos. O uso do termo
paciente geralmente indica que o sujeito esta participando de uma relagdo na qual o saber médico possui uma
condi¢éo preponderante. J& o uso do termo usuario geralmente indica que o sujeito esta participando de uma
relacdo na qual a organizacao institucional da oferta de servicos possui uma condi¢do preponderante. Espero
discutir tal questdo com mais profundidade em outro texto, no futuro. Uma vez que o uso do vocabulo usuério
ndo encontra um correlato em Cuba, nesta tese opto por utilizar somente o termo paciente.
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0s sujeitos eram precedidas por autorizagbes, aceites institucionais, concordancias de
chefes, exigéncias legais, colaboracbes esperadas etc. Elementos que se faziam
perceptiveis especialmente por meio das formas como era apresentado (a
GEAS/SMSA/PBH me apresentou ao CEP/SMSA/PBH e as gerentes dos Centros de Saude,
as gerentes as profissionais, as profissionais as pacientes etc.) e pelos documentos que
eram introduzidos nos primeiros momentos das relacdes (projeto de pesquisa, autorizagcdes
institucionais, TCLE etc.). Estes documentos, ao mesmo tempo em que davam certa
formalidade as rela¢Bes, incentivavam a criacdo de engajamentos previamente descritos,
uma vez que requeriam assinaturas que representavam a concordancia para com as regras
por eles explicitadas. Para o bom desenvolvimento do trabalho de campo foi necessério, a
depender do contexto, investir ora no aprofundamento desta formalidade, ora na sua
desconstrucéao.

Meses de convivéncia com dezenas de pessoas e instituicdes inescapavelmente
produzem interacdes das mais diversas. Positivas, negativas, ambiguas, duradouras,
efémeras etc. Nao obstante, é interessante ressaltar que durante todo o trabalho de campo
em Belo Horizonte n&o ocorreu nenhum incidente pernicioso que merecesse destaque.
Todas as autoriza¢des requeridas foram obtidas sem qualquer impedimento. Em todos os
Centros de Saude sempre houve EQSF dispostas a me receberem. A maioria das
profissionais se mostrou solicita. Conquanto nenhuma profissional tenha se recusado
explicitamente a participar, algumas se mostraram pouco dispostas a fazé-lo. Diziam estar
sempre ocupadas e sem tempo para comigo interagir, desmarcavam ou ndo compareciam a
atividades que previamente haviamos acordado que eu iria acompanhar etc. Tais
circunstancias eram facilmente contornadas, uma vez que sempre havia outras profissionais
dispostas a colaborar.

Por sua vez, rarissimas foram as pacientes que se recusaram a permitir que eu
acompanhasse seus atendimentos. Sem que eu possa identificar com precisdo a razao para
tanto, dentro dos Centros de Salde isso ocorreu apenas duas vezes. Essa quantidade
reduzida de recusas esteve relacionada a natureza dos atendimentos oferecidos nestas
instituicdes, que na maior parte dos casos nao envolve experiéncias criticas para 0s
sujeitos. Mas certamente se deveu também ao contato constante que eu mantinha com as
profissionais, podendo, a partir dele, evitar abordagens a pacientes cujos atendimentos
sabidamente envolviam algum tipo de exposicdo corporal, engajamento emocional mais
acentuado ou informacéo privada mais delicada. Quanto as visitas domiciliares, acredito que
somente uma vez meu acompanhamento foi negado. Diversas foram as ocasifes em que
pacientes recusaram visitas de agentes comunitarias de saude (ACS) que comigo estavam.
Mas avalio que em s6 uma oportunidade isso aconteceu em decorréncia da minha

presenga. Uma jovem gue se encontrava sozinha em casa recusou-se a nos receber apenas
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gquando minha presenca foi anunciada. Ela n&o justificou a recusa nestes termos, mas sua
reacdo no momento sugeriu que essa fora sua motivacao.

No dia a dia das visitas aos Centros de Saude colocava-me sempre a disposicao das
profissionais para acompanhar as atividades que efetuavam. N&o solicitava qualquer
alteracdo em suas rotinas. Procurava diversificar os tipos de eventos dos quais tomava parte
e os tipos de profissionais com 0s quais me relacionava. Isso facilitou o acesso a dinamica
das instituicdes, pois minha presenca nao representava um impedimento a execucao de
suas obrigacbes ou um aumento delas. Além disso, possibilitou o acompanhamento de um
amplo espectro de eventos. Por outro lado, tal estratégia implicou num privilégio do contato
com as profissionais. Os intercAmbios com as pacientes, embora constantes, por estarem
elas quase sempre presentes nas atividades das profissionais, acabaram por adquirir um
peso relativo menor ao longo da pesquisa. Poucas foram as pacientes cuja interagcdo comigo
teve inicio fora dos momentos em que elas estavam sendo atendidas pelas profissionais.
Como eu dava preferéncia ao acompanhamento das acGes desenvolvidas pelas
profissionais, acabava por aborda-las enquanto ainda estavam aguardando seus
atendimentos somente quando as profissionais ndo me ofereciam oportunidades para
observar seus trabalhos que me parecessem interessantes.

Sendo assim, a principal relacdo de alteridade surgida no trabalho de campo nos
Centros de Saude de Belo Horizonte derivou do fato de que estava em questdo ambientes
de trabalho nos quais se impunham prerrogativas para profissionais e leigos. Havia as
profissionais que realizam servi¢os, as pacientes que o0s recebiam e eu que, ndo estando
em nenhuma destas posi¢des, acompanhava tal dindmica. Dai o inescapéavel processo dos
sujeitos inicialmente me associarem a lugares sociais ja previamente existentes nos
contextos dos Centros de Saude ter feito com que, recorrentemente, eu tenha sido
percebido sob os signos de determinadas condi¢des profissionais.

Mais comumente era associado, por profissionais e pacientes, as figuras do estudante,
do estagiario ou do fiscal. Ideias que geralmente eram amalgamadas, ganhando maior peso
dependendo do contexto. Contribuiam para estas caracterizacbes minha idade (proxima a
de graduandos ou recém-formados), a condicdo de doutorando (facilmente identificada com
a de graduando universitario), o fato de que estava sempre a observar e tentar entender
como as profissionais realizavam suas atividades (que apontava para a possibilidade temida
de que, na verdade, eu estivesse a empreender algum tipo difuso de fiscalizacdo), a maior
proximidade com as profissionais (conversava mais com elas, estava em suas salas, ndo
estava doente etc.) e a amplamente desconhecida especificidade do oficio antropologico
(que dificultava o surgimento de melhor compreenséo sobre em que consistia meu trabalho).
Foram necessarias tentativas reiteradas para modificar tais percepg¢des, posto que

desfavoreciam a construgdo de intercdmbios mais produtivos. Elas geralmente
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influenciavam as profissionais a agirem ou explicitarem opinibes que ndo as
comprometessem diante de seus superiores, e as pacientes a agirem ou explicitarem
opinides que ndo prejudicassem seus atendimentos.

Talvez porque fosse apreendido como um personagem fora de contexto que estava
sempre a lidar com informacgfes, seguidas vezes era percebido como alguém que poderia
troca-las de lugar. Subjazia a esta perspectiva a percepcao de que meu trabalho poderia
possuir um carater de desvelamento. Eu seria alguém com a possibilidade de delatar as
profissionais as suas chefas, de relatar suas mas condi¢des de trabalho a PBH, de informar
as necessidades das pacientes as profissionais, de denunciar publicamente os dramas
vividos pelas pacientes etc. Dai meu esforco constante em fazer com que minhas
interlocutoras compreendessem que minhas acfes tinham sentido apenas para com a
realizacdo da pesquisa, ndo estando subordinadas a outros interesses, sujeitos ou
instituicdes.

Na segunda etapa do trabalho de campo, quando passei um tempo mais largo em um
namero menor de instituicbes, pude melhor ajustar estas percepc¢des. Houve mais
oportunidades para fazer com que a situacdo da pesquisa fosse mais bem entendida e
aceita. Isso colaborou para a criagdo de um lugar social mais especifico para mim no
cotidiano dos sujeitos. Além disso, houve mais tempo para que minhas caracteristicas
pessoais ganhassem importancia, em prejuizo de no¢Bes preestabelecidas.
Simultaneamente, pude conhecer melhor as pessoas com quem interagia, compreendendo
com mais exatiddo as motivagBes de suas acdes. A partir dai, os imperativos contextuais
anteriores as relagfes que estabelecia com os sujeitos puderam ser contrabalanceados por

nossas idiossincrasias.

6. O antropologo em Cuba

Como os itens 3 e 4 insinuaram, o trabalho de campo em Cuba foi, num certo sentido,
menos sistematico do que o realizado no Brasil. Embora o investimento de pesquisa tenha
sido empreendido com iguais seriedade e energia, a insercdo nas instituicdes de saude foi
menos metddica. Tendo em vista que, neste caso, se colocava em questdo o engajamento
em um universo simbolico cuja composicao me era mais estranha, é razoavel afirmar que se
tratava, a principio, da realizagédo do trabalho de campo em Cuba e, apenas posteriormente,
de sua realizagcdo nos CMF. Por isso as questdes que influenciaram suas condi¢bes de
producdo foram mais variadas. Fez-se necesséario aprofundar os esforcos, iniciados
anteriormente no Brasil, na direcdo da compreensdo das realidades social, cultural, politica
etc. cubanas. O conhecimento da realidade cubana, até entdo adquirido especialmente

através de pesquisas bibliogréficas, pdde ser qualificado pela oportunidade do contato direto
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com inumeros fendbmenos. Evidentemente, dominava melhor o entendimento de muitos
aspectos da realidade brasileira, quando n&o j& os tinha naturalizado. Por sua vez, em Cuba
era preciso buscar entender uma infinidade de fenémenos que, se ndo estavam diretamente
relacionados a sua politica de saude da familia, colaboravam na conformagdo de um
contexto social no qual ela adquiria sentido. Entendimento este que, mais do que uma
simples adaptacdo, compunha parte dos objetivos da pesquisa.

N&o possuia autorizacdo do governo cubano para desenvolver a pesquisa nos CMF.
Sua obtencdo provavelmente seria muito dificil, tendo inclusive recebido indicacBes de que
ela ndo seria possivel. A permissao para a realizacdo de pesquisas em instituicbes de saude
€, mesmo no Brasil, altamente controlada. Nao havia raz8es para supor que em Cuba seria
diferente. Por outro lado, a politica de saude da familia cubana, reconhecida mundialmente,
€ parte importante da imagem do pais que 0 governo cubano procura preservar no exterior.
Dai o cuidado em limitar 0 acesso de estrangeiros as suas instituicdes. Também é preciso
considerar, mais amplamente, o histérico de violentas agressdes sofridas por Cuba e
originadas em territorio estadunidense. Agressdes que geraram muitos mortos, feridos e
prejuizos econdémicos, além de difamagfes internacionais. Como muitas destas investidas
foram levadas a cabo por meios escamoteados, através da infiltracdo em solo cubano de
agressores aparentemente inofensivos, 0 governo mantém constante atengcéo para com as
acOes de estrangeiros no pais (ESCOSTEGUY, 1978:63-78; ALVAREZ & OSA, 2002:45;
GOTT, 2004:205-8, 218-24, 294-300, 351, 354; VAZQUEZ & OCEGUERA, 2008;
HERNANDEZ, 2010; MORAIS, 2011).

Nao obstante, logrei importantes contatos com o contexto da politica de saude da
familia. Tanto no que diz respeito mais exatamente a esta politica, quanto no que tange ao
pais de modo geral, a propria presencga nele permitia que informagdes obtidas anteriormente
por meio da literatura especializada fossem mais bem avaliadas. Pude ponderar aquelas
gque tinham maior ou menor sentido de acordo com 0s interesses da pesquisa, além de
concedé-las um carater menos programéatico e mais concreto. Por si s6, a dindmica da vida
diria, através do envolvimento com as pessoas e seus cotidianos, trazia a tona ricas
perspectivas para a compreensdo. Tais experiéncias serviram para qualificar meu
entendimento do contexto social no qual a politica de satude da familia cubana esté imersa.

Mais especificamente, pude, enquanto pesquisador, realizar visitas informais aos CMF.
Nestas circunstancias ndo deixava de explicitar minhas intencdes de estudo. Durante estas
visitas tive a oportunidade de conversar com profissionais e pacientes, bem como de
acompanhar a execucdo de algumas atividades. Para conseguir realizi-las contei com o
auxilio de alguns professores da FLACSO - Programa Cuba, assim como de amigos que
conheciam profissionais que atuavam nos CMF. Estes amigos permitiram-me também

acompanhd-los em visitas que realizaram a estas instituicdes em busca de algum tipo de

-30 -



atendimento. Nestas circunstancias geralmente ndo me apresentava como pesquisador,
mas apenas como acompanhante da paciente. Conquanto oferecessem experiéncias mais
limitadas, estas também foram importantes na composi¢do do conjunto do trabalho de
campo.

Nas ocasifes das visitas informais colocava-me a disposi¢cdo das profissionais para
tomar parte em suas atividades rotineiras. Ja quando acompanhava algum amigo, limitava-
me a observar o0 que se passava com ele. Como nos CMF trabalham quase que somente
médicas e enfermeiras, mas também devido a natureza de suas funcdes, nestes locais
acontecem, comparativamente com os Centros de Saude de Belo Horizonte, atividades
menos diversificadas. O que acabou por compensar minimamente o tempo mais reduzido
em que neles estive. Por outro lado, ao contrario do que se passou no Brasil, em Cuba
meus contatos foram, quantitativamente e qualitativamente, mais equilibrados entre
profissionais e pacientes.

Ainda que diferencas culturais tenham vindo a tona de forma importante em todos os
momentos do trabalho de campo, elas ndo foram determinantes na composicdo das
relagbes. A distincdo fundamental surgida entre mim e os sujeitos se deveu a minha
condicdo de estrangeiro. Ao contrario do que ocorreu no Brasil, em Cuba normalmente ndo
era associado a algum personagem interno ao campo da politica de saude da familia. Ha
aproximadamente vinte anos o turismo ocupa um espaco de destague na economia e na
vida social do pais. Milhdes de turistas o visitam anualmente, sobretudo Havana, estando
boa parte da populacdo dedicada a servigcos neste setor. Associado a isto, tradicionalmente
0s cubanos mantém uma atencdo consideravel para com o contexto externo ao pais —
consomem informag@es jornalisticas, debatem eventos etc. De modo que é comum que,
estando em Cuba, o estrangeiro ndo seja percebido como uma figura estranha, ja existindo
para com ele expectativas preformuladas. Expectativas que geralmente sado diferenciadas, a
depender do local de origem do estrangeiro. Inevitavelmente, este conjunto de percepcdes
foi direcionado a mim na maioria de meus contatos. A0 menos nos primeiros momentos,
diferencas linguisticas, de comportamento, de formacdo etc., e mesmo o fato de que
realizava uma pesquisa, eram sobrepujadas pela constatacdo de que eu era oriundo de
outro pais.

Este tipo de classificacdo possuia efeitos contraditorios e simultdneos. Por um lado,
positivamente fazia com 0s sujeitos supusessem certa ignorancia inerente a alguém que nao
pertencia aquele universo. Isso por vezes fazia com que se dispusessem mais a explicar
processos, esclarecer duvidas, apresentar fatos etc. Por outro lado, entre as profissionais,
conquanto suas colaboracdes fossem totalmente voluntarias, algumas mantinham um
cuidado maior na explicitagdo de opinides ou de informagcdes. Assim como se deu em Belo

Horizonte, provavelmente temiam pelos resultados de suas acdes ou manifestacdes,
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sobretudo no que tange a possibilidade de que pudessem ser identificadas quando da
divulgacdo de meu trabalho. Nestes casos, o mais comum € que elas privilegiassem um
discurso que reproduzia tdo somente o modelo formal da politica de saude da familia. Por
exemplo, ao lhes perguntar sobre seus cotidianos, me apontavam quais eram 0s programas
existentes na politica de saude da familia cubana. Ao lhes perguntar sobre o relacionamento
com as pacientes, me apontavam que todas elas eram classificadas de acordo com suas
condicbes de saude. Ao lhes perguntar sobre as visitas domiciliares, me apontavam que
estas eram realizadas de forma sistematica a todas as pacientes. Para com tais tipos de
atitudes é preciso também considerar a possibilidade de que elas derivassem de certa
concepcdo segundo a qual eu, enquanto estrangeiro, pudesse desconhecer as linhas mais
gerais da politica de saude da familia do pais.

Entretanto, tais posturas ndo eram assumidas por todas as profissionais, tampouco
eram impossiveis de serem, ao menos em parte, superadas. O tempo escasso de contato
direto com os CMF ndo me possibilitou lograr suas completas desconstru¢des. Nao
obstante, o acompanhamento de atividades, a ponderacdo entre diferentes opinibes e
informacdes, o contato com diferentes profissionais e pacientes, mas, sobretudo, a
comparacdo entre distintas experiéncias, possibilitaram-me construir uma perspectiva na
qual estas posturas séo consideradas, mas ndo determinantes.

Nesse interim, naturalmente aconteceram eventos das mais diversas espécies. Talvez
um contato mais prolongado com a politica de saude da familia do pais desse ocasido ao
surgimento de dificuldades ou conflitos com os sujeitos nela envolvidos. Foram necessarios
esforcos diversos para que eu viesse a conhecer mais de perto os CMF. Entretanto, na
medida em que pude fazé-lo, ndo me vi envolvido em nenhum problema destacado. Fui
muito bem recebido em todos os CMF que visitei. Afortunadamente, nenhuma paciente se
opbs a minha presenca durante seus atendimentos. De forma mais ou menos intensa, a
depender das circunstancias que envolviam nossos contatos, praticamente todas as
profissionais com as quais tive contato colaboraram com o desenvolvimento da pesquisa.
Acredito que tal inclinacdo positiva adveio mesmo da informalidade que estruturava nossos
convivios. Ao invés de uma cooperacdo para com um empreendimento institucionalmente
formatado, como muitas vezes se deu em Belo Horizonte, sempre subjazia as minhas
relacées com as profissionais cubanas a indicacdo de um amigo, a prestacdo de um favor, o
desenrolar de uma afinidade interpessoal etc.

J& nas interacdes com os amigos que fiz ao longo do periodo de estadia no pais foi
possivel construir relagbes mais profundas e abertas. Pouco a pouco meus preconceitos,
assim como os das pessoas com as quais me relacionava, foram sendo desconstruidos na
medida em que adquiriamos percep¢des mais adequadas. Se estas interacdes em geral ndo

estiveram relacionadas diretamente ao objeto de meu estudo, foram essenciais para que eu
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alcancasse uma melhor compreensdo do contexto social cubano e para que obtivesse

acesso a muitos dos CMF que vim a conhecer.

7. Qs termos da comparacdo

A comparacdo entre as politicas de salde da familia de Cuba e do Brasil gera
alternativas de andlise que o exame delas em separado ndo traria. O contraste entre suas
composicoes permite que as diferencas existentes entre elas iluminem questdes que lhes
séo internas. Além disso, possibilita um maior desprendimento das derivagdes tedricas para
com contextos especificos, ampliando suas proficuidades e margens para generalizages.

N&ao se almeja comparar unicamente os modelos das politicas de saude da familia de
Cuba e do Brasil. Seus modelos sé&o apenas partes dos conjuntos de fendbmenos que as
compdem. Embora sejam considerados, a proposta deste trabalho ndo € privilegiar seus
estudos. O objeto da comparacéo intencionada sdo os processos por meio dos quais estas
politicas sdo executadas, e que ndo se esgotam nas definicdes formais através das quais
elas sdo concebidas. Os modelos das politicas serdo observados mais de perto somente
guando adquirirem relevancia na din@mica dos processos analisados. Do mesmo modo, ndo
se deseja calcular a distancia entre o que é proposto por seus modelos e aquilo que de fato
ocorre em suas execucfes. Diferentemente, intenciona-se compreender como tais tipos de
julgamentos séo produzidos nos contextos em que estas politicas se concretizam.

Tampouco se pretende empreender uma comparacdo termo a termo dos elementos
gque as constituem. Tal tipo de abordagem perderia de vista que cada elemento somente
possui sentido a partir das relagfes que estabelece com os demais que formam a totalidade
da politica na qual esta inserido. As bases para a comparacdo tencionada sdo estas
totalidades. A partir delas serdo extraidos os aspectos a serem discutidos.

Este trabalho também néo possui qualquer intencdo de, num sentido estrito, avaliar as
politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil. Ndo se pretende, por meio da
comparacdo, determinar qual delas € mais eficiente, superior, exitosa etc. Quer em aspectos
especificos, quer de um ponto de vista geral. Tal como abalizou Cohn (2009), ndo se almeja
empreender aqui um estudo de “avaliacdo de impacto”, mas um esfor¢co na diregdo de uma
andlise que possa ser caracterizada como de “natureza critica”; ou seja, que ndo intente se
contrapor ou dar suporte ao ja instituido por ambas as politicas de salude da familia, mas
refletir sobre suas constituicoes.

A rigor, este trabalho tampouco consiste numa comparacao direta entre as politicas de
saude da familia de Cuba e do Brasil. Uma vez que nao se restringe ao estudo dos modelos
das politicas e que possui uma ancoragem etnografica, mais adequado é considerar que a

comparacdo empreendida se dara entre as formas como estas politicas sdo executadas em
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Belo Horizonte e em Havana. Certamente muitas caracteristicas relacionadas as politicas de
saude da familia encontradas nestes contextos mantém referéncias e afinidades com
dindmicas nacionais. Contudo, ndo é conveniente desconsiderar a elevada importancia das
particularidades apresentadas pelas duas cidades.

Especialmente no Brasil, onde hd um processo de municipalizacdo dos servicos de
saude dedicados a atencdo primaria, as especificidades locais sdo bastante destacadas.
Conforme concluiu Goulart (2002), € possivel identificar fios condutores que engendram
certa transversalidade entre as experiéncias municipais. Nao obstante, ainda que existam
parametros nacionais, sdo notaveis as diferencas entre os sistemas de salde das cidades
brasileiras. De modo que aquilo que realmente corresponde ao “nacional” €, principalmente,
0 modelo da politica de saude da familia. Suas regras, objetivos, principios etc. sdo os
mesmos para todas as partes do pais. No entanto, este modelo € efetivado de modos
diferentes, a depender das realidades locais.

Em Cuba a diferenca entre os contextos locais néo é tdo acentuada quanto no Brasil.
Certamente porque existe grande disparidade territorial e populacional entre os dois paises.
O Brasil possui um territério aproximadamente 75 vezes maior que o cubano, e uma
populacédo aproximadamente 15 vezes maior. Isso aumenta as possibilidades do surgimento
de especificidades regionais. Mas esta maior homogeneidade também se deve as ac¢des do
governo cubano que, desde 1959, procurou gerar maior igualdade entre 0s servigos
oferecidos em todas as partes do pais. Todavia, ainda assim sdo importantes as diferencas
entre o contexto de Havana e os das demais cidades. Diferencas que se apresentam nos
tipos de instituicbes existentes em cada local, nas organiza¢cdes das ofertas de servicos, nas
composicoes sociais, nas relacdes estabelecidas entre profissionais e pacientes etc. Tal
como no Brasil, o que transcende estas especificidades €, sobretudo, o modelo da politica.

Quaisquer transposicfes entre os contextos locais onde o trabalho de campo foi
realizado e outros mais abrangentes precisardo passar, portanto, por uma série de
ponderacdes. Imperativo este que, em verdade, ndo deriva propriamente das condicbes de
realizacdo deste estudo, mas das condi¢des de existéncia das politicas de salde da familia.
Havera sempre, em qualquer situacdo, correlacdes entre processos locais e formatacoes
gerais destas politicas. Correlacbes que nao eliminam as especificidades de cada ambiente
em que estas politicas sdo executadas. Impde-se assim a necessidade de se decidir entre
duas estratégias basicas. Dar maior foco a estas representacfes programaticas, diminuindo
a énfase nos modos como elas se efetivam localmente, ou privilegiar a compreensao destes
processos locais em prejuizo da discussdo sobre os modelos aos quais estao relacionados.
Como explicitado anteriormente, optou-se aqui pela segunda destas alternativas.

A natureza do trabalho de campo realizado imp6s ainda outra ordem de desafios. Se

ampliou as possibilidades de adensamento na compreensdo dos processos de
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concretizagdo das politicas de saude da familia, implicou também na producdo de
informagbes a partir de experiéncias diferenciadas. Para além das especificidades
municipais citadas acima, h4 que serem consideradas, do mesmo modo, as caracteristicas
préprias dos locais onde a pesquisa foi desenvolvida. Em Havana e em Belo Horizonte
multiplas instituicbes serviram de cenario para a investigagdo. Nelas foram feitas insercdes
algumas vezes separadas temporalmente. Foram estabelecidos contatos com um grande
namero de sujeitos. Ocasionalmente as dindmicas dos contextos de pesquisa eram
alteradas por inumeros tipos de circunstancias. Anteriormente a estas variagdes eventuais,
cada ambiente apresentava distintas situacdes sociais e condicdes de pesquisa.
Consequentemente, o material para analise acabou por ser composto por elementos muito
diversos. Reunir esta diversidade com base nas logicas que as conformam sera uma das
etapas da comparacado a ser empreendida.

Uma vez que o volume e a densidade dos materiais de andlise possuidos ndo € o
mesmo para com as politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil, este trabalho nédo
pretende empreender uma comparacdo plenamente equilibrada entre elas. A pesquisa
bibliografica sobre o Brasil resultou no encontro de uma quantidade maior de informacdes
do que aquela feita sobre Cuba. Isso porque a literatura brasileira sobre o tema é
certamente mais numerosa do que a cubana. H& no Brasil uma quantidade enorme de
estudos publicados e facilmente acessiveis sobre a politica de salde da familia do pais — o
que, por sinal, torna praticamente invidvel qualquer tentativa de sistematiza-los
completamente®. J& em torno da politica de satde da familia cubana, mesmo tendo buscado
fontes virtuais e visitado as mais importantes livrarias e bibliotecas de Havana, encontrei
dificuldades para obter uma maior quantidade de referéncias. Por outro lado, como ja
explicitado anteriormente, o trabalho de campo realizado no Brasil foi mais prolongado do
que aquele realizado em Cuba. Além disso, ha que se considerar a maior compreensao da
realidade brasileira possuida previamente ao inicio da pesquisa, dada inevitavelmente em
funcdo de minha origem. Por estas razbes, embora o projeto comparativo persista ao longo
de todo este trabalho, por vezes a comparacdo se configurara como uma descricdo de
reflexdes sobre a politica de saude da familia brasileira, com um contraponto construido a
partir da politica cubana.

A comparacédo efetuada neste trabalho assume como estratégia principal a descri¢ao
de processos centrais as efetivagdes das politicas de salde da familia de Cuba e do Brasil.
Eles serdo aproximados e comparados em funcdo dos sentidos que possuem nas

totalidades das politicas de ambos os paises. Procurar-se-a demonstrar como eles operam

® Para um levantamento dos estudos realizados no Brasil acerca da politica de saude da familia, ver Lentsck et
al. (2010). Note-se que mesmo tal trabalho, que objetiva empreender uma sistematizacdo ampla destes estudos,
analisa apenas uma pequena parte das publicacfes existentes.
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forjando cadeias de praticas que pragmaticamente levam a efeito as duas politicas. A partir
de andlises verticais — que ora partirdo de questdes mais abrangentes para que se possa
compreender aspectos mais especificos, e ora partirdo de fendmenos particulares para que
se possa compreender como sdo conformadas dindmicas globais — buscar-se-4 alcancar os
mecanismos que articulam estes diferentes processos. Sendo assim, € imperativo explicitar
que, em decorréncia desta escolha, a discussdo em torno da produgéo e/ou transformacgéo
de subjetividades acabou por assumir uma condicdo secundéaria nesta tese. Nao porque
considero que tal problematica seja pouco relevante, mas porque sua observacdo nos
contextos pesquisados foi restringida pela prioridade concedida ao entendimento dos
artificios que permitem a efetivacédo das politicas de saude da familia.

Na construcdo de todo o trabalho adoto enquanto inspiracdo basilar as reflexdes de
Foucault em torno da nocdo de governamentalidade. Esta nocéo foi explorada com mais
densidade pelo autor na ultima aula de seu curso intitulado Em defesa da sociedade (1975-
1976), na parte final de sua obra Histéria da sexualidade 1: a vontade de saber (1976), e ao
longo de seu curso intitulado Seguranca, Territorio, Populacdo (1977-1978). De forma
simplificada, a governamentalidade estaria relacionada a certo dispositivo que Foucault
denomina de biopolitica da populagéo, e cujo campo de atuagdo seriam 0s processos vitais
da populagédo tomada enquanto espécie. Sua preocupacao seriam os efeitos agregados da
populacdo, seu alvo os aspectos bioldgicos do corpo social coletivo e seu objetivo a
melhoria da populagdo naquilo que diz respeito a vida. No entanto, para Foucault, esta
dindmica da biopolitica do corpo social estaria intimamente ligada a certa anatomo-politica
do corpo humano. Neste segundo nivel de relagdes operariam instrumentos de manejo das
populacbes em seus menores detalhes, ou seja, nos corpos individuais. O melhoramento da
vida persistiria como meta, porém sendo buscado por meio de outra estratégia. Nesse
sentido, a melhoria da populacdo e a melhoria do corpo individual seriam dois objetivos
indissociaveis da biopolitica, embora atuem em niveis distintos como diagramas de poder
diferentes e articulados (RABINOW, 1999; INDA, 2005:5-6; FONSECA, 2009:49-50). Desse
modo, no plano da anatomo-politica do corpo humano torna-se necessario considerar
também a noc¢éo de disciplina, tal como cunhada por Foucault. Por sua vez, tal nocao foi
explorada com mais densidade pelo autor em sua obra Vigiar e punir: nascimento da prisdo
(1975).

Vale ressaltar que, ao fazer uso desta perspectiva foucaultiana, ndo perco de vista que
suas discussfes tém um carater eminentemente histérico e, por isso, ndo podem ser
diretamente universalizadas ou transpostas para outros contextos sem que se incorra no
erro de um reducionismo maléfico (MACHADO, 1998:194). N&o tenciono aplicar suas
formulacdes tedricas, mas exercita-las enquanto orientagdes para o estudo das politicas de

saude da familia de Cuba e do Brasil. Sopesando seus limites, elas séo utilizadas como
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esquemas que indicam direcbes analiticas a serem seguidas, fenbmenos a serem

examinados e mecanismos globais a serem simultaneamente investigados e postos a prova.
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. Saide e democracia, saude e revolucao

8. Desde a década de 1970: a atencdo primaria 4 saide como alternativa de

organizacao da saide piblica

Como o item final deste capitulo tentard demonstrar, as politicas de salude da familia
de Cuba e do Brasil sdo, no que tange aos seus modelos, bastante semelhantes. Além
disso, como os demais itens explicitardo, suas trajetorias historicas encontram diversos
pontos de convergéncia, sobretudo com relacdo as discussdes internacionais em torno da
nocdo de atencdo primaria a saude. No entanto, dadas as caracteristicas de ambos os
paises, elas sdo efetivadas em contextos bastante distintos. Isto posto, este capitulo tem
como obijetivo discutir como politicas conceitualmente analogas puderam, em larga medida,
se desenvolverem e se afirmarem em ambientes sociais marcadamente diferentes. Nao se
almeja apresentar uma resposta definitiva a esta questdo, mas explorar a potencialidade de
uma linha explicativa que néo se restrinja a uma apreciacdo da suposta eficiéncia destas
politicas em alcancarem suas metas.

As histérias das politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil podem, hoje, serem
narradas como histérias de triunfos relativos. Triunfo de determinadas concepcdes de
politicas governamentais. De modelos, paradigmas e planos para a organizacdo de politicas
de saude publica. De principios e fundamentos destas politicas. De algumas especialidades
profissionais e de profissionais especificas. De formas de organizar as rela¢des entre
“Estado” e populacdo. De certos modos de producédo da vida. De sistemas de politicas que
constroem e consolidam projetos politicos e de “Estado”. Enfim, histérias da ascenséo da
perspectiva de que as politicas de saude da familia sdo positivas e de que colaboram com
0s projetos de democracia, no Brasil, e de revolu¢cdo, em Cuba. Os ideais de democracia e
revolucdo se consolidaram com a contribuicdo das politicas de saude da familia cubana e
brasileira, assim como ajudaram a impulsionar suas implantaces e expansoées.

Tais triunfos ndo sdo absolutos, nem consensuais. Tampouco foram alcancados por
progressoes lineares. Nas Ultimas décadas as politicas de saude da familia de Cuba e do
Brasil foram diversas vezes reformuladas em suas expressdes conceituais, institucionais e
praticas. Por vezes retrocederam em importancia diante de outras politicas. Foram
associadas a multiplos debates, dependendo de contextos politicos e ideoldgicos
transitorios. Foram utilizadas na derrota a outros projetos de organizacdo da saude publica.
Contudo, atualmente ainda convivem com eles e, sob diversas formas, lhes séo

comparativamente menos relevantes. Ndo obstante, em ambos os paises as politicas de
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saude da familia sdo apresentadas, pela maioria de seus executores e estudiosos, como
expressoes de ideais que devem ser defendidos e desenvolvidos.

A compreensdo de como tais noc¢des foram forjadas através destas trajetérias de
embates, vitorias e derrotas, é importante para a analise de como as politicas de salde da
familia de Cuba e do Brasil estdo constituidas na atualidade. Uma andlise exaustiva de suas
historias implicaria num amplo empreendimento que foge aos objetivos deste trabalho. Por
iSso as paginas seguintes se limitardo a apontar seus principais aspectos, dando énfase aos
periodos que antecederam imediatamente suas criacbes e aos eventos e processos de
maior destaque que marcaram suas trajetérias até o momento atual.

Os fundamentos, objetivos e resultados das politicas de saude da familia comumente
sdo anunciados por meio de uma contraposi¢ao, implicita ou explicita, com os equivalentes
de um modelo de organizacdo de sistemas de salde geralmente denominado de médico-
hospitalocéntrico. Este, de maneira geral, privilegiaria a cura de doencas através da atuacao
médica especializada, enquanto aquele que subjaz as politicas de salde da familia
privilegiaria a prevencdo e a promoc¢ao da salde por meio de uma atuacdo meédica mais
generalista. As comparacdes entre estes dois modelos transcende os contextos brasileiro e
cubano, tendo sido realizadas em debates internacionais que atravessaram todo o século
passado. No bojo dessas discussdes surgiu e adquiriu diferentes expressdes a ideia de
atencao primaria a saude. As politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil sédo
concebidas dentro de suas fronteiras e, sendo assim, faz-se necessario considera-las.

O modelo médico-hospitalocéntrico por vezes é também definido como modelo
flexneriano, por encontrar forte referéncia em relatério publicado por Abraham Flexner, em
1910, nos Estados Unidos (PAGLIOSA & DA ROS, 2008). Direcionado a formagdo dos
médicos, o documento se faz um marco histérico importante no que tange ao padrdo de
organizacdo de saude publica que se desenvolveria nas décadas seguintes. Associando
concepcBes sobre o exercicio médico profissional com outras sobre formas de organizacao
politica da vida e sobre fungbes do “Estado”, este modelo se desenvolveu tendo como
caracteristicas principais o foco na cura de doencas, a utilizacdo de conhecimentos médicos
complexos e a organizacdo da execucdo destes conhecimentos em grandes instituicdes que
reuniam diferentes especialidades, as quais deveriam ser buscadas por aqueles que se
julgassem doentes. Do ponto de vista epistemologico, este modelo tem suas origens em
certa centralidade da doenca e do doente na acdo médica. A centralidade da doenca no
trato da saude, aliada a certa no¢do de corpo, viria acompanhada de uma desconsideracao
para com a relevancia de aspectos sociais e culturais na composi¢cdo do problema de
saude-doenca. De acordo com essa perspectiva, as condigbes corporais diriam respeito
apenas as relacdes mecanicas ocorridas nos organismos individuais (FOUCAULT, 1972;

LAGO & CRUZ, 2008:55-6). Note-se que ndo ha, sob estes parametros, uma preocupacao
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para com o estabelecimento de relacdes mais profundas entre profissionais e pacientes,
assim como ndo ha uma considerag¢do destacada para com as condi¢des sociais e politicas
de producéo da saude.

Embora este modelo tenha alcancado certa hegemonia, desde sempre conviveu com
criticas e disputou espago com propostas alternativas. O nascimento de seu principal
contraponto geralmente € datado de 1920. Neste ano Bertrand Dawson publica na Inglaterra
um documento, atualmente conhecido como Relatério Dawson, que oferecia uma proposta
de reorganizacdo do sistema de servicos de saude do pais. O documento apresentava um
esquema de organizacdo dos servicos de salde com carater territorial, sistemicamente
hierarquizado e que destacava a relevancia das acdes preventivas e domiciliares
(KUSCHNIR & CHORNY, 2010). A intervencdo médica, nesta perspectiva, ndo deveria se
dar apenas nas instituicbes hospitalares, mas também nas comunidades, a partir de
abordagens generalistas. Porém, tal proposta viria ganhar forca internacionalmente apenas
na década de 1970, quando as criticas ao modelo médico-hospitalocéntrico crescem e se
refinam. Estas afirmavam que ele seria demasiadamente dispendioso, excludente e pouco
eficiente no melhoramento global dos niveis de saude populacionais (ILLICH, 1975). Apesar
deste modelo nunca ter deixado de estar presente na maioria dos paises, inclusive no Brasil
e em Cuba, chegou-se até mesmo a afirmar que ele estaria sofrendo uma “crise de
paradigma” (QUEIROZ, 1986).

Neste contexto de questionamentos ao modelo médico-hospitalocéntrico, em 1978
ocorre, na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistédo, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, organizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia, da qual participaram mais de 130 paises.
Tradicionalmente, o evento € apontado como o marco fundamental da origem global das
discussbes em torno da ideia de atencdo priméaria a salude. Sua declaracao final passou a
servir de referéncia para os debates posteriores a respeito deste tema. O documento
explicita uma concepcéo de saude ampliada, como “estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade”. Solicita que os
paises invistam no melhoramento das condi¢cdes de saude de suas populacdes, visando a
diminuicdo das desigualdades neste ambito. Além disso, define os cuidados primarios a

saude como:
cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e automedicagdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a fungdo central e o foco principal,
guanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de

contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saulde, pelo qual os
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cuidados de saude sao levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude (OPAS,
2012a).

Na década seguinte, em 1986, ocorreria outro evento no ambito da OMS, a |
Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, desta vez na cidade de Ottawa, no
Canada. Sua ocorréncia foi influenciada pela repercussdo que o documento “Novas
perspectivas para a saude dos canadenses” — publicado ainda em 1974 no Canada e que
propunha certa concepcao de “promocédo da saude” — ganhara internacionalmente (ZANCHI
& ZUGNO, 2008:31-2; IANNI & QUITERIO, 2009:116). De forma similar & Conferéncia de
Alma-Ata, ele também viria se constituir como importante referéncia nos debates
internacionais em torno do desenvolvimento de politicas de salde associadas a ideia de
atencdo primaria & satude'. A Carta de Ottawa, documento resultante do encontro, define a

nocao de “promocao da saude” como:

nome dado ao processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida
e salde, incluindo uma maior participacéo no controle deste processo. Para atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem saber identificar aspiragdes, satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser vista como um recurso para
a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a salude é um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promog¢do da salde néo é
responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na direcédo de
um bem-estar global (2012b).

Como se pode notar pelo reposicionamento dos conceitos assentados na Carta de
Ottawa, a partir de multiplos fatores a ideia de atencdo primaria & salde ganhou contornos
distintos apos Alma-Ata. A proposta que entdo surgiu viria passar, ao longo dos anos, por
transitos entre nogbes tais como atencdo basica, atencdo primaria, atencdo primaria
seletiva, atencdo priméaria abrangente, promocdo da saulde, cuidados primarios, medicina
comunitaria, medicina familiar, medicina preventiva etc. ProposicBes que ndo encontram

apenas uma definicdo, nem tampouco sao consensuais. Cada autor, politica ou contexto

1 No campo do direito internacional existem diversos termos utilizados para a caracterizacdo dos acordos
firmados entre "Estados”, tais como: declaracédo, convenc¢éao, carta, tratado, pacto, protocolo etc. Porém, embora
existam algumas linhas de entendimento mais consolidadas, ndo ha uma regra Unica a regular o uso destes
vocabulos. Além disso, constata-se que existem diferencas entre as formas pelas quais os acordos
internacionais se relacionam com o direito interno de cada pais. Isto posto, nesta esfera as "Conferéncias"
geralmente tém o objetivo de constituir um espaco de discussGes sobre temas especificos de interesse
internacional. Seus resultados podem ser documentos com distintos efeitos na ordem dos direitos internacional e
nacionais. Uma Conferéncia pode resultar, portanto, numa convencdo, numa declaracdo, numa carta, num
tratado etc. Porém, o que mais propriamente ira diferenciar os efeitos destes documentos ndo serdo seus nomes,
mas seus contelddos. N&o obstante, convencionalmente os tratados e convengdes sdo aqueles que criam direitos
e obrigacBes mutuos entre os paises. Assinados por seus poderes executivos, eles geralmente necessitam de
uma ratificacdo interna por parte de seus poderes legislativos — tal como é o caso do Brasil, por exemplo, dado o
artigo 49 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1998). Por outro lado, as cartas e declaragées normalmente nao
implicam no nivel de compromisso préprio aos tratados e convengfes. Convencionalmente elas expressam
somente vontades ou principios assumidos pelos seus proponentes, ou seja, compromissos que eles nado
necessariamente virdo a cumprir. Nesse sentido, tendo em vista seus conteldos, este foi o caso da Declaragao
de Alma-Ata e da Carta de Ottawa, que apenas expressaram intencfes e pardmetros para as acgfes e 0S
debates vindouros. Por isso significaram impulsos para a afirmacéo do ideal de atengdo primaria a salde, mas
nao a sua imediata realizagdo nas politicas de saude dos paises que as firmaram.
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produzira variacdes dentro de referéncias gerais'’. Ainda hoje se discute suas
caracteristicas principais, assim como suas diferengas para com o0 modelo médico-
hospitalocéntrico. Conquanto cada teoria ou politica possa apresentar uma concepgao
especifica de atengdo primaria, € interessante apontar aqui alguns de seus parametros mais
aceitos.

No Brasil, Barbara Starfield talvez seja a autora mais consagrada como referéncia para

a definicdo de atencao primaria a saude. A autora a caracteriza como:

aquele nivel de um sistema de servico de salde que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢des, exceto as muito incomuns ou raras, e
coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. [...]. A atencédo primaria
também compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saulde: responsabilidade pelo
acesso, qualidade e custos; atengdo a prevengédo, bem como ao tratamento e a reabilitagdo; e trabalho em
equipe. [...] a atengdo primaria € uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os
outros niveis dos sistemas de saude. A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a salude e o bem-
estar. Ela integra a atengdo quando ha mais de um problema de saude e lida com o contexto no qual a
doenca existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de salde. E a atencdo que organiza
e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a

promogado, manutengdo e melhora da saude (1998:28).

Starfield afirma ainda que a ateng&o primaria possuiria quatro elementos estruturais, a
saber: acessibilidade, variedade de servicos, populacdo eletiva e continuidade. Existiriam
também dois elementos processuais que possibilitariam a medicdo do desempenho dos
sistemas baseados na atencdo primaria: utlizacdo de servicos pela populacdo e
reconhecimento de problemas ou necessidades pelas profissionais de servicos de saude.
Com base na combinacéo destes elementos estruturais e processuais seria possivel avaliar
0 potencial e o alcance dos quatro atributos da atencdo primaria: atencdo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. Estes quatros atributos
envolveriam, basicamente, a proximidade entre servicos e pacientes, o estabelecimento de
lacos interpessoais entre pacientes e profissionais, a atencdo para com quaisquer tipos de
problemas, ainda que através do encaminhamento para outros niveis do sistema, e a
criacdo de alguma forma de continuidade entre os atendimentos recebidos pelas pacientes
no decorrer do tempo (1998:60-4).

Em boa medida constituida enquanto uma critica ao modelo médico-hospitalocéntrico,

a proposta de atencdo priméria a saude também foi alvo de contestagBes. Uma dentre as

™ para diferentes interpretages e/ou usos da nogdo de atencdo primaria a saude, ver, por exemplo, Chavez
(1997); Aguiar (1998: 42-60); Dominguez (2000); Goulart (2002:49-52); Mendes (2002:10, 13); Bernal (2005);
Garcia (2005); CONASS (2007:17, 33-4, 36-51); Sousa (2007:46, 78); Lago & Cruz (2008) e WHO (2008:43).
Para uma histéria do surgimento e desenvolvimento dos sistemas nacionais de sadde na América Latina, do
século XVI ao XX, com énfase nos processos que envolveram agfes de atencdo primaria a saude, ver Torre
Montejo (2005:1-34).
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mais contundentes consiste na acusacdo de que ela seria, na verdade, um tipo
escamoteado de prestacdo de servicos de saude de baixa qualidade dirigidos a populagtes
pobres e executados por meio de acBes medicas rudimentares. Critica esta dirigida aos
seus fundamentos, mas que certamente se assenta nas condigbes de sua execucdo. Em
diversas circunstancias sua implantacao foi feita — e ainda o é — privilegiando o atendimento
a populacdes rurais ou urbanas pobres, o enfrentamento de apenas algumas doencas, além
de ter utilizado profissionais sem qualificacéo especifica, baixa tecnologia e poucos recursos
econbmicos. Tal espécie de caracterizacao obtinha maior repercussao no passado, e sua
relativa superacdo indica um dos triunfos alcancados pela proposta. Nao porque seus
fundamentos e condicbes de execucdo se modificaram radicalmente, e sim porque
ganharam maior aceitacao.

Especialmente em funcéo da necessidade de lidar com tais questionamentos para que
a politica de saude da familia ganhasse maior aprovacdo, o0 governo brasileiro adotou o
conceito de atencdo basica, em substituicdo ao conceito mais utilizado de atencdo primaria.
A intencao foi desassociar a nocdo de atencdo priméaria da de atencdo primitiva, além de
afasta-la da ideia de focalizagdo (TURCI, 2008:45; CONASS, 2007:18). Em uma de suas

definicGes basilares, a nocdo de atencdo basica foi assim descrita™:
conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protegéo da
salde, a prevencéo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saide. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério [13]. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da

humanizacgéo, da equidade e da participacéo social (BRASIL, 2006b).
Em Cuba pode-se encontrar, em diversos textos académicos, referéncias sobre a

associacdo entre a politica de saude da familia do pais e o ideal de atencdo primaria a
satde (p. ex.: EISEN, 1996; GARCIA, 1996; OCHOA, 2003, 2005; LABRADOR, 2006;
HERNANDEZ, 2010). No entanto, ndo identifiquei uma definicdo precisa desta nogéo em

nenhum documento oficial do “Estado” cubano. Ainda assim, sua inspiragdo para com a

2 Esta era a principal referéncia quanto a definicdo da nocdo de atengéo basica quando da realizacdo de meu
trabalho de campo em Belo Horizonte. Ela recebeu um novo formato no ano de 2011. Para mais detalhes, ver o
item 13 deste trabalho.

BE importante destacar que o qualificativo “de elevada complexidade e baixa densidade” procura associar ao
termo “tecnologia” no¢cBes que remetem tanto a formas de relacionamento interpessoal quanto a aparatos
materiais. Nesse sentido, € também interessante notar que a recente versdo da Politica Nacional de Atencao
Basica (ver item 13), ao descrever a ideia de atencdo basica afirma que ela “utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude” (BRASIL, 2011,
grifo meu).
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politica de saude da familia € explicita, como evidencia seu documento orientador, que

define desta forma seu objetivo geral:

Contribuir al mejoramiento del estado de salud de la poblacion mediante acciones integrales dirigidas al
individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, teniendo en cuenta los componentes, instrumentos y ejes
conductores de la Atencion Primaria de Salud, asi como los principios de la Salud Publica y de la Medicina
Familiar Cubana (CUBA, 2011b).

Constatadas tais variagfes, é imperativo observar, sobretudo, que as politicas de
saude da familia de Cuba e do Brasil estiveram sempre intimamente associadas a propostas
de atencdo priméria a saude. Por isso tém como algumas de suas principais proposicoes
suas implantacdes serem acompanhadas do estabelecimento do nivel primario como a base
organizadora dos sistemas de saude publicos de seus paises, o deslocamento de foco do
individuo doente para a familia e a comunidade, o privilegiamento das a¢des de prevencédo e
promocdo da saude em detrimento da exclusiva busca pela cura de doencas, além do
investimento na atividade médica generalista. De forma mais ampla, no que tange a tais
associacfes entre as politicas de saude da familia e a proposta de atencdo primaria a
saude, é interessante destacar também o uso de uma no¢do ampliada de salde, nao restrita
aos processos corporais individuais, a adocdo da assertiva de que os fendmenos que
envolvem a saude das populacdes séo parte das responsabilidades dos “Estados”, devendo
eles intervir neste campo de questdes, e a apropriacdo do conceito de que a intervencao
profissional, para alcancar maior sucesso, deve se dar através do estabelecimento de
vinculos entre os sujeitos envolvidos. Tais parametros foram sendo delineados e executados
de modos diversos desde as criagfes destas politicas. Entretanto, é possivel perceber que
atualmente estdo mais consolidados e aceitos, além de terem encontrado mecanismos de

efetuacdo mais aperfeicoados.

9. 1959-1983: triunfo da revolucao, criacao e desenvolvimento do Sistema Nacional

de Saide Unico cubano

N \

A presenca do ideario relacionado a atencdo priméria & saude em Cuba € téo
marcante que Labrador chega a afirmar que “la historia de la salud publica cubana ha sido,
sobre todo, la historia del desarrollo de la estrategia de la APS [atencdo primaria a saude]”
(2006). A historia da saude publica cubana acompanha as formagdes sociais e politicas
mais amplas pelas quais o pais passou nos ultimos séculos. Nesse sentido, Garcia (1998)
argumenta que ela poderia ser dividida em trés periodos: colonial, republicano burgués e
revolucionario socialista.

O periodo colonial teve na criacdo dos “médicos da semana”, em 1825, seu episodio

mais importante (CALVO, 1997). Estes consistiam na prestacdo gratuita de servicos
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diversos (cura de doentes, auxilio a acidentados, aten¢do domiciliar, encaminhamento para
hospitais de caridade etc.) por médicos que atendiam, semanalmente, parte da populacéo
de Havana. Estes “médicos da semana” perduraram até 1871, quando foram parcialmente
substituidos pelas “casas de socorro”. Tendo sido extintas apenas no inicio da década de
1950, estas casas de socorros possuiam fungdes diversas, mas se centravam na oferta de
servicos as pessoas pobres que careciam de atendimentos imediatos (GARCIA, 2005).
Como principais alternativas a elas existiam somente o0s servicos médicos privados e as
instituicbes de caridade da igreja catdlica (CHAPLE, 2010). A atencdo a saude
disponibilizada pelo “Estado" durante o periodo colonial poderia ser, por conseguinte,
caracterizada como uma “medicina para pobres” (OCHOA, 2003).

No comeco do século XX, a partir da instauracdo da Republica, tem inicio um novo
periodo. Durante as seis primeiras décadas, a saude publica cubana se caracterizara pela
presenca de trés sistemas. Um privado, ao qual tinha acesso a elite econémica do pais; um
“mutualista”, ao qual tinham acesso as classes médias; e um estatal, que era oferecido
principalmente aos trabalhadores urbanos. Estes estavam concentrados em Havana,
enquanto nas areas rurais geralmente ndo havia qualquer tipo de servico de saude
institucionalizado (TORRE MONTEJO, 2005:40; MASON, 2010). De acordo com Garcia
(1998), havia uma evidente diferenca de qualidade entre os trés sistemas, sendo o privado o
melhor dentre eles, e o estatal o pior. O panorama geral deste periodo se caracterizaria por
uma situacdo deficitdria com relagdo a resolugdo dos principais problemas de saude da
maior parte da populacéo (CALVO, 1997; MARINO & GUZMAN, 2007)*.

De acordo com a maioria absoluta da historiografia contemporénea dedicada a saude
publica cubana, tal situagéo viria a ser modificada radicalmente com o advento da revolugéo
em primeiro de janeiro de 1959. Ela produziu transformacdes em praticamente todas as
esferas sociais e politicas do pais'®>. Desde seus primeiros momentos, a satde publica foi
um dos campos de mudanca privilegiados pelo novo governo. Durante as décadas
seguintes até o presente, 0s percursos das politicas de saude acompanharam os contextos
atravessados pela revolugdo cubana.

Se, desde um ponto de vista internacional, a década de 1970 pode ser apontada como
o periodo no qual a proposta de atencdo priméaria & saude se afirma como alternativa para a
organizacao da saude publica, em Cuba € possivel encontrar indicios da construcdo desta
proposta ainda na década de 1960. Os movimentos iniciais da revolu¢cdo se destacaram
pela nacionalizacdo das empresas estrangeiras instaladas no pais, em conjunto com a

assunc¢ao pelo Estado dos servigcos basicos oferecidos a populacdo. Em sintonia com esse

4 para mais detalhes sobre a situacdo econdmica de Cuba nas décadas de 1940 e 1950, e sua relagdo com o
campo da saude, ver Marifio (2000a; 2000b).
5 para um balanco geral destas transformag8es, com foco nas politicas criadas pelo governo revolucionario até
0 inicio da década de 1990, ver César (2004).
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processo, em agosto de 1959 todos os hospitais pertencentes a organizagbes néao-
governamentais e autbnomas séo incorporados ao “Estado”, avangando a integracdo do
sistema. Em janeiro de 1960 é criado o Servico Médico Social-Rural, que abriu a
possibilidade, amplamente acionada, de médicos recém-graduados prestarem servicos em
zonas rurais durante aproximadamente um ano (OCHOA, 2003). Esta acdo se tornaria
paradigmatica do modelo cubano de atencao primaria, e marcaria seu nascimento no interior
do contexto revolucionario. O redirecionamento de investimentos, com a consequente
criacdo de servicos estatais no interior do pais, foi uma das principais preocupacdes do
governo revolucionario, e uma das razdes pelas quais a maioria da populacdo apoiou o novo
regime politico. Nesse ambito destacaram-se as a¢fes nos setores da educacao, da infra-
estrutura e da saude. Note-se que, até 1959, Cuba possuia apenas um hospital situado em
area rural, enquanto em 1965 ja existiam 43 hospitais rurais, além de 40 postos médicos
(MARINO, 2000c:145).

Em maio de 1960 todos os servicos médicos se tornam, obrigatoriamente, gratuitos.
Em julho do mesmo ano séo nacionalizados os laboratérios farmacéuticos estadunidenses,
e em outubro ocorre 0 mesmo com as grandes farmécias. Finalizando este conjunto de
medidas, em agosto de 1961 a lei n° 959 declarou o carater socialista da saude publica
cubana, e tornou prerrogativa exclusiva do Ministério da Saude Publica (MINSAP) todas as
acOes em saude, dando inicio ao desenvolvimento de um Sistema Nacional de Saude Unico
(SNSU) (MARINO & GUZMAN, 2007). Ressalte-se que, desde entdo, em Cuba ndo é
permitida a operagédo de nenhum sistema de saude financiado de forma privada.

No ano de 1964 foi criado o modelo de Policlinica Integral, executado por instituicbes
de mesmo nome, que organizava o sistema de forma mais consistente com uma incipiente
proposta de atencdo primaria & saude ainda em elaboragdo. O modelo apontava para uma
ancoragem territorial (cada policlinica deveria ser responsavel por uma area de 9 km3), para
uma distribuicdo populacional dos servicos (cada policlinica deveria ser responsavel por
45.000 habitantes) e para uma abordagem familiar (ensaiada com a ado¢do de uma “pasta
familiar”). Em 1968 sdo nacionalizadas as ultimas instituicbes que ainda nao estavam
englobadas pelo MINSAP. Ao longo desta década surgiram outras instituicdes, tais como as
Unidades Sanitérias, os Postos Sanitarios Rurais e os Lares Maternos, que reforcaram a
estratégia vigente. Além destas, foram criadas também instituicdes que integraram as acdes
de saude publica com organizacbes sociais que tiveram papel destacado durante toda a
histéria da revolugéo cubana, tais como os Responsaveis de Saude, dos Comités de Defesa
da Revolugdo (CDR), e as Brigadas Sanitarias, da Federacdo de Mulheres Cubanas
(OCHOA, 2005; DIAZ, 2009:101).

Acompanhando a tendéncia de planificacdo estatal estabelecida pelo governo

revolucionario, em 1969 foi criado um primeiro planejamento de longo prazo, o “Plano de
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Saude 1970 a 1980” (GARCIA, 1996). Este consolidou os processos de descentralizacéo
executiva e de centralizagdo normativa da saude. Processos que transcendiam o campo da
saude publica e estavam relacionados aos rumos mais gerais da politica nacional do pais.
De modo que a “institucionalizacdo e a reorganizacdo da sociedade sobre a base de uma
economia planificada e centralizada determinaram o curso das politicas sociais [na década
de 1970]” (CESAR, 2004:58).

Especificamente no ambito da atencdo primaria a salde, o modelo de Poaliclinica
Integral foi substituido pelo de Policlinica Comunitaria, em 1974. Dentre suas inovacgoes,
ressalta-se a ado¢do dos conceitos de trabalho em equipe e de medicina comunitaria. Tais
modificaces de modelos ndo significavam uma transformacdo radical e imediata dos
servicos em operacdo. Note-se que ha maioria das vezes permaneceram em funcionamento
as mesmas instituicdes, nas quais continuavam trabalhando as mesmas profissionais. A
mudanca se dava, a principio, tdo somente no ambito da proposta conceitual adotada pelo
governo nacional. Por exemplo, em 1977 apenas 60% das Policlinicas do pais ja haviam
adotado o modelo comunitario, e em 1979 esta cifra alcangou 73% (HERNANDEZ, 2010).
Outro aspecto a ser observado é que estas alteragBes programéticas ndo objetivavam
implantar um ideal de atengdo primaria a saude ja plenamente formulado. Embora tivessem
como horizonte alguns parametros afins aos deste ideal, os modelos criados visavam,
sobretudo, a resolugéo de problemas diversos que dificultavam a melhoria das condi¢gbes de
saude da populacgéo.

E igualmente digno de nota que neste periodo tem inicio a saida de trabalhadores da
saude cubanos em miss@es internacionalistas. A primeira destas missGes ocorreu ainda em
1960, quando as profissionais cubanas prestaram auxilio ao Chile apés a ocorréncia de um
terremoto (MARINOc, 2000:144). Em 1980 mais de 2.500 prestavam servicos em 27 paises
da Asia, Africa e América Latina (HERNANDEZ, 2010). Tal “internacionalismo” € um dos
objetivos anunciados da revolucdo cubana desde seus primérdios até os dias atuais. Ele se
realizou de diversas formas, tendo Cuba enviado soldados, artistas, professores etc. para
distintas partes do planeta. Portanto, as profissionais de salude também participaram de
modo importante desta linha de acdo que caracterizou desde cedo a politica revolucionaria

do pais.

10. Até 1990: movimento da reforma sanitdria, Constituicdo Federal de 1988 e

criacdo do Sistema Unico de Sadde brasileiro

Tal como em Cuba, no Brasil a histéria das politicas de salde esta intimamente

relacionada com as formacdes sociais e politicas pelas quais o pais atravessou ao longo do
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tempo. As primeiras experiéncias brasileiras que remetem a um ideario de atencdo primaria
a saude datam da década de 1920, com a criacdo de Centros de Saude — em 1924,
segundo Sousa (2007:79), ou em 1925, segundo Campos (2007:891). Acompanhando as
transformacfes demograficas e econdmicas pelas quais o pais passava, a época surgiam
novas discussdes em torno das acgfes sanitarias em areas urbanas, com um embate entre,
“de um lado, os defensores da constituicdo de uma rede local permanente, baseada na
implantacdo de Centros de Saude em seus respectivos Distritos Sanitarios, em oposicdo a
um modelo de molde vertical, baseado em ac¢Bes sanitarias especializadas” (CAMPOS,
2007:884). A formacao destes primeiros Centros de Salde teve como inspiracdes a higiene
privada estadunidense e os sistemas dawsonianos ingleses. Eles foram organizados a partir
da adscri¢do populacional e tinham foco na promocao da saude e na prevencao de doencas
(MENDES, 2002:24).

No entanto, embora este possa ser apontado como o inicio da trajetéria da atencao
primaria no Brasil, a rigor apenas na década de 1970 sdo desenvolvidas acdes mais
consistentes e formatadas de acordo com uma proposta de atencdo primaria a saude
concebida enquanto tal. E somente na década de 1990 os servi¢os concebidos com base na
ideia de atencdo priméria & saude ganham abrangéncia nacional e peso relativo importante
diante das demais politicas de saude.

De modo geral, no inicio do século passado o Brasil se caracterizava, no ambito da
saude publica, por um modelo comumente denominado como sanitarismo campanhista.
Este se caracterizava por certo higienismo e pelo espirito repressivo, tendo como
personagens figuras tais como guardas, inspetores e delegados. Era executado, sobretudo,
através de intervengdes sanitarias pontuais com o objetivo de combater doencas
transmissiveis. Estava em correlagdo com a organizagdo econémica do pais que, neste
momento, tinha como principal atividade a monocultura do café direcionada para a
exportacdo. Nesse contexto, as acdes de saude estatais cumpriam a funcdo de garantir
espacos saneados que possibilitassem a circulacdo dos bens vinculados a exportacdo do
café. Surge neste periodo, em decorréncia desta problematica relacionada a salde, novas
formas de consciéncia acerca da relacéo entre os poderes estatais institucionalizados, além
de novas formas de gestdo do territério nacional (HOCHMAN, 1998). O sanitarismo
campanhista jamais deixou de existir no pais, ainda hoje encontrando formas de expressao.
Contudo, no decorrer dos anos passou a conviver e disputar espaco com outras estratégias.

Nos anos de 1920 surgem o0s primeiros eventos que nas duas décadas seguintes
resultariam no desenvolvimento do modelo assistencial privatista na saiude. Com ele o
acesso as acdes em saude oferecidas pelo Estado ficavam restritas especialmente a
algumas classes profissionais que contribuiam ao sistema com parte de seus salérios. Este

modelo se relacionava ao aparecimento de novos conjuntos populacionais ligados de formas
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distintas as atividades econdmicas do pais. Em 1923 é aprovada a lei Eloi Chaves, que
marcou o inicio da previdéncia social e que instituiu as Caixas de Aposentadoria e Pensdes
(CAPs). Posteriormente elas seriam substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAPs), tendo o primeiro sido criado em 1933. Todavia, a assisténcia médica
prestada por estes Institutos passa a ter maior relevancia e a ser mais reivindicada somente
na década de 1950.

Nas décadas de 1930 e 1940 ocorria no Brasil um processo de modernizagao,
burocratizacdo e centralizagcdo normativa do “Estado”, que representou um importante
aspecto de sua construcao, até entdo ainda incipiente (LIMA et al., 2005:38-46). As politicas
de saulde participavam deste processo. Em decorréncia do aumento de demanda por parte
dos previdenciarios, neste periodo percebe-se um crescimento no niumero de hospitais que
os atendiam. Além disso, comecam a acentuarem-se as diferencas entre, por um lado, 0s
servicos organizados a partir de programas verticais e de saberes médicos especializados e,
por outro, aqueles servi¢cos organizados a partir de saberes médicos generalistas e voltados
predominantemente para a prevencdo. Mas 0 que nesta fase se pode apontar como
desenvolvimento de ag¢les relacionadas a atencdo priméria & saude possuia bases
conceituais e politicas distintas das estabelecidas atualmente. Nesta época o
desenvolvimento da atencdo primaria & salde estava estreitamente relacionado com o
sanitarismo campanhista, tendo sido impulsionado pelas criagbes do Servigco Especial de
Saude Publica (SESP) em 1942 e do Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DNERU), em 1956. Note-se, por exemplo, que a origem do SESP esteve relacionada ao
contexto da Segunda Guerra Mundial, como parte dos acordos firmados entre o Brasil e os
Estados Unidos. Embora posteriormente suas fungbes tenham se modificado, num primeiro
momento ele esteve voltado & preservacdo da saude dos trabalhadores envolvidos na
producdo de certas matérias-primas e das tropas estadunidenses instaladas em solo
brasileiro (TEIXEIRA, 2008:966).

Enquanto isso, 0 modelo assistencial privatista se aprofundava, especialmente a partir
da configuracao politica e social advinda com a ditadura militar iniciada em 1964. Em 1960 é
promulgada a Lei Organica da Previdéncia Social, que a unificou e passou a abranger todos
os trabalhadores vinculados ao regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), com
excecao dos trabalhadores rurais (que viriam a ser incorporados em 1963), empregados
domésticos e servidores publicos. Esta unificacdo se realiza de fato em 1967, com a criacao
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O sistema cresce nos anos seguintes,
com o aumento do numero de contribuintes e consequente elevacdo da demanda por
servicos, gerando a criagdo, em 1978, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da

Previdéncia Social (INAMPS). Diante desta demanda crescente, observou-se, por parte do
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governo, o direcionamento de recursos para o setor privado, em sintonia com o arranjo entre
as elites politicas e econémicas do pais que caracterizou o periodo de ditadura militar.

Esta decisdo implicou na impulséo de certo modelo de salde publica e de certo padrao
de exercicio da medicina. Na medida em que os pagamentos eram feitos a instituicdes e
profissionais por servico produzido, gerou-se um aumento no consumo de medicamentos e
de equipamentos dirigidos a solucdo de problemas de salde especificos. Ademais,
desprivilegiou o desenvolvimento de intervencdes com vistas a prevencdo e a promoc¢ao da
saude. Acrescente-se a isto o direcionamento das acdes para apenas determinados grupos
populacionais, o que ndo contribuia para o estabelecimento de patamares de salde mais
homogéneos no conjunto da populacdo. Por sua vez, os projetos relacionados a atencéo
primaria a salde, ademais de enfrentarem criticas diversas, hdo encontravam um consenso
ideoldgico, tampouco conceitual. Ndo havia um mote Unico que reunisse o conjunto das
experiéncias até entdo surgidas.

Chegando a década de 1970 percebe-se um maior acirramento das distingcdes entre as
acles publicas de saude dirigidas a prevencdo e aquelas de carater predominantemente
curativo. Esta distingdo entre tipos de servigos se sobrepunha a uma distribuicdo desigual,
tanto territorialmente quanto socialmente, da disponibilidade destes mesmos servicos
(AGUIAR, 1998:29). A atengdo médico-hospitalar se concentrava nos centros urbanos e era
utilizada pelas popula¢cdes com melhores niveis de renda, enquanto as a¢fes mais basicas
se encontravam nas periferias das grandes cidades e no interior do pais, sendo utilizadas
pelas populacdes mais pobres. Expressando sob outra forma tais contradicbes, nesta
década ocorreu a criacdo de instituicbes e projetos com diferentes matizes ideologicos e
operacionais, tais como a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), em
1970, o Programa de Interioriza¢do das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976,
e 0 ja citado INAMPS, em 1978. Também evidenciando tais dissonéncias, em 1975 é
instituido o Sistema Nacional de Saude, que definiu que a medicina curativa estaria
vinculada ao Ministério da Previdéncia, enquanto a medicina preventiva estaria vinculada ao
Ministério da Saude.

Como nos periodos anteriores, ndo deixavam de haver tentativas de transformacao do
contexto instituido. S&o concebidos projetos com vistas a producdo de condicbes
populacionais de saude mais equitativas e a integracao dos diferentes tipos de servicos.
Internacionalmente era ampliado o debate em torno da proposta de atencdo primaria a
saude, e o Brasil sofria influéncia das propostas forjadas alhures a partir de sua posicao de
pais periférico no sistema global (AGUIAR, 1998:31-3; GOULART, 2002:92-6). Internamente
se fortaleciam movimentos sociais que lutavam pela democratizacdo da organizacao politica

do pais, dentre os quais muitos possuiam na saude publica uma tematica de reivindicagéo.
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A determinagdo social das condi¢cbes de saude é assimilada pela agenda politica destes
movimentos, incrementando sua politizagéo.

No bojo deste horizonte de busca por maior democratizacdo e de alcance de direitos
sociais se configura o movimento da Reforma Sanitaria. Ainda hoje existente, este
movimento esteve direcionado para a conquista de multiplas reivindicagfes, a depender de
contextos politicos e circunstancias historicas especificos. Entretanto, sua caracteristica
principal sempre esteve relacionada a tentativa de instauracdo de uma saude publica de
gqualidade e universal no pais. Reuniu integrantes oriundos de diferentes campos sociais:
académicos, politicos, profissionais de salude, moradores de periferias etc. Interessante
observar que muitos dos intelectuais integrantes do movimento sanitario brasileiro possuiam
formacdo comunista, o que sem duvida influenciou na composicdo de suas demandas
(ESCOREL et al., 2005:68).

No inicio da década de 1980 o sistema de previdéncia social passa por uma crise, que
propiciou a criacdo das Acbes Integradas de Saude (AIS), em 1983, que buscavam integrar
acles curativas, preventivas e educativas. De acordo com Mendes, elas teriam
representado um novo “ciclo de expansao da rede de atencdo primaria a saude, vez que
suas acdes passaram de 112 municipios em 1984 para 2.500 em 1987” (2002:25). Ainda
segundo o autor, neste periodo foram implantados Distritos Sanitarios em diversos
municipios, o que significou o fortalecimento do principio territorial, associado a uma base
populacional (2002:26). Concomitantemente ao desenvolvimento, em Vvarias cidades
espalhadas pelo pais, de experiéncias estatais e publicas centradas na nog¢do de atengéo
priméria, novos arranjos eram produzidos no campo da iniciativa privada assentados na
estratégia da resolucdo de problemas individuais pela prestacdo de servicos especificos.
Desenvolve-se um modelo de atencdo supletiva através de mecanismos tais como
cooperativas médicas e seguros-saude.

Entre os anos de 1984 e 1985, com 0 sucesso relativo da campanha pelas “Diretas Ja”
e a eleicdo indireta para a presidéncia da Republica, a ditadura militar tem fim. No ano
seguinte, em 1986, o movimento da Reforma Sanitaria provavelmente tenha tido seu apice
histérico na 82 Conferéncia Nacional de Saude. Neste evento ele conseguiu demonstrar sua
maior forca através de intensa mobilizacdo social, reunindo representantes de diversos
grupos sociais oriundos de diferentes partes do pais. Nela, ainda diante do quadro de
repressao dos ultimos anos de ditadura, sdo reafirmados os ideais de universalidade e
igualdade no acesso aos servicos publicos de saude, e de participacdo da sociedade na
conducao destes servicos.

Em 1988 os processos de democratizacdo e de transformacdo da salude publica
convergem para um ponto limite com a proclamacédo da nova Constituicdo. Ao mesmo

tempo em que estabeleceu novos parametros para vida politica no Brasil, iniciando um
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periodo de democracia, criou o Sistema Unico de Saude (SUS), que significou a instituigao
de novas bases para a saude publica. Para tanto, assimilou amplamente as propostas da 82
Conferéncia Nacional de Saude, sobretudo por meio dos artigos 196, 197 e 198 (BRASIL,
1988)™. Sdo estabelecidos os principios da universalidade, igualdade, integralidade e
participacdo popular como fundamentos do novo sistema. A producéo da saude passa a ser
responsabilidade do “Estado”, a ser cumprida mediante politicas que intervenham nas
condicbes de vida de toda a populacdo. Vale ressaltar, porém, que isso ndo significou o
desaparecimento completo dos modelos sanitario campanhista e assistencial privatista. Da-
se uma progressiva perda de importancia relativa por parte deles frente as politicas que
resultariam do SUS, simultaneamente a novas combinacfes entre eles e as acdes criadas
na esfera do novo sistema.

A regulamentacdo do SUS viria ocorrer dois anos depois, com as leis 8.080 e 8.142
que, em boa medida, foram efeito da continuidade das mobilizacées no ambito da Reforma
Sanitéria. Os servicos publicos de saude passam a ter como referéncia ideoldgica o ideal de
democracia instituido. A partir dele, a0 mesmo tempo em que a salde se torna direito
universal, abre-se espaco para a oferta de servicos privados. O embate entre o sistema
publico e o privado, com suas consequéncias do ponto de vista das distintas possibilidades
de acesso entre 0s grupos sociais, representara fator importante na definicdo dos rumos que
0 SUS viria trilhar ao longo de sua existéncia. Destaca-se também o estabelecimento da
descentralizacdo como principio organizacional, que levou a municipalizacdo da atencéo
primaria & satde. E neste contexto que, no comeco da década de 1990, tem inicio a criagdo

da politica de saude da familia no Brasil.

11. 1984-2011: criacdo da politica de saide da familia e seu desenvolvimento em

Cuba

Apos 25 anos do triunfo da revolugdo em Cuba, surge no pais sua politica de salde da
familia. A proposta de atencdo primaria a saude havia percorrido uma trajetoria de
consolidacdo no decorrer deste periodo, sobretudo através dos modelos de Policlinica
Integral e Policlinica Comunitéria. Além disso, 0 campo da saude publica se afirmou como
instrumento das transformacdes sociais pretendidas pelo governo revolucionario, servindo
de parametro importante para a justificacdo de sua razdo de existir. O SNSU apresentava
ampla integracdo e consolidacdo. Contudo, os diversos problemas e ineficiéncias do setor,

identificados no comeco da década de 1980, motivaram a criacdo de um novo modelo, o de

' O Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de Satde pode ser obtido na pagina virtual do Conselho Nacional
de Saude, por meio do endereco eletrdnico http:/conselho.saude.qgov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_8.pdf
(acessado em 28/07/2012).
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medicina familiar, ou de médico e enfermeira da familia (OCHOA, 2003, 2009:237). Em
1984 ¢ instituido, na Policlinica Lawton, situada em Havana, o projeto “médico das 120
familias”, que contava com a atuacéo de 10 médicas e 10 enfermeiras (ALVAREZ & OSA,
2002:54; MORALES, 2010). Concebido inicialmente como um experimento, ele foi bem
avaliado e, a partir de 1985, comecga a ser expandido para todo o pais, vindo a receber o
nome de Programa do Médico e Enfermeira da Familia. Em certo sentido, pode-se afirmar
gque seu surgimento ndo representou uma ruptura radical com os modelos anteriores, mas
um desdobramento deles, com adequacédo da politica de atencdo primaria a saude a um
novo contexto.

O programa foi organizado para que equipes formadas por uma médica e uma
enfermeira oferecessem cuidados integrais a uma populacdo adscrita. Estas profissionais
trabalhariam em consultérios situados nos territérios pelos quais eram responsaveis,
objetivando alavancar o convivio entre elas e suas pacientes. Além disso, conceitualmente
assumiu a familia como unidade principal de atencdo, com participacdo da comunidade na
execucao dos servicos. Contudo, apesar disso, desde o principio o0 programa teve o objetivo
de melhorar as condi¢cdes de saude populacionais, tendo como alvos tanto individuos
guanto familias, comunidades e ambientes. Isso se daria através de estratégias diversas,
dentre as quais se poderia citar a transformacdo de habitos, costumes e condi¢cbes
sanitérias, a investigacdo dos fatores que participariam da definicdo dos patamares de
saude dos individuos residentes em cada territério e a classificagdo deles em grupos de
acordo com suas condi¢cdes de saude (LABRADOR, 2006). As nocdes de prevencdo e de
promocédo da saude continuaram consistindo parametros orientadores, todavia, pretendia-se
alcancar a execucdo plena destes ideais por meio de outras bases organizacionais e
conceituais.

Simultaneamente a criacdo da politica de salde da familia surge no pais uma nova
profissional, a médica de familia, e uma nova especialidade, a medicina geral integral. A
politica se expandiu ao longo da década de 1980 na medida em que se graduavam
profissionais nesta linha de formacdo. Em 1987, na tentativa de desenvolver uma ferramenta
metodoldgica que garantisse o aperfeicoamento do modelo de atencdo integral entdo
existente e a aplicacdo de seus principios, € implantado o Programa de Atencdo Integral a
Familia (LABRADOR, 2006). Ao final desta década quase a metade da populacdo cubana
era atendida pela politica. A criacdo e expanséo da politica de salude da familia se somariam
ao desenvolvimento de tecnologias médicas especializadas, tais como vacinas e técnicas
cirirgicas, como marcas principais do campo da saude publica em Cuba neste periodo
(GARCIA, 1996).

Durante a década de 1980 Cuba havia logrado niveis elevados de sucesso nao

apenas no campo da saude publica, mas também em &reas como esporte, educacao,
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habitacéo e artes. Destacavam-se as baixas taxas de mortalidade infantil e a eliminacéo do
analfabetismo. As diferencas entre a capital Havana e o restante do pais haviam diminuido.
Praticamente ndo havia desemprego, e 0s cubanos possuiam bons niveis de qualidade de
vida. N&o havia fome nem pobreza extrema no pais. O governo revolucionario encontrava
patamares consideraveis de estabilidade, especialmente em funcdo do fato de haver
produzido uma sociedade altamente igualitaria, algo que ndo se percebia mesmo nos
demais paises socialistas da época. No entanto, embora a economia cubana néo se
encontrasse em crise, ja eram perceptiveis seus problemas estruturais e a dependéncia que
mantinha para com a RUssia — parceira que a subsidiava através, principalmente, da compra
da producéo de aclcar e da venda de petréleo.

Esta situacdo viria mudar radicalmente no comeco da década de 1990, como efeito do
processo de dissolu¢do da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), iniciado em
1989, e a consequente perda do suporte econdmico que Cuba obtinha com os paises
integrantes do bloco. Até 1989 Cuba mantinha com eles 85% de suas relacdes econbmicas
(JIMENEZ, 1997). Tem inicio o que se convencionou denominar de “periodo especial’. O
pais entra em um estado de profunda crise econémica. Situagdo agravada pela tentativa
estadunidense de desestabilizar ainda mais o governo revolucionario por meio da criagéo de
insatisfacdes entre a populacdo cubana. Foram aprovadas nos Estados Unidos as leis
Torricelli, em 1992, e Helms-Burton, em 1996, que acirraram seu bloqueio econémico,
comercial e financeiro imposto a Cuba'’.

Conquanto ndo haja consenso acerca dos limites temporais do periodo especial,
geralmente se aponta que ele durou de 1991 a 1994 ou, pelo menos, teriam sido estes os
anos em que existiu de forma mais aguda. Até 1993 o produto interno bruto cubano havia
descendido em 35%, enquanto as exportacdes cairam em 75% (JIMENEZ, 1997). As
dificuldades econdbmicas da década de 1990 geraram uma desaceleracdo dos projetos no
campo da saude publica. O embargo estadunidense elevou a limitacdo de recursos para a
construcdo de novas instituicbes e para a manutencdo das ja existentes, além de
complicacbes para a obtencdo de medicamentos, equipamentos e tecnologias no exterior
(GARCIA, 1996; LABRADOR, 2006; DIAZ, 2009:102). A trajetoria das politicas de saude

" Em 1960 os Estados Unidos iniciaram um embargo a Cuba, e que ainda hoje é vigente. Este é um fato
cercado de tantas controvérsias quanto consequéncias politicas, econdmicas, culturais etc. Ao longo das Ultimas
cinco décadas ele envolveu episodios diversos. As publicacdes das leis Torricelli e Helms-Burton foram
importantes instrumentos de seu avanco. As interpretacdes quanto as motivacdes e aos objetivos do embargo
sdo mdltiplas e por vezes parecem depender, sobretudo, dos lineamentos ideoldgicos que as subjazem. Note-se
que, de 1992 a 2010, a comunidade internacional, através da Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), vem
condenando-o ininterruptamente. A cada ano um namero maior de paises vem pedindo a sua suspenséo. Em
2010, 187 paises votaram pelo fim do embargo, e apenas 2 pela sua manutencao, com 3 abstencdes (CUBA,
2012). A principal justificativa apresentada pelos Estados Unidos para a sua manutencéo € a inexisténcia de um
sistema politico democratico em Cuba. Por sua vez, Cuba denuncia que ele consiste numa agéo intervencionista,
gue desconsidera seu direito a autodeterminagdo e que gera graves prejuizos econdmicos e sociais ao pais.
Para mais informacdes sobre as leis Torricelli e Helms-Burton, ver Gott (2004: 337-43). Para uma analise do
processo politico-eleitoral cubano, ver August (1999).
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assume entdo o sentido de preservacdo dos ganhos alcancados nos periodos anteriores,
ainda que os recursos para o setor tenham diminuido (GONZALEZ, 2003). Mesmo diante
destas contrariedades, o pais conseguiu melhorar seus niveis de saude populacionais,
mantendo-0s comparaveis aos de paises desenvolvidos economicamente.

Neste periodo nenhuma unidade do sistema de salde do pais deixou de funcionar,
enquanto houve um refor¢co das agcbes em medicina familiar, que continuavam ocupando a
posicéo de pilar fundamental da ateng&o primaria a satde (GARCIA, 1996; JIMENEZ, 1997).
Em 1993, 90% da populacdo era atendida pela politica de salude da familia (EISEN, 1996).
Num certo sentido, ela contribuiu para minorar as dificuldades enfrentadas pela populacéo
neste momento (CESAR, 2004:80). De um ponto de vista mais amplo, o investimento na
politica de saude da familia durante o periodo especial explicita a afinidade que ela
mantinha com os ideais da revolucdo cubana, e a importancia que exercia diante da
producdo de certo tipo de sociedade e de certa relagédo entre a populacao e o “Estado”.

Em 1994 se deteve o decréscimo econdmico e, em 1995, o Produto Interno Bruto
cubano comecou a se recuperar (GONZALEZ, 2003; CESAR, 2004:68). Desde entdo, Cuba
vem tentando se adaptar ao novo contexto politico global e encontrar solugfes internas de
crescimento econémico sem perda dos ganhos sociais e politicos conseguidos com a
revolucdo. Foram iniciadas transformag¢des no campo econdmico, com a abertura para
investimentos estrangeiros sob novas bases, especialmente no campo do turismo. No final
da década de 1990 a cobertura populacional da politica de saude da familia ja havia
alcancado quase 100%, sugerindo certa continuidade de sua logica.

No comeco do século XXI o pais apresentava uma recuperagdo econdémica produzida
pelas novas condi¢bes do setor, mas que trazia consigo o desenvolvimento de algum nivel
de desigualdade social, algo novo desde 1959. Nesse processo destacou-se a criagao de
uma moeda paralela ao peso cubano, o peso cubano conversivel (CUC), a ser usado para a
compra e venda de divisas estrangeiras, e que era consideravelmente mais valorizado. As
pessoas com acesso a ele adquiriram entdo um poder aquisitivo maior do que aquele da
maioria da populacdo®®.

Enquanto isso, os principios das politicas de salde mantinham-se praticamente os
mesmos. Em 2002 foi criado o projeto “Revolucdo”, que visava o melhoramento das
instituicdes de saude, a ampliacdo e modernizacdo dos servicos, bem como a capacitacado
profissional. Alguns servicos, tais como 0s de optometria e odontologia, foram expandidos
para um namero maior de policlinicas, enquanto outros anteriormente presentes apenas nos
hospitais, tais como ultrassonografia e endoscopia, passaram a ser por elas ofertados

(LABRADOR, 2006). A atencao primaria a saude continuava sendo executada por meio da

8 para uma reflexdo sobre as desigualdades sociais surgidas em Cuba na década de 1990 e seus

desdobramentos na atualidade, ver Espina (2008).

-B5-



politica de saude da familia, ainda concebida como eixo estruturador de todo o sistema de
saude. Contudo, comeca a ser afetada pela saida de profissionais em missfes
internacionalistas, sobretudo para a Venezuela, que passou a constituir importante parceiro
econdmico e politico de Cuba. Tal fato, acrescido de uma revisdo conceitual das condi¢cbes
de execucdo desta politica em contextos urbanos com uso de novas tecnologias, produz,
em meados da década passada, uma relativa concentragdo das ac¢des nas policlinicas, com
alguma perda de importancia relativa dos Consultérios de Médico da Familia (CMF), que
representam a instancia desta politica mais proxima das comunidades (DiAZ, 2009:103-4;
OCHOA, 2009:237). Apesar disso, a cobertura populacional da politica de saude da familia
ndo diminuiu. Ao longo da década ela ja era superior a 99% e, em 2008, pela primeira vez
alcancou os 100% (CUBA, 2010).

Mais recentemente, persiste o debate acerca das relacdes entre policlinicas e CMF,
com a politica de saude da familia continuando a ter lugar de destaque no ambito da saude
publica cubana. Durante minha estada em Havana ouvi de alguns estudiosos e profissionais
que os CMF estariam progressivamente recuperando a importancia relativa que haviam
perdido h& alguns anos. Contudo, ndo encontrei qualquer referéncia na literatura
especializada que explorasse esse novo fenémeno.

J& no campo econdmico percebe-se a continuidade das reformas, expressadas nos
“Lineamentos da Politica Econémica e Social do Partido e a Revolucdo”, aprovados no VI
Congresso do Partido Comunista de Cuba, ocorrido em 2011 (CUBA, 2011a). O sentido
principal das propostas anunciadas continua a ser o de alcancar no pais uma situacéo
econdmica que preserve as conquistas sociais obtidas pelo socialismo nas décadas
anteriores. A eficiéncia e a produtividade sdo anunciadas como 0s objetivos principais a
serem atingidos. Ainda que ndo indiguem mudangas na organizacdo politica mais ampla do
pais, os Lineamentos apontam para transformacdes nas relacBes entre os individuos e o
“Estado”.

12. 1991-2011: criacdo da politica de saide da familia e seu desenvolvimento no

Brasil

O campo da saude publica brasileira no comeco da década de 1990 ficou marcado por
disputas em torno do aprofundamento ou retrocesso dos ideais absorvidos pela Constituicdo
de 1988 e reunidos no recém-criado SUS. Confrontaram-se forcas internas e externas ao
pais que, por um lado, buscavam acentuar a privatizacdo dos servicos de saude, deixando
ao Estado apenas acdes de caréater focal e, por outro, procuravam sustentar e avancar 0s

principios doutrinarios do SUS, especialmente os de universalidade e integralidade. As
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vitorias alcangadas pelo movimento da Reforma Sanitaria na década anterior, especialmente
com a Constituicdo de 1988, ndo garantiram a consolidac&o de seus objetivos mais amplos.
O contexto das lutas politicas havia sido modificado a partir da instauracdo da nova
democracia, inclinando-se favoravelmente ao alcance de suas demandas a partir dos novos
marcos constitucionais. No entanto, para que a saude publica brasileira de fato se tornasse
universal, igualitaria e de qualidade ainda se faziam necessarios muitos embates.

O primeiro governo eleito por voto direto apds a ditadura militar trabalhou no sentido de
produzir uma diminuicdo das esferas de atuacdo do “Estado”, com ampliacdo do espaco
ocupado pela iniciativa privada, em contraposicdo ao sentido estatizante do SUS. A
necessidade da aprovacao da lei 8.142, em dezembro de 1990 (BRASIL, 1990b), explicita
os confrontos iniciais quanto a definicdo dos limites e das caracteristicas fundamentais da
regulamentacdo do SUS. Aspectos relacionados a participacdo popular, & descentralizacéo
e ao financiamento haviam sido vetados na lei 8.080, de setembro de 1990 (BRASIL,
1990a), pelo entdo presidente da Republica, Fernando Collor de Mello. Foi necessaria
alguma pressao para que tais vetos fossem recuperados com a lei 8.142.

O INAMPS havia sido transferido para o Ministério da Saude (MS), e sua logica, ainda
vigorosa, influenciou a definicdo dos primeiros movimentos do SUS. Em 1991 foi publicada a
Norma Operacional Béasica (NOB) 91, que estabeleceu o financiamento das a¢gbes em saude
através do pagamento de procedimentos. Os entes federativos receberiam repasses de
recursos de acordo com o0s servicos executados, na mesma medida daqueles recebidos
pelas instituicdes privadas. Tal mecanismo de uma so vez limitava a margem de deciséo de
estados e municipios e dificultava o estabelecimento de propostas inspiradas no ideal de
atencao primaria a saude.

Neste ambiente de disputas em torno da formatacéo institucional do SUS, dos limites
de sua atuacdo e da gestdo de seus recursos, ainda em 1991 o MS cria o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Ele teve como inspiracdo principal um projeto em
desenvolvimento no Ceara desde 1988, e que vinha encontrando sucesso, especialmente
no que tange a reducdo da mortalidade infantil (MENDES, 2002:28; SOUSA, 2007:80). A
época as propostas ancoradas no ideal de atencdo primaria & salde ainda ndo gozavam da
forca que posteriormente viriam atingir. Nao obstante, ainda que o PACS néo tenha, num
primeiro momento, alcancado grande importancia no cenario nacional, apontava uma
mudanca para com a légica dominante no ambito das politicas de saude. Alterava o foco do
individuo doente para a familia e sua condicao social, além de adotar uma abordagem que
privilegiava a prevencdo e a atencdo constante, ao invés de se restringir & cura de
enfermidades.

Em 1992 ocorre a IX Conferéncia Nacional de Saude, que defendeu uma maior

municipalizacdo do sistema de saude. Ela incentivaria de maneira importante o impulso
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fortalecedor que o SUS receberia no ano seguinte”®. Em 1993 o INAMPS é extinto,
representando a eliminacdo de algumas estruturas burocraticas e institucionais das décadas
anteriores que ainda persistiam em operagdo. Além disso, é publicada a NOB 93, que
regulamentou o processo de descentralizacdo da gestdo do sistema de salude e aproximou
0 processo de financiamento do sistema daquilo que estabelecia a Constituicdo. A
multiplicidade de niveis de gestdo municipal definida por ela, além da propria
municipalizacdo em si mesma, expressavam a dificuldade em se estabelecer uma
uniformidade nacional no &mbito das politicas de saude.

Num plano mais amplo, ocorria neste momento a transi¢do para um novo governo, que
viria gozar de maior estabilidade do que o anterior. Embora ndo caminhasse na direcéo de
modificacBes radicais na organizacdo econdmica do pais, cumpriu papel relevante do ponto
de vista da estabilizacdo do regime democrético. Internacionalmente, em 1994 a
Organizacdo das NacglGes Unidas (ONU) definiu o periodo como Ano Internacional da
Familia, o que impulsionou a colocacédo do tema “familia” na agenda das politicas estatais
do Brasil e de outros paises.

Existindo o PACS desde 1991, entre os anos de 1993 e 1994 o MS inicia mais
diretamente o processo de criacdo da politica brasileira de saude da familia. Nesse
momento ela recebeu o nome de Programa de Saude da Familia (PSF). Isso fez com que a
atencdo priméria a saude alcangcasse no pais patamares qualitativos e quantitativos
diferentes daqueles que havia apresentado até entdo. Todavia, o projeto criado pelo MS
significava menos uma inovagdo do que uma nacionalizacdo de determinadas propostas ja
ensejadas em multiplas partes do pais. As iniciativas de Niter6i, Porto Alegre e Curitiba, por
exemplo, j& representavam experiéncias relevantes no que tange a execucéo dos principios
da atencédo primaria a saude (GOULART, 2002; SOUSA, 2007:80). No caso especifico da
cidade de Niteroi, que foi uma das referéncias mais importantes para a criagcdo da politica
nacional, é interessante ressaltar a influéncia cubana para a formulacédo de sua experiéncia
(AGUIAR, 1998:84-5; MENDES, 2002:27). A politica cubana influenciou tanto o surgimento
das experiéncias municipais no Brasil quanto a formatacdo da politica de saude da familia
em ambito nacional, podendo ser considerada, ao lado da canadense e da inglesa, como
uma das mais importantes inspiracdes da proposta brasileira (AGUIAR, 1998:57-8).

Desde seu surgimento até o presente, a politica de saude da familia seguira duas

linhas ascendentes que significaram sua progressiva consolidacdo. Por um lado, percebe-se

'y primeira Conferéncia Nacional de Saude data de 1941. A IX Conferéncia foi a primeira ocorrida no contexto
da Constituicdo de 1998 e, por conseguinte, também do SUS. A lei 8.142 (BRASIL, 1990b) concedeu as
Conferéncias de Salde - municipais, estaduais e nacionais - um lugar de relevancia para com a definicdo das
trajetorias a serem assumidas pelo sistema de saude. Em associagdo com o carater deliberativo dos Conselhos
de Saude, as Conferéncias ganham uma posigdo institucionalizada de avaliacdo e proposicdo. Em grande
medida advém dai o impacto gerado pelas propostas nelas aprovadas. Para mais detalhes sobre a histéria das
doze primeiras Conferéncias Nacionais de Saude, ver Escorel & Bloch (2005).
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sua expansao quantitativa e territorial. Com o passar dos anos o numero de profissionais e
as areas cobertas por ela irdo crescer de forma quase ininterrupta. Por outro lado, percebe-
se a sua gradual consolidacdo enquanto modelo de politica estatal de saude. Concebida
como mecanismo de transformacdo do modelo anteriormente dominante de prestacédo de
servigos publicos de saude, a politica de saude da familia vem pouco a pouco afirmando
seus principios e se aproximando do alcance deste objetivo.

O PSF foi inicialmente criado dentro da estrutura da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA), junto a Coordenacdo de Saude da Comunidade (VIANA & DAL POZ, 1998:19).
Tal tipo de institucionalizacdo talvez estivesse relacionada a nocdo de programa vertical e
focalizado, executado por meio de convénios (assim como era proprio a FUNASA), que
provavelmente era entdo mais préxima a concepcao do PSF. Nesse momento contava com
menos de 500 equipes em atuacdo, mas ja apontava para um sentido de crescimento.

Nos primeiros anos de sua existéncia o PSF enfrentou fortes criticas que
guestionavam se, diante da crise orcamentaria do SUS, que ainda nao apresentava o nivel
de consolidacdo que possui atualmente, ao invés de uma perspectiva inovadora de
transformacdo das bases da saude publica no pais, ele ndo seria uma alternativa
escamoteada de acéo focalizada de baixo custo que se afastaria de ideais universalizantes
(AGUIAR, 1998:24-5). Para lidar com tal questdo o MS incentivou sua implantacdo em
municipios do sul e sudeste do pais, uma vez que até entdo vinha sendo instaurado
sobretudo em cidades mais pobres ou, pelo menos, nas areas mais pobres das cidades.
Tentava-se dar maior visibilidade a esta politica e desassocia-la das nogdes de focalizacéo
e baixo custo. Nao obstante tal perspectiva critica seja ainda hoje existente, ja ndo possui 0
vigor que apresentava na década de 1990 (p. ex., TRINTA WEBER, 2006). Seu declinio é
um dos indicadores da afirmagéo que a politica adquiriu ao longo do tempo. Contudo, &
possivel asseverar que o privilégio de seu direcionamento, a0 menos inicialmente, para as
cidades mais pobres e, no interior dos municipios, para as comunidades mais pobres, nunca
deixou de ser uma constante em sua trajetéria (ver, p. ex., BRASIL, 2002:70; TURCI,
2008:32-3; ZANCHI & ZUGNO, 2008:148; VIANA et al., 2009:26; MARTINS et al,
2011:1939).

Em 1995 o PSF é transferido da FUNASA para a Secretaria de Assisténcia a Saude,
do MS, o que para com sua formatacao institucional representou tanto uma inflexdo quanto
um ganho de importancia. No ano seguinte ocorre outro evento significativo na trajetéria
desta politica. E publicada a NOB 96, que deu continuidade as modificagdes nos planos do
financiamento e da gestdo descentralizada do SUS. Ela criou o Piso da Atencdo Basica
(PAB), que “previa remuneracao per capita para que os municipios desenvolvessem acoes
basicas de saude (parte fixa do PAB), além de recursos adicionais para aqueles que

estivessem implementando o PSF (programa que constitui a parte variavel do PAB, entre
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outros)” (VIANA & DAL POZ, 1998:236)*°. A mudanca na forma de financiamento produzia
uma mudanca na légica da prestacao de servi¢os (VIANA et al. 2009:34). O pagamento per
capita e ndo por procedimento facilitava a implantacdo de acbes mais afins ao ideal de
atencao primaria a saude.

Além disso, a NOB 96 constituiu um dos instrumentos de alocagdo de incentivos
financeiros aos municipios que aderiam as propostas definidas como preferenciais pelo MS.
Estes instrumentos tiveram grande importadncia para que cada vez mais municipios
implantassem o PSF, alavancando sua expansdo (GERSCHMAN & SANTOS, 2006:184;
NASCIMENTO & COSTA, 2009:74). Note-se que imediatamente apds a publicacdo da NOB
96 houve um aumento significativo no nimero de equipes do PSF em funcionamento no
pais (GOULART, 2002:119). Nesse sentido, a trajetoria histérica da politica de saude da
familia em cada municipio dependeu de se ele possuia ou ndo experiéncias na area de
saude familiar anteriores ao PSF, se implantou esta politica buscando uma alternativa de
organizacdo da saude publica, ou entdo se optou por ela visando tdo somente a
possibilidade de angariar mais recursos financeiros (RIBEIRO et al., 2004).

Nos anos seguintes a politica de saude da familia seguiu uma trajetéria sem grandes
alteracbes de rumo. Modificacbes de seu lugar institucional (foi, por exemplo, transferida
para o Departamento de Atengéo Bésica, do MS), associa¢cdes com entidades diversas para
0 seu aprimoramento (tal como a criagdo dos Pdélos de Capacitacdo em Saude da Familia,
em 1997), buscas por novas formas de financiamento (tal como o projeto Reforco a
Reorganizacdo do SUS — REFORSUS) e por espagos de intercambio e visibilidade (tal
como a | Mostra Nacional de Experiéncias em Saude da Familia, em 1999) representaram a
continuidade de seu itinerario de consolidacéo politica e conceitual. E preciso considerar
também, todavia, 0 contexto politico-eleitoral da época. Inicialmente por meio do “Avanca
Brasil” e, posteriormente, através do “Plano de Pronta Acdo”, o PSF passou a integrar o
plano de governo do segundo mandato do entdo presidente Fernando Henriqgue Cardoso,
que iniciara em 1999, ganhando maior relevancia nacional (GOULART, 2002:118). Nesse
interim José Serra assumiu a direcdo do MS e, ao que tudo indica, o PSF serviu de
ferramenta de projecdo do MS e, consequentemente, dele préprio, articulando um contexto
favoravel para sua candidatura nas proximas eleicbes presidenciais, que ocorreriam em
2002.

No ano 2000 é aprovada a Emenda Constitucional 29 (BRASIL, 2000), que visava,
dentre outras coisas, conceder maior estabilidade financeira ao SUS, definindo a vinculacao
de recursos para o setor pelas trés instancias federativas. Nos anos que se seguiram a sua

regulamentacdo ela foi tema de constantes debates e mobilizacbes por parte de seus

20 Originalmente, o PAB recebeu 0 nome de Piso de Assisténcia Basica. Em 1998 passou a ser denominado Piso
de Atencgédo Basica, como é convencionalmente conhecido até hoje.
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defensores e opositores. Conquanto ndo estejam ligadas diretamente, o fato da Emenda
Constitucional 29 ndo haver sido regulamentada imediatamente ap0s a sua aprovacao
impediu uma maior progressdo da politica de saude familia, na medida em que sua
execucédo poderia lhe garantir maior financiamento. Apenas no comec¢o do presente ano, por
meio da lei complementar n® 141 (BRASIL, 2012a), procedeu-se tal regulamentacdo. Dentre
outras coisas, esta lei estabeleceu critérios para a definicdo dos gastos com acgbes e
servicos publicos de saude. Estabeleceu também os valores minimos a serem aplicados
anualmente pelos trés entes federativos com estas a¢fes e servicos. A Unido devera aplicar
o valor gasto no ano anterior acrescido da variacdo do produto interno bruto do pais (PIB),
sendo que este ndo podera ser diminuido, ainda que o PIB tenha uma variacdo negativa. Os
estados deverdo aplicar 12% de suas receitas, enquanto 0s municipios deverdo aplicar
15%. Ela estabelece ainda os critérios para a transferéncia dos recursos destinados a saude
entre os trés entes federativos. Ainda é cedo para que os efeitos da lei complementar n® 141
possam ser avaliados com precisdo. Certamente existirdo divergéncias quanto aos
patamares e as regras de investimento assentadas. Entretanto, ainda que seu conteudo
possa ser discutivel, ela seguramente representa mais um movimento no sentido da
consolidacdo do SUS.

Em seguida a aprovacdo da Emenda Constitucional 29, os eventos de maior destaque
na historia da politica de saude da familia brasileira ocorreriam em 2006. Em fevereiro foi
publicado o Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006a). O documento intencionava dar
prosseguimento ao processo de fortalecimento e de organizacdo do SUS. E composto pelo
conjunto de trés “pactos”: pela vida, em defesa do SUS e de gestdo do SUS. De acordo com
a linha ordinéaria seguida pelo MS, ele ndo objetivava uma ruptura ou reformulagéo para com
0 que ja estava estabelecido pela Constitui¢cdo e pelas leis 8.080 e 8.142, mas um refor¢o de
seus principios através de novos meios. Procurava ao mesmo tempo organizar e fortalecer
questdes que persistiram controversas nos anos anteriores a sua publicagdo, tais como a
descentralizacdo, o financiamento compartiihado pelas trés esferas de gestdo e a
participacdo popular. E sobremaneira interessante perceber a tentativa de conceder maior
solidez ao SUS ao caracterizad-lo como uma “politica de Estado mais do que [como uma]
politica de governos” (BRASIL, 2006a). Acerca da politica de saude da familia, o0 documento
apontou-a como mecanismo de efetuacdo da atencdo basica (ou primaria) a saude, e como
eixo estruturador do SUS. Além disso, procurou diminuir a percep¢do de que ela seria
transitoria, mudando sua caracterizacdo de “programa” para “estratégia”. Ademais, o
documento aponta também que se nos pequenos e médios municipios estaria em questédo a
“consolidacdo” da politica de saude da familia, nos grandes tratava-se de “amplia-la”. Nesse
periodo a politica de saude da familia brasileira encontrava-se numa posicdo de maior

afirmacdo em comparacgdo aquela que possuia na década de 1990. Nesse sentido, no que
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tange ao seu desenvolvimento tratava-se especialmente, como o Pacto pela Saude permite
comprovar, de reforcar seus mecanismos operacionais, € menos de gerar consenso acerca
de seus principios conceituais.

Em margco do mesmo ano o MS, através da publicacdo da portaria n® 648 (BRASIL,
2006b), institui a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), que reafirmou o carater
prioritario da politica de saude da familia no d&mbito da saude publica brasileira. Nos meses
finais de 2010 e iniciais de 2011, quando realizei o trabalho de campo nos Centros de Saude
de Belo Horizonte, era este o principal documento regulador da politica de saude da familia.
Em outubro de 2011 foi publicada uma nova portaria pelo MS, que substituiu o lugar até
entdo ocupado pela n°® 648 (BRASIL, 2011). Tal fato € mais uma demonstracdo do
dinamismo e das constantes transformacdes que permeiam o SUS e a politica de saude da
familia brasileira. Sendo assim, apesar de no presente ela ndo mais se fazer o instrumento
regulador da politica de saude da familia brasileira, uma vez que estava vigente a época da
pesquisa em Belo Horizonte, faz-se necessario observar com mais detalhes alguns de seus
aspectos centrais.

Em sua versdo de 2006, a PNAB, assim como as publicacbes anteriores do MS
dedicadas ao tema da ateng&o basica, continuava adotando o ideal de atencdo priméria a
saude como sua orienta¢do principal, e a politica de saude da familia como sua principal
ferramenta de realizagdo. Os principios doutrinarios e organizacionais do SUS eram
assumidos como parametros gerais a partir dos quais os objetivos especificos da atengéo
basica seriam buscados. A politica de saude da familia viria substituir as demais acdes ja
existentes no &mbito da atencdo priméria a saude, e esta, de um ponto de vista mais geral,
reorganizaria o sistema de servicos publicos de saude. O documento também da
continuidade as discussfGes acerca da descentralizacdo e da relacdo entre as instancias
federativas do pais, reforcando a proposta de que a execucdo das acdes constituiria uma
responsabilidade, sobretudo, dos municipios.

Do ponto de vista de sua operacionalidade, a politica de saude da familia teria como
alguns de seus principios mais relevantes a territorializacdo, as abordagens familiar e
comunitaria, o planejamento de ac¢des com base nas necessidades da populacdo e a
participacdo popular. Sua execucdo se daria por meio da atuacdo de equipes
multiprofissionais, cada uma delas composta por, no minimo, uma médica, uma enfermeira,
uma auxiliar ou técnica de enfermagem e a quantidade de agentes comunitarias de saude
(ACS) necessarias para o atendimento de toda a populacdo sob sua responsabilidade,
sendo que cada ACS trabalharia com o nimero méaximo de 750 pessoas. Cada equipe de
saude da familia (EqSF) atenderia um méximo de 4.000 pessoas e poderia contar com até
12 ACS.
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Acerca das atribuicdes das integrantes das EqSF, destacava-se a articulagdo proposta
pelo documento entre a territorializagdo das intervencgdes, a abordagem populacional e a
responsabilizacdo das profissionais para com os territérios e as populagbes com 0s quais
trabalhariam. Havia assim certa sobreposicdo entre territério de atuagdo, populacdo
atendida e oferta constante de servicos num periodo de tempo de longa duracdo. As
pacientes atendidas por uma EQSF seriam residentes de uma mesma &rea geogréafica
definida que, por conseguinte, circunscreveria o territorio de atuacéo desta EqSF.

Por fim, vale enfatizar que, do ponto de vista dos interesses deste trabalho, destacava-
se a explicitacdo da criacdo de vinculos entre profissionais e pacientes como uma das bases
a partir das quais a atencdo béasica seria concebida. O terceiro dentre os fundamentos da
atencdo basica € assim apresentado: “desenvolver relacées de vinculo e responsabilizacéo
entre as equipes e a populacédo adscrita garantindo a continuidade das a¢fes de saude e a
longitudinalidade do cuidado” (BRASIL, 2006b).

Neste momento a politica de salude da familia ja ndo mais encontrava como principais
contraposicfes certa condicdo de novidade do emprego dos principios da atencdo primaria
a saude num plano nacional, tampouco certa perspectiva segunda a qual ela representaria
uma possibilidade de retrocesso para com os ideais de universalidade e integralidade
contidos no SUS. Seu maior desafio consistia em buscar condi¢cdes de viabilidade para o
alcance de seu objetivo de transformar a logica do sistema de saude como um todo. Em
cada municipio ela vem encontrando contextos especificos de execucdo e passando por
processos continuos de reajustamento. Em cada local tais questbes mais gerais se
traduzem em controvérsias mais praticas em torno de, por exemplo, quais séo as atribuicdes
de cada profissional, como sera dividido o territério, como as equipes serdo compostas,
quais serdo suas prioridades, quais relagcdes as instituicbes manterdo entre si etc.

Até o momento ndo h4 consenso entre gestores, profissionais e estudiosos acerca dos
limites e possibilidades da politica de saude da familia em modificar o sistema assistencial
em saude existente no Brasil. Estritamente do ponto de vista programatico, ndo ha davidas
de que ela implica nessa modificacdo (VIANA & DAL POZ, 1998; MERCADANTE, 2002;
CONASS, 2007:19; SOUSA, 2007:52). Entretanto, do ponto de vista pragmatico, sabe-se
que, até o presente, tal meta ndo foi atingida, mesmo que esfor¢cos diversos tenham sido
feitos no sentido de alcancéa-la. Se ela ndo trouxe uma inovagdo conceitual radical, estando
inserida no horizonte das propostas de atencdo primaria a saude, talvez a alteracéo
promovida por ela para com a correlacdo de forcas entre os modelos de saude publica
existentes no pais tenha sido sua principal inovacao historica.

A histéria da saude publica no Brasil é deveras mais intricada, envolvendo embates
entre inimeros atores situados em momentos distintos do tempo, com multiplas situacdes

relativas do “Estado” e da sociedade, além de envolver a presengca ora mais ou menos
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importante de instituicdes publicas, organizagbes privadas e agéncias internacionais
(GERSCHMAN & SANTOS, 2006). Estes atores competiram com base em seus diferentes
interesses, projetos e perspectivas, mas também a partir dos contextos institucionais
conformados pelos embates anteriores (COELHO, 1998). Neste campo de lutas, o SUS
representa um marco historico de uma vitoria relativa dos pleitos do movimento da Reforma
Sanitaria. Esta vitéria foi possivel no interior do contexto de redemocratizagdo do pais. Ao
mesmo tempo em que contribuiu para esta redemocratizacdo, se valeu dela para ser
lograda. Associadamente, a politica de salde da familia se fez um dos principais
mecanismos de concretizacdo dos principios contidos ho movimento da Reforma Sanitaria e
no SUS. Na medida em que a democracia se consolidava no pais, trazendo consigo seus
fundamentos e consequéncias ideoldgicos e politicos, a politica de saude da familia se
afirmava como instrumento de estruturacdo das relagdes entre “Estado” e populacdo

advindos destes mesmos fundamentos e consequéncias.

13. As legislacoes e os modelos

As politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil ocupam posicées centrais nos
campos das saudes publicas dos dois paises. Se em Cuba esta atrelada aos ideais da
revolucdo, no Brasil se conecta com os ideais da democracia. Em ambos os paises
constituem as ferramentas principais para a execucado de principios associados a concep¢ao
de atencdo primaria a salde. Em ambos os paises se relacionaram historicamente com
processos politicos que transcendiam o ambito estrito da saude publica. Porém, embora
possuam fios condutores que indiquem certa continuidade em suas constru¢des ao longo do
tempo, passaram por transformacdes durante suas existéncias. Documentos reguladores se
substituiram com o passar dos anos, redefinindo, por exemplo, suas formas de
financiamento, suas definicdes acerca das fun¢des de cada profissional, as organizagdes de
suas instituicbes etc. Acrescente-se a isso as especificidades locais, que produzem
variagbes dentro dos parédmetros nacionais. E nada sugere que novas altera¢cdes nao
surgirdo num futuro proximo. Nesse sentido, quaisquer tentativas de caracterizi-las do
ponto de vista de seus modelos inevitavelmente sdo, em alguma medida, circunstanciais.
Além disso, descricbes completas destes modelos sdo praticamente inviaveis, dadas as
vastidoes dos mesmos e a quantidade de minlcias que acarretam. Em decorréncia disso,
para apresenta-los faz-se necesséario, portanto, algum nivel de sintese.

Reconhecendo estes limites, ser@o expostas a seguir, de forma resumida, as
legislacdes fundamentais de Cuba e do Brasil referentes ao tema da salde e, a partir de
seus documentos organizadores principais, 0s aspectos mais importantes que caracterizam

0s modelos de suas politicas de saude da familia. Para tanto, tais textos foram dispostos em

-64 -



trés niveis, de acordo com os patamares que ocupam nos sistemas reguladores das duas
politicas, conforme explicita a Tabela 3, abaixo. A escolha dos textos discutidos, bem como
suas recopilagdes, foram guiadas pela tentativa arbitraria de tornar esta apresentagéo tanto
abrangente quanto sintética. Como cada um destes documentos foi produzido num contexto
especifico e possui seus proprios objetivos, a forma como estdo aqui organizados né&o
mantém uma correspondéncia exata com seus conteudos. Por isso a divisdo deles em trés
niveis faz-se tdo somente um esquema inicial. Seus contetdos, seus temas abordados, as
consequéncias de suas formulacdes etc. ndo se adequam perfeitamente ao modo como
aqui estdo dispostos.

No primeiro nivel estdo os artigos das Constituicdes dos dois paises que tratam mais
diretamente do tema da salde. No segundo nivel estdo as legislacbes e documentos mais
importantes que regulam as politicas de saude dos dois paises. Ressalte-se que o0
documento “Lineamentos da Politica Econdmica e Social do Partido e a Revolugao”,
aprovado no VI Congresso do Partido Comunista de Cuba, foi inserido devido a sua
atualidade e relevancia do ponto de vista da definicdo das trajetérias a serem assumidas
pelas politicas de saude no pais. Por fim, no terceiro nivel encontram-se os textos que mais

exatamente definem os modelos das politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil.

Tabela 3: Principais legislacdes e documentos reguladores

das politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil

Nivel Brasil Cuba
1 - Artigos 196 a 200 da Constituicdo da - Artigos 9, 43 e 50 da Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil Republica de Cuba

- Lei n® 41/1983 (Lei de Saude Publica)
- Decreto n°® 139/1988 do Conselho de
Ministros (Regulamenta a Lei de Saude
Publica)

- Lineamentos da Politica Econbmica e

- Lei federal n° 8.080/1990
(Regulamenta o SUS no Brasil

2 - Lei federal n® 8.142/1990 (Participacdo
da comunidade e transferéncias

intergovernamentais de recursos) _ _ .
Social do Partido e a Revolugéo / 2011

- Portaria GM/MS n° 2.488/2011 - Programa do Médico e Enfermeira da

(Politica Nacional de Atencéo Bésica) Familia (documento regulador de 2011)

Para que se possa consultar o contetdo original destes textos, ao final deste item
disponibilizo, enquanto anexos, excertos deles extraidos. Uma vez que a maioria destas
legislacdes e documentos € bastante extensa, ndo seria possivel transcrevé-los ou discuti-
los por completo. Por outro lado, entendo que a reproducédo de seus contetdos pode ser

bastante atil enquanto referéncias ao leitor — especialmente no que tange aos textos
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cubanos, que sdo de mais dificil acesso. Por isso opto tanto por analisar quanto por
transcrever apenas aqueles trechos que avalio como mais relevantes e/ou que se
relacionam mais intimamente com o tema deste trabalho.

Com relagdo ao primeiro nivel apontado pela Tabela 3, acima, tem-se que a
Constituicdo brasileira de 1988 dedica — em seu Titulo VIII (Da ordem social), capitulo 1l (Da
seguridade social), Secao Il (Da saude) — os artigos 196 a 200 para um tratamento mais
especifico do tema da satde?’. Por seu turno, a Constituicdo cubana de 2002 nao dedica
um segmento especifico ao tema da salde, estando ele referido em trechos dispersos pelo
texto?. Sendo assim, os artigos que o abordam mais de perto sdo os de nimero 9 (Capitulo
| — Fundamentos politicos, sociais e econdmicos do Estado), 43 (Capitulo VI — Igualdade) e
50 (Capitulo VII — Direitos, deveres e garantias fundamentais)®.

Ao compararmos estes fragmentos das duas Constituicdes podemos perceber
algumas similaridades e uma diferenca importante. Em ambas encontramos a salde sendo
definida como um direito dos cidadaos e uma responsabilidade do “Estado”. Além disso, as
nocbes de igualdade e de universalidade sdo assumidas pelas duas Constituicbes —
conquanto de forma nominalmente direta na brasileira, e indireta na cubana. Ademais,
ambas apontam para o carater sistemdtico e integrado dos servicos que tratardo de
satisfazer o direito a saude. Por fim, tanto em uma quanto na outra encontramos referéncia
a participacdo popular como instrumento para a organizagdo e execugdo das aches
decorrentes de seus textos. Contudo, a principal diferenca entre seus textos € a abertura
para a iniciativa privada dada pela Constituicdo brasileira, algo ndo apresentado pela
Constituicdo cubana.

A Constituicdo de Cuba também explicita como o direito & salde esta diretamente
ligado a forma como o “Estado” cubano € ideologicamente concebido, a partir do fato da
revolucdo. O “Estado” revoluciondrio ndo deixaria ninguém desamparado, e cumpriria a
funcdo de atender todas as necessidades basicas da populacdo. Embora ndo esteja
apresentado de maneira tdo clara, algo semelhante ocorre com a Constituicdo do Brasil. O
direito a saude se relaciona a forma como o “Estado” brasileiro é ideologicamente
concebido, a partir do fato da democracia. O “Estado” democratico ampliaria a cidadania,
tratando a todos como iguais e organizando os meios para que obtenham condi¢cdes de
suprir suas necessidades basicas.

Com relacéo ao segundo nivel apontado pela Tabela 3, acima, tem-se que, no Brasil, o

SUS foi regulamentado pelas leis n°® 8.080 e n°® 8.142 que, em conjunto, formam a Lei

2L er excerto A, pag. 75.

2 p Constituicdo de 2002 néo é exatamente inédita, mas apenas uma dentre as reformas pelas quais passou a
Constituicdo promulgada em 1976. Aquela ndo alterou o sentido do que estava estabelecido com relacdo ao
tema da saude no texto da década de 1970.

23 Ver excerto B, pag. 75.
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Organica da Saude. A lei n°® 8.080 é bastante vasta, abrangendo diversos aspectos
relacionados ao SUS?**. Ela reafirma o que a Constituicéo ja havia estabelecido no que tange
a saude como direito dos cidadaos e dever do Estado, além da possibilidade da iniciativa
privada participar do sistema de forma “suplementar”. A partir dela convencionou-se afirmar
que o SUS possuiria quatro “principios doutrinarios”, a saber: universalidade, integralidade,
equidade e participacdo popular. E interessante observar que, embora a lei se refira a
“igualdade”, documentos posteriores do MS e textos académicos passaram a privilegiar o
uso do termo “equidade”, demonstrando a contextualidade histérica das nocdes que
orientam de forma mais ampla o sistema de salde brasileiro. No comeco da década de
1990 estava em questdo a consolidacdo da nocao de igualdade trazida pela Constituicdo
recém-promulgada. Posteriormente, quando o enfrentamento das diferencas sociais
existentes no pais se transforma em desafio para a ampliacdo das acdes do SUS, a nogao
de equidade passa a possuir maior sentido diante deste novo contexto. Além destes
“principios doutrinarios”, convencionou-se afirmar que o SUS possuiria 0s seguintes
“principios organizacionais”: descentralizacdo, regionalizacao e hierarquizacao.

Ja a lei n® 8.142, também de 1990, muito mais sintética, viria complementar a lei n°
8.080%°. Ela trata especificamente dos temas da participacio popular no SUS e de seu
financiamento. Instituiu as conferéncias e os conselhos de salude nas trés esferas de
governo, concedendo-lhes posicdo de relevancia no funcionamento do sistema. Ambos se
tornaram estaveis, e os conselhos de salde se fizeram instancias deliberativas. Além disso,
esta lei iniciou um processo, ainda hoje em desenvolvimento, de regulacdo das
transferéncias de recursos entre os fundos nacional, estaduais e municipais de saude.

Por seu turno, em Cuba, o documento que regula o que a Constituicdo estabelece com
relacéo ao tema da salde é a lei n° 41, de 1983%. Sua leitura permite perceber claramente
como a questdo da saude é reportada a espagos outros, numa tentativa de estabelecer o
carater social do sistema e de suas problematicas. Isso néo é feito sem que a primazia das
responsabilidades do “Estado” seja reiterada, com base nha ideologia socialista que o
fundamenta. Nesse sentido, ao contrario do que acontece com a lei n°® 8.080 no Brasil, ndo
h& qualquer referéncia a participacdo da iniciativa privada. Além disso, através da lei n° 41 o
sistema de saude cubano é apresentado como possuindo um carater integrado e
sistemético. Ademais, nela a atencdo primaria a saude é apontada como estratégia
privilegiada, por meio da definicdo das Policlinicas como unidades fundamentais da

prestacdo dos servicos de saude.

4 \Ver excerto C, pag. 76.
%5 \er excerto D, pag. 77.
% Ver excerto E, pag. 77.
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Cinco anos depois foi publicado pelo Conselho de Ministros de Cuba o Decreto n° 139,
que regulamentaria a lei n° 41?”. O documento é bastante amplo, tratando de temas muito
diversos. Quando de sua publicagéo, a politica de saude da familia j& se encontrava bem
estabelecida no pais. De modo que a observacdo de seus artigos dedicados mais
especificamente a este tema permite perceber que, com relagdo a politica de saude da
familia, tratava-se de dar maior atencdo aos seus aspectos organizacionais e de discutir
seus mecanismos de intervencdo. Além disso, o documento estabelece a vinculagdo do
sistema de salde com as organizacdes sociais do pais. Tal como ocorre com o0 sistema
brasileiro, ele define a organizacdo regionalizada, por niveis de complexidade crescente, do
sistema de saude cubano. Merece observacdo também que o decreto destaca que as
atividades das médicas de familia devem ser realizadas diretamente nos locais onde vivem
as populacdes por elas atendidas.

Mais recentemente, em 2011, o VI Congresso do Partido Comunista de Cuba definiu
os “Lineamentos da Politica Econémica e Social do Partido e a Revolucdo™®. Dada a funcéo
que o Partido desempenha na politica nacional de Cuba, o documento tem alta relevancia
do ponto de vista da definicdo dos rumos a serem assumidos pelo “Estado” nos proximos
anos. Seu sentido principal € o de definir novos parametros econdémicos para o pais, com 0
objetivo final de preservar as conquistas sociais alcangadas com o socialismo desde 1959.
Para isso, busca especialmente estabelecer mecanismos que possibilitem uma elevacédo da
eficiéncia do sistema econémico cubano. De uma forma geral os Lineamentos indicam a
manutencdo das politicas sociais ja em funcionamento em Cuba. Nesse sentido, ndo sugere
transformacfes nas politicas de saldde, mas apenas seus aperfeicoamentos. Parte deste
processo consistiria na reducdo dos gastos desnecessarios e na otimizagdo do uso
dagueles implementados, algo que tem impactado de forma importante a vida dos cubanos
atualmente. Sendo assim, estaria em questdo a preservacdo da logica das politicas de
saude, com seus melhoramentos por outros meios.

Por fim, com relacdo ao terceiro nivel apontado pela Tabela 3, acima, a politica de
saude da familia brasileira tem sua atual formatacdo dada principalmente pela portaria do
MS n° 2.488 (BRASIL, 2011)*. Ela consiste numa atualizacdo da PNAB, anteriormente
estabelecida no ano de 2006. Tendo em vista 0 grau de consolidacao politica e conceitual
gque o ideal de atencéo primaria & saude alcancou no pais, esta nova versdao da PNAB vem
reafirmar sua centralidade na salde publica do pais e sua condicdo de principal estratégia

para a organizacdo do sistema publico de satde como um todo®. Avalio que seu sentido

% Ver excerto F, pag. 78.
%8 \er excerto G, pag. 79.
%9 \er excerto H, pag. 79.
% Este item é dedicado a uma comparacgdo entre as principais e mais atuais legislacdes e documentos relativos
as politicas de salde da familia do Brasil e de Cuba. Como pano de fundo, busco aqui explorar a relacdo que
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fundamental ndo consiste numa transformacgéo dos principios da politica de saude da familia
brasileira definidos até entdo, mas numa busca de novas condi¢cdes que permitam sua
consolidacao e expansao no pais.

No que tange aos embates conceituais que atravessam a historia da politica de saude
da familia no Brasil, € interessante observar que se no passado o MS optou por adotar a

expressdo “atencéo basica” em substituicdo a de “atencéo primaria”*

, com as mudancas de
contexto advindas mais recentemente, a portaria n® 2.488 vem reconhecer explicitamente a
equivaléncia entre estas expressdes. Tal fato indica a consolidacdo conceitual que o ideal
de atencdo primaria a saude vem adquirindo ao longo do tempo. Parece agora nao ser tao
importante explicitar sua especificidade no pais e dissocia-la de outras no¢des que poderiam
enfraquecer sua afirmacdo. Por outro lado, a observacdo do conteldo deste documento
sugere que a viabilizacdo da ampla execucdo da politica de salde da familia continua a
constituir um campo de disputas que, portanto, carece de ajustes.

O texto reitera a necessidade das trés esferas de governo atuarem na direcdo da
reorientacdo do modelo de atencdo a salde existente no pais, demonstrando que este é um
processo ainda em operacao. Neste ambito, a “saude da familia” é mais uma vez afirmada
como ‘“estratégia prioritaria” da PNAB, cabendo a Unido, aos estados e aos municipios
apoiarem a implantacao da politica de saude da familia. O financiamento das ac¢des caberia
a estas trés instancias. J4 os planos federal e estadual compartilhariam tarefas mais
relacionadas a orientacdo, normatizacéo e fiscalizacdo, enquanto aos municipios competiria
a organizacdo e a execucdo dos servicos®. Tais aspectos ndo constituem inovacdes ou
aperfeicoamentos apresentados pela portaria n°® 2.488, mas reafirmacdes de disposicdes ja
definidas pelas regulacbes que a precederam. Noutro sentido, em comparagdo com a
versdo de 2006 da PNAB, percebe-se uma flexibilizagdo maior quanto aos instrumentos de
implantacdo da politica de salde da familia, com uma maior atencdo quanto as
especificidades locais. Isso pode ser percebido através do estabelecimento de maiores
variacbes quanto aos formatos das equipes que executam a politica. O documento, por
exemplo, regula a existéncia de “equipes do consultério na rua”, de “equipes de saude da
familia ribeirinhas”, de “equipes de saude da familia fluviais”, estabelece multiplas
organizacdes para com as cargas horérias de trabalho das médicas e diversifica mais a

composicao das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Ou seja, nota-se

estes textos mantém para com a associacdo entre as politicas de salude da familia de ambos os paises e os
ideias de democracia e de revolugdo. Além disso, ha que se considerar que, como anunciado anteriormente, ao
longo deste trabalho ndo almejo empreender uma andlise direta das distancias entre as definicdes contidas nos
modelos das politicas de satde da familia e o que pude observar nos trabalhos de campo. Por isso discuto neste
item a portaria n® 2.488 do MS, ainda que ela ndo estivesse vigente quando da realiza¢édo do trabalho de campo
em Belo Horizonte. Nos préximos capitulos, quando a relagdo entre as observagdes de campo e o modelo da
E)loll’tica de salde da familia brasileira for considerada, ponderarei a vigéncia, a época, da portaria n°® 648 do MS.
Ver item 8, pag. 43.
%2 para uma reflexso sobre esta divisdo de tarefas, ver Goulart (2004:136).
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assim uma progressiva perda de importancia da necessidade de afirma-la conceitualmente,
e uma progressiva tentativa de ajuste dos mecanismos que possibilitam sua execucéo,
dados os distintos contextos nos quais ela ¢é efetivada.

Quanto a alguns dos parametros mais gerais que a ideia de atencao primaria a saude
assumiu no Brasil, o documento ratifica a nogéo de que as EqQSF devem se responsabilizar
pelas condi¢Bes de saude das populacdes residentes em seus territorios de atuacdo. Suas
acles seriam organizadas de acordo com as necessidades destas populacdes. Nesse
ambito, nota-se o destaque dado ao objetivo de que as acdes levadas a cabo pela politica
de saude da familia sejam, tanto quanto possivel, descentralizadas e capilarizadas. Para
tanto, a nog&o de vinculo persiste como um dos principios da proposta de atenc¢&o basica. A
nocdo de vinculo continuam a ser associadas as de responsabilizacdo, acolhimento,
continuidade e longitudinalidade. Além disso, é importante observar também que, através
deste contato préximo com as pacientes, o0 documento indica que devem ser desenvolvidas
“acbes educativas” que possam “interferir no processo de saude-doenca da populagao”.

Um dos principais instrumentos para que as acfes das EqQSF sejam capilarizadas, mas
também para que elas identifiquem as condi¢cbes de saude especificas das popula¢cdes com
as quais trabalham, sdo as visitas domiciliares realizadas pelas profissionais. Sendo assim,
€ interessante notar que, em torno de suas motivagdes e condi¢des de realizagdo, a portaria
n® 2.488 é mais especifica do que a versdo anterior da PNAB. Ela define que as visitas
domiciliares deverdo ser dirigidas basicamente as pacientes que possuam dificuldades para
se dirigirem até as instituicdes, ou que estejam impossibilitadas de fazé-lo.

Com relacdo a composi¢cdo das EqSF prossegue a adogdo do preceito de trabalho
conjunto entre profissionais de diferentes formacées. E definido que cada EQSF sera
composta por, no minimo, uma meédica, uma enfermeira, uma auxiliar ou técnica de
enfermagem e pela quantidade de ACS necessaria a cobertura da totalidade da populacdo
atendida por ela. Cada ACS deve ser responsavel por um maximo de 750 pessoas, sendo
que nao pode haver mais do que 12 ACS por EqSF. Nota-se ainda uma proposta de maior
integracdo das profissionais de salde bucal as EqSF, que passam a ser delas integrantes.

Nos grandes centros urbanos — como é o caso, por exemplo, de Belo Horizonte — a
portaria n° 2.488 recomenda que as instituicbes atendam um maximo de 12 mil habitantes.
Por sua vez, o niumero de pacientes sob responsabilidade das EqSF deve considerar as
condicBes de saude das populacdes residentes nos seus territérios de atuacdo. Mas este
namero ndo podera ultrapassar o de 4.000 pessoas, sendo sugerido uma média de 3.000

pacientes por EqSF.
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Por seu turno, o mais recente documento regulador da politica de saude da familia
cubana foi divulgado em 2011 pelo MINSAP®, Inicialmente, é interessante observar que se
no Brasil o MS procurou caracterizar a politica de satude da familia enquanto uma estratégia,
em substituicdo a ideia de programa, entendendo que esta lhe concederia certo carater
transitério, em Cuba seu documento orientador procurou justamente reforcar a
caracterizacdo da politica de saude da familia do pais enquanto um programa, destacando
com isso seu aspecto organizador e integrador. Dai a politica de satude da familia cubana ter
recebido o nome de “Programa do Médico e Enfermeira da Familia”. Isso demonstra que tais
conceitos nao possuem significados transcendentes, sendo eles dados em fungcdo dos
contextos nos quais sao utilizados.

Com relacdo aos seus objetivos, limites geograficos e universo populacional de
atuacdo, a politica de saude da familia de Cuba é, comparativamente ao que ocorre no
Brasil, diferentemente anunciada. Seu documento regulador define explicitamente que ela é
concebida para atuar em todo o pais e para atender toda a sua popula¢do. Enquanto no
Brasil estas sdo metas a serem alcancadas, em Cuba elas ja se fazem caracteristicas de
sua politica, compondo parte de seu modelo.

No que tange aos seus aspectos organizacionais, constata-se que, assim como no
Brasil, a politica de saude da familia de Cuba esta formatada para ser executada através de
equipes multidisciplinares. No entanto, em Cuba elas seriam compostas apenas por
médicas e enfermeiras. Cada dupla formada por uma médica e uma enfermeira comporia
uma Equipe Basica de Saude (EBS), vinculada a um consultério. Um conjunto de
consultérios, em numero que ndo poderia exceder 20, estaria vinculado a uma Policlinica.
As médicas e enfermeiras receberiam apoio de outras profissionais ligadas a Policlinica. Em
conjunto, todas estas comporiam Grupos Basicos de Trabalho (GBT). Ademais, enquanto as
EqSF brasileiras atenderiam um maximo de 4.000 pessoas, cada consultério cubano
atenderia um maximo de 1.500 pessoas. De forma similar ao que ocorre no Brasil, as
integrantes das EBS seriam responsaveis pelas condicdes de salde das populacdes
residentes em seus territorios de atuacao.

E curioso notar que embora as politicas cubana e brasileira tenham a abordagem
familiar como instrumentos centrais em suas definicdes conceituais, os limites para a
atuacao das EqSF e das EBS séao definidos por meio de certas quantidades de individuos e
ndo de familias. Ressalte-se que, comparativamente com o Brasil, 0 nimero mais reduzido
de pacientes por cada médica atuante na politica de salude da familia de Cuba
provavelmente seja possivel por trés razdes: o lugar social ocupado por esta profissional no

conjunto da sociedade € diferente, ndo existe um sistema privado que compita com 0

% Ver excerto I, pag. 82.
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publico, aumentando a disponibilidade delas para a execug¢do da politica, mas também
porque a relacdo entre a quantidade de médicas existentes no pais por habitante é menor®.

Por outro lado, na definicAo dos aspectos organizacionais da politica de saude da
familia cubana, o documento aponta dois elementos inexistentes na portaria n°® 2.488 do MS.
Primeiro, afirma-se que o consultério deve ser o local mais limpo e organizado da
comunidade, em associacdo com a ideia de que as profissionais devem constituir exemplos
para suas pacientes. Isso indica a maior relevancia social alcangcada pela politica de saude
da familia em Cuba, comparativamente com o que ocorre no Brasil. Além disso, aponta mais
fortemente sua funcdo de intervencdo em aspectos que transcendem o campo especifico da
saude. Segundo, ha a indicacdo de que, sempre que possivel, as integrantes das EBS
devem viver nas mesmas edificacbes onde estdo situados o0s consultérios nos quais
trabalham. Isso indica tanto uma tentativa de vincula-las mais as populacdes atendidas,
quanto o fato de que os lugares sociais ocupados pelas profissionais na sociedade cubana
nao sdo distintos daqueles ocupados por suas pacientes, algo que ndo acontece no Brasil.

Com relacéo as acdes efetuadas nos consultérios nota-se que a atencao integral e a
promog¢édo da saude séo objetivos definidos para com o trabalho das EBS, em sintonia com
o ideal de atencao primaria a saude. Além disso, enquanto parte importante das atividades
realizadas, as visitas domiciliares sdo hierarquizadas de acordo com os patamares de
prioridade a elas atribuidos, algo que, como assinalado anteriormente, recebeu uma
regulacdo similar apenas na recente versdo da PNAB. Outro aspecto sobre o qual o
documento regulador cubano é mais detalhado do que o brasileiro diz respeito a avaliacdo
que as EBS empreenderiam acerca das familias. Elas seriam avaliadas ndo apenas no que
tange as condicbes de salude de seus membros, mas também com relagdo as suas
“condicbes materiais de vida” e aos seus “funcionamentos familiares”. Esse escopo de
intervencdo mais ampliado estd relacionado a intencdo da politica de salude da familia
cubana em atuar ndo somente na eliminacdo de enfermidades, mas também na
transformacédo das condi¢cBes sociais das popula¢cdes atendidas. De uma forma geral, este é
um objetivo compartilhado pelas politicas de Cuba e do Brasil. Entretanto, no caso da
cubana parece ser mais explicito e possuir maior peso diante de suas outras metas. E
imperativo ter em vista que, num certo sentido, a forte correlacdo entre, por um lado, os
servicos de saude e, por outro, as acdes que visam transformar as condicbes sociais e
econbmicas da populagdo, comunga de uma perspectiva que atravessa todo o ideario da
revolucdo cubana (FEINSILVER, 2010:25).

# Apenas para que se tenha uma ideia desta diferenca, note-se que, em 1996, Eisen afirmou que em Cuba esta
relacdo seria de 1 médico para cada 214 habitantes, enquanto, por sua vez, atualmente no Brasil ha
aproximadamente 1 médico para cada 1.400 habitantes.
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Vale destacar ainda que, para o alcance de seus objetivos, de forma similar ao que
ocorre no Brasil, a politica de saude da familia cubana tem como uma de suas ferramentas
0 desenvolvimento de conhecimentos acerca das populacgdes atendidas. Em Cuba estes
conhecimentos seriam obtidos, sobretudo, por meio das “Andlises da Situacdo de Saude”
(ASS). Estas teriam por finalidade caracterizar as popula¢des ndo apenas no que tange as
guestdes de saude em sentido estrito, mas também com relacdo a aspectos psicologicos,
econdmicos, culturais etc. Em tese, as ASS seriam realizadas ao menos uma vez por ano,
com a participacdo da comunidade.

A leitura destes documentos que definem os modelos das politicas de saude da familia
de Cuba e do Brasil permite observar, por conseguinte, que desde o ponto de vista formal
elas sdo bastante similares. Enquanto executoras do ideal de atencdo priméaria a saude e
principais organizadoras dos sistemas publicos de salde nos quais estdo inseridos, elas
desempenham funcbes semelhantes nos dois paises. No entanto, estes modelos encontram
formas bastante diferentes de efetivacdo em Cuba e no Brasil. A analise dos processos por
meio dos quais isso se da serd a preocupacdo principal dos proximos capitulos deste
trabalho.

Por outro lado, ao longo deste capitulo tentei demonstrar que, ao analisarmos as
constituicbes histéricas das politicas de salude da familia de Cuba e do Brasil, podemos
perceber que elas foram construidas através de associa¢des importantes com os modos
como os “Estados” cubano e brasileiro foram ideologicamente erigidos a partir,
respectivamente, da revolugéo iniciada em 1959 e da democracia iniciada em 1988. Em
cada um dos dois paises o0s sentidos sociais da politica de salde da familia e do “Estado” se
fizeram afins e se reforcaram mutuamente. Por isso politicas programaticamente tao
semelhantes puderam ser implantadas com relativo sucesso em realidades sociais téo
distintas. Por diferentes vias em cada um dos dois contextos, seus parametros conceituais
mais amplos foram integrados a esquemas ideoldgicos nos quais a producéo da vida se fez
caracteristica e razéo de ser do “Estado”.

Desde seus primérdios a revolucdo cubana esteve relacionada a nocdo de atencado a
saude. Torre Montejo (2005:43) assinala que, mesmo durante os anos de luta armada que
culminaram na revolucdo de 1959, a prestacdo de servicos de salde de carater primario as
populacbes camponesas pelo exército rebelde jA era encarada como uma acao
revolucionaria. E nos anos que se seguiram ao triunfo da revolu¢gdo as preocupacoes e
acBes do novo governo para com as condicdes de saude populacionais se relacionaram
intimamente a sua manutencdo e a concretizacdo dos ideais que o fundamentavam
(FEINSILVER, 2010:25; OCHOA, 2010). Como assinala Salabarria (2010), citando um ex-
ministro da saude de Cuba, “la Salud Publica en Cuba [...] no es un simple servicio

administrativo del gobierno, sino la esencia de la ideologia de la Revolucion”. O autor
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acrescenta ainda que, “por tanto, podemos afirmar que la salud publica no forma parte de la
obra de la Revolucién, sino que es parte de la Revolucion misma”. Seguindo esta mesma
linha de pensamento, Morales (2010) afirma que “el modelo EI Médico y la Enfermera de la
Familia surgi6 como continuidad histérica y por voluntad politica. Por lo que defenderlo y
perfeccionarlo es defender la Revolucion Cubana que no es teoria, sino hechos y
realidades”.

De forma semelhante, no Brasil ha, desde antes de 1988, uma associacdo entre a
oferta de servicos de saude por parte do “Estado” e o ideal de democracia. Associacdo que
fez parte dos instrumentos de luta do movimento da Reforma Sanitaria, que se explicitou no
texto da Constituicdo de 1988 e que acompanhou a trajetoéria histérica do SUS desde entéo.
Ao longo dos anos a defesa dos principios do SUS se misturou com a defesa dos principios
da democracia brasileira. Apenas como exemplo dessa amalgamacdo, poderiamos citar o
conteudo da “Carta da 142 Conferéncia Nacional de Saude a Sociedade Brasileira”,
aprovada na XIV Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida no final de 2011. Nela podemos

encontrar tal associacdo claramente explicitada:

O SUS, como previsto na Constituicdo e na legislacdo vigente € um modelo de reforma democratica do

Estado brasileiro. E necessério transformarmos o SUS previsto ha Constituigdo em um SUS real.

[...]

A valorizagdo do trabalho, a redistribuicdo da renda e a consolidacdo da democracia caminham em
consonancia com este projeto de desenvolvimento, garantindo os direitos constitucionais a alimentagéo
adequada, ao emprego, a moradia, a educacgéo, ao acesso a terra, ao saneamento, ao esporte e lazer, a
cultura, & seguranca publica, a seguranga alimentar e nutricional integradas as politicas de saude
(BRASIL, 2012b:84-5).

Todavia, para com o0 argumento proposto neste capitulo sdo necesséarias algumas
consideracBes. Primeiro, é imperativo assinalar que ndo advogo aqui a ideia de que as
politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil foram criadas e desenvolvidas com o
objetivo direto de preservar e/ou consolidar a revolugdo e a democracia. Embora elas
tenham resultado em tais efeitos, isso ndo se deu a partir de um interesse prévio,
instrumentalista e exterior aos sujeitos, instituicdes e ideais que delas participam. Segundo,
faz-se importante elucidar que ndo almejo oferecer alguma espécie de avaliacdo moral para
com as relacdes que estas politicas estabeleceram com os percursos histéricos trilhados
pelos “Estados” de ambos os paises.

Finalmente, ressalvo também que tampouco desejo sugerir qualquer transcendéncia
para com essa afinidade. Se as politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil estéo
fortemente relacionadas a revolugcado cubana e & democracia brasileira, isso ndo significa
necessariamente que algo similar aconte¢ca nos demais paises que possuem politicas
semelhantes. Tal tipo de associacdo decorre de processos socio-histéricos especificos dos

dois paises, e ndo de algum tipo transcendente de vinculagdo entre modelos de “Estado” e
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de politica de saude da familia. Da mesma forma, tal associacdo ndo advém de aspectos
transcendentes definidores de ideais de democracia e de revolugdo. Embora seja possivel
apontar elementos fundamentais que definiriam o significado de tais termos, a rigor eles se
apresentam com formatos diferentes em cada circunstancia social, politica e historica.
Sendo assim, a democracia brasileira possui caracteristicas préprias, tal como ocorre com a
revolugcdo cubana. Apenas no interior destes limites as politicas de saude da familia
participaram do processo de construcdo ideoldgica que definiu as relagcdes entre os

“Estados” e as populagbes de Cuba e do Brasil.

Anexo a0 item 13: excertos de alguns documentos

Para fins de consulta, transcrevo abaixo excertos dos principais documentos e

legislacdes referentes as politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil.

Excerto A: Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1998 (BRASIL, 1988)

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as acdes e servigos
para sua promog¢dao, protecao e recuperacao.

Art. 197. Séo de relevancia publica as agdes e servigos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacédo e controle, devendo sua execucgao ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198. As ac¢les e servicos publicos de salude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais;
Il - participagdo da comunidade.

Art. 199. A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema Unico de saude, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e
as sem fins lucrativos.

[.]

Excerto B: Constituicdo da Republica de Cuba de 2002 (CUBA, 2002)
Art 9. El Estado:
[--]
b) como poder del pueblo, en servicio del propio pueblo, garantiza
[.]
- que no haya enfermo que no tenga atencién médica;

(-]

Art. 43. El Estado consagra el derecho conquistado por la Revolucidn de que los ciudadanos, sin distincion de
raza, color de la piel, sexo, creencias religiosas, origen nacional y cualquier otra lesiva a dignidad humana:

(-]
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- reciben asistencia en todas las instituciones de salud,;
[..]
Art. 50. Todos tienen derecho a que se atienda y proteja su salud. El Estado garantiza este derecho:

- con la prestacion de la asistencia médica y hospitalaria gratuita, mediante la red de instalaciones de servicio
médico rural, de los policlinicos, hospitales, centros profilacticos y de tratamiento especializado;

- con la prestacion de asistencia estomatoldgica gratuita;

- con el desarrollo de los planes de divulgacion sanitaria y de educacion para la salud, examenes médicos
periédicos, vacunacién general y otras medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y actividades
coopera toda la poblacién a través de las organizaciones de masas y sociales.

(-]

Excerto C: Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL 1990a)

Art. 2. A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio.

§ 1 - O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagdo e execucdo de politicas econémicas e
sociais que visem a redugdo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des que
assegurem acesso universal e igualitario as agfes e aos servigos para a sua promogao, protecdo e recuperacao.

[.]

Art. 7. As acOes e servigos pUblicos de salde e os servicos privados contratados ou conveniados que integram o
Sistema Unico de Saude - SUS sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no Art.198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servigcos de salde em todos os niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das agles e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

Il - preservacéo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
[...]

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizacgao politico-administrativa, com direcao Unica em cada esfera de governo:
a) énfase na descentralizagdo dos servicos para 0s municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizacao da rede de servicos de saude.

[.--]

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema Unico de Salde - SUS compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as acfes e 0s servigos de saude e gerir e executar 0s servi¢os publicos
de salde;

[.]

Art. 21. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

]

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populagédo
de uma determinada area, o Sistema Unico de Saude - SUS podera recorrer aos servicos ofertados pela
iniciativa privada.

[.]

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera
utilizada a combinacao dos seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:

[.]

§ 1 - Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente de sua
divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.
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[..]

Excerto D: Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL 1990b)

Art. 1°. O Sistema Unico de Saude - SUS, de que trata a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, contara, em
cada esfera de governo, sem prejuizo das fun¢@es do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saulde; e
Il - o Conselho de Saude.

§ 1° - A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada 4 (quatro) anos com a representacéo dos varios segmentos
sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de salde nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de
Saude.

§ 2° - O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagéo de
estratégias e no controle da execuc¢do da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em
cada esfera do governo.

]

§ 4° - A representacdo dos usuarios nos Conselhos de Salde e Conferéncias sera paritaria em relacdo ao
conjunto dos demais segmentos.

[.]

Art. 2°. Os recursos do Fundo Nacional de Saude - FNS seréo alocados como:

[.]

IV - cobertura das agBes e servicos de saude a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito
Federal.

Art. 3° - Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta Lei serdo repassados de forma regular e automatica
para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990.

§ 1° - Enquanto nao for regulamentada a aplicagdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do
mesmo artigo.

[.]

Excerto E: Lei n°® 41, de 15 de agosto de 1983 (CUBA, 1983)

POR CUANTO: La proteccion de la salud como tarea fundamental priorizada por nuestro Estado, llevada a cabo
en exclusivo beneficio del pueblo, ha logrado un nivel de desarrollo jaméas alcanzado, no s6lo en nuestro pais,
sino en pais alguno de América Latina y comparable con algunos indicadores logrados en paises desarrollados.

(-]

POR CUANTO: Mejorar el estado de salud de la poblacién es tarea permanente en nuestro pais y por ello es
necesario ampliar y perfeccionar el Sistema Nacional de Salud.

(-]

Art. 1. La presente Ley establece los principios basicos para la regulacién de las relaciones sociales en el campo
de la salud publica, con el fin de contribuir a garantizar la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades,
el restablecimiento de la salud, la rehabilitacion social de los pacientes y la asistencia social.

Art. 4. La organizacion de la salud publica y la prestaciéon de los servicios que a ella corresponde en nuestra
sociedad socialista se basan en:

(-]

¢) el caracter social del ejercicio de la medicina, de acuerdo con los principios de la moral socialista y de la ética
médica establecida;

(-]

d) la planificacion socialista;
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(-]

f) la participacion activa y organizada de la poblacién en los planes y actividades de salud publica;

(-]

Art. 13. La atenciébn médica preventivo-curativa a la poblacion se garantiza y se ofrece a través de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud organizada por niveles de atencién, de forma ambulatorio u
hospitalaria y de acuerdo con el lugar de residencia, trabajo o estudio y necesidades de la poblacion, segun lo
establece el Ministerio de Salud Publica. La atencion médica de urgencia se realiza por los centros asistenciales
en la forma y condiciones que se establece por el Ministerio de Salud Publica.

Art. 31. La atencién ambulatoria se brinda en las unidades del Sistema Nacional de Salud creadas para tal fin. El
policlinico constituye la unidad fundamental de prestacién de servicios de salud, desarrolla actividades de
promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacién para una poblacion determinada, mediante servicios que
alcanzan a sanos y enfermos, en el ambito familiar, laboral, escolar o social en general, al igual que sobre el
ambiente dentro del territorio a él asignado en coordinacion con la unidad o el Centro Municipal de Higiene y
Epidemiologia.

Excerto F: Decreto n® 139, de 22 de fevereiro de 1988 (CUBA, 1988)

Art. 17. La atencién médica ambulatoria se brindara en consultorios de médicos de la familia, policlinicos,
hospitales [...].

Seccién Tercera. Del Médico de la familia

Art. 19. El consultorio del médico de la familia sera la unidad basica de atencion ambulatoria, dependiente de un
policlinico u hospital rural, siendo el médico responsable de la atencion médica de las familias a él asignadas
debiendo realizar un trabajo transformador del estado de salud de la poblacién a través de la dispensarizacion.

Art. 20. Las actividades del médico de la familia se realizaran directamente en la comunidad donde viva la
poblacién por él atendida, ya sea en el consultorio, en los hogares de las familias, zonas rurales, cooperativas
agropecuarias, centros de trabajo, escuelas y hogares de ancianos, pudiendo utilizar, ademas, el policlinico, el
hospital o el centro municipal correspondiente de Higiene y Epidemiologia y otras unidades del Sistema Nacional
de Salud para la realizacion de procederes médicos que requieran sus pacientes.

Art. 21. Con el objetivo de dar continuidad a la atencion que brinde a sus pacientes, el médico de la familia los
acompafia cuando requieran la atencidn de un especialista, a fin de decidir junto con éste la conducta a seguir, y
cuando sean hospitalizados, los visitara y mantendra contactos periodicos con los médicos de asistencia, con el
objetivo de conocer su evolucion, pronostico y atencion que debera tener después del alta.

Art. 22. El médico de la familia se subordinara y estara bajo el control del policlinico u hospital del territorio donde
se encuentre ubicado, del cual recibird apoyo para el desempefio de sus funciones.

Art. 113. Los miembros de los equipos de salud que presten atencién médica preventivo-curativas estaran el la
obligacion, durante el desarrollo de sus funciones, de realizar actividades de educacion para la salud en forma
individual o colectiva, segun la metodologia aprobada por el Ministerio de Salud Publica, en cada uno de sus
planes y programas de salud, con el fin de contribuir al proceso de formacién de la conciencia sanitaria de la
poblacion.

Excerto G: Lineamentos da Politica Econdmica e Social do Partido e a Revolucdo, de
2011 (CUBA, 2011a)

VI Politica Social — Lineamientos Generales.

140. Continuar preservando las conquistas de la Revolucion, tales como el acceso a la atencién médica, la
educacioén, la cultura, el deporte, la recreacion, la tranquilidad ciudadana, la seguridad social y la proteccion
mediante la asistencia social a las personas que lo necesiten.

143. Dar continuidad al perfeccionamiento de la educacion, la salud, la cultura y el deporte, para lo cual resulta
imprescindible reducir o eliminar gastos excesivos en la esfera social, asi como generar nuevas fuentes de
ingreso y evaluar todas las actividades que puedan pasar del sector presupuestado al sistema empresarial.

VI Politica Social — Salud.

154. Elevar la calidad del servicio que se brinda, lograr la satisfaccion de la poblacién, asi como el mejoramiento
de las condiciones de trabajo y la atencion al personal de la salud. Garantizar la utilizacién eficiente de los
recursos, el ahorro y la eliminacion de gastos innecesarios.
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155. Reorganizar, compactar y regionalizar, a partir de las necesidades de cada provincia y municipio, los
servicios de salud, incluyendo la atencion de urgencias y el transporte sanitario. Garantizar que el propio Sistema
de Salud facilite que cada paciente reciba la atencion correspondiente con la calidad necesaria.

156. Consolidar la ensefianza y el empleo del método clinico y epidemioldgico y el estudio del entorno social en
el abordaje de los problemas de salud de la poblacién, de manera que contribuyan al uso racional de los medios
tecnologicos para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades.

157. Continuar propiciando los espacios de educaciéon para evitar la automedicacion de la poblacion e
implementar otras medidas que coadyuven al uso racional de los medicamentos.

158. Prestar la maxima atencién al desarrollo de la medicina natural y tradicional.

159. Fortalecer las acciones de salud en la promocidn y prevencién para el mejoramiento del estilo de vida, que
contribuyan a incrementar los niveles de salud de la poblacién con la participacion intersectorial y comunitaria.

160. Garantizar que la formacién de especialistas médicos brinde respuesta a las necesidades del pais y a las
gue se generan por los compromisos internacionales.

Excerto H: Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011)

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocéo e a protecéo da saude, a prevengdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo,
reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.
E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de
maior freqliéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o
imperativo ético de que toda demanda, necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizac&o e capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser
0 contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacéo da Rede de Atencao a
Saulde. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado,
da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacao social. A
Atencéo Basica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢ao sécio-cultural, buscando produzir a atengéo
integral.

A Atencdo Bésica tem como fundamentos e diretrizes:

| - ter territorio adstrito sobre o0 mesmo, de forma a permitir o planejamento, a programacgédo descentralizada e o
desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais com impacto na situagcdo, nos condicionantes e
determinantes da saude das coletividades que constituem aquele territorio sempre em consonancia com o
principio da equidade;

Il - possibilitar 0 acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados
como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de atengdo, acolhendo os usuarios e promovendo a
vinculagdo e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de salde; o estabelecimento de
mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma ldgica de organizagdo e
funcionamento do servico de saude, que parte do principio de que a unidade de salde deva receber e ouvir
todas as pessoas que procuram 0s seus servicos, de modo universal e sem diferencia¢cdes excludentes. O
servico de salide deve se organizar para assumir sua fungéo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta
positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saude da populacdo e/ou de minorar danos e
sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de
atencao da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculagdo, responsabilizagcéo e resolutividade
sdo fundamentais para a efetivacdo da atengdo basica como contato e porta de entrada preferencial da rede de
atencao;

Il - adscrever os usudrios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacédo entre as equipes e a populacédo
adscrita garantindo a continuidade das ac¢des de salde e a longitudinalidade do cuidado. A adscricdo dos
usuarios é um processo de vinculacdo de pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo
de ser referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na construgdo de relagdes de afetividade e
confianga entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial
terapéutico. A longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da relagédo clinica, com construgdo de
vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo permanente,
acompanhando os efeitos das intervengfes em salde e de outros elementos na vida dos usuarios, ajustando
condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes
do desconhecimento das historias de vida e da coordenacéo do cuidado;
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IV - Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integragédo de agdes programaticas e demanda
espontanea; articulagdo das acdes de promocado a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento
e reabilitagdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins e a ampliagdo
da autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe;
realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e coordenando-o no conjunto da rede de atengdo. A presencga
de diferentes formag6es profissionais assim como um alto grau de articulagcdo entre os profissionais é essencial,
de forma que ndo s6 as agdes sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um processo interdisciplinar no
qual progressivamente os nlcleos de competéncia profissionais especificos véo enriquecendo o campo comum
de competéncias ampliando assim a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organizagéo pressupfe o
deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos, profissionais para um processo centrado no
usuario, onde o cuidado do usuario é o imperativo ético-politico que organiza a intervengéo técnico-cientifica; e

V - estimular a participagao dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construcéo do
cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do territorio, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de salde, na organizagdo e orientagdo dos servicos de salde a partir de l6gicas mais centradas
no usuario e no exercicio do controle social.

Da infraestrutura e funcionamento da Atencéao Basica

Com o intuito de facilitar os principios do acesso, do vinculo, da continuidade do cuidado e da responsabilidade
sanitaria e reconhecendo que existem diversas realidades sécio epidemioldgicas, diferentes necessidades de
saude e distintas maneiras de organizacdo das UBS, recomenda-se:

[.]

Il - para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para
no maximo 12 mil habitantes, localizada dentro do territério, garantindo os principios e diretrizes da Atencéo
Basica.

Do Processo de trabalho das equipes de Atengéo Basica
Sao caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencao Basica:
| - definicdo do territério de atuacéo e de populagdo sob responsabilidade das UBS e das equipes;

Il - programacéo e implementagéo das atividades de atencdo a salde de acordo com as necessidades de saude
da populacao, com a priorizagdo de intervenc¢des clinicas e sanitarias nos problemas de salde segundo critérios
de freqiiéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e organizagcdo da agenda de
trabalho compartilhado de todos os profissionais e recomenda-se evitar a divisdo de agenda segundo critérios de
problemas de saude, ciclos de vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usuarios;

Il - desenvolver acdes que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinicocomportamentais,
alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos
evitaveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliagdo de necessidade de salde e

analise de vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda esponténea e
o primeiro atendimento as urgéncias;

V - prover atengdo integral, continua e organizada a populagdo adscrita;

VI -realizar atengdo a saude na Unidade Basica de Saude, no domicilio, em locais do territério (salGes
comunitarios, escolas, creches, pracas, etc.) e outros espagos que comportem a acao planejada;

VII - desenvolver agdes educativas que possam interferir no processo de saude-doenca da populagdo, no
desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuarios;

VIII - implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencéo e gestdo tais como a participacao coletiva
nos processos de gestdo, a valorizagao, fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados
na producdo de salde, o compromisso com a ambiéncia e com as condicdes de trabalho e cuidado, a
constituicdo de vinculos solidarios, a identificagcdo das necessidades sociais e organizagdo do servico em fungao
delas, entre outras;

IX - participar do planejamento local de saide assim como do monitoramento e a avaliacdo das agfes na sua

equipe, unidade e municipio; visando a readequacdo do processo de trabalho e do planejamento frente as
necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas;

X - desenvolver acdes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o
desenvolvimento de uma atencéo integral;

Xl - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestao local e do controle social; e

Xll - realizar atencdo domiciliar destinada a wusuarios que possuam problemas de saulde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de saude,
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que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude e realizar o
cuidado compartilhado com as equipes de atencao domiciliar nos demais casos.

Das Atribuicdes dos membros das equipes de Atengdo Basica

As atribuicdes de cada um dos profissionais das equipes de atengdo basica devem seguir as referidas
disposig¢6es legais que regulamentam o exercicio de cada uma das profissoes.

S&o atribuices comuns a todos os profissionais:

| - participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuagdo da equipe, identificando grupos,
familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades;

Il - manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de informacao indicado pelo
gestor municipal e utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situacdo de saude considerando as
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemiologicas do territério, priorizando as
situacdes a serem acompanhadas no planejamento local;

Il - realizar o cuidado da salde da populagdo adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de saulde, e
guando necessario no domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros);

IV - realizar agdes de atencdo a saude conforme a necessidade de salide da populacdo local, bem como as
previstas nas prioridades e protocolos da gestéo local;

V - garantir da atencdo a saude buscando a integralidade por meio da realizacdo de acdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde e prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizagéo das a¢des programaticas, coletivas e de vigilancia a saude;

VI - participar do acolhimento dos usuérios realizando a escuta qualificada das necessidades de saude,
procedendo a primeira avaliacdo (classificacdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade, coleta de informacdes e
sinais clinicos) e identificagcdo das necessidades de intervencdes de cuidado, proporcionando atendimento
humanizado, se responsabilizando pela continuidade da atencgéo e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VIl - realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificagdo compulséria e de outros agravos e
situacdes de importancia local;

VIII - responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando esta
necessita de atencdo em outros pontos de atencéo do sistema de saude;

IX - praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa propor intervencdes que
influenciem os processos de saude doenca dos individuos, das familias, coletividades e da propria comunidade;

X - realizar reunifes de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliagdo das ac¢des da equipe, a
partir da utilizacdo dos dados disponiveis;

XI - acompanhar e avaliar sistematicamente as ac¢des implementadas, visando a readequagdo do processo de
trabalho;

XIl - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informacgéo na Aten¢éo Basica;

Xl - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes
formacgoes;

X1V - realizar agdes de educagdo em saude a populacao adstrita, conforme planejamento da equipe;
XV - participar das atividades de educagéo permanente;

XVI - promover a mobilizacdo e a participacdo da comunidade, buscando efetivar o controle social;
XVII - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar a¢des intersetoriais; e
XVIII - realizar outras agOes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais.
Especificidades da equipe de saude da familia

S&o itens necessarios a estratégia Salde da Familia:

| - existéncia de equipe multiprofissional (equipe salde da familia) composta por, no minimo, médico generalista
ou especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista
em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, podendo acrescentar
a esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de salde bucal: cirurgido dentista
generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal;

Il - o nimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacéo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Salde da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo
recomendado de pessoas por equipe;
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Ill - cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para esta definicdo. Recomenda-se que o
numero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que
guanto maior o grau de vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe;

IV - cadastramento de cada profissional de saide em apenas 01 (uma) ESF, excegdo feita somente ao
profissional médico que podera atuar em no maximo 02 (duas) ESF e com carga horaria total de 40 (quarenta)
horas semanais; e

V - carga horéria de 40 (quarenta) horas semanais para todos os profissionais de saide membros da equipe de
saude da familia, a excecdo dos profissionais médicos, cuja jornada é descrita no proximo inciso. A jornada de
40 (quarenta) horas deve observar a necessidade de dedicacdo minima de 32 (trinta e duas) horas da carga
horaria para atividades na equipe de saude da familia podendo, conforme decisdo e prévia autorizacdo do
gestor, dedicar até 08 (oito) horas do total da carga horaria para prestagdo de servicos na rede de urgéncia do
municipio ou para atividades de especializacdo em salde da familia, residéncia multiprofissional e/ou de
medicina de familia e de comunidade, bem como atividades de educacgdo permanente e apoio matricial.

Excerto I: Programa del Médico y Enfermera de la Familia (CUBA, 2011b)

Il. Antecedentes y Justificacion

Desde el propio surgimiento del Policlinico en el afio 1963, las actividades que se han realizado en nuestro pais
en la atencion ambulatoria se han organizado en forma de programas.

Los programas de salud constituyen la via ideal para agrupar integralmente las acciones de salud dirigidas a
alcanzar los propdésitos y objetivos preestablecidos, ahorrando esfuerzos, aumentando la eficiencia e integrando
a todos los factores.

La existencia de programas ha garantizado una sistematicidad, uniformidad, planificacion y control de las
acciones de salud. Los logros alcanzados en la Salud Publica han estado ligados a la ejecucion de los mismos y
estos se han desarrollado en concordancia con el momento histérico-concreto y han respondido al modelo
organizativo utilizado en cada etapa.

[-]
lIl. Objetivos
General:

Contribuir al mejoramiento del estado de salud de la poblacion mediante acciones integrales dirigidas al
individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, teniendo en cuenta los componentes, instrumentos y ejes
conductores de la Atencion Primaria de Salud, asi como los principios de la Salud Publica y de la Medicina
Familiar Cubana.

Especificos:

1. Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos, actitudes y practicas saludables en la
poblacién, haciendo énfasis en la participacion activa de la comunidad organizada y la intersectorial.

2. Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivos en la Integracion Social del individuo, la familia 'y
la comunidad.

(-]

IV. Limites

Geografico: Programa Nacional

De tiempo: 5 afios

Universo: Toda la poblacion residente en el pais.
V. De la organizacion.

1. Premisas generales:

(-]

1.3. Cada éarea de salud debe tener definido el nimero de consultorios, con el propdsito de garantizar la atencion
integral a una poblacién que no exceda los 1500 habitantes.

1.4. El Equipo Basico de Salud (EBS) estara conformado por un médico y una enfermera/o de la familia, los que
constituyen la célula béasica para el desarrollo del trabajo planificado del consultorio. Ambos estan
responsabilizados con la labor que realizan, siendo el médico el jefe del equipo.

1.5. El Equipo Basico de Salud es el maximo responsable de la salud de su poblacion.
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1.6. La mision del EBS es brindar atencion médica integral y dispensarizada al individuo, familia, comunidad y
ambiente.

1.7. El Grupo Basico de Trabajo (GBT) es la unidad organizativa del policlinico, conformado por un nimero de
equipos basicos de salud que no deben exceder de 20, con funciones asistenciales, docentes investigativas y
administrativas. El mismo podra ser ajustado segun las caracteristicas socio demograficas de la comunidad.

1.8. El GBT estara integrado por los EBS, y por un especialista en Medicina Interna, uno de Ginecologia y
Obstetricia, un Pediatra, un Estomatologo, un licenciado en Psicologia y un licenciado en enfermeria. Ademas lo
integran, técnico (s) en estadistica (uno por cada 20 técnicos y profesionales que generen hojas de consulta), un
técnico en higiene y epidemiologia, un licenciado o técnico en farmacia y un trabajador social. Este grupo estara
coordinado por un médico especialista en MGI con categoria docente.

(-]

1.10. Las actividades programadas por el EBS deben tener en cuenta a la familia como célula fundamental de la
sociedad; ademas de realizar acciones especificas en grupos poblacionales priorizados (recién nacidos,
gestantes, nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores), con la participacion de otros especialistas segun lo
establecido y siempre que lo considere necesario.

1.11. El consultorio permanecera abierto las 8 horas de trabajo (de 8.00 am a 5:00 pm). En los casos
excepcionales que tenga que cerrar, se dejara la hoja de localizacion donde se informe el lugar en que se
encuentran.

1.12. El consultorio contara con una pancarta informativa dirigida a la poblacién, en un lugar visible y protegido
con el nombre y apellidos del médico y de la enfermera, el nimero del consultorio, direcciones de los CDR que
atiende, horario de consulta y terreno, incluyendo el dia del deslizante (de 5:00 pm a 9:00 pm), dia de la guardia
médica, de la docenciay otra informacién que necesite la poblacion.

(-]

1.14. Se priorizan las actividades de consulta y se definen dos frecuencias de terreno semanales para el médico,
aunque podran satisfacer otras demandas no planificadas en el terreno, que su urgencia lo justifique, con una
adecuada informacién a la misma sobre sus actividades y su localizacion.

[.]
1.18. El consultorio tiene que ser el local mas limpio y ordenado de toda la comunidad, con cultura del detalle.

[--]

1.20. El EBS vivira en la vivienda del consultorio, siempre que disponga de ella.
[--]

2. Del Consultorio:

2.1 Garantizar que cada equipo de salud realice las actividades relacionadas con:

2.1.1 Atencién médica integral con enfoque bio-psico-social utilizando como modo de actuacién la integracion y
aplicacion de los métodos clinico y epidemioldgico, con adherencia a los protocolos y guias practicas vigentes.

(-]

2.1.8 El Analisis de la Situacién de Salud como elemento béasico en el mejoramiento del estado de salud de su
comunidad, el que realizara anualmente.

[.--]

2.1.16 Programacion de actividades de terreno por el equipo de salud, priorizando:
- Solicitud de visita al hogar.

- Ingreso en el Hogar.

- Pacientes postrados crénicos, con cuidados paliativos y terminales.

- Gestantes, RN, lactantes, enfermos cronicos que resulten inasistentes a consultas.
- Visitas al hospital cuando lo considere necesario.

- Visitas a la familia, priorizando las familias disfuncionales.

[--]

VI. Actividades

[--]

3. De la atencién médica. Para alcanzar los objetivos:
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[.]
Dispensarizacion:

Es un proceso organizado, continuo y dinamico, que permite la evaluaciéon e intervencion planificada y
programada, liderado y coordinado por el equipo basico de salud, sobre la situacion de salud de personas y
familias [...].

La evaluacion de la salud familiar debe basarse siempre en:

- Estructura y composicion de la familia: Lo que permitira identificar si se trata de una familia nuclear, extensa o
ampliada.

- Condiciones materiales de vida: Evaluar la satisfaccion familiar con los ingresos econdmicos, las condiciones
de la vivienda, la existencia de equipos domésticos y el nivel de hacinamiento.

- Salud de los integrantes de la familia: Se tendra en cuenta la situaciéon de salud de los individuos a partir del
andlisis de los elementos sandgenos, los riesgos, dafios o discapacidades, presentes.

- Funcionamiento Familiar. Se evaluara el cumplimiento de las funciones basicas de la familia y la dinamica de
las relaciones internas.

La evaluacion ratificara o modificara la clasificacion de las familias en:

- Familia sin problema de salud familiar.

- Familia con problema de salud familiar en la (s) esfera (s) de:

Condiciones materiales de vida

Salud de los integrantes de la familia.

Funcionamiento Familiar.

[--]

Premisas para garantizar calidad en la atencién médica integral y familiar:
Trabajar en equipo.

Considerar la promocion de salud como la actividad rectora de la medicina familiar.
Aplicar enfoque biopsicosocial, sanoldgico y familiar al atender a las personas.
Explicar a la familia las acciones para mantener el estado de salud actual.
Estimular la autoresponsabilidad.

Considerar los aspectos éticos.

Ver la dispensarizacion como un proceso de atencién, no como un registro, informando al paciente la
importancia del control sistematico para mantener la calidad de vida.

No trabajar por programas sino por problemas.
Priorizacion de la atencion médica.
(-]

Ser un proceso de aproximaciones sucesivas, donde cada contacto individual es una oportunidad para intervenir
en la familia y viceversa.

(-]
5. De lo higiénico-sanitario. Para alcanzar los objetivos

- Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos, actitudes y practicas saludables en la
poblacién, haciendo énfasis en la participacion activa de la comunidad organizada y la intersectorial.

[..]
5.4. Garantizar que el consultorio-vivienda sea el lugar de mejores condiciones higiénicas sanitarias del territorio.
6. De lo social. Para alcanzar los objetivos:

- Desarrollar acciones que permitan alcanzar cambios positivos en la Integracidon Social del individuo, la familia y
la comunidad.

- Promover acciones de salud que contribuyan a mejorar conocimientos, actitudes y practicas saludables en la
poblacién, haciendo énfasis en la participacion activa de la comunidad organizada y la intersectorial.
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(-]

6.2. Establecer relaciones con dirigentes de las organizaciones de masas, politicas, el delegado y la poblacién,
para participar en la identificacion y solucion de sus problemas de salud, asi como la evaluacion de los
resultados del programa.

6.3. Capacitar a las brigadistas sanitarias y a los responsables de salud de los Comités de Defensa de la
Revolucion (CDR) y la Asociacion Nacional de Agricultores Pequefios (ANAP), otros, para elevar sus
conocimientos en relacion con la salud.

(-]

6.5. Realizar el ASS de la comunidad, al menos una vez al afio y analizarlo con los factores de la comunidad,
para lograr cumplimentar acciones en funcion de la salud de la poblacion.

6.6. Realizar y discutir anualmente el ASS con la comunidad y sus factores, para accionar y lograr modificaciones
en el estado de salud de su poblacion.

[-]
VII. Del Control

(-]

Analisis de la Situacién de Salud (ASS) es una practica necesaria en la Atencién Primaria de Salud, que persigue
identificar las caracteristicas socio psicoldgicas, econdémicas, historicas, geograficas, culturales y ambientales
que inciden en la salud de la poblacién, asi como los problemas de salud que presentan los individuos, las
familias y la comunidad en su conjunto, para desarrollar acciones que contribuyan a su solucién.

El analisis de la situacién de salud tiene como propésito basico entender las causas y consecuencias de los
diferentes problemas de salud en la comunidad, y se concibe como un tratamiento interdisciplinario y flexible en
su aplicacién. Para su realizacién se requiere de un andlisis integral relacionado con el contexto, los riesgos, los
servicios de salud, los dafios a la salud en las personas y las familias, asi como la participacion de la poblacion y
otros sectores en la solucién de los problemas presentes en la comunidad.

(-]

En resumen, para la realizacion del ASS, se debe describir y realizar un andlisis critico de los componentes
sociohistoricos, culturales y sociodemograficos de la poblacidon, de los riesgos personales, familiares y
comunitarios para identificar sus interrelaciones y explicar los dafios de la salud como resultado de este proceso
mediante la utilizacién del método clinico, epidemioldgico y social en el cual la participacion de la poblacion y la
intersectorialidad constituyen pilares fundamentales de este proceso. Se debe tener en cuenta el componente
bucal del ASS que ejecuta el estomatoélogo a él vinculado.

Metodologia para el control del trabajo del médico y la enfermera de la familia:
[-]
Visitas periddicas al consultorio de los médicos y enfermeras de la familia:

(-]

[...]. Especial atencion debe otorgarsele al ejemplo personal del médico y el enfermero, con una correcta
apariencia fisica y mediante el cumplimiento sistematico de las reglas de higiene que debe transmitir a la
poblacién. El consultorio y la casa del médico y la enfermera deben ser los locales mas limpios y ordenados del
territorio.
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Il. Onde acontecem as politicas de saide da familia

14. Onde estdo as instituicoes

As politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil ttm na territorializagdo uma de
suas principais caracteristicas. Quase todos 0s aspectos da operacionalizacdo destas
politicas séo estabelecidos em fungéo de critérios territoriais: a motivacdo para a criacdo de
instituicbes, a localizagdo delas, a distribuicdo de profissionais entre elas, os limites de
acesso das pacientes aos servigos, o planejamento das atividades das profissionais, a
definicdo de onde as pacientes serdo atendidas etc. Conquanto o alvo dltimo destas
politicas sejam as condi¢cbes de saude de individuos, estes sdo sempre referenciados a
espacos demarcados por formas determinadas. Nesse sentido, suas coberturas
populacionais sdo ancoradas a territérios que delimitam estas populacdes e as acdes a elas
dirigidas. Fundamentalmente, cada instituicdo e/ou grupo de profissionais € responsavel
pela oferta de servicos de atencdo primaria a saude para certa quantidade de individuos que
residem em um territério continuo.

Sendo assim, para se compreender de que modo elas geram processos de estatizacao
através dos quais sdo conformados contextos nos quais sistemas de vinculos sao
constituidos, é importante inicialmente vislumbrar como a questdo da territorializacdo se
apresenta nas politicas de saude da familia de Cuba e do Brasil. Para tanto, para comecar
faz-se necessario levar em conta as diferencas de escala e de organizacdo politico-
administrativa existentes entre Cuba e Brasil. A organizacdo politico-administrativa do Brasil
€ composta por: unido, estados, distrito federal e municipios. Por sua vez, Cuba esta
dividida em quinze provincias e um municipio especial, o Isla de la Juventud, conforme

explicita a Figura 4, abaixo:
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Figura 4: Provincias de Cuba
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Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:CubaSubdivisions.png (Endereco eletrdnico acessado em 08/05/2012)

1. Pinar del Rio 5. Matanzas 9. Ciego de Avila 13. Holguin

2. Artemisa 6. Cienfuegos 10. Camaguiey 14. Santiago de Cuba
3. Ciudad de la Habana 7. Villa Clara 11. Las Tunas 15. Guantanamo

4. Mayabeque 8. Sancti Spiritus 12. Granma 16. Isla de la Juventud

Do ponto de vista populacional, a provincia de Havana é semelhante & cidade de Belo
Horizonte. No ano de 2010 Havana possuia 2.135.498 habitantes (CUBA, 2011c), enquanto
Belo Horizonte possuia 2.375.151 habitantes (IBGE, 2010).

As 15 provincias de Cuba sado compostas por um total de 168 municipios. A provincia

de Havana é formada por 15 municipios, conforme explicita a Figura 5, abaixo:

Figura 5: Municipios da provincia de Havana
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Fonte: http://www.one.cu/sitioone2006.asp (Endereco eletrdnico acessado em 08/05/2012)

01. Playa 05. Regla 09. Diez de Octubre 13. Boyeros

02. Plaza de la Revolucion ~ 06. La Habana del Este 10. Cerro 14. Arroyo Naranjo
03. Centro Habana 07. Guanabacoa 11. Marianao 15. Cotorro

04. La Habana Vieja 08. San Miguel del Padron 12. La Lisa
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Por sua vez, a cidade de Belo Horizonte esta dividida em 9 Regionais Administrativas,

conforme explicita a figura 6, abaixo:

Figura 6: Regionais Administrativas de Belo Horizonte
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Fonte: http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?app=estatisticaseindicadores

(Endereco eletrdnico acessado em 08/05/2012)

Se, do ponto de vista populacional, a provincia de Havana é semelhante a cidade de
Belo Horizonte, nota-se que do mesmo modo 0s municipios de Havana encontram alguma
proximidade com as Regionais Administrativas de Belo Horizonte. Por exemplo, no ano de
2010 o municipio Playa possuia 176.614 habitantes (CUBA, 2011d), enquanto a Regional
Administrativa Venda Nova possuia 262.183 habitantes (IBGE, 2010).

Tal semelhanca é reproduzida no que tange a cobertura populacional das instituicbes
relacionadas as politicas de salde da familia instaladas nestes dois territorios. Por exemplo,
no ano de 2010 Playa possuia 9 Policlinicas e 81 Consultérios de Médico da Familia (CMF)
(CUBA, 2011d), enquanto Venda Nova possuia 16 Centros de Saude. Isso significa que
Playa possuia, aproximadamente, 1 Policlinica para cada 19.620 habitantes, enquanto
Venda Nova possuia, aproximadamente, 1 Centro de Saude para cada 16.380 habitantes.

Como apontado no item 13 deste trabalho, em Cuba os CMF estdo sempre vinculados
a Policlinicas. Contudo, cada CMF tem sob sua responsabilidade um territério especifico e

exclusivo. Nesse sentido, no ambito da politica de saude da familia cubana, a instituicdo
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com menor &rea de abrangéncia é o CMF. Por seu turno, no &mbito da politica de saude da
familia de Belo Horizonte, a instituicdo com menor area de abrangéncia é o Centro de
Saude. Entretanto, todos os Centros de Saude possuem mais de uma equipe de saude da
familia (EqSF). Conquanto elas ndo constituam instituicbes independentes, cada uma delas
tem sob sua responsabilidade um territorio especifico e exclusivo. Sendo assim, levando em
consideragdo o tamanho da populacdo com que cada um destes elementos trabalha, assim
como a funcdo que cada um ocupa na politica de saude da familia de seu pais, pode-se
afirmar que as Policlinicas sdo comparaveis aos Centros de Salde, enquanto os CMF séo
comparaveis as EqSF.

Quando da realizacao desta pesquisa, no final do ano 2010 e comec¢o do ano 2011, os

territorios sob responsabilidade dos Centros de Saude de Venda Nova eram 0s seguintes:

Figura 7: Territérios dos Centros de Salde de Venda Nova
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Fonte: Geréncia Distrital de Regulagéo, Informacéo e Epidemiologia da Regional Venda Nova (GEREPI-VN)

Ressalte-se que na regido a esquerda Venda Nova faz fronteira com o municipio de
Ribeirdo das Neves. Na regido mais acima e a direita Venda Nova faz fronteira com o
municipio de Vespasiano. A direita e abaixo Venda Nova possui fronteira com duas outras
Regionais Administrativas de Belo Horizonte.

Internamente ao territorio de cada um destes Centros de Saude existem novas
divisdes, que correspondem aos territdrios sob responsabilidade de cada EqSF. Por
exemplo, a Figura 7, abaixo, apresenta o territorio sob responsabilidade do Centro de Saude
Mantiqueira. Ressalte-se que a esquerda e acima o Centro de Saude Mantiqueira possui

fronteira com o municipio de Ribeirdo das Neves. A direita possui fronteira com os Centros
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de Saude Jardim dos Comerciarios, Nova York e Jardim Europa. Abaixo possui fronteira
com o Centro de Saude Venda Nova. A area demarcada em vermelho indica o quarteirdo
ocupado pelo Centro de Saude Mantiqueira. A area demarcada em azul indica o conjunto de
guarteirdes sob responsabilidade de uma das cinco EQSF que nele funcionam.

Figura 8: Territério do Centro de Saude Mantiqueira
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Fonte: Mapa obtido junto as profissionais do Centro de Salde Mantiqueira.
Os destaques em vermelho e azul foram por mim inseridos posteriormente.
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A EQSF cuja érea adscrita estd demarcada pelas linhas em azul estava formada por
uma médica, uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e cinco agentes comunitarias
de saude (ACS). A médica, a enfermeira e as auxiliares de enfermagem trabalhavam com a
populacdo de toda a area da EqQSF. Por outro lado, cada ACS trabalhava com a populagéo
residente em uma area especifica e continua no interior do territorio da EqSF. Vale dizer que
os territorios sob responsabilidade de cada ACS geralmente € denominado como
“microarea”. Nao obtive uma informacao precisa acerca de quantos seriam os habitantes da
area sob responsabilidade desta EqSF. Durante a realizacdo do trabalho de campo suas
profissionais me diziam que os nimeros oficiais utilizados pela Prefeitura de Belo Horizonte
(PBH) nesta época ainda seriam aqueles apresentados pelo censo populacional do IBGE do
ano 2000 e, por isso, estariam desatualizados. Elas trabalhavam com informacgfes
recolhidas pelas ACS e, de acordo com elas, a populacdo residente neste territorio seria de
cerca de 4.500 individuos. Também de acordo com as profissionais, a populacao residente
em toda a area de abrangéncia do Centro de Saude seria de quase 19.000 habitantes. Note-
se que, de acordo com informacdes obtidas junto a Geréncia de Epidemiologia e Informacao
(GEREPI) de Venda Nova, o censo populacional do IBGE do ano 2000 teria indicado que
em todo o territério adscrito ao Centro de Satude Mantiqueira residiriam 15.229 individuos.

Por seu turno, os municipios das provincias de Cuba estdo divididos em Conselhos
Populares. A populagéo residente e o territério de cada um destes Conselhos Populares sédo
similares aos de um bairro de Belo Horizonte. Durante a maior parte do tempo em que estive
em Cuba residi no Conselho Popular 4 de Playa. A Figura 9, abaixo, apresenta um croqui
deste Conselho Popular, destacando a localizacéo da Policlinica e dos CMF nele situados. E
importante ressaltar que ele representa uma imagem aproximada da realidade, tendo sido
produzido com base em minhas experiéncias ao transitar pela regido e ao conversar com

seus moradores.
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Figura 9: Conselho Popular 4 de Playa
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Percebe-se que a Policlinica indicada pelo ponto em azul tem, neste Conselho
Popular, 11 CMF a ela vinculados. Cada CMF de Cuba possui em sua entrada um cartaz
(“pancarta informativa™®) com algumas informacdes sobre a instituicdo. Foi nestes cartazes
gque obtive os dados sobre as areas de abrangéncia de dois destes CMF, que estdo
destacadas pelas linhas em verde e roxo. De acordo com o cartaz disposto no CMF cuja
area de abrangéncia esta apontada pela linha em verde ele € responsavel pelo atendimento

a 1.057 individuos. Ja o cartaz do CMF cuja area de abrangéncia esta apontada pela linha

% Ver Figura 60, pag. 215.
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em roxo informa que ele é responsavel pelo atendimento a 1.285 individuos. Em cada um
destes CMF trabalhava uma dupla formada por uma médica e uma enfermeira.

Ao compararmos a area de abrangéncia da EqSF do Centro de Saude Mantiqueira
apresentada na Figura 8 com qualquer uma das duas areas de abrangéncia dos CMF
destacadas na Figura 9 percebemos que ela é consideravelmente maior. Por outro lado,
enquanto a EQSF é composta por nove profissionais, as Equipes Bésicas de Saude (EBS)
destes CMF sdo compostas, cada uma, por duas profissionais. Considerando apenas 0s
pontos de vista populacional e territorial parece haver, portanto, similaridade entre as
responsabilidades das EBS, em Cuba, e as das ACS, no Brasil.

Nesse sentido, além dos aspectos do local de moradia e do pertencimento social das
profissionais, que serdo discutidos mais pormenorizadamente na sequéncia do texto, a
gquestdo da dimenséao das areas sob responsabilidade de cada profissional também impacta
diretamente os limites e as possibilidades delas estabelecerem relacbes mais ou menos
fortes com os territérios nos quais atuam. Médicas, enfermeiras e auxiliares de enfermagem
das EqSF sdo responsaveis por areas mais amplas, o que dificulta que conhecam mais
detalhadamente porc¢des territoriais especificas e nelas intervenham com mais profundidade.
Ja as ACS das EQqSF e as médicas e enfermeiras das EBS s&o responsaveis por areas
menores, 0 que permite que conhegcam mais detalhadamente porcgdes territoriais especificas
e nelas intervenham com mais profundidade.

Em Belo Horizonte, o critério para a demarcacdo das areas de abrangéncia dos
Centros de Saude, das EqQSF e das ACS se ancora nos setores censitarios do IBGE. Cada
Centro de Saude, EqQSF e ACS é responsavel por uma area que corresponde a uma
guantidade determinada de setores censitarios contiguos, acompanhando suas fronteiras
geograficas. Os setores censitarios sdo unidades territoriais continuas que visam
operacionalizar as pesquisas realizadas pelo IBGE. Em areas urbanas, cada setor censitario
geralmente delimita um conjunto de cerca de 300 familias. A opcdo da PBH pela utilizacdo
dos setores censitarios teve como objetivo a possibilidade de indicar, com base em
informacBes oriundas das pesquisas do IBGE, as caracteristicas socioeconémicas das
areas adscritas a cada elemento que comp0e a politica de satude da familia da cidade.

Em Cuba, o critério para a demarcacdo das areas de abrangéncia dos CMF é a
proximidade dos Comités de Defesa da Revolucdo (CDR) que os circundam. Sendo assim,
cada CMF é responsavel pela area composta por certa quantidade de CDR. Os CDR foram
criados em 1960, como instrumento de vigilancia coletiva diante das acdes em desfavor da
revolugdo e como catalisador de mobilizacbes populares direcionadas a campanhas
diversas (ECURED, 2012). Existem atualmente em Cuba mais de 120.000 CDR. Em
Havana, cada um deles geralmente é formado pelas residéncias que ocupam um dos lados

de um quarteirdo, ou entdo pelo conjunto daquelas de um mesmo edificio de maior porte.
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Eles s&o financiados por seus membros, que deles participam voluntariamente.
Historicamente, os CDR participaram de forma relevante em atividades e eventos ligados a
diversos ambitos, tais como a educacdo, o processo eleitoral, a limpeza urbana, a
segurancga publica etc. Nesse sentido, a opcéo pela associacdo das areas de abrangéncia
dos CMF aos espacos delimitados pelos CDR indica uma tentativa de agregar a politica de
saude da familia & ferramenta mais ampla de organizacao social do pais. Isso facilitaria que
0s CDR e, consequentemente, a populacdo de um modo geral, colaborassem com as acdes
desenvolvidas pelas profissionais dos CMF.

Tanto em Cuba quanto no Brasil existem edificios construidos com a finalidade de
servirem como Centros de Saude ou como CMF. Mas também em ambos os paises muitas
vezes estas instituicdes sdo instaladas em edificacbes originalmente erigidas com vista a
outros fins. Nessa esfera, uma diferenca importante entre os dois paises é que, no Brasil,
quando a edificacdo é feita para servir a politica de saude da familia, ela comumente abriga
apenas o Centro de Saude. Ja em Cuba, quando a edificacdo é feita para servir a politica de
saude da familia, ela comumente apresenta dois andares: no primeiro é instalado o CMF,
enquanto no segundo € erguida uma residéncia para uma das profissionais (geralmente a
médica) que trabalha naquele CMF. Outra questdo a ser notada é que as edificacdes dos
Centros de Saude de Belo Horizonte ndo possuem um padrao definido. Em geral elas se
adaptam as areas disponiveis e as condi¢Bes do terreno. J& em Cuba é possivel perceber
um padréo nas edificacdes que comportam simultaneamente os CMF e as residéncias para
as profissionais. Num certo sentido, este padrdo define certo modelo classico de construgéo
dos CMF no pais.

Em Belo Horizonte, a qualidade e o estado de conservacdo das edificacbes dos
Centros de Saude variam consideravelmente. Todavia, tais variacdes ndo apresentam uma
correspondéncia para com as condi¢cdes econdmicas das populacdes neles atendidas. Em
regides mais pobres da cidade pode-se encontrar Centros de Salde mais novos, mais
amplos, melhor conservados etc. Da mesma forma, em regides mais ricas pode-se
encontrar Centros de Saude mais velhos, menores, mais degradados etc. O que parece ser
determinante quanto a qualidade e ao estado de conservacéo de suas edificacdes sao suas
datas de construcdo e o fato de estarem ou néo instalados em edificios criados para tal fim.

Em Havana, p