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Resumo

Este artigo é uma revisdo bibliogréafica a respeito de alguns conceitos basicos da
Atencdo Primaria a Saude (APS), relacionando-os com as politicas de implantacdo do
Programa de Salde da Familia. Parte-se do embate entre dois paradigmas principais que
pautam a préatica dos profissionais e a implantacdo de politicas de saude. O primeiro
paradigma, ainda preponderante, fundamenta a formacdo superespecializada, com
dependéncia dos recursos tecnoldgicos complexos e um isolamento entre as disciplinas
de saude. O segundo paradigma se baseia na ampliacdo das a¢des, voltadas para os
conceitos de prevengdo e promog¢do em saude, principios fundamentais do PSF. Desta
forma, esta estratégia se desenvolve convivendo com tais paradigmas, muitas vezes de
forma competitiva ou na confusdo préatico-conceitual dos pressupostos da APS.
Ressaltamos que é preciso uma avaliacdo critica do PSF para que seus objetivos
primordiais ndo se percam ao longo de sua histdria.
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Difficulties in Implanting the Family Health Program as a Strategy for
Reform of the Brazilian Health Care System

Abstract: This article is a bibliographical revision regarding some basic concepts of
Primary Health Care (PHC), relating them with the policies of implementation of the
Family Health Program (FHP). It begins with the contradiction between the two main
paradigms that divide the professional’ practice from the implementation of health
policies. The first paradigm, still preponderant, is based on the overspecialized
formation, with dependence on the complex technological resources and an isolation
among the disciplines of health. The second paradigm is based on the amplification of
work, going back to the concepts of prevention and health promotion, fundamental
assumption of FHP. This way, this strategy is developed co-existing with such

paradigms, often in a competitive way or in the practical-conceptual confusion of the
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presuppositions of PCH. We point out that a critical evaluation of FHP is necessary so
that its primordial objectives aren’t lost along its path.

Key-Words: Primary Care Health; Health Policies; Collective health.

Introducao

Poderiamos dizer que, atualmente, existem duas propostas, de certa forma antagonicas, dentro
das ciéncias da saude. A primeira é aquela que privilegia as praticas especializadas, em que os lugares de
préatica e formagdo por exceléncia dos profissionais de salde sdo os hospitais e, por outro lado, uma
tendéncia que procura seu espago, principalmente nas Ultimas décadas, fazendo um esforco para se
efetivarem reformas dos sistemas de salde que procurem mudar o enfoque politico e assistencial e que
levem em consideracdo as acGes relacionadas a promocdo em salde, em contraposicdo a praticas
meramente especializadas. Nesse contexto, o Programa de Salde da Familia (PSF) apresenta-se como
uma estratégia assistencial que procura implantar um novo modelo de atengdo a salde, voltada para a
salde da familia, considerando-a em todos os seus espagos de vida.

Porém, juntamente com essa tentativa de reforma, algumas confusfes conceituais acabam
refletindo diretamente nos servigos de Atencdo Priméria a Satde (APS). E a partir desse embate que
procuramos realizar nossa discussdo. Observamos propostas de mudanca de enfoque assistencial, mas que
— devido primeiramente & hegemonia das praticas pautadas na especializagdo no meio académico e
segundo as confusbes relativas as praticas de APS — a formacgdo académica e identidade dos
profissionais continuam ainda baseadas no modelo flexineriano (Ronzani, 2002).

Tal fato, direta ou indiretamente, influencia na configuracdo da principal estratégia de APS
atualmente no Brasil, o PSF. Esses servicos tem se multiplicado em todo pais. Em 2000, os Pélos de
capacitacdo de profissionais envolviam cinqlienta e oito escolas e faculdades de Medicina e sessenta e
duas escolas e faculdades de Enfermagem, somando um total de trinta e dois P6los implantados em todo o
Brasil (Sousa, 2000a). O nimero de equipes de PSF passou de 847 em 1996, para 4950 em dezembro de
1999 (Machado 2000). Porém, ndo existe uma homogeneidade na pratica desses profissionais, sendo que
muitas Unidades de Salde da Familia (USF), muitas vezes, apenas reproduzem os antigos modelos de
Postos de Salde que se limitam a pratica curativa. Observa-se, ainda, que tal crescimento ndo esta
acompanhado de uma mudanca efetiva da pratica dos profissionais, sendo que, na maioria das vezes, se
reproduzem antigos modelos, sob um discurso dito como inovador. Os estudos nessa dire¢cdo comegcam a
ser desenvolvidos pois torna-se cada vez mais visivel a disparidade entre a formagéo tradicional com o
discurso que se quer novo, porém influenciado por confusdes conceituais ou por questdes ideoldgicas
(Pedrosa e Teles, 2001; Souza, 2001).

A APS, entdo, mais especificamente o PSF, torna-se um discurso oficial nos meios profissionais
e académicos; porém a formacéo dos profissionais é ainda pautada no modelo antigo, em que se prioriza a
especializacéo e o trabalho fragmentado em detrimento da formacéo generalista. Outro fato comum é o
discurso tradicionalmente biologizado do profissional de satide em detrimento das questBes psicossociais
também envolvidas nesse processo. Algumas escolas ja procuram fazer uma mudanca e uma critica de tal
formacdo, fazendo reformas curriculares. Porém, a nosso ver, existe um fator mais complexo em relagédo a

esse problema, que seria a formacdo de uma identidade profissional presente no discurso do profissional
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de saude, que prioriza a superespecializacdo e a fragmentacdo do trabalho, pautado em recursos
tecnoldgicos complexos, identidade esta mantida por questdes corporativas ou mesmo por manutencéo do
status (Ronzani, 2002).

Este artigo, entdo, faz uma revisdo bibliogréfica sobre alguns conceitos primordiais para o
entendimento da APS, principalmente da promocéo de salde e da tentativa de reforma de politicas de
salde no pais. Nossa pesquisa bibliografica foi feita em banco de dados de artigos nacionais e
internacionais, documentos ou outras publicacdes de relevancia para o tema abordado. Procuramos fazer
uma discussdo sobre amplitude dos objetivos a serem alcangados pelos sistemas de satide no mundo que
se preocupou com a complexificacdo e ampliacdo das questdes envolvidas no fendmeno salde/doenca,
ressaltando que as praticas em saide ndo se limitam mais apenas ao fato de auséncia de doenga, comum
num passado recente e ainda preponderante em alguns paises, havendo uma maior preocupacdo com
questBes sdcio-econdmico-culturais que se relacionam com o processo salde/doenca e consequentemente
uma ampliacdo de a¢Oes que visam a melhoria da satde da populagdo.

E a partir deste constante conflito conceitual que procuramos desenvolver o presente artigo.
Dessa forma, os estudos a respeito da APS sdo importantes por alguns aspectos principais: ou por essa
estratégia apresentar bons resultados — tanto a respeito de qualidade e equidade de servigos quanto na
relacdo custo-beneficio — pelo uso de um discurso pautado nos pressupostos basicos da APS, ou, por
outro lado, seria uma pratica que mostra uma deturpacdo de tais principios e uma falta de preparo de
profissionais e gestores para a implantacdo de tal politica assistencial, priorizando o custo em detrimento
do beneficio e profissionais que acabam repetindo uma prética tradicional que vai de encontro aos
principios da APS.

Sendo assim, discutimos mais detalhadamente os principios que embasam as a¢bes no PSF, a
partir da discussdo dos pressupostos da atengdo primaria e promogdo em saude, suas caracteristicas e
problemas de efetivagdo para entendermos melhor a dindmica dessa constante contradi¢cdo tanto

conceitual como prética das politicas de priorizagdo da APS.

Politicas de Saude no Brasil

Como ja discutido acima, a implantagdo de programas de APS no Brasil apresentaram
caracteristicas proprias, decorrentes de suas politicas de saiide. Para entendermos melhor a caracterizagéo
da implantacdo do PSF no Brasil e sua relagcdo com as politicas de salde, torna-se Gtil utilizarmos a
caracterizacdo bastante didatica dos sistemas de salde dos paises da América Latina, proposta por Frenk e
Londofio (1997). Apesar da falta de uma analise mais aprofundada do sistema de salde brasileiro, os
autores fazem uma caracterizagcdo de nosso sistema de salde como sendo o “Modelo de Contrato
Pablico”. Tal modelo se caracteriza pela compra e oferta de servicos de salde privados e publicos,
possibilitando, assim, teoricamente uma escolha de servi¢os de melhor qualidade e de forma competitiva.
Porém, observamos um crescimento cada vez maior do setor privado para uma populagdo especifica e
uma falta de regulagdo da funcdo denominada Articulacdo? pois, segundo os autores, tal funcdo no
sistema de sadde brasileiro é confundida com a fun¢do denominada Financiamento, havendo uma

fragmentacdo do oferecimento e controle de precos e qualidade dos servigcos.Assim, 0 modelo de Politica
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de Saude brasileiro apresenta-se como um sistema que privilegia o mercado e o setor privado. O Estado
acaba garantindo o mercado para esse setor, que oferece servicos complexos e de alta tecnologia e que, ao
longo da histéria, vai se tornando um setor independente e instituido pelo Estado, comprometendo o
principio da equidade (Cohn, 1995; Soares, 2000). Dessa forma, observamos que a politica de salde
brasileira foi marcada por um Estado financiador do setor privado para que estes, quando ndo mais
necessitavam desse financiamento, se desvinculassem do Estado, passando a ser um “competidor” através
de uma regulagdo do prdprio Estado. Paradoxo este que tem como decorréncia a auséncia de equidade e a
dificuldade de acesso de vérios setores da sociedade aos servigos de salde.

A partir destas caracteristicas, coloca-se mais uma ambiguidade das reformas dos sistemas de
salde:

(...) enquanto a estratégia de Atengdo Primaria & Saude se difunde a partir da Conferéncia de Alma-
Ata, os centros hegemdnicos da economia mundial revalorizam o mercado como mecanismo
privilegiado para a alocacdo de recursos e questionam a responsabilidade estatal na provisdo de
bens e servicos para o atendimento das necessidades sociais, inclusive saide (Paim e Almeida Filho,
1998, p. 301).

No Brasil, a reforma do sistema de salide foi encabecada pelo chamado Movimento da Reforma
Sanitaria. Este movimento foi articulado por sanitaristas e outros setores da sociedade no sentido de se
fazer uma reforma do antigo sistema. Poderiamos dizer que a criagdo do SUS (Sistema Unico de Saude)
foi o resultado dessa luta, que incorpora na constituicdo de 1988 varios principios e diretrizes da VIII
Conferéncia Nacional de Salde:

1) Universalidade, assegurando a todos os individuos o direito a salde através de servicos de salde e
politicas econémicas e sociais.

2) Descentralizagdo dos servigos de salde, segundo os niveis de administracdo publica, com énfase na
esfera local’.

3) Hierarquizacao, organizando os servicos de salde de acordo com sua complexidade.

4) Integralidade, integrando a assisténcia curativa com a prevencao e a promogéo.

5) Regionalizacéo, organizando agdes e servicos tendo em vista sua especificidade e demandas locais.

6) Participacdo Popular, através da gestdo participativa das politicas de satde.

Entretanto, observamos que existem muitos problemas para a efetivacéo e a pratica do SUS, pois
h& uma contradicdo entre a legislacdo que prioriza a préatica e a¢do do Estado na saude e a realidade
politica e econdmica que faz o Estado reduzir sua acdo social para dar espaco a livre concorréncia do
mercado.

H4, entdo, um constante embate entre o privilegiamento do aspecto econémico e a tendéncia de
as politicas de saude privilegiar acdes voltadas para a prevencdo e promocdo a salde, levando em
consideracdo as determinacBes sociais do processo de salde/doenca, tornando a salde um campo
marcado pela interdisciplinaridade, em que as Ciéncias Sociais apresentam um papel importante de agédo
(Jekel, et al.1996; Minayo, 2000).

A Atencdo Priméria a Salide
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A partir da preocupagdo na expansao pratico conceitual das politicas de sadde em todo 0 mundo
e com o objetivo de definir novas estratégias assistenciais baseadas no conceito de salde proposto pela
Organizacdo Mundial de Saide (OMS), ocorreu na cidade de Alma-Ata, no ano de 1978, a Conferéncia
Internacional Sobre os Cuidados Primarios em Salde, tornando-se 0 marco na tentativa de se promover a
salde envolvendo outros setores da sociedade (OMS, 1978). Nessa conferéncia foram estabelecidos
alguns parametros basicos da Atengdo Primaria a Salide como uma estratégia de assisténcia baseando-se
no conceito de salide da OMS. A APS seria importante ndo somente para a prevencdo e promogao da
salde, mas também para o desenvolvimento sdcio-econdémico dos paises (FEPAPEM, 1986; Jekel, et
al.1996; Paim e Almeida Filho, 1998; Rubin, 1996). O seu relatério final afirma que as medidas para
melhorar a salde e a situacdo socio-economica devem ser vistas como mutuamente complementares, e
propbe a APS como estratégia para alcangar a meta “Sadde para todos no ano 2000”, meta essa definida
pela 30° Assembléia Mundial da OMS realizada em 1977. Nesta perspectiva, o relatério conclui que a
APS seria a chave para conseguir um grau aceitavel de Salde para Todos, ajudaria aos povos a
contribuirem a sua propria evolugdo social e econdmica (FEPAPEM, 1986; OMS, 1978; Paim e Almeida
Filho, 1998).

Para compreendermos as propostas do PSF, ndo poderiamos deixar de citar, também, as
Conferéncias Internacionais sobre Promocdo da Saude (I Conferéncia Internacional sobre Promocdo da
Saude, Ottawa, 1986; Il Conferéncia Internacional sobre Promocdo de Salde, Adelaide, 1988; Il
Conferéncia Internacional sobre Promocdo de Salde, Sundsvall, 1991; IV Conferéncia Internacional
sobre Promogdo de Saude, Jacarta, 1997), a Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude na
Regido das Américas, ocorrida em 1992, na Colémbia, e a | Conferéncia sobre Promogdo da Saide do
Caribe, realizada em 1993, em Trinidad e Tobago. Tais conferéncias, assim como em Alma-Ata,
apresentam principios e diretrizes importantes para as politicas internacionais e nacionais em relagdo a
promogao em saudde, inclusive para o PSF no Brasil. Os relatorios destas conferéncias apontam para a
planificacdo intersetorial de a¢Bes em salde e para a formulagdo de politicas saudaveis (WHO, 1986;
WHO, 1988; WHO, 1991; WHO, 1997).

Poderiamos entdo usar a conceituacdo de promog¢do em salde como sendo o processo de
possibilitar as pessoas um maior controle sobre sua salde, baseado principalmente nos principios de
justica social e equiidade. A salde, entdo, € vista como algo bastante amplo e envolve varios aspectos e
pré-requisitos. Nesta perspectiva, foram definidas, em Jacarta, cinco prioridades para o campo da
promocao da salde:

1. Promover a responsabilidade social com a sal(de, através de politicas publicas

saudaveis e comprometimento do setor privado.

2. Aumentar os investimentos no desenvolvimento da salde, através do enfoque
multissetorial, com investimentos em salde, e também em educacdo, habitacdo e
outros setores sociais.

3. Consolidar e expandir parcerias para a salde entre os diferentes setores em todos 0s

niveis do governo e da sociedade.
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4. Aumentar a capacidade da comunidade e fortalecer os individuos para influir nos
fatores determinantes da salde, o que exige educacdo préatica, capacitacdo para
lideranca e acesso a recursos.

5. Definir cenérios preferenciais para atuagdo (escolas, ambientes de trabalho, etc.)
(Buss, 2000).

Para se chegar a acOes efetivas na promogdo em salde, é necessario, dentre outras acdes, 0
planejamento de politicas publicas de salde, a integracdo de acOes de salde com outros setores como 0
meio-ambiente e a economia, a participacdo e o controle social das politicas de saide. O Governo
Federal, através do PSF, objetiva tais mudancas, mas no dia-a-dia esbarra com realidades de formacéo
profissional e organizagdo de servicos, até mesmo em Unidades de Salde da Familia, que ainda ndo
conseguem transpor a barreira de praticas pautadas em ac¢@es individuais e isoladas (Ronzani, 2002).

Para podermos embasar nosso foco de discussdo, devemos deixar claro que as a¢des e politicas
de salde baseadas na APS apresentam como diferencial fundamental o enfoque na promocéo de salde e
n&o mais somente na prevencdo — evitar que uma determinada doenca ocorra. E a partir do conceito de
promocao em salde, principalmente, que podemos encontrar algumas contradi¢des e dificuldades pelas
quais os profissionais passam para conseguirem atingir os objetivos do PSF. A primeira dificuldade
estaria no fato de que, a partir da promog¢do em salde, as praticas ndo devem se limitar a doenca em si,
mas devem considerar o contexto historico cultural e as concepcBes a respeito de determinados
fendmenos e situacdes sociais (Minayo, 2000; OMS, 1978).

Para podermos fornecer mais alguns subsidios para nossa discussdo e percebermos a amplitude
dos objetivos da APS e as dificuldades encontradas pelos profissionais de salde em atingi-los, cabe-nos
detalhar um pouco mais tais objetivos. Os cuidados priméarios em salde seriam definidos como
acessibilidade de todos os individuos e familias de uma comunidade a servicos essenciais de salide
prestados por meios que lhe sejam aceitiveis, através de sua participacdo integral e a custos que a
comunidade e o pais possam absorver (OMS, 1978). Neste sentido, a APS seria caracterizada, de forma
sucinta, como uma pratica preventiva e de promocao fisica, social e psicoldgica da saide de forma mais
ampla possivel e com menores custos (FEPAPEM, 1986; OMS, 1978; Paim e Almeida Filho, 1998;
Rubin, 1996).

Poderiamos entdo destacar os cinco principios basicos da APS: acessibilidade, que seria o
primeiro contato com a equipe de maneira a avaliar as queixas das pessoas; abrangéncia, que consiste no
oferecimento amplo de a¢des no cuidado de doengas cronicas e prevencdo psicossocial; coordenacdo, ou
seja, disponibilidade de um sistema de informacéo e avaliacdo das ac¢des; continuidade, que desenvolve
ao longo do tempo um relacionamento com a comunidade e possibilita a promocdo de uma forma mais
consistente e ao longo prazo; e, por Gltimo, responsabilidade, que consiste na interagdo constante com a
comunidade a respeito dos servicos oferecidos, de forma ndo somente a fornecer um esclarecimento do
trabalho da equipe, mas também na discussdo da forma de atuacdo mais adequada aquela comunidade
(Paim e Almeida Filho, 1998; Rubin, 1996).

Além da importancia social, o aspecto econdémico também é um importante fator para a
implementacdo desses programas, uma vez que a APS pode diminuir sensivelmente a hospitalizagéo, os

gastos tecnoldgicos — pois neste nivel de atencdo a saude utiliza-se de tecnologias basicas — e com uma
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resolutividade estimada em cerca de 75% a 85% (Jekel, et al. 1996; OMS, 1978; Paim e Almeida Filho,
1998; Rubin, 1996). Nos paises em desenvolvimento como o Brasil, a APS se torna ainda mais
importante, uma vez que nos situamos em dois problemas de salde ao mesmo tempo. Ainda ndo se
conseguiu erradicar algumas doencas infecto-contagiosas — comuns em paises em desenvolvimento — e
ao mesmo tempo cresce cada vez mais a incidéncia de doencas crdnico-degenerativas — comuns em
paises desenvolvidos (Frenk e Lodofio, 1997). Sendo assim, passamos por uma situagdo controversa, pois
ndo conseguimos resolver antigos problemas de salde e, a0 mesmo tempo, novos problemas estdo
aumentando.

A divisdo da salde em niveis de atencdo é realizada numa busca de racionalidade dos sistemas
de salde de acordo com sua complexidade. Poderiamos distinguir os trés niveis de aten¢do em salde da
seguinte forma: 1) nivel primério: caracteriza-se por ndo haver distincdo de idade, sexo nem de causa de
consulta, com objetivo de agdo antes que uma determinada doenga se instale ou de diagnéstico precoce;
2) nivel secundario: caracteriza-se por ser ambulatorial ou hospitalar, no qual se distinguem problemas
para populacdes especificas que demandam aten¢éo em nivel especializado, com a progressdo de uma
determinada doenca mais avangada, porém ainda passivel de uma intervencdo mais basica; 3) nivel
terciario: caracteriza-se por ser eminentemente hospitalar, com a realizagao de acdes especializadas e com
uso de tecnologias mais complexas.

Entretanto, como estratégia, a APS ultrapassa os limites do setor saide. Tendo em vista a
preocupacdo em se analisar os multiplos fatores envolvidos na questdo da salde, as préaticas e as
caracteristicas de planificacdo dos programas de APS devem levar em consideracdo a realidade de cada
pais e populacdo especifica, principalmente em relacdo as realidades sociais, econdémicas e culturais de
cada comunidade (Ronzani, 2000).

Além disso, a prética do profissional repercute nos resultados das politicas de saide de forma
mais ampla (Campos, 1992). Twaddle (1996) discute a questdo da padronizacdo mundial da prética
médica, fazendo com que a relagdo médico-paciente se torne distanciada e sem considerar o contexto
socio-cultural. Tal fato também é apontado por Minayo (2000) a respeito da barreira criada entre médico
e paciente, através de um cddigo de linguagem fechado e especifico. Dessa forma, muitas praticas
alternativas ndo-profissionais ganham cada vez mais espaco de acdo na comunidade. Em conseqiéncia,
somado & dificuldade de acesso aos servicos de salde publica, observamos a populagdo procurando
praticas alternativas como curandeiros ou procedimentos “caseiros” para a resolucéo de seus problemas.
Tal fato faz com que o profissional tenha um dificil acesso a comunidade e ndo consiga implementar
praticas efetivas de salde.

Levando em consideracéo tal distanciamento entre o profissional e a populacdo, discute-se a
importancia de se considerar aspectos sociais, econdmicos e culturais de uma determinada sociedade. O
acesso aos servicos de salde estaria, entdo, diretamente associado a questdes sociais. Starfield (1998)
aponta que quanto maiores 0s recursos sociais dos individuos e comunidades, maior a probabilidade de
melhores condicGes de salde. Esta autora ainda faz uma relagdo entre desigualdade econdmica e
desigualdade ao acesso & satde. A APS ¢ defendida como uma possibilidade de reducdo dos efeitos

decorrentes da desigualdade social. Porém, em decorréncia das reformas dos sistemas de satide em alguns
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paises onde se prioriza a privatiza¢do dos servigos, o principio da eqliidade se encontra comprometido em
decorréncia de praticas mercantilistas que levam a excluséo social.

Apesar da difusdo dos programas de APS, as politicas mundiais tendem a preconizar
unilateralmente o desenvolvimento econbmico em detrimento de politicas sociais. Por isso, torna-se
importante uma avaliacdo critica dos programas de APS que estdo sendo implantados, para que a relagdo
custo-beneficio ndo se torne a principal fonte de reducdo de custos e, consequentemente, haja uma
reducdo da qualidade dos servigos prestados e um “nivelamento por baixo” das equipes de atencédo a
salde (Paim e Almeida Filho, 1998; Ronzani, 2000; Souza, 1999). Esta avaliacdo implica uma
reavaliacdo prética e tedrica das politicas publicas para que haja uma nova forma de se atuar, levando em
conta as questdes sociais relevantes a sociedade.

Outro fator que deve ser levado em consideracdo para a implantagdo dos programas de APS seria
as possiveis conseqliéncias decorrentes da “Atencdo Primitiva a Salde”, conceito desenvolvido por Testa,
citado por Paim e Almeida Filho (1998), que seria uma politica assistencial adotada por paises que
dispdem de servicos diferenciados para distintos grupos sociais, e que estdo preocupados
fundamentalmente em reduzir os gastos em sadde, organizando servigos de segunda categoria para uma
populacgdo considerada inferior. Por isso, a APS, por si s, ndo garante um acesso de todos aos servigos de
saude, de forma equénime e de qualidade. E necessaria uma planificacio de politicas de salide que sejam

compativeis aos principios da APS.

O PSF e a Reforma do Sistema de Saude no Brasil

Para entendermos como a APS se torna a principal estratégia de melhoria de acesso e eqiliidade
na salde e da reforma dos sistemas de salde, é importante voltarmos a discussdo sobre o conceito de
salde. Este conceito tem sido rediscutido, ampliando-se o foco do bindmio salde/doenga para uma
preocupacdo com as questdes socio-econdmicas e psicoldgicas envolvidas, também encontradas nesse
processo (Faria, 2000; Ferrara, et al. 1972; OMS, 1978; Paim e Almeida Filho, 1998; Souza, 1999). Desta
forma, as agOes referentes a salde ampliam-se e articulam-se com os varios aspectos da vida da
sociedade.

A Organizacdo Mundial de Salde discute j& ha algumas décadas, a redefini¢do, ou melhor, a
mudanca de enfoque a respeito da conceituacdo de salde, sendo ndo somente a auséncia de doenca mas
como o completo bem-estar fisico, mental e social (Faria, 2000; Ferrara, et al. 1972; OMS, 1978; Paim e
Almeida Filho, 1998; Rubin, 1996; Singer, et al. 1981). Tal idéia de salde leva-nos a pensar na
manutencdo de um estado 6timo, que sintetiza a sensacdo de bem-estar. Saude, entdo, deixa de ter a
interpretacdo de auséncia de doenga, sendo equivalente a um bem-estar mais amplo. Como decorréncia, a
intervencdo e a assisténcia a salde ndo podem mais se limitar aos ambientes hospitalares, havendo a
necessidade de ampliagdo dos campos de atuagdo, além da articulagdo com outros setores sociais € a
insercdo de outros profissionais para o alcance da promocdo a salde (Ferrara, et al., 1972; Jekel, et
al.1996; Johnson, 1991; Muller Neto, 1991). Todavia, como ressalta Ferrara et al. (1972), tal conceito nos
reporta a uma concepgao estatica, uma vez que salde apresenta a equivaléncia de bem-estar de uma forma

imprecisa. Em decorréncia da dificuldade de uma definicdo clara de “bem-estar”, a conceituacgdo de saude
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da OMS apresenta alguns problemas operacionais. Singer et al. (1981), no mesmo raciocinio, discute a
falta de operacionalidade deste novo conceito. Além disso, este autor discute a incapacidade dos servicos
e sistemas de salde tradicionais em lidarem com tal conceito e resolverem os problemas de salde de
forma satisfatoria.

Apesar de tal problema, a redefinicdo conceitual apresenta sua importancia, uma vez que alguns
paises estdo procurando promover mudangas nos sistemas de sadde, visando a uma maior eficiéncia e
eqlidade dos servicos. Porém, ainda existem alguns problemas de planificagdo e reformas dos sistemas de
salde no mundo. Especificamente nos paises em desenvolvimento, existe uma tendéncia a
“modernizacdo” através de investimento de medicina de alta tecnologia, deixando de lado as a¢des de
atencdo priméria (Twadle, 1996). A partir de tal fato, existe uma espécie de perpetuacdo dos quadros de
salde da populacdo, colocando em segundo plano as a¢des basicas preventivas e priorizando uma acao
superespecializada, com pouca resolutividade e dificil acesso a populagdo em geral (Campos, 1992;
Campos, 1997a; Campos, 1997b; Costa Neto, 2000; Soares, 2000). Por isso, procura-se cada vez mais
uma reforma dos sistemas de salde voltadas para a APS.

O PSF ¢, atualmente, a principal estratégia de APS no Brasil e é até mesmo visto como alavanca
de uma transformacéao do sistema como um todo. Porém, as Unidades de Sadde da Familia (USF) tém-se
expandido sem um controle mais rigido desses servigos. Observa-se uma inadequacdo da formagdo dos
profissionais da equipe e uma dissonancia entre a politica de salde proposta e o dia-a-dia do profissional.
Além disso, a representacdo social a respeito do perfil e da pratica do profissional de salde e do seu lugar
na sociedade, implica demandas nem sempre condizentes com aquilo que o PSF pretende oferecer. Em
decorréncia de tais fatos, dentre outros, a reforma do sistema de salde brasileiro tem ocorrido com
algumas caracteristicas préprias e alguns entraves no que diz respeito principalmente aos servicos de
APS, como discutidos acima. A seguir discutimos como o PSF se configura como estratégia de reforma

do sistema de satde brasileiro e alguns problemas na sua implantacéo e expanséo.

O Programa Saude da Familia como Estratégia de APS

Em conseqliéncia dos principios e das diretrizes do SUS e da difusdo das estratégias de Atengdo
Priméria & Saude, iniciaram-se esforcos para reformular o modelo de atengdo a satde. Neste contexto, o
Programa de Salde da Familia, entdo, torna-se ndo apenas uma estratégia de Atengdo Primaria mas
também de reformulacdo do modelo assistencial (Faria, 2000; Santos, et al. 2000; Sousa, 2000a;
Vasconcelos, 2000; Viana e Dal Poz, 1998).

Poderiamos dizer que os primordios do PSF seriam os médicos de familia. Em 1963, a OMS
publicou um documento sobre a formacdo do médico de familia. Tal preocupacdo foi decorrente do
modelo de formacdo flexneriana, que acarretou na superespecializacdo e fragmentacdo da formacéo
médica (Vasconcelos, 2000). Colocou em questdo se a atencdo médica tradicional teria realmente
promovido uma melhoria efetiva na salde da populagdo ou continuava muitas vezes se servindo de um

papel dominador e controlador do corpo e da vida social do sujeito como um todo.
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Os servicos de satde, como conseqiiéncia do modelo de formagéo flexineriano, tornam-se muito
mais produtores de demandas do que um servico que promova salde efetivamente (Jekel, et al.1996;
Minayo, 2000). Outro fator bastante discutido por diversos autores é a respeito do interesse corporativo da
medicina tradicional em manter alguns privilégios e interessados muito mais em atender a interesses
econdmicos do que a responder as necessidades reais de salde da populagdo (Minayo, 2000). Contra essa
tendéncia, surgia a proposta do médico de familia, porém ainda pautada no modelo americano de
medicina liberal que, até certo ponto, é uma pratica excludente, pois as familias atendidas dependeriam de
uma capacidade financeira para o pagamento dos honorarios do profissional (Vasconcelos, 2000).

A partir de tal influéncia, mas com adaptacbes em relacdo ao modelo americano, alguns
profissionais procuraram trazer diversas experiéncias da medicina comunitaria. Tais experiéncias, a
principio, estavam vinculadas principalmente as pastorais da igreja catdlica e a outros movimentos sociais
emergentes nas décadas de 70 e 80 (Vasconcelos, 2000). A medicina comunitéria ja demonstrava, entao,
uma certa preocupagdo com as praticas coletivas, mas ainda limitada a agdes pontuais e curativas.

Na década de 90, surge um maior enfoque na importancia da familia e da comunidade na
reorganizacdo dos servicos de salde. Isto foi inspirado, entre outros, pelo modelo de atengdo primaria
cubano e pela tendéncia de aproximar a assisténcia institucional e a ndo institucional, construindo redes
de solidariedade primaria.

O Governo Federal aponta, entdo, como principais estratégias de reforma assistencial do sistema
de salde brasileiro, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude da
Familia (PSF), que propiciaram uma mudanca na alocacdo de recursos financeiros, na organizacdo dos
Servigos e na concepgdo e atencdo a sadde. Segundo Viana e Dal Poz (1998), o PSF se constituiria numa
estratégia de reforma incremental® do sistema de salde no Brasil. Seu objetivo principal é o de
aprimoramento e consolidacdo das propostas do SUS (Brasil, 1997). Para tanto, tem havido um
investimento financeiro por parte do Ministério da Salde no sentido de induzir & implantacdo do PSF em
todo pais (Souza, 2001). Da mesma forma, a partir de 1997, foram estabelecidas as responsabilidades de
cada esfera do Governo e as fungdes dos profissionais que fazem parte das equipes do PSF (Brasil, 1997).
Podemos notar, ja nesse momento, uma atribuicdo de responsabilidades, principalmente da esfera
municipal, levando a a¢Bes muito mais burocraticas e a manuten¢do do incentivo financeiro do que
propriamente da efetivacdo do Programa. Além disso, algumas responsabilidades foram pré-estabelecidas
sem a preocupacdo de que 0s municipios teriam ou ndo a capacidade técnica para executé-las (Brasil,
1997).

O PACS foi antecessor do PSF, criado no ano de 1991. Este Programa teve como modelo inicial
as experiéncias realizadas nos estados do Mato Grosso do Sul, Parana e Ceard, que tinham como objetivo
principal a diminuicdo da mortalidade infantil e materna. Tal experiéncia foi avaliada como satisfatoria e
implantada principalmente nos estados das regifes Norte e Nordeste (Souza, 2001). Este programa ja
incorporava os principios de uma maior aproximagdo com a comunidade e do abandono do enfoque
reducionista da pratica médica profissional, incentivando a criacdo do PSF devido aos bons resultados
obtidos (Viana e Dal Poz, 1998).

Anteriormente a implantagdo do PSF, existiam basicamente dois modelos de medicina

comunitaria. O primeiro, implantado na cidade de Niter6i (RJ), chamado de Programa de Médicos de
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Familia, inspirado no modelo cubano, onde ndo havia Agentes Comunitarios de Salde. O segundo,
implantado na cidade de Porto Alegre (RS), onde se desenvolvia um projeto de salide comunitaria a partir
de préticas de educacdo em salde para os profissionais sobre diversos temas e havia ja uma adscri¢do de
area de atuacdo.

O PSF foi efetivamente implantado no ano de 1994 e expandido para o resto do pais. Esse
programa se baseou em experiéncias de outros paises como Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra, porém
levando em consideragdo caracteristicas da realidade brasileira (Viana e Dal Poz, 1998).

Aos poucos, 0 PSF tornou-se um instrumento de reestruturacdo e reorganizagdo do SUS, que vai
de encontro ao modelo assistencial tradicional. Tal estratégia apresenta alguns principios baseados nos
pressupostos do SUS, tais como a universalizacdo das a¢des, porém focalizando a populacdo socialmente
menos favorecida, promovendo ac¢des especiais e diferenciadas. Outro principio seria o de que € possivel
haver préticas focalizadas e, ao mesmo tempo, atender ao carater de universalidade do SUS e
reformulacéo da politica de saide como um todo (Brasil, 1996; Brasil, 2000; Vasconcelos, 2000; Viana e
Dal Poz, 1998). O PSF se apresenta como uma estratégia assistencial em que a familia e o seu meio social
sdo o foco de acdo. Esta estratégia apresenta as seguintes diretrizes e caracteristicas basicas: o PSF é a
porta de entrada para o sistema de salde; visa a integralidade dos niveis de atencao; existe uma definicdo
do territorio a ser atendido a partir do critério populacional; as acfes devem ser realizadas numa relacéo
multiprofissional (Souza, 2001).

E bastante clara a tentativa de reorganizacao do sistema de sadde, de transposicdo dos modelos

tradicionais e da mudanca na préatica profissional a partir do PSF:

A diferenca vai muito além do nome. Enquanto os postos e centros de salde
tradicionais adotam um modelo passivo de atencdo, limitados a encaminhar doentes
para 0s centros especializados ou para o hospital mais préximo, as Equipes de
Salude da Familia (ESF), em atividade nas Unidades de Saude da Familia (USF),
identificam os problemas e necessidades das familias e da comunidade, planejando,
priorizando e organizando o atendimento (Brasil, 2001, p. 5).

Sobre a caracterizacdo das a¢des das Equipes, 0 Ministério da Salde aponta:

Mais ainda, as ESF dispdem de meios e profissionais capazes de resolver a maioria dos problemas de
saude ali mesmo, na USF. Quando necessario, as ESF realizam atendimento no proprio domicilio. S6
0S €asos excepcionais, que representam menos de 15% do total atendido pelas USF bem instaladas,
sdo encaminhados para as unidades onde haja profissionais especializados e equipamentos mais
sofisticados (Brasil, 2001. p.5).

Podemos observar na descricdo acima, que o PSF se torna uma pratica ampla e complexa,
necessitando de uma equipe com um preparo técnico bastante diversificado. Realidade ainda pouco
possivel em funcdo de uma ambigliidade em relagdo & formagcdo — formacdo esta entendida como as
acles formais, mas também pelas relacBes académicas, grupos e instituicdes informais —, curriculo
académico atual dos profissionais de salde e a demanda de trabalho como proposto e 0s entraves politicos

gue passam desde a esfera federal até as esferas municipais (Costa Neto, 2000; Ronzani, 2000).
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Outro problema a ser observado em relacéo & implantacdo do PSF como estratégia de reforma do
sistema de salde brasileiro seria a contradicdo entre os principios que regem suas acdes e sua
operacionalizagcdo. Como ja foi dito, o PSF apresenta como objetivo geral a mudanca do antigo modelo de
atencdo a populagdo com a inversdo da légica no modelo de atencdo primaria vigente. Porém, este
modelo tem causado alguns problemas na questdo da restricdo a0 acesso a esses Servicos com a
justificativa de manutencdo da qualidade prestada. Desta forma, torna-se conflituosa a proposta de
mudanca de paradigmas assistenciais e o principio basico do SUS que seria a universalidade de acesso. O
PSF apresenta ainda problemas de efetividade social, uma vez que tem seu territério de agdo ainda
restritos e competindo com os modelos tradicionais ainda preponderantes (Pinheiro, 2001). Além do mais,
observamos que a implantagdo do PSF é ainda bastante heterogénea, servindo de manobras eleitoreiras
ou de apenas mais uma fonte de renda para 0s municipios, sem mudar a l6gica de salde como proposta.
Sendo assim, as caracteristicas do PSF dependerdo da perspectiva politica dos administradores municipais
(Ronzani, 2001), correndo o risco de uma atomizacao da estratégia de PSF e, conseqiientemente, havendo
uma reproducdo dos atuais problemas da politica de sadde brasileira, como aponta Sousa (2000b):
ineficiéncia, iniqiiidade, pouca resolutividade, insatisfacdo profissional e das familias/comunidades.

Atualmente, a politica de salde brasileira tem dado grande enfoque a regionalizagdo e a
hierarquizacéo de a¢des de acordo com a complexidade. A Norma Operacional de Assisténcia a Saide de
2002 (NOAS 01/02), estabelece uma classificagdo de municipios através do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), de acordo com os niveis de complexidade dos servigos de salide e com critérios
populacionais. Mais uma vez foi um projeto que ndo avaliou as realidades de cada regido do pais,
havendo uma dificuldade na sua execucdo. A partir da NOAS, ha uma centralizacdo de alguns
procedimentos em municipios p6lo, que ndo tém condic¢Bes de infra-estrutura para receber usuéarios de
outros municipios e nega a estrutura existente em algumas cidades ou regides. Observa-se uma
priorizacdo para a criagdo de novas Equipes de PSF nos municipios de médio e pequeno porte, porém ndo
se discutem as mudangas e ajustes necessarios para minimizar os problemas ja existentes (Brasil, 2002).
Além disso, as mudancas no sistema de saude brasileiro estdo sendo propostas, como no caso do PSF,
sem serem devidamente discutidas pelas escolas de salde publica ou outros 6érgdos de formacéo
profissional, como os polos de capacitacdo existentes em todo o pais, fazendo com que elas sejam
igualmente vistas de forma totalmente céticas ou acriticas, como afirma Almeida Filho (1997) e Campos
(1997b).
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Consideracdes Finais

Procuramos, a partir dessa revisao bibliogréafica, levantar alguns questionamentos a respeito da
efetivacdo da politica de salde brasileira atual, com o objetivo de problematizarmos e deixar mais claros
alguns possiveis entraves para a efetivacdo do PSF. Enquanto ndo se discutir de forma ampla as questdes
levantadas nesse artigo, ja discutida por outros autores, continuaremos a escutar o discurso oficial de
priorizagdo da APS, porém com um crescimento apenas quantitativo dessa estratégia. Sabemos que o PSF
é uma estratégia implantada ha poucos anos e que seu aprimoramento também depende do fator tempo.
Entretanto, é preciso que se levantem e se discutam seus problemas para que esta estratégia ndo se perca
no tempo e caia no descrédito tanto dos profissionais e, principalmente, da populagdo em geral.

Concluindo, avaliamos que o PSF € uma proposta com potencial para promover algumas
mudancas na situacdo de salde da populacdo, mas que passa por problemas como a formacéo de recursos
humanos e a confusdo freqliente a respeito dos seus pressupostos, dentre outros. Assim, postulamos que
ha uma dissonancia entre a proposta assistencial e a sua efetivacdo pratica, favorecendo a reprodugdo de
antigos modelos.

Procuramos, dessa forma, contribuir para que as a¢cdes em salde coletiva se desenvolvam cada
vez mais e que possibilitem o objetivo Gltimo das pessoas envolvidas no estudo dos fendmenos sociais

brasileiros: a conquista da dignidade de nossa populagao.
NOTAS

1. O presente artigo é parte da Dissertacdo de Mestrado em Psicologia Social da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

2. Os autores fazem uma divisdo de quatro funcdes principais dos sistemas de satide nos paises. E através
destas funcdes que eles analisam as politicas adotadas nos paises . As quatro fungdes sdo: 1) modulagéo:
projeto, implementacdo e monitoramento do andamento do sistema de salde; 2) financiamento:
mobilizacdo de dinheiro para recursos; 3) oferecimento: seria o funcionamento dos servicos; 4)
articulagdo: organizagdo e gerenciamento dos cuidados de satde.

3. Merece destaque este principio pela controvérsia e discussao a respeito deste conceito. O objetivo da
descentralizacdo seria 0 da democratizacdo do Estado, acarretando maior justica social e maior controle
da populacédo e esferas locais. A descentralizacdo se tornou um conceito estatico e com uma conotacao
positiva do termo. Deve-se discutir porém, que descentralizagdo, por si s6 ndo apresenta caracteristicas
boas ou mé&s. Sabe-se de muitas confusbes a respeito do termo, principalmente no que se refere as
politicas de descentralizacdo de alguns municipios, onde se confunde com freqliéncia a descentralizagéo
com “prefeiturizacdo”, baseada em uma politica de autoritarismo, falta de participacdo popular e
democratizacao dos servigos. A caracterizagdo do processo de descentralizacdo dependera das estratégias
politicas e sociais a serem tomadas pelo municipio. Para que um programa de APS seja efetivo, é preciso
que haja um processo de descentralizacdo democratico, participativo e com capacidades para tomadas de
decisdo mais adequadas a realidade sdcio-historico-cultural de uma determinada comunidade (Muller
Neto, 1991; Stein, 1997). Outro ponto muito bem discutido por Luz (2001) é que o processo de
desresponsabilizacdo da salde vem ocorrendo no Brasil de uma forma de uma descentralizacdo das
obrigacfes do Estado mas, ao mesmo tempo, uma centralizacdo de recursos, havendo uma
responsabilizacdo excessiva sobre 0s municipios sem que estes tenham um respaldo técnico-financeiro
para tal.

4. Segundo tais autores, a reforma incremental seria pequenos ajustes sucessivos do sistema de salde,

diferenciando-se do que eles denominam de reforma big-bang, que seria mudancas expressivas e
significativas no funcionamento dos sistemas de salde, de forma rapida e pontual.
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