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R E S U M O
A democracia deve promover a satisfação de interesses diversos (o bem comum), o que é imprescindível à construção dos
consensos, quando possível, entre os distintos atores. Apartir de meados da década de 1970, o Brasil passa por importantes
transformações político-democráticas, configurando-se em anos de mudanças nos paradigmas da saúde. Com a
Constituição de 1988 e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), os gestores, trabalhadores e usuários do sistema se
deparam com uma nova forma de pensar, estruturar, desenvolver e produzir serviços e assistência em saúde – modelo de
produção social em saúde. Entretanto, para promover o desenvolvimento da real ruptura com o modelo sanitário anterior
– flexneriano –, as relações trabalhistas devem superar a precarização do trabalho por meio de medidas como investimentos
consistentes nas áreas da gestão de recursos humanos, com a criação de meios de discussão para uma gestão democrática.
O presente artigo tem como proposta repensar as relações entre a democracia e a saúde, a partir da análise reflexiva das
práticas de gestão do trabalho no Programa de Saúde da Família (PSF), no contexto das reformas políticas. Entende-se que
a efetiva consolidação do PSF como reorganizador da Atenção Básica, possibilitará configurar novos arranjos
institucionais, capazes de repercutir na cultura sociopolítica do País, e contribuirá para a construção de políticas mais
eficazes, justas e solidárias propostas pelo SUS.

A B S T R A C T
Democracy should work towards satisfying diverse interests (for the common good), which is indispensable for
establishing consensuses between the various stakeholders whenever possible. Since the mid-1970s, Brazil has undergone
important political and democratic changes, making this a period of fundamental transformation in the country’s health
paradigms. With the 1988 Constitution and the creation of the Unified National Health System (SUS), health system
administrators, workers, and patients are dealing with a new way of conceiving, organizing, developing, and producing
healthcare services, namely the social healthcare production model. However, to promote a real break with the previous
Flexnerian health model, labor relations must overcome the flexibilization (casualization) of health work through such
measures as consistent investments in human resources management, with the creation of means for discussing
democratic administration. The current article aims to rethink the relations between democracy and health, reflecting
analytically on the work management practices in the Family Health Program (FHP) in the context of policy reforms.
Consolidation of the FHP as the key element for reorganizing primary healthcare in Brazil will allow shaping new
institutional arrangements, capable of impacting the country’s sociopolitical culture, thereby contributing to fairer and
more effective policies with solidarity, as proposed under the National Health System.
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INTRODUÇÃO

A democracia é uma “invenção” da civilização helênica anti-
ga, podendo ser caracterizada, desde as suas origens, como o go-
verno “de muitos” ou “da maioria” – de fato, em grego,
δημοκρατια, ou seja, δημο (demo) = povo; κρατια (cracia) = go-
verno –, como discutido por Platão e Aristóteles, respectivamen-
te, nos textos clássicos Político e na Política1,2.

O nascimento do discurso e da práxis democráticos somente
foi possível no tecido social próprio da pólis grega (cidade-esta-
do), na medida em que o compartilhar da palavra-diálogo3 permitiu
a constituição de uma noção de bem comum, governável a partir
do debate político bem articulado:

A cidade-estado, ao incentivar os homens a to-
marem o destino em suas próprias mãos, dessa-
craliza. Nada do que pertence ao domínio públi-
co há de ser regulado por um único indivíduo.
Assuntos comuns são tratados no debate, guer-
ra de palavras, origem do bem comum. O dis-
curso sustenta, congrega, une critica, vigia, rei-
na.” [...] “A palavra é nossa cidade4.

Tal desenvolvimento sustentado pela palavra é a base para a de-
mocratização, conjunto de processos de produção ou reprodução de
comportamentos democráticos, na esfera do governo e da socieda-
de. Neste sentido, o pensamento grego antigo é absolutamente atu-
al,5-8, especialmente ao se reconhecer que tal movimento se consti-
tui sempre que comportamentos político-democráticos são inter-
nalizados pelos atores políticos no processo de socialização ou
quando existe consenso entre os atores políticos para substituir a
satisfação de interesses particulares por interesses coletivos. A de-
mocraciadevepromoverasatisfaçãodeinteressesdiversos–obem
comum –, o que é imprescindível para a construção dos consensos,
quando possível, entre os distintos atores9.

A democracia “coloca os cidadãos na posição de coagir o co-
ator” [tornando-se] “provável que estes usarão seus direitos des-
se modo se forem levados a crer que um número suficientemente
grande de outros cidadãos aderirá a essa estratégia para obrigar
as autoridades do Estado a abster-se de forçar os cidadãos a con-
tribuir”10. Em outras palavras, os cidadãos podem, por exemplo,
votar contra os representantes que propõem a contribuição com-
pulsória para os bens públicos, como de fato ocorreu diversas
vezes na história, quando foram eleitos representantes favoráve-
is à redução de impostos (que, como o nome diz, são contribui-
ções obtidas por imposição)11.

Desta forma,

a alternativa parece supor que os agentes pro-
duzem bens coletivos não devido à capacidade
racional de maximizar a utilidade e evitar puni-

ções, mas em virtude de sua disposição norma-
tiva para fazê-lo, ou da relação de confiança, re-
ciprocidade, simpatia e justiça que sentiram
existir entre si próprios e as demais pessoas que
contribuem10.

No âmago dos debates democráticos está a questão dos dire-

itos sociais, uma vez que, para a reprodução da democracia – en-

tendida, sob inspiração grega, no cerne de um discurso que “sus-

tenta, congrega, une, critica, vigia, reina”4 –, é indispensável a

constituição de sujeitos democráticos, o que remete a uma con-

cepção específica da sociedade, referenciada no reconhecimento

de si mesmo e do outro e que se expressa na existência de direitos

a serem usufruídos pelo conjunto dos cidadãos12. Merece desta-

que, no bojo dos debates sobre os direitos sociais, o direito à saú-

de, especialmente se este for considerado não apenas um direito

social, mas, sim, um conjunto formado por praticamente todos

os direitos sociais13. De fato, o direito à saúde, além de envolver

ações específicas de promoção, prevenção, reabilitação e recupe-

ração da saúde – prestadas por um sistema especializado –, al-

berga, também, determinantes da situação de vida e de trabalho,

e do ambiente, entre outros, ou seja, as condições necessárias ao

prosseguimento da vida com um mínimo de qualidade14.

Neste sentido – relações entre saúde (enquanto direito) e de-

mocracia –, vale ressaltar que tal pensamento esteve presente na

luta pela democratização da saúde que tomou corpo no Brasil na

segunda metade da década de 1970 e possibilitou a formulação

do projeto da reforma sanitária brasileira sustentado por uma

base conceitual e por uma produção teórico-crítica. Procedente

de um grupamento de profissionais e intelectuais da área de saú-

de, o movimento sanitário se propôs a incorporar em sua luta as

demandas da sociedade como um todo, partindo da considera-

ção de que as condições de exercício profissional estão submeti-

das às mesmas determinações que se responsabilizam pela pre-

cariedade da saúde da população. Esta expansão do grupo é par-

te do processo de construção de hegemonia, isto é, de uma nova

relação entre classe-Estado-sociedade15,16.

O movimento da Reforma Sanitária Brasileira almejava, des-

de o início, a reorganização da política de saúde vigente, buscan-

do instituir um sistema que apresentasse características que as-

segurassem a participação e o controle social16.

As conferências de saúde podem ser espaços públicos para a

efetiva participação política da sociedade civil, contribuindo

para a democratização das ações do Estado na construção do di-

reito à saúde no Brasil contemporâneo17. A VIII Conferência Na-

cional da Saúde (VIII CNS), realizada em 1986, pode ser conside-

rada o marco deste movimento, ao representar um importante
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momento de discussão e definição dos princípios propostos pela

reforma. Nessa ocasião, foram sedimentados os princípios bási-

cos sobre os quais o Sistema Único de Saúde (SUS) deveria ser

institucionalizado16.

A Constituição Federal de 1988 consolidou as diretrizes do

SUS, estabelecendo como princípios deste sistema a universali-

zação da cobertura e do atendimento, a descentralização das

ações e serviços e a equidade no acesso aos mesmos18. Essas dire-

trizes enfocam também o atendimento integral, a participação

da comunidade visando ao controle social e as ações e os servi-

ços com a direção única em cada esfera de governo19.

Três características definem o SUS: a criação de um sistema

nacional de saúde; a proposta de descentralização (o gestor do

sistema será o executivo municipal) e a criação de novas formas

de gestão, que incluem a participação de todos os atores envolvi-

dos na vida política: prestadores de serviços, trabalhadores, ges-

tores e usuários20. Ou seja, o SUS constitui um moderno modelo

de organização dos serviços de saúde que tem como uma de

suas características primordiais valorizar a gestão municipal.

Apesar do caráter democrático do modelo do SUS, alguns obs-

táculos aparecem na implantação, devido a sérias dificuldades re-

lacionadas tanto a seu financiamento quanto à eficiência adminis-

trativa de sua operação. As práticas de participação da sociedade

civil brasileira nos espaços públicos têm evidenciado que o proces-

so de construção democrática não é linear, mas, sim, contraditório e

fragmentado – o que é observado, de fato, desde o alvorecer da de-

mocracia em Atenas. O papel de protagonista do aprofundamento

democrático, no que concerne à formulação, implantação e execu-

çãodaspolíticaspúblicasnoPaísconcedidoàsociedadecivil, ainda

não é exercido satisfatoriamente17.

Desta feita, o Programa de Saúde da família (PSF) incorpora e

reafirma os princípios do SUS. Sem embargo, os princípios que

norteiam o PSF são originários de propostas de diferentes grupos e

articulações, tais como a Medicina Comunitária, as Ações Primári-

as de Saúde e os Sistemas Locais de Saúde (Silos). O que parece di-

ferenciá-lo é sua inserção no escopo das políticas públicas de saúde,

fazendo com que seus princípios sejam assumidos, pelo menos no

discurso, por praticamente todos os gestores do País21.

Os profissionais do PSF, ao se inserirem na comunidade, tor-

nam-se os atores político-democráticos responsáveis por satisfa-

zer os interesses e as necessidades da população assistida. Isto

implica reconhecer a relevância desse tipo de trabalho na cons-

trução do direito à saúde como uma questão de cidadania. Neste

sentido, é necessário rever o papel da equipe, dos gestores e

usuários na ampliação dos espaços de participação popular, re-

fletindo sobre suas relações de poder. Cidadania caminha ao

lado da democracia, e democracia se faz em ato22.

Neste contexto, a qualidade dos serviços de saúde passa a ser o

resultado de diferentes fatores que se transformam em instrumen-

tos, tanto para a definição e análise dos problemas, como para a

avaliação do grau de comprometimento dos profissionais sanitári-

os e gestores (prefeitos, secretários e conselheiros municipais de sa-

úde, entre outros) com as normas técnicas, sociais e humanas23-26.

Observa-se alta adesão dos secretários municipais de saúde

à proposta do PSF, considerando-se os mais de 5 mil municípios

em todo o território nacional27; todavia, identifica-se que os as-

pectos inovadores do programa ainda terão que ser assimilados,

assim como a necessidade de uma nova maneira de administrar.

Segundo Campos28, a resolução de pendências, como as relacio-

nadas à gestão de recursos humanos (RH) na saúde, ajudará a

cumprir as exigências do modelo de atenção proposto pelo SUS.

Vale ressaltar que a gestão do trabalho em saúde não pode

ser considerada questão simplesmente técnica, já que envolve

mudança nas relações, nos processos, nos atos de saúde e, princi-

palmente, nas pessoas. São questões tecnopolíticas e implicam a

articulação de ações para dentro e para fora das instituições de

saúde, na expectativa de ampliação da qualidade da gestão,

aperfeiçoamento da atenção integral, domínio do conceito am-

pliado de saúde e fortalecimento do controle social no sistema23,

ou seja, de ampliação da democratização na saúde.

Reconhece-se também que o exercício democrático, no senti-

do grego de práxis e de lexis, antes atributo restrito a uma minoria

social isenta do labor, pode agora, na modernidade, ser desem-

penhada, em princípio, por todo e qualquer indivíduo, inclusive

pelos estratos inferiores e pelos trabalhadores. Um dos traços

mais marcantes do sistema de classificação social é dado agora

pela distinção entre indivíduos capazes e incapazes de trabalhar.

Efeito notável dessa revalorização do trabalho, portanto, pode

ser sintetizado por meio da ascensão do trabalhador ao universo

público e aos direitos de cidadania, de tal forma que a distinção

entre aptos e inaptos ao trabalho será igualmente, daqui para

frente, critério definidor da condição de cidadania. A democra-

cia, atrelada à perspectiva individualista, aparece como uma

nova forma de organização política, já que apresenta como pres-

suposto a concepção de igualdade, não cabendo mais relações

entre súdito e soberano, na medida em que cada cidadão pode se

tornar seu próprio soberano29.

Segundo esta perspectiva, este artigo propõe-se a repensar as

relações entre a democracia e saúde a partir da análise reflexiva

das práticas de gestão do trabalho no PSF no contexto das refor-

mas políticas. Entende-se que o efetivo exercício do PSF como re-
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organizador da Atenção Básica possibilita configurar novos ar-

ranjos institucionais – capazes de repercutir na cultura sociopolí-

tica do país – e contribui para a construção de políticas mais efi-

cazes, justas e solidárias.

O processo de redemocratização da saúde

Na segunda metade da década de 1970, em decorrência da

crise do setor de saúde (financeira, burocrático-administrativa,

de cobertura e de legitimidade), o modelo assistencial, que histo-

ricamente predominou em todo o País, vivenciava uma profun-

da crise. No âmbito da saúde pública, emergiam algumas pro-

postas que visavam transformar as práticas das ações de saúde,

objetivando ampliar a cobertura para a população excluída pela

assistência previdenciária24,31,32.

No processo brasileiro de redemocratização, iniciado na dé-

cada de 1980, observou-se a ampliação da organização popular e

a emergência de novos atores sociais, o que produziu a amplia-

ção das demandas sobre o Estado. O Movimento da Reforma Sa-

nitária (MRS) reuniu atores diversificados em uma batalha polí-

tica pelo reconhecimento da saúde como direito social, pela uni-

versalização do acesso aos serviços de saúde e pela integralida-

de da atenção à saúde, em uma luta mais ampla pela construção

da cidadania que marcou o final do regime militar16, 33.

Pouca relevância é dada ao fato de que a reforma do Estado,

inclusive a Reforma Sanitária e a melhoria dos padrões da admi-

nistração pública, é fruto da evolução da própria noção de cida-

dania, que exige do Estado a prestação de mais e melhores servi-

ços públicos. Desta forma, seria mais apropriado entender o pro-

cesso de reforma sanitária como consequência “natural” da

pressão que a operação do regime democrático gerou sobre a

gestão pública34, 35.

A realização da VIII CNS constitui um marco na história da

saúde do Brasil, tendo reunido, pela primeira vez, uma gama di-

versificada de representantes sociais de todo o País, que resultou

na ampla legitimação dos princípios e da doutrina do MRS.

Como consequência desse fortalecimento político, o MRS con-

quistou a incorporação desses princípios ao texto constitucional

de 1988, bem como a determinação da responsabilidade do Esta-

do na provisão das ações e dos serviços necessários à garantia

desse direito, “mediante políticas sociais e econômicas que vi-

sem à redução do risco de doença e de outros agravos e assegu-

rem o acesso universal e igualitário às ações e serviços para a

promoção, proteção e recuperação de saúde”36, garantindo, pelo

menos legalmente, um processo de produção social da saú-

de16,33.

A Constituição de 1988 avançou em relação às formulações

legais anteriores, ao garantir um conjunto de direitos sociais, ex-

pressos no capítulo da Ordem Social, inovando ao consagrar o

modelo de seguridade social, como “um conjunto integrado de

ações e de iniciativas dos poderes públicos e da sociedade desti-

nadas a assegurar os direitos relativos à saúde, a previdência e à

assistência social”36. Ainclusão da previdência, da saúde e da as-

sistência social como partes da seguridade social introduz a no-

ção de direitos sociais universais como parte da condição de ci-

dadania, enquanto antes eram restritos à população beneficiária

da previdência ou eram benefícios assistenciais que não consti-

tuíam direitos35.

Para assegurar este direito, a Constituição Federal criou o

SUS, obedecendo às diretrizes de regionalização, unificação e

descentralização, assim como universalização do atendimento e

da cobertura, hierarquização e integralidade do sistema e con-

trole social. A reestruturação do sistema de saúde deveria ter

como critério, para alocação dos recursos, os perfis epidemioló-

gicos e demográficos dos usuários em nível municipal9. O deta-

lhamento dessas diretrizes e as modalidades operacionais pre-

vistas para este sistema foram regulamentados por leis ordinári-

as, no caso as Leis 8.080 e 8.142 de 1990, conhecidas como Leis

Orgânicas da Saúde (LOS)37.

Entre as diretrizes citadas, devem-se destacar, como pontos

centrais do SUS: (1) a universalização da cobertura e do atendi-

mento; (2) a integralidade do sistema; (3) a descentralização das

ações e dos serviços de saúde, sendo esta última a pedra de to-

que da reforma16.

A descentralização conferiria às unidades prestadoras de

serviço de saúde, em nível local, uma importância tática na refor-

ma, uma vez que a adesão da população ao projeto de Reforma

Sanitária não se faria nem pela via do discurso político-ideológi-

co, nem pelas prescrições jurídico-legais, mas, fundamental-

mente, pela compreensão fenomênica que se expressa no estabe-

lecimento de melhores serviços prestados e recebidos38.

Necessidade de mudanças

Conquistadas as bases constitucionais e legais do SUS, obser-

va-se, no entanto, que sua operacionalização tem encontrado al-

guns óbices, não rompendo, assim, com o modelo anterior16,24.

Pela brutal e rápida diminuição dos investimentos que seriam

destinados à ampliação e melhoria das condições da oferta e

com a compressão dos valores de remuneração aos prestadores

públicos e privados, o resultado inicial foi a progressiva degra-

dação da qualidade dos serviços oferecidos39, somada a uma cri-

se da atenção médica manifestada na desorganização dos hospi-
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tais e ambulatórios, em que se mesclam ingredientes perversos:

filas, atendimento desumanizado, pacientes nos corredores,

mortes desnecessárias, entre outros21,32. Mas a solução dessa

questão não é exclusivamente de ordem econômica, requerendo

uma alteração radical do pacto de poder. Será necessário mais do

que um sistema de saúde conceitualmente democrático para que

se chegue a transformar o trabalho em patrimônio de cidadania.

Não obstante, a construção da cidadania implica a criação de

normas e consensos partilhados tanto pelas elites quanto pelos

demais membros de uma sociedade acerca das condições de in-

clusão nessa comunidade de iguais. Esse processo cultural de

democratização da esfera pública requer sua normalização por

meio de valores compartilhados, bem como o estabelecimento

de normas legais que garantam direitos e deveres da cidadania.

Finalmente, a possibilidade de desfrutar essa condição de cida-

dania vai requerer a institucionalização desses consensos por

meio de políticas que garantam o acesso dos cidadãos ao conjun-

to de bens públicos que possibilitem o nível de bem-estar social-

mente aceito como inerente à cidadania35. Desta forma, a cidada-

nia não é alguma coisa que nasça acabada, sendo construída pela

adição progressiva de novos direitos àqueles já existentes40.

Com efeito, para que o SUS se afirme como espaço da saúde,

há de se reconstruí-lo levando em consideração seus fundamen-

tos medulares. Isto implica um processo de construção social de

um novo sistema de saúde que vai exigir mudanças estruturais,

tendo o propósito de ressaltar as mudanças na prática sanitária.

A prática sanitária é a forma como uma sociedade num dado

momento, a partir do conceito de saúde vigente e do paradigma

sanitário hegemônico, estrutura as respostas sociais organizadas

ante os problemas de saúde32.

O conceito de saúde tomado em sua negatividade, como au-

sência de doença, estrutura uma resposta sob a forma da prática

da atenção médica nos marcos da medicina científica21. Tendo

como referência esta forma de pensar, o conceito de doença, de

acordo com Czeresnia41, constitui uma “redução do corpo hu-

mano, pensado a partir de constantes morfológicas e funcionais,

as quais se definem por intermédio de ciências como a anatomia

e a fisiologia”. Adoença é concebida como alteração concreta do

corpo do doente. O corpo é, assim, desconectado de todo o con-

junto de relações que constituem os significados da vida42, des-

considerando que a prática médica entra em contato com “sujei-

tos” e não apenas seus órgãos e suas funções43. Indubitavelmen-

te, a medicina é uma ciência humana44.

A lógica falaciosa desta prática de atenção médica é a de que

mais doenças e mais doentes devem ser encarados com mais ser-

viços, e, se há mais serviços de atenção disponíveis, a saúde deve

melhorar, e, sendo esses serviços universais, as disparidades de

saúde devem atenuar-se32.

Saúde deve ser entendida, então, como resultado de um pro-

cesso de produção social que expressa a qualidade de vida de

uma população, entendendo-se qualidade de vida como uma

condição de existência dos homens no seu viver cotidiano, um

“viver desimpedido”, um modo de “andar a vida” prazeroso,

seja individual, seja coletivamente31.

Assim, o entendimento de que o processo saúde-doença não

tem uma dimensão apenas biológica, mas também psíquica, so-

cial, histórica e ecológica, torna necessário desenvolver ações in-

tersetoriais e interdisciplinares na Atenção Básica e nos demais

níveis. O desenvolvimento do aprendizado e da prática transdi-

ciplinar é um elemento estratégico para a construção de novos

paradigmas na educação e na prática de saúde45.

É por esta razão que se impõe a construção social de uma

nova prática sanitária, a qual deve sistematizar, de modo deta-

lhado, a proposta de reorganização do SUS, tendo por base o mo-

delo de vigilância à saúde. Para Teixeirae colaboradores46, esta é

concebida ainda numa perspectiva do movimento sanitário, ou

seja, não redução de suas ações a uma proposta simplesmente de

maior racionalização das ações de saúde pública. A proposta de

vigilância à saúde supera os modelos assistenciais vigentes, im-

plicando uma redefinição do sujeito, do objeto e das formas de

organização e gestão dos processos de trabalho.

A atenção primária como porta de entrada para o
sistema de saúde

A atenção primária foi inicialmente catalogada na Conferên-

cia Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde – realizada

em Alma Ata –, em 1978, promovida pela Organização Mundial

de Saúde e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância, ape-

sar de, desde 1920, existir um espaço de primeiro contato na

atenção à saúde, especialmente na Grã-Bretanha47, 48.

A atenção primária à saúde foi, por conseguinte, definida

como:

Atenção essencial à saúde baseada em tecnolo-
gia e métodos práticos, cientificamente compro-
vados e socialmente aceitáveis, tornados uni-
versalmente acessíveis a indivíduos e famílias
na comunidade por meios aceitáveis para eles e
a um custo que tanto a comunidade como o país
possa arcar em cada estágio de seu desenvolvi-
mento, um espírito de autoconfiança e autode-
terminação. É parte integral do sistema de saú-
de do país, do qual é função central, sendo o en-
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foque principal do desenvolvimento social e
econômico global da comunidade. É o primeiro
nível de contato com os indivíduos, da família e
da comunidade com o sistema nacional de saú-
de, levando a atenção à saúde o mais próximo
possível do local onde as pessoas vivem e traba-
lham, constituindo o primeiro elemento de um
processo de atenção continuada à saúde47.

AConferência de Alma Ata especificou ainda os componen-

tes fundamentais da atenção primária à saúde como: educação

em saúde; saneamento ambiental (especialmente de águas e ali-

mentos); programa de saúde materno-infantil (inclusive imuni-

zações e planejamento familiar); prevenção de moléstias endê-

micas locais; tratamento adequado de doenças e lesões comuns;

fornecimento de medicamentos essenciais; promoção de boa nu-

trição e medicina tradicional47, respaldando e fundamentando

os conceitos numa visão positiva da saúde, do processo de pro-

dução social da saúde e da prática de vigilância à saúde.

A ênfase do conceito de atenção sobre a “proximidade com

as pessoas” e relacionada com as “necessidades” foi um aspecto

utilizado na reorganização dos serviços de alguns países, como

Cuba, que tem como exemplo os médicos de família. Estes resi-

dem onde trabalham, são membros da comunidade a que ser-

vem e é em beneficio das mesmas que atuam como agentes de

mudança quando existem circunstâncias ambientais ou sociais

que demandem melhorias48.

A atenção primária é o “primeiro nível de contato,” a porta de

entrada dos indivíduos, de suas famílias e da comunidade no Sis-

tema para todas as novas necessidades e problemas. É uma abor-

dagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros

níveis do sistema de saúde. Está atenta aos problemas mais co-

muns na comunidade, oferecendo serviços de prevenção, promo-

ção, cura e reabilitação para maximizar a saúde e o bem-estar48.

No Brasil, tem-se adotado a denominação Atenção Básica

para a atenção primária, especialmente no âmbito do SUS. Esta

elaboração conceitual no País está relacionada à necessidade de

construir uma identidade institucional própria39. Assim, no Bra-

sil, entende-se por Atenção Básica:

[...] um conjunto de ações de saúde, no âmbito
individual e coletivo, que abrangem a promo-
ção e a proteção da saúde, a prevenção de agra-
vos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e
a manutenção da saúde. É desenvolvida por
meio do exercício de práticas gerenciais e sanitá-
rias democráticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populações de

territórios bem delimitados, pelas quais assume
a responsabilidade sanitária, considerando a di-
namicidade existente no território em que vi-
vem essas populações. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saúde de maior
frequência e relevância em seu território. É o
contato preferencial dos usuários com os siste-
mas de saúde. Orienta-se pelos princípios da
universalidade, da acessibilidade e da coorde-
nação do cuidado, do vínculo e continuidade,
da integralidade, da responsabilização, da hu-
manização, da equidade e da participação soci-
al. A Atenção Básica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integrali-
dade e na inserção sociocultural e busca a pro-
moção de sua saúde, a prevenção e tratamento
de doenças e a redução de danos ou de sofri-
mentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudável. A
Atenção Básica tem a Saúde da Família como
estratégia prioritária para sua organização de
acordo com os preceitos do Sistema Único de
Saúde49.

O processo de trabalho deve ser desenvolvido de modo a

promover a integração de práticas de promoção e recuperação

da saúde, prevenção de doenças e agravos e reabilitação, incor-

porando ações de assistência, promoção e vigilância à saúde39.

Atenção Básica, considerada em todo o mundo como atenção

primária, será a denominação escolhida neste trabalho.

O PSF enquanto estratégia de reorganização da
Atenção Básica: a porta de entrada

A Organização Panamericana de Saúde (Opas) menciona o

PSF como o primeiro item do capítulo de promoção da saúde50.

Sendo o PSF uma tentativa de reforma do modelo assistencial, as

atividades ligadas à promoção da saúde são essenciais à caracte-

rização desta proposta. Numa lógica de responsabilização pelo

status de saúde de determinada população, o serviço deve neces-

sariamente ultrapassar a atenção à demanda e às preocupações

unicamente curativas do modelo tradicional, para ir à comuni-

dade e promover a saúde de seus usuários51.

O PSF propõe a reorganização da Atenção Básica em ações

de promoção da saúde, prevenção de riscos e de doenças, assis-

tência e recuperação com qualidade, o que favorece maior apro-

ximação entre os serviços e a população52.
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De acordo com Ferreira53, o termo prevenir tem o significado

de “preparar, chegar antes de; dispor de maneira que evite

(dano, mal); impedir que se realize”. As ações preventivas defi-

nem-se como intervenções orientadas a evitar o surgimento de

doenças e agravos específicos, reduzindo sua incidência e preva-

lência nas populações. A base do discurso preventivo é o conhe-

cimento epidemiológico moderno. Seu objetivo é o controle das

doenças infecciosas e a redução do risco de doenças degenerati-

vas ou outros agravos específicos41.

Já o termo promover tem o significado de dar impulso; fomen-

tar; originar; gerar52. As estratégias de promoção enfatizam a

transformação das condições de vida e de trabalho que confor-

mam a estrutura subjacente aos problemas de saúde, deman-

dando uma abordagem intersetorial41.

Desta forma, se destaca a importância da superação do mo-

delo médico assistencial privatista e a construção de um modelo

integral que privilegie a promoção da saúde e a prevenção de ris-

cos e agravos, ao mesmo tempo em que resgata as dimensões éti-

cas, culturais e sociais essenciais ao cuidado com a saúde da po-

pulação54.

Avalorização das práticas de promoção e prevenção fez com

que o Ministério da Saúde (MS), a partir de 1994, implementasse

o PSF, o que se ilustra bem na citação de Mendes32:

[...] deseja criar, no primeiro nível do sistema, ver-
dadeiros centros de saúde, em que uma equipe de
saúde da família, em território de abrangência de-
finido, desenvolve ações focalizadas na saúde; di-
rigidas às famílias e ao seu hábitat; de forma contí-
nua, personalizada e ativa; com ênfase relativa no
promocional e no preventivo, mas sem descuidar
do curativo-reabilitador; com alta resolutividade;
com baixos custos diretos e indiretos, sejam eco-
nômicos, sejam sociais e articulando-se com ou-
tros setores que determinam a saúde.

Neste sentido, o PSF destaca-se enquanto estratégia inova-

dora e reestruturadora das ações e serviços de saúde, ao transpor

a visão fragmentada do ser humano para uma compreensão in-

tegral na dimensão individual, familiar e coletiva, ou seja, o res-

gate da prática generalista, em que o processo saúde-doença, ao

qual estão expostos os indivíduos, passa a ser pensado de forma

mais ampla, segundo a realidade local, comunitária e familiar52.

Na reorganização das práticas de trabalho, têm-se como pre-

ceitos e atividades fundamentais: o diagnóstico de saúde da co-

munidade, o planejamento/programação locais, a complemen-

taridade (integração entre os diversos níveis de atenção à saúde

e sociossanitárias), a abordagem interprofissional, a referência e

contrarreferência, a educação continuada, a ação intersetorial, o

acompanhamento/avaliação e o controle social55.

Nesse sentido, concebido inicialmente como um programa, é

considerado pelo Ministério da Saúde como “uma estratégia es-

truturante dos sistemas municipais de saúde visando à reorien-

tação do modelo de atenção e uma nova dinâmica da organiza-

ção dos serviços e ações de saúde”33.

Em 1998, com a implantação da NOB/SUS 01/96 e do Piso

de Atenção Básica, institui-se a lógica de financiamento per capita

para o PACS e o PSF, por meio do PAB variável. Esses programas

têm suas normas e diretrizes definidas pela portaria GM/MS nº

1.886, que os reconhece como importante estratégia para o apri-

moramento e consolidação do SUS, a partir da reorientação da

assistência ambulatorial e domiciliar. A publicação do Manual

para Organização da Atenção Básica, em 1998, foi outro passo na

demarcação da importância da Atenção Básica para a organiza-

ção dos sistemas de saúde. Além do arcabouço jurídico-legal,

avançou-se na definição de responsabilidades e na estratégia or-

ganizativa. Nesse documento, a Atenção Básica é destacada por

sua importância no processo de reorganização dos sistemas mu-

nicipais de saúde, sendo definida como um conjunto de ações,

de caráter individual ou coletivo, situadas no primeiro nível de

atenção dos sistemas de saúde, voltada para a promoção da saú-

de, a prevenção de agravos, o tratamento e a reabilitação55.

O PSF como forma de territorialização permite demarcar um

espaço concreto de atuação da equipe de saúde, tendo o núcleo

familiar como base e unidade para o desenvolvimento de sua

atuação. Permite, assim, compreender a dinâmica do núcleo fa-

miliar, suas relações na sociedade (inclusive o modo social de

produção) e avaliar o quanto determinantes sociais contribuem

para um melhor ou pior desenvolvimento do processo de saúde

nessa comunidade. Como orientador das políticas intersetoriais,

tem papel fundamental, uma vez que, pelas mesmas razões, é

capaz de permitir a compreensão de que estruturas precisam ser

modificadas visando ao bem-estar da comunidade. Da mesma

forma, é capaz de ser importante mobilizadora das forças sociais

que nesse espaço atuam, de modo a interagirem com o governo

local na busca de soluções para os seus problemas32.

De acordo com Mendes e Donato56, o PSF deve assumir uma

concepção de território que transcenda a simples concepção es-

pacial e quantitativa, considerando o território geográfico onde

estão coletivos humanos com modos de vida, relações sociais,

culturais, políticas, ecossistêmicas e históricas, que são próprias

de cada cidade e, dentro desta, de cada bairro, vila ou povoado.
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Neste sentido, por sua capacidade de conhecer a realidade
epidemiológica, utilizar as ferramentas informatizadas disponí-
veis e traduzir temas para uma linguagem acessível à sua comu-
nidade, é possível construir metas e pactos tendo em vista uma
vida mais saudável para os seus membros, com avaliação dos
impactos produzidos a tempos determinados. Por outro lado,
por sua possibilidade de garantia de acesso, se mostra estrategi-
camente importante como porta de entrada da Atenção Básica
no sistema de saúde, sendo capaz de acompanhar e garantir o
acesso aos demais níveis de complexidade do sistema, na medi-
da em que cada caso requerer, sem perder o vínculo original e a
individualidade necessária57.

A difícil (re)organização das práticas de trabalho no
contexto do PSF

Desde a institucionalização do SUS e consequentemente do
PSF, quatro questões sobre a gestão têm sido frequentemente re-
conhecidas como fundamentais à sua implementação: (1) a des-
centralização, (2) o financiamento, (3) o controle social e (4) a po-
lítica de recursos humanos (RH). De todas elas, a mais complexa
e que vem sofrendo o maior processo de desregulamentação
dentro da política de reforma do Estado no País é a dos RH25,58. E,
de forma paradoxal, é justamente com a implementação e o in-
cremento do PSF que esse problema tem se agravado.

No cotidiano do trabalho no âmbito do PSF, é comum encon-
trar problemas relacionados às formas de contrato, à infraestru-
tura material (heterogeneidade na estrutura física das unidades
de saúde da família, estando algumas inadequadas e em situa-
ção precária), à dinâmica da assistência (sobrecarga de atendi-
mento que gera dificuldades em efetuar o planejamento e discu-
tir a dinâmica do trabalho) e condições sociopolíticas para de-
senvolvimento do trabalho (diferentes estilos de gestão das
equipes de saúde da família, configurando relações ora aproxi-
mativas, ora conflituosas; expectativas contraditórias e conflitos
das equipes de saúde da família com os poderes locais; conflitos
na relação entre o PSF e a população, quando as equipes não con-
seguem atender a demanda, por exemplo)25,59,60,61.

Se por um lado, os direitos sociais dos trabalhadores ocupan-
tes de cargos públicos estão assegurados pelo artigo 39oda Cons-
tituição Federal (modificado pela emenda constitucional no

19)18,62,63, por outro lado, é justamente o próprio governo que
descumpre a lei16. No setor saúde, especialmente no que se refere
à contratação dos profissionais do PSF, observa-se uma grande
precarização das relações de trabalho, aspecto que parece ser
afim aos hodiernos movimentos do capitalismo tardio64,65.

Assim, esses profissionais permanecem à mercê da instabili-
dade político-partidária e das diferenças entre governos que se
sucedem no poder tão presentes na realidade dos municípios
brasileiros, desestabilizando, desta forma, o valor transforma-
dor da reforma sanitária brasileira e do PSF16.

Desta perspectiva, há que se ressaltar a iniciativa do MS – por
meio da Secretaria da Gestão do Trabalho e Educação em Saúde
(SGTES), com responsabilidade do Departamento de Gestão e
da Regulação do Trabalho em Saúde (Degerts) – de criação do
programa Nacional de Desprecarização do Trabalho no SUS
(DesprecarizaSUS). O intuito é buscar soluções para a precariza-
ção dos vínculos de trabalho nas três esferas de governo que pro-
põe a reformulação das estruturas de recursos humanos, bus-
cando espelhar a experiência do MS na área de gestão do traba-
lho e da educação na saúde. Tal iniciativa, realizada em parceria
com o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems), considera o porte e as necessidades dos estados e municí-
pios. Entre as propostas de intervenção estão as ações que objeti-
vam sensibilizar e conscientizar os gestores sobre a necessidade
de elaborar e implantar uma nova política de RH 65.

O distanciamento entre o setor educacional e a
prática no contexto do PSF

É crescente o consenso entre os gestores e trabalhadores do
SUS, em todas as esferas de governo, de que a formação, o de-
sempenho e a gestão dos RH afetam, profundamente, a qualida-
de dos serviços prestados e o grau de satisfação dos usuários26,30.
Entretanto, tem sido constatado que o perfil dos profissionais em
formação não é adequado o suficiente para prepará-los para
uma atuação na perspectiva da atenção integral à saúde e de prá-
ticas que contemplem ações de promoção, proteção, prevenção,
atenção precoce, cura e reabilitação67,68.

Segundo Gerschman69, as instâncias de governo local têm
tido pouca preocupação em criar mecanismos que incorporem
os profissionais de saúde aos pressupostos de responsabilidade
social e compromisso político no aperfeiçoamento dos serviços.
Os gestores do sistema local agem sob a pressão política do go-
verno municipal e esquecem que não há lugar para um sistema
de saúde eficaz sem que seus elementos constitutivos – recursos
humanos, equipamentos, infraestrutura dos serviços e deman-
das sociais – estejam permanentemente no centro das preocupa-
ções e do investimento do governo local69. Estudos têm demons-
trado que os grandes vilões do absenteísmo, estresse e adoeci-
mento dos trabalhadores de saúde são a sobrecarga de trabalho e
a precarização dos recursos necessários ao adequado exercício
das atividades profissionais25,26,68.

O modelo de atenção e a gestão de RH são questões a serem

discutidas conjuntamente. A adequada formação de RH para o

SUS deve ser pauta das agendas das universidades em relação tan-

to às reformas curriculares quanto à situação dos profissionais já in-

seridos no sistema, buscando minimizar os efeitos da formação

inadequada na superação dos desafios colocados para a imple-

mentação do sistema, em especial no âmbito dos municípios67.
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O crescimento e a consolidação do PSF estão intimamente li-

gados ao relevante papel dos municípios no processo de sua im-

plantação. Não obstante, é necessário requalificar a Atenção Bá-

sica, criando condições de maior resolubilidade para o PSF ao in-

tegrar as ações e serviços de saúde, melhorando e investindo em

ações de gestão de RH a fim de superar a precarização do traba-

lho na área da Saúde70.

É consensual que ainda há certo distanciamento do setor

educacional das discussões das reformas no setor saúde, o que

condiciona situações de inviabilidade para o sucesso dos mode-

los propostos, como o PSF. Mas programas como o “Uma Nova

Iniciativa na Educação dos Profissionais de saúde – União com a

Comunidade“ (UNI), localizados em mais de dez países, inclusi-

ve o Brasil, mais de 20 universidades e centenas de serviços de

saúde, são exemplos de movimentos de mudança no setor edu-

cacional em saúde no Brasil e no restante da América Latina,

atingindo milhões de pessoas70.

Neste aspecto, o MS e a Opas têm desenvolvido parcerias

que envolvem a qualificação de gestores de recursos humanos

(Capacitação em Desenvolvimento de Recursos Humanos) e de

gerentes de unidades básicas de saúde sob a modalidade de es-

pecialização lato sensu. Mais ainda, têm fortalecido parcerias in-

tensivas com o objetivo de qualificar os gestores locais do siste-

ma de saúde, buscando a adesão de instituições de ensino supe-

rior com expertise desenvolvida na área de administração em sa-

úde71,72. Recentemente, em 2005/2006, destaca-se a formação –

promovida pelo Ministério da Saúde em parceria com o Ministé-

rio da Educação, Fiocruz e Rede Unida – de especialistas em “ati-

vação de processos de mudanças na formação de profissionais

de saúde de nível superior”.

Sem embargo, segundo Teixeira73, com a implantação das

Normas Operacionais de Atenção Básica, os secretários e prefei-

tos municipais devem estar envolvidos em um movimento naci-

onal de reorientação do modelo de Atenção Básica pelas secreta-

rias de saúde. Neste momento, é pertinente desenvolver estraté-

gias não só para o envolvimento dos gestores, mas também para

sua formação. Acapacitação dos profissionais de saúde é funda-

mental neste processo, mas não dispensa um bom sistema de ge-

rência para consolidar a reorganização da Atenção Básica a par-

tir do PSF.

DeacordocomBrasil–NOB/RH-SUS58, os trabalhadoresdose-

tor saúde, principalmente os do PSF, constituem a base para viabili-

zar e implementar essa reorientação das ações e serviços de saúde

disponíveis para a população. A utilização dos avanços tecnológi-

cos não substitui a atuação do trabalhador em sua função essencial

de atendimento àqueles que necessitam da Atenção Básica. Sabe-se

que o investimento na gestão do trabalho irá influenciar decisiva-

mente na melhoria dos serviços de saúde prestados à população.

Assegurar que trabalhadores do PSF estejam motivados e satisfei-

tos com o seu processo de trabalho e com os resultados de seu tra-

balho é um caminho prático e certo para o avanço na implementa-

ção de um sistema realmente democrático.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As décadas de 1980 e 1990 foram repletas de transformações no

sistema de saúde, configurando “anos paradigmáticos” para a saú-

de pública no Brasil. A constituição do SUS representou, para os

gestores, trabalhadores e usuários do sistema, uma nova forma de

pensar, estruturar, desenvolver e produzir serviços e assistência em

saúde, uma vez que os princípios da universalidade de acesso, da

integralidade, da autonomia das pessoas, da descentralização e o

controle social tornaram-se paradigmas do SUS74.

Para promover o desenvolvimento das relações de trabalho no
setor e alcançar níveis mais altos de qualidade dos serviços, é con-
dição básica o aprimoramento do aparelho gerencial. Isto significa
adotar medidas objetivas de curto, médio e longo prazos, tais
como: investimentos consistentes nas áreas de recursos humanos,
contratação de pessoal, remuneração digna, qualificação profissio-
nal, empenho e produtividade dos servidores, bem como nas áreas
de equipamentos, informática e condições materiais e físicas para a
realização do trabalho, que fazem parte do repertório básico da
chamada “administração de recursos humanos”.

O PSF já se consolidou no Brasil como a política de saúde pri-
oritária do governo federal. O crescimento e a consolidação do
PSF estão intimamente ligados ao relevante papel dos municípi-
os no processo de sua implantação. Por meio do PSF deve-se re-
qualificar a Atenção Básica, criando condições de maior resolu-
bilidade ao integrar as ações e serviços de saúde, melhorando e
investindo em ações de gestão de recursos humanos, para supe-
rar a precarização do trabalho na área da saúde.

Assim, é necessário discutir práticas e diretrizes para uma ges-

tão de RH que tenham como prioridade o trabalho, o trabalhador, a

valorização profissional e a regulação de trabalho em saúde, tendo

como base a Norma Operacional Básica (NOB/RH-SUS)58, as dire-

trizes operacionais – “Pactos pela Vida em Defesa do SUS e de Ges-

tão”75 – e o Programa Nacional de Desprecarização do Trabalho no

SUS – o “DesprecarizaSUS”76 –, pois ainda persistem práticas clien-

telísticas e patrimonialistas na relação entre os organismos estatais

e os setores sociais –,ou seja, gestores e profissionais versus comuni-

dade –, negando pressupostos de liberdade e igualdade requeridos

para a constituição da cidadania.

Assim, pois, há que se repensar o processo de descentralização,

explorando a identidade política que o conjunto dessa estratégia
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ganhou, a partir da mediação entre as orientações do grupo central

doEstado(governofederal)eadimensãodocotidianodosserviços

nos municípios. Isto porque a evidência científica tem demonstra-

do ser o próprio Estado, por meio da gestão municipal descentrali-

zada, o maior responsável pelo descumprimento das – e desrespei-

to às – leis de trabalho estabelecidas pela Constituição Federal do

Brasil, paradoxo este que deve ser urgentemente reavaliado pelos

gestores dos três níveis de governo.

A III Conferência Nacional de Gestão do Trabalho e da Educa-
ção na Saúde, realizada em 2006, e o I Simpósio sobre condições de
saúde e trabalho no setor de saúde, promovido pelo Núcleo de
Educação em Saúde Coletiva (Nescon), da Faculdade de Medicina
da UFMG, em parceria com Abrasco, MS e Opas, em 2007, consti-
tuem importantes momentos de encontro entre trabalhadores, re-
presentantes de conselhos de saúde, usuários e gestores, para dis-
cussão de metas e estratégias, visando à superação destes proble-
mas e ao amadurecimento político das partes envolvidas, na busca
de soluções reais, concretas e politicamente corretas para uma ges-
tão democrática que, ao consolidar programas como o PSF, real-
mente reorganize a Atenção Básica segundo os ideais democráticos
pensados originariamente para o SUS.
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