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Apresentacao da Colecao

Educacao Profissional e Docéncia em Salde:
a formacao e o trabalho do Agente Comunitario de Saude

A colecao Educacao Profissional e Docéncia em Saude: a formacgéo e o
trabalho do Agente Comunitario de Saude, organizada pela Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio da Fundacao Oswaldo Cruz (EPSJV/Fiocruz), é
dirigida aos docentes das instituicdes responsaveis pela formacéo dos agentes
comunitarios de satde, em particular as Escolas Técnicas do Sistema Unico de
Saude (ETSUS). Estas escolas publicas da area da saude, majoritariamente
ligadas as Secretarias de Saude dos estados e municipios, dedicam-se a educa-
¢do profissional dos trabalhadores de nivel médio e técnico do SUS, estando
organizadas em ambito nacional, desde 2000, na Rede de Escolas Técnicas do
SUS (RETSUS), da qual a EPSJV faz parte.

Aidéia de uma cole¢éo de textos de referéncia bibliogréafica para os do-
centes que se dedicam a educacao dos ACS surge do reconhecimento da ne-
cessidade de sistematizar e socializar os saberes fundamentais a formagéo des-
ses profissionais, saberes estes que transcendem o nivel local e conformam
uma base comum ao trabalho. A colecé@o buscou também contemplar o enten-
dimento de que o0 ACS realiza um trabalho complexo, cujas bases técnicas nao
podem ser descontextualizadas das rela¢des sociais e politicas que as atraves-
sam e condicionam. &l premissa marca a concepc¢ao de educagdo pofissional
promovida pela EPSJV/Fiocruz, que entende o trabalho como principio educativo
e aformagédo docente como um processo continuo no qual pesquisa e ensino se
articulam em objetos de trabalho e investigacéo permanentes.

As discussfes abordadas nos livros que compdem a colegdo emergiram
dos debates realizados com docentes, ACS, gestores e especialistas (repre-
sentantes das coordenacdes municipais e estaduais da Salde da milia) em
oficinas regionais desenvolvidas em trés escolas da Retsus — no Centio de For-
macéo de Pessoal para os Servicos de Salde Dr. Manuel da Costa Souza (Na-
tal-RN), na Escola Técnica em Salde Maria Moreira da Rocha (Rio Branco-
AC) e na Escola Técnica de Saude de Blumenau (Blumenau-SC) —, contem-
plando as trés macrorregides geoeconémicas do pais, espectivamente, Nor-
deste, Amazodnia e Centro-Sul. Nestas oficinas, participaram também o Centro
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de Formacao de Pessoal Caetano Munhoz da Costa, do Parana, a Escola de
Formacédo em Saude de Santa Catarina e o Centro de Formagéo de Recursos
Humanos da Paraiba.

Nesses encontros, almejou-se reconhecer as condi¢des do trabalho dos
ACS, buscando a interlocugé@o necessaria a construgdo da colecdo. Esse pro-
cesso se deu no ambito do projeto “Material Didatico para os Docentes do
Curso Técnico de ACS: melhoria da qualidade na Atenc¢do Bésica”, coordenado
pela EPSJV/Fiocruz, realizado em parceria com Escolas Técnicas do SUS, e
financiado pelo Programa de Desenvolvimento e Inovagéo Ecnoldgica em Sau-
de Publica: Sistema Unico de Saude (PDTSP-SUS) da Fiocruz, edital 2004. A
colecéo foi viabilizada, assim, pelo dialogo ja constituido no interior da Rede,
apresentando-se, desta forma, também, como uma contribui¢cdo ao seu fortale-
cimento e ao processo de colaboragéo e parceria entre estas escolas.

Para melhor localizarmos a colegéo no contexto da formacgéao técnica dos
ACS, devemos, entdo, remetermo-nos, em primeiro lugar, as questdes relati-
vas ao seu trabalho e a sua profissionalizagdo e, em segundo lugar ao projeto
do qual a colec¢éo resulta, incluindo suas concepcdes sobre trabalho, conheci-
mento e material didatico.

A Formacéo do ACS e a Relevancia desta Colecao

Em meados de 2004, o Ministério da Saude e o Ministério da Educa-
¢do publicaram o Referencial Curricular do Curso Técnico de Agente Co-
munitario de saude, instituindo a formacao técnica deste trabalhador e tra-
zendo uma contribuicdo fundamental a regulamentacédo desta profissao,
estratégica para a reorganizacao da atencao basica no SUS, por meio da
Salde da Familia. Entretanto, a operacionalizagdo da formagédo em nivel
técnico dos ACS nao constitui tarefa simples. Esta operacionalizacdo se
depara com as complexidades inerentes a propria configura¢éo da atividade
dos ACS, no que diz respeito a natureza inovadora da atividade, a fragilida-
de de suaidentidade profissional e a regulamentacao incipiente. Além dis-
so, a formagédo dos ACS transcende o setor da saude.

Reconhecidamente o trabalho do agente comunitario de salde lida com
guestdes relativas a cidadania, a politica, as condi¢des de vida e & organizacao
dos grupos e suas relagées, incluindo a familia. Assim, exige o aporte de conhe-
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cimentos que extrapolam o campo da salde, e que precisam estar sistematiza

dos na formacéo dos ACS, além dos saberes especificos que perpassam a pra-
tica cotidiana da sua atuacgéo. Independentemente da realidade local em que o
ACS se encontra, estes eixos sdo estruturantes para o desenvolvimento de um

trabalho com qualidade no campo da saude.

A producéao de material didatico néo esti descolada desta complexidade.
Porém, o material produzido para apoiar a capacitacédo dos ACS, que se desen-
volveu predominantemente em servigo, vem-se caracterizando predominante-
mente por centrar-se no desempenho das atividades e atribuicdes especificas
desses trabalhadores. Este tipo de material, embora tenha uma aplicagédo
justificada em algumas circunstancias especificas de qualificagdo, pode, por ou-
tro lado, reforcar a simplificacéo do trabalho do ACS e reduzi-lo & sua dimenséo
operacional, ndo contemplando, de forma satisfatoria, a abrangéncia requerida
por uma formacao técnica congruente com a complexidade congruente com a
complexidade inerente as diversas etapas do trabalho em saude.

O nivel técnico, em nossa perspectiva, introduz a oportunidade de elabo-
racao de um projeto politico pedagogico que fundamente o saber sobre o traba-
Iho e recupere as bases técnicas que o estruturam e o qualificam, constituindo-
se na possibilidade de dominio pelo trabalhador do conhecimento cientifico
construido pela humanidade. Este conhecimento permite ao sujeito a apropria-
¢ao dos fundamentos tedricos e técnicos do seu trabalho, ampliando-lhe a com-
preensao do processo em que se insere.

A partir da atuacéo das ETSUS na formacao técnica dos agentes comu-
nitarios, estas escolas iniciaram a producao de material didatico dirigido para
tal formacéo. A diretriz que prevaleceu foi que este material deveria ser sensi-
vel drealidade local em que se desenvolve o trabalho e a formagao do ACS, em
atencdao as diferencas regionais. Entretanto, € de se considerar que tais dife-
rencas expressam também desigualdades socialmente produzidas e que se ater
a elas pode implicar a sua reproducao. Além disso, mesmo se considerando que
ha contextos e praticas culturais particulares, partimos do principio que ha co-
nhecimentos que constituem uma base comum para a producao da salde, e,
portanto, para o trabalho e a formac¢éo do ACS.

Neste cenério, coloca-se a pertinéncia e a necessidade da presente pro-
posta. Primeiro, por objetivar constituir um referencial bibliografico sistemati-
zado e tematizado a partir de um projeto formativo norteado por diretrizes
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nacionais. Segundo, por buscar articular as diretrizes nacionais a realidade lo-
cal, através da integragdo das escolas técnicas que concebem os planos de
curso orientados pelas diretrizes nacionais e que realizam a formacédo dos ACS
locais. Terceiro, por visar o docente que participa dessa formagéo técnica e que
participard ativamente da elaboracao do proprio material, ensejando um duplo
processo de qualificagdo desse docente: no proprio processo de produgao do
material e na sua utilizagao posterior.

Concepcgdes Teodrico- Metodoldgicasde  Construgéo
do Material Didatico

Quanto aos referenciais teérico-metodolégicos, destacamos a orien-
tacdo de pautar a producéo do material didatico pela consideracéo dos dife-
rentes discursos em disputa histérica sobre teméticas centrais a formacao
dos agentes comunitarios: trabalho, educacéo e salude. A concepg¢éo aqui
defendida é a de que ndo ha forma de tratar tais tematicas sem problematizar
as nocdes, socio-historicamente produzidas, a respeito destas.

A metodologia experimentada ndo esta circunscrita a adaptagéo dos
conhecimentos das tecnologias de base fisica e organizacional para a reali-
dade dos agentes comunitarios de saude. Em certa medida, tal adaptacao
poderia significar o refor¢o da concepcédo de processo de trabalho como
soma de fung¢des executadas e do agente comunitario como ultimo nivel na
hierarquia da divisao social e técnica do conhecimento. Assim, na perspec-
tiva da presente colecdo, uma forma de colocar em xeque a divisdo social e
técnica do trabalho é colocar os conceitos acima apontados em sua
historicidade — via no¢des em disputa no discurso dos docentes, dos ACS,
dos trabalhadores da saude da familia, enfim, em todos os sujeitos envolvi-
dos na configuragdo da formacao e do trabalho do ACS. Ou seja, o conhe-
cimento ndo é neutro; o conhecimento se define como tal porque implica
formas de acéo e de existéncia — no caso, dos trabalhadores da saude.

Neste sentido, a diversidade de temas e questdes tratadas pela pre-
sente colecdo ao longo dos seis volumes ndo constitui um “adendo” ou uma
busca de “iluminar” os docentes atuantes na formacao dos ACS. Parte-se
do principio que a historicidade do conhecimento — que passa por analisar
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suas condic¢8es de producao e de disputa — estd no cerne da compreenséo e
da construcdo do trabalho e da formacgéo do ACS, tanto quanto o conheci-
mento mais imediatamente associavel a pratica desse trabalhador.

Note-se também que a compreensao de material didatico, construida no
ambito dessa colecao, ndo se confunde com aquela que concebe este tipo de
texto unicamente como instrumento in loco do processo ensino-aprendizagem.
Ao contrario, compreende o processo ensino-aprendizagem de forma ampliada,
abrangendo a formacéo do docente e a concepc¢éo do docente como um inves-
tigador. Destarte, nosso material didatico formata-se como te xtos de referén-
cia que articulam ensino e pesquisa como dimensdes indissociaveis da educacao
profissional, podendo constituir-se em uma biblioteca de consulta.

Esta também presente em nossa concepgédo de material didatico a ne-
cessidade de considerar — e colocar em confronto — a realidade cotidiana dos
servicos e o conhecimento socialmente acumulado como ponto de partida da
formacéo da classe trabalhadora. Entendemos esse confronto entre os signifi-
cados como uma dinamica proficua, na medida em que os contextos diferencia-
dos, qguando em interacao, estabelecem uma rela¢éo ndo apenas de justaposi-
¢do ou de indiferencga, mas, sobretudo, de interagéo e conflito. Nesta relacéo
pode-se estabelecer o didlogo, havendo tantas significacdes possiveis quantos
0s projetos historico-sociais em disputa.

Neste sentido, a construcdo do material didatico de apoio aos docentes
atuantes na formagédo dos agentes comunitarios de salde orienta-se pela idéia
de didlogo como condi¢ao de linguagem, dialogo entendido aqui como a inexoravel
inscricdo de sujeitos e discursos na historia — para que se produza sentido,
conhecimento, saber. Logo, o dialogo, na perspectiva aqui adotada, é constitutivo
da prépria linguagem e do conhecimento.

No entanto, esta condicao de linguagem chamada por nés aqui de “dialo-
go” se realiza e se manifesta historicamente nas mais diferentes formas, inclu-
sive naquela que busca negar sua prépria existéncia: ou seja, aquela que tenta
reprimir, na superficie do texto, o carater histérico e social dos conceitos. O
resultado disto, no ambito do material didatico, € a idéia de que o conhecimento
ali apresentado e construido se confunde com o real.

A presente cole¢do almeja alcancar o horizonte oposto, buscando incor
porar a hogédo de livro didatico como um processo e um texto em que multiplas
vozes estdo representadas e, algumas vezes, em conflito. Além da prépria for-
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ma de implementa¢éo do projeto de pesquisa do qual este material didatico
emerge, este atravessamento de teméticas no trabalho do ACS ganha
materialidade no tratamento editorial da cole¢ao, no qual buscou-se explicitar,
através de notas remissivas cruzadas em cada texto, a abordagem de conceitos
e nocdes tratadas por outros textos também publicados na cole¢éo. Esta dire-
¢ao constitui um dos passos para construir os contetdos curriculares centrais a
formacédo do agente comunitario e para colocar como questéo o resgate e a
producéo de conhecimento envolvidos neste trabalho.

Nesta perspectiva, portanto, entendemos o livro didatico como um
artefato que também pode potencializar que os sujeitos-leitores vivenciem
a leitura como um ato que permita a compreenséo da dimensao histérica da
producado do conhecimento, abrindo espaco para o questionamento e a re-
significacéo do texto.

Enfim, entendemos o material didatico como uma tecnologia educativa
gue pode problematizar a naturaliza¢&o de conceitos e nogdes que atravessam
o trabalho e a formacgédo do ACS, entendendo que estes também séao fruto de
um processo em que o trabalhador foi “subalternizado” e expropriado da cria-
¢éo do trabalho. Mais que uma “devolugéo”, no entanto, os textos aqui publica-
dos consistem de um questionamento direto da invisibilidade e da simplicidade
deste trabalho, explicitando sua inevitavel inscri¢éo histdrica nas praticas e nos
saberes do trabalho em saude.

Marcia Valéria G. C. Morosini
Carla Macedo Martins
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Pedagoga Coordenadora Administrativa— ETS — Blumenau - SC

Luis Carlos Kriewall

Veterinario — SMS — Blumenau

Maria de Fatima Campos

Enfermeira— Coord. CursoTécnico de Enfermagem — ETS — Blumenau - SC
Maria de Lourdes dos Santos

Enfermeira — Coordenadora PSF — SMS — Blumenau — SC

Nanci Aparecida da Silva

Enfermeira — Coordenadora PSF — SMS — Blumenau — SC

Nauria da Silva Guimaraes

Pedagoga da ETS — Blumenau — SC

Nilcéia Bastos dos Santos

Agente Comunitario de Salide — SMS — Blumenau — SC

Rosana A. Antunes Nunes

Pedagoga — Escola de Formacéo em Saude (EFOS) — SC

Rosete de Jesus Rosa Boenner

Assistente social — Coordenadora Regido Garcia— SMS — Blumenau - SC
Sandra Marli Buttei

Assistente Social - ETS — Blumenau — SC
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Solange Melo de Liz

Agente Comunitario de Salde — SMS — Blumenau — SC

Stella Maris Duarte

Enfermeira — Gerente PSF/UAS — SMS — Blumenau — SC

Susana Maria Polidério dos Santos

Pedagoga — EFOS — SC

Tereza Miranda R odrigues

Enfermeira— Coordenadora pedagégica do Curso Técnico de ACS — CFRH — Curitiba— PR

Coordenadores da oficina em Blumenau:
Marcia Valéria Guimaraes Cardoso Morosini; Ana Llcia Abrahdo; Anamaria D' Andréa
Corbo; Anakeila de Barros Stauffer; Renata Reis Cornélio (EPSJV/Fiocruz)

Participantes da Oficina em Natal - RN:

Aldeci P adilha Honério

Pedagoga — Coordenadora pedagdégica do Curso Técnico de ACS — Centro de Forma-
¢ao de Pessoal para os Servicos de Saude Dr. Manuel da Costa Souza (Cefope) — RN
Ana Dilma da Silva

Agente Comunitaria— Secretaria Municipal de Satde de S&o Gongalo do Amarante —RN
Aura Helena Gomes Dantas de Araujo

Enfermeira — Coordenadora pedagégica de Curso de Auxiliar de Enfermagem —
Cefope—-RN

Béarbara C. S. F arias Santos

Dentista — PSF — Secretaria Estadual de Saude Publica— RN

Carolene de Fatima O. Estrela

Pedagoga — Coordenadora Pedagdgica — Centro Formador de Recursos Humanos
(Cefor— RH) — PB

Divaneide Ferreira de Souza

Enfermeira — Coordenadora Pedagdgica do Curso de Aux. Enf — Cefope — RN
Francisco Djairo Bezerra Alves

Agente Comunitario de Saude — SMS — Natal — RN

Maria das Gragas T  eix eira

Soci6loga - SMS — Natal — RN

Ivaneide Medeiros Nelson

Pedagoga — Asessora — Cefope—-RN

Jacira Machado Alves Araujo

Dentista — Docente do Curso de Formacgao de ACS — Cefor RH-PB

Jeovanice Borja da Silva

Agente Comunitaria de Salde — SMS — Natal
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Léda Maria de Medeiros

Dentista — Coordenadora do Curso de THD e do Curso Técnico de ACS — Cefope—RN
Marco Aurélio Azevedo de Oliveira

Dentista— PSF — SMS Natal — docente — Cefope—-RN

Maria Bernadete Almeida Cavalcanti

Enfermeira — Coordenadora Pedagdgica do Curso de formagéo de ACS — Cefor—PB
Maria da Assuncao Régis

Enfermeira — Coordenadora pedagégica dos Cursos de Qualificagcéo do ACS - Cefope-RN
Maria da Conceicao Jales de M. Guedes

Enfermeira— SMS de Sdo Gongalo do Amarante — RN

Maria das Gracas Leite Reboucas

Enfermeira— Coordenadora do Curso de Aux.Enfermagem — Cefope—RN

Maria dos Remédios de Oliveira Macedo

Agente comunitaria de salide — PACS — SMS de Sao Gongalo do Amarante — RN
Maria Luciene B. da Costa

Agente comunitaria de salde — SMS — Natal — RN

Maria Neusa da Nébrega Almintas

Enfermeira — Coordenadora pedagodgica do curso de Enfermagem e Hemoterapia -
Cefope-RN

Neuma Lucia de Oliveira

Dentista - PSF — SMS Natal — Docente — Cefope-RN

Maria das Gracgas da Silva Lucas

Historiadora — Técnica do Setor de Desenvolvimento de Pessoal — SMS — Natal — RN
Maria das Neves M. Maia (Nevinha)

Administradora — Coordenadora pedagégica da formacgao do ACS — Cefope-RN
Solane Maria Costa

Enfermeira — Coordenadora local dos ACS — PACS/PSF — Secr etaria Estadual de
Saude Publica— RN — Assessora do COSEMS — RN

Uiacy Nascimento de Alencar

Assistente social — Coordenadora do PSF/PACS Estado-RN — Secretaria Estadual
de Saude Publica— RN

Vera Lucia da Silva F  erreira

Enfermeira — Diretora — Cefope-RN

Verbnica Maria e Silva

Enfermeira — Coordenadora pedagdgica do curso de Aux. Enfermagem — Cefope-RN

Coordenadores da oficina em Natal:

Marcia Valéria Guimardes Cardoso Morosini; Angélica Ferreira Fonseca; Anamaria
D’ Andréa Corbo; Anakeila de Barros Stauffer (EPSJV/Fiocruz)
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Participantes da oficina em Rio Branco— A C:

Analdemira da Costa Moreira

Enfermeira — Area Técnica de Leishmaniose — Supewiso das U.S.F — SEMSA —
Coordenacéo Local do PROFAE—Acre — Escola Técnica de Salide Maria Moreira da
Rocha - ETSMMR

Aurilio Fernandes de Lima

Bi6logo — mediador —- ETSMMR — Secretaria de Estado de Salde do Acre — SESACRE
Elza Fernanda Leé&o de Assis

Bi6loga/Enfermeira — mediadora— ETSMMR

Erica F abiola Araujo da Silva

Enfermeira — Area Técnica de Bbagismo — Supervisora das U.B.S. — SEMSA —
mediadora — ETSMMR

Francisca Lima do Nascimento

Pedagoga — Assessora Redagoégica

Francisca Viana de Araujo

ACS — PSF — Secretaria Municipal de Saude de Rio Branco — SEMSA

Geréncia de Educagéo Profissional - GEPRO — Secretaria de Estado de Educagéo
Glacimar Alves de Nazaré

Pedagoga — assessora pedagdgica — ETSMMR

Herleis Maria de Almeida Chagas

Enfermeira — coordenadora de Saude Comunitaria (PACS/PSF) - SEMSA
Jarderlene Borges de Matos

ACS - PACS - SEMSA

Jodo Batista F  rancalinoda R ocha

Enfermeiro — Geréncia de Agdes Bésicas de Saude (GABS) —- SEMSA

Jodo Bosco Moreira Martins

Pedagogo — Assessor Redagdgico — ETSMMR

Lodia Maria Lopes da Silva

Licenciada em Letras — mediadora — Assessora de Portugués — ETSMMR

Maria Estela Livelli Becker

Enfermeira— mediadora— ETSMMR

Maria Zulénia da Silva Sousa

ACS - SEMSA

Marlene Campos dos Reis

Enfermeira — Area Técnica Hipertenso e Diabetes — SEMSA — mediadora— ETSMMR
Marlene da Silva de Oliveira

Pedagoga — Coordenadora de Aprendizagem — ETSMMR

Mirtes da Silva Andrade Ribeiro

Enfermeira— mediadora— ETSMMR
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Neidiany Vieira Jovarini

Psic6loga — mediadora — ETSMMR

Patrick Noronha Dantas

Enfermeiro — mediador - ETSMMR

Raimundo Jesus Pinheiro

Enfermeiro — Coordenador Local - ETSMMR

Rosa Maria da Silva Costa Rocha

Bi6loga — sanitarista — Coordenadora Técnica do Curso de Agentes Comunitarios de
Saude - ETSMMR

Roseane da Silveira Machado

Enfermeiro - ETSMMR — SESACRE

Rosinei de Queiroz

ACS - PSF - SEMSA

Silene Ferreira da Silva

ACS — PSF — SEMSA — Associagéo dos Agentes Comunitarios de Salde de Rio Branco
Simone Maria de Souza do Nascimento

ACS - Associagéo dos Agentes Comunitarios de Saude de Rio Branco

Talita Lima do Nascimento

Enfermeira— Coordenacgéo Geral - ETSMMR

Valéria Cristina de Moraes P ereira

Histéria — Coordenacao de Recursos Administrativos — ETSMMR

Vania Maria Lima da Silva

Enfermeira — Coordenadora Técnica da aea de Enfermagem — PRORRE — Acre

Coordenadores da Oficina em Rio Branco:
Marcia Valéria Guimardes Cardoso Morosini; Anakeila de Barros Stauffer; Carla
Macedo Martins; Gustavo Corréa Matta.

! Os créditos institucionais referem-se a situacdo dos colaboradores a época da realizagdo das
oficinas.



Apresentacao do Livro

O livro Modelos de Atencéo e a Satde da Familiaé o quarto da colecéo
Educacao Profissional e Docéncia em Salide: a formacao e o trabalho do agente
comunitario de salide, composta de seis volumes voltados aos docentes com-
prometidos com a formacgdo dos agentes comunitarios de saude (ACS). Os
textos apresentados no livro contemplam a discusséo da Estratégia de Saude
da Familia uma politica publica voltada para a organizacgao do sistema de salde
a partir da atencgédo basica. O temario escolhido para contribuir nesta reflexdo
toma como referéncia alguns elementos importantes para o entendimento da
construcao histérica dessa estratégia, seja a partir da realidade brasileira ou da
influéncia de alguns debates ocorridos no campo da sadde publica internacional.
Desse modo, séo apresentadas discussdes que contribuem para a construgcao
de um pensamento critico em relagéo aos desafios e perspectivas que se apre-
sentam atualmente para a consolidacéo da Salde da Familia, na perspectiva de
reestruturacédo do modelo de atencao a saude.

A coletanea inicia-se com o texto “Modelos assistenciais em saude: de-
safios e perspectivas”, de Aluisio Gomes da Silva Janior e Carla Almeida Alves,
gue analisa os diversos modelos assistenciais desenvolvidos ao longo da histéria
brasileira, ressaltando as suas correlagfes com as distintas compreensdes do
processo saude-doenca e as tecnologias disponiveis para o seu enfrentamento.
Na apresentagéo proposta, 0s autores evidenciam a existéncia de escolhas po-
liticas e éticas que determinam as prioridades de atencao a serem enfrentadas
pela politica de saude, na conformagéo dos diferentes modelos de assisténcia a
saude. Nesse sentido, o texto analisa algumas alternativas tracadas ao longo
do processo de implementac&o do Sistema Unico de Sadde (SUS) que buscam
a reformulacdo da organizagdo da assisténcia a salde, na perspectiva de
estruturacdo de “um sistema Unico e organizado para a integralidade e
humanizacéo, que funcione como malha de cuidado ininterrupto & sadude”.

O segundo texto, de autoria de Marcia Cristina Rodrigues Fausto e
Gustavo Corréa Matta, “ Atengdo primaria a salde: histérico e perspectivas”,
aprofunda a discusséao sobre os diversos sentidos construidos historicamente
para o modelo de atencdo primaria a saude, desde a sua primeira apresenta-
¢do, em 1920, no Relatério Dawnson, até a concepcao brasileira, denominada
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Atencao Bésica, fundada nos ideais da Reforma Sanitéria. Os autores apontam
os diferentes projetos de conformacgédo de sistemas de salde que estdo em
disputa na adocao de uma determinada concepg¢ao de modelo de atenc¢é&o pri-
maria a saude. Em que pesem as dificuldades encontradas para a efetiva
estruturacdo e implementacéo da Estratégia de Saude da Familia, os autores
ressaltam a importancia dessa estratégia no fortalecimento das diretrizes da
atencdo priméria no A&mbito da politica nacional de saude.

A seguir, Anamaria D’Andrea Corbo, Mércia Valéria G. C. Morosini e
Ana Lucia Pontes, no texto intitulado “Salde da familia: construcdo de uma
estratégia de atencao a saude”, valem-se da discussao dos modelos
tecnoassistenciais em saude e da historia recente de construcéo e organizacao
da Estratégia de Saude da Familia, para analisar a incorporacao dos principios
do SUS e das concepcdes da atencdo primaria a salde neste modelo de aten-
¢do. O teor deste texto sinaliza também para a necessidade de subverter “a
I6gica que atribui maior complexidade aos niveis superiores do sistema de sau-
de e do sistema de ensino”, permitindo a reflexdo sobre o trabalho e a formacéo
profissional dos trabalhadores de nivel médio, concebendo-os como sujeitos es-
tratégicos no cenario da reformulacdo da atencao basica.

Ménica Regina de Moraes Campos e Gustavo Corréa Matta, no te xto “A
construgédo social da familia: elementos para o trabalho na atencao basica”,
evidenciam a necessidade de discussao da nocao de familia, presente nas poli-
ticas publicas de saude, e sua relagéo com o trabalho dos ACS. Assim, a partir
do percurso histdrico de conformacéo da familia moderna, trazem subsidios
para a reflexdo sobre os modos de fortalecimento, emancipacéo, vigilancia, ou
responsabiliza¢@o que séo atribuidos a familia, nos diferentes momentos de
organizacdo da sociedade. Os autores apontam alguns desafios e contradicbes
existentes ao assumir a familia como o foco da aten¢éo a salde, ressaltando a
importancia da reflexéo sobre a concepgao de familia subjacente as praticas de
salde direcionadas aos grupos assistidos pelas equipes de Saude da Rmilia.

O texto “A visita domiciliar como uma estratégia de assisténcia no
domicilio”, de Ana Lucia Abrah&o e Valéria Lagrange, aborda a visita domiciliar,
no ambito da Estratégia de Saude da Familia, como uma agdo que compde a
atencdo domiciliar, ressaltando a necessidade de uma eflex&o critica sobre
esta pratica, sob pena de a mesma ser transformada em um instrumento de
controle dos comportamentos e habitos dos individuos e popula¢fes. Ao mesmo
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tempo, destacam a importancia da visita domiciliar na identificacdo de deman-
das e potencialidades da familia no cuidado a saude, transformando-se na prin-
cipal ferramenta do ACS para o acompanhamento das familias residentes em
sua micro-area.

No texto seguinte, “Fases do ciclo vital: caracteristicas, vulnerabilidade e
cuidado”, Ana Lucia de Moura Pontes e Manoel Martins, a partir de uma refle-
xao sobre o cuidado, trazem algumas discussdes sobre as caracteristicas da
atencdo a saude nas diversas fases do ciclo vital, propondo uma ampliacédo da
abordagem do trabalho do ACS. Partem da premissa de que as praticas de
cuidado, desenvolvidas no cotidiano dos servigos de salde, tanto servem para
produzir autonomia, respeito e acolhimento as necessidades de salde dos indi-
viduos e grupos, quanto podem servir para “a reproducéo das desigualdades,
perpetuacéo dos privilégios e privacao de direitos”. Segundo os autores, a ava-
liagdo do trabalho dos ACS estéa centrada na utilizagao de tecnologias duras em
detrimento do uso, e, consequentemente, da valorizagdo de ac¢des relacionadas
a producéo de acolhimento, vinculo e responsabilizagdo da atencéo. A partir da
discussao de alguns casos, os autores indicam algumas abordagens, a serem
utilizadas na pratica dos ACS, que procuram associar o cuidado aos individuos
com a compreenséao da dindmica e do contexto familiar e comunitario.

Marcia Soares, Mauro Gomes e Arlinda Moreno, no texto intitulado “Sis-
tema de informacéo da atencdo basica”, tratam da apresentagéo e analise des-
se sistema de informacéo, que foi concebido sob a l6gica organizativa do SUS,
e que tem como objetivo 0 monitoramento e a avaliacdo das atividades desen-
volvidas pelas equipes de Saude da Familia. Ressaltam a importancia dos ACS
na geracao de informagdes que possibilitam o conhecimento e a avalia¢do das
condic¢des de vida das populacdes assistidas, apontando a pouca flexibilidade do
Siab em incorporar dados estratégicos para a organizacéo da atencéo no nivel
local. Os autores sugerem a necessidade de maior integracao das informacdes
produzidas e dos distintos sistemas de informacdes existentes, na busca por
uma atuacao conjunta e articulada dos diversos profissionais que trabalham nos
territérios da atencao basica.

No oitavo e Ultimo texto, “Humanizacéo da salde e a estratégia de sau-
de da familia: explorando alguns dilemas para além da politica”, Waldir da Silva
Souza e Martha Cristina Nunes Moreira apontam para a reatualizacéo tematica
gue a utilizagdo do discurso da humanizacéo traz, reconhecendo, entretanto, a
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presenca de diversos sentidos implicitos. As discussfes apresentadas no texto
defendem a retomada dos “processos de producdo de subjetividade, do

enfrentamento dos mecanismos de despersonaliza¢do e objetualizacéo
experenciados”, tanto pela populacgao que utiliza as unidades de salde quanto
pelos trabalhadores inseridos no SUS, ressaltando o papel estratégico que os

ACS desempenham neste processo. Os autores destacam a importancia de
polemizar a diversidade existente nos discursos, de forma a propiciar maior
reflexao dos trabalhadores sobre suas praticas.

A relevancia da insercéo dos temas apresentados neste livro, para a
formacao dos ACS, é justificada pelo entendimento de que se faz necessario o
aporte tedérico de elementos para os desafios politicos e praticos que se apre-
sentam no terreno das contradi¢es existentes na nossa sociedade, para a trans-
formacé&o do processo de trabalho em salde, na busca da efetiva realizagcao dos
principios e diretrizes do SUS. Considerar estes desafios como inerentes a
atuacéo profissional dos ACS significa reconhecer a complexidade do trabalho
desta categoria e a necessidade de uma formacéo que permita a compreensao
e a capacidade analitica dos processos técnicos e das relagbes sociais
estabelecidas na nossa organizacéo societaria.

Anamaria D’Andrea Corbo
Marcia Valéria G. C. Morosini
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Modelos Assistenciais em Saude:
desafios e perspectivas

Aluisio Gomes da Silva Junior
Carla Almeida Alves

Introducéo

O modelo assistencial diz respeito ao modo como séo organizadas, em
uma dada sociedade, as a¢fes de atencdo a saude, envolvendo os aspectos
tecnoldgicos e assistenciais. Ou seja, € uma forma de organizacéo e articulagao
entre os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos disponiveis para en-
frentar e resolver os problemas de satde de uma coletividade.

Consideramos que no mundo existam diversos modelos assistenciais calca-
dos na compreenséo da salde e da doenca, nas tecnologias disponiveis em deter
minada época para intervir na sadde e na doenca e nas escolhas politicas e éticas
gue priorizam os problemas a serem enfrentados pela politica de saude. Por esse
motivo, ressaltamos que ndo ha modelos certos ou errados, ou receitas que, quan-

do seguidas, dao certo. Observem o que nos diz Merhy sobre o assunto:

O tema de qualquer modelo de atengdo a saude, faz referéncia ndo ha
programas, mas ao modo de se construir a gestao de processos politi-
cos, organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos com a
producdo dos atos de cuidar do individuo, do coletivo, do social, dos
meios, das coisas e dos lugares. E isto sempre sera uma tarefa tecnoldgica,
comprometida com necessidades enquanto valores de uso, enquanto uti-
lidades para individuos e grupos. (Merhy, 2000:2)*

Os Modelos Historicamente Construidos no Brasil

No Brasil, podemos relatar diversos modelos de salide desenvolvidos em
diferentes momentos da histéria. No inicio da Republica, por exemplo, sanita-
ristas, guardas sanitarios e outros técnicos organizaram campanhas para lutar
contra as epidemias que assolavam o Brasil no inicio do século (febre amarela,
variola e peste). Esse tipo de campanha transformou-se em uma politica de

“Modelo de atengdo a salde como contrato social” — texto apresentado na XI Conferéncia
Nacional de Saude.
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MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

salde publica importante para os interesses da economia agroexportadora da-
guela época e se mantém como modalidade de intervencéo até os nossos dias
no combate as endemias e epidemias

Na década de 1920, com o incremento da industrializacéo no pais e o
crescimento da massa de trabalhadores urbanos, comecaram as reivindica-
¢Oes por politicas previdenciarias e por assisténcia a satde. Os trabalhadores
organizaram, junto as suas empresas, as Caixas de Aposentadoria e Penséo
(Caps), regulamentadas pelo Estado em 1923.

A partir da década de 1930, a politica de satude publica estabeleceu
formas mais permanentes de atuacdo com a instalacédo de centros e postos de
saude para atender, de modo rotineiro, a determinados problemas. Para isso,
foram criados alguns programas, como pré-natal, vacina¢éo, puericultura, tu-
berculose, hanseniase, doencas sexualmente transmissiveis e outros.

Esses programas eram organizados com base nos saberes tradicio-
nais da biologia e da velha epidemiologia que determinavam o ‘bicho’ a ser
atacado e o modo de organizar o ‘ataque’, sem levar em conta aspectos
sociais ou mesmo a variedade de manifestacdes do estado de saude de um
ser de acordo com a regido e/ou populacgéo e, por isso, denominamos Pro-
grama Vertical.

Neste modelo instituido a partir da década de 1930, em que se
estruturaram as redes estaduais de salde, a assisténcia era voltada para os
segmentos mais pobres da populagdo. Os segmentos mais abastados procura-
vam o cuidado de sua saude nos consultérios médicos privados. Nesta década
ainda, era de Getulio Vargas, as Caps, criadas nos anos 1920, transformaram-
se em Instituto de Aposentadoria e Penséo (laps). O que antes era CAP de
uma determinada empresa passou a ser um Instituto de Aposentadoria e Pen-
séo de uma determinada categoria profissional (por exemplo: lapi, lapetec,
IAPM etc). Cada instituto dispunha de uma rede de ambulatérios e hospitais
para assisténcia a doenca e recuperacao da forga de trabalho.

O modelo de medicina voltado para a assisténcia a doenca em seus
aspectos individuais e biolégicos, centrado no hospital, nas especialidades mé-
dicas e no uso intensivo de tecnologia é chamado de medicina cientifica ou
biomedicina ou modelo flexneriano, em homenagem a Flener, cujo relatorio,
em 1911, fundamentou a reforma das faculdades de medicina nos EUA e Cana-
da. Esta concepcao estruturou a assisténcia médica previdenciaria na década
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MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE

de 1940, expandindo-se na década de 1950, orientando também a organizacgao
dos hospitais estaduais e universitarios.

Nos anos 50, outras categorias profissionais aderiram ao modelo dos
laps, formando novos institutos e, consequentemente, novos servigos foram
inaugurados para assistir 0s respectivos trabalhadores e seus dependentes. A
politica de saude publica reforgou o investimento em centros e postos de salude
com seus programas verticalizados.

A instaurag¢éo do governo militar no ano de 1964 determinou novas mudan-
¢as. Unificou os laps no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), mas
manteve o foco na assisténcia a salude individual, pois as acdes de salde publica
eram de responsabilidade dos governos estaduais e do Ministério da Saude. Além
disso, expandiu o0 modelo biomédico de atendimento por meio do financiamento e
compra de servigos aos hospitais privados — 0 que serviu para expandir o setor
privado de clinicas e hospitais, assim como o consumo de equipamentos e medica-
mentos. Isto ndo garantiu a exceléncia na assisténcia a salde.

Crise e Criticas ao Modelo Hegemdnico

Em 1975 definiu-se um Sistema Nacional de Saude em que as atividades
de saude publica continuavam desarticuladas da assisténcia médica individual.
Esta década foi marcada por evidéncias dos limites da biomedicina. Uma dessas
evidéncias foi quanto a pouca efetividade da acdo da biomedicina no
enfrentamento dos problemas de salide gerados pelo processo acelerado de
urbanizagéo. Esse foi um processo que ocorreu em varios paises desenvolvidos
concomitantemente. Doencas psicossomaticas, neoplasias, violéncia, doencas
crdnico-degenerativas e novas doencas infecciosas desafiavam a abordagem
centrada em caracteristicas individuais e bioldgicas do adoecer.

Podemos recorrer a uma brincadeira para enumerar as dores mais fre-
glentes nas unidades de saude. Primeiro a dor de cabeca, no inicio do més,
depois a de barriga, no meio do més, e, a sequir, a ‘dor do bolso’, no final do
més. O que o sistema de saude (ainda) faz com essas dores? Prescreve analgé-
sicos para a primeira, vitaminas para a segunda e calmantes para a ultima. N&do
€ por acaso que esses sao os remédios mais vendidos no mundo!

O raciocinio clinico categérico, biomédico, de ‘lesdes objetivadas’, teve
de enfrentar individuos com sintomas difusos e descontextualizados, levando os
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profissionais de salde a lancar méo freqiientemente, e sem critica, de instru-
mentos e exames cada vez mais complexos e caros para diagnosticar doengas,
em detrimento do cuidado aos doentes. Foi, portanto, vertiginosa a escalada
dos custos dos Sistemas de Saude, evidenciando, mais uma vez, os limites da
biomedicina. Se compararmos as ac¢fes de atencdo médica com a¢des em ou-
tros setores (saneamento, educacdo, emprego), veremos que os resultados
obtidos pelas segundas, no que diz respeito ao aumento da expectativa de vida,
€ superior, com melhor relacdo custo/beneficio.

Aincorporacao tecnoldgica em salde, diferentemente de outros setores,
nédo é substitutiva e nem poupadora de mao-de-obra. Cada novo equipamento
langado soma seus custos aos ja existentes sem substitui-los ou baixar de preco
pela disseminacdo de seu uso, como acontece com os demais aparelhos
eletroeletrénicos. Cada novo langamento cria a necessidade de um especialis-
ta, um técnico e um auxiliar para fazer sua operacéo, o que aumenta os custos
com mao-de-obra especializada. Ha também as especulagdes tecnholdgicas’ ou
seja, produtos e medicamentos, muitas vezes sem utilidade claramente defini-
da, que substituem medicamentos tradicionais, aumentando o custo dos trata-
mentos, sem vantagens adicionais. N&o é a toa que a chamada inflagdo médica
€ cerca de quatro vezes maior que nos outros setores da economia. Isso nao
significa que devemos abandonar as tecnologias médicas, ao contréario, algumas
tecnologias constituem importantes avanc¢os para salvar e prolongar vidas, po-
rém a racionalizagdo de seu uso é imperativa.

Outro ponto que evidencia os limites da biomedicina é que quanto mais
cara maior € a dificuldade de acesso para as populacdes com condi¢cdes econd-
micas precérias, cujas demandas sdo as maiores dos servi¢os de salde. Cha-
mamos a isso de iniqlidade na distribuicao da oferta e dos beneficios do siste-
ma de saude.

Do ponto de vista tecnolégico, ocorreu um predominio no uso das
chamadas tecnologias duras (dependem do uso de equipamentos) em detri-
mento das leves (relacdo profissional-paciente), ou seja, prima-se pelos
exames diagndsticos e imagens fantasticas, mas ndo necessariamente cui-
da-se dos pacientes em seus sofrimentos. Entretanto, a biomedicina tor-

2 Sobre o conceito de tecnologia empregada no processo de trabalho em salde, ver Abrahé&o,
texto “Tecnologias: conceito e relacdes com o trabalho em saude”, no livro O Processo Histo-
rico do Trabalho em Saude, nesta colegdo (N. E.).
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nou-se 0 modelo hegemdnico na prestagéo de servi¢gos de saude no Brasil e
em muitos paises do mundo.

Propostas Alternativas

Nesse contexto dos anos 70, estabeleceu-se, internacionalmente, um
debate sobre modelos de assisténcia que levassem em conta as questdes ante-
riormente mencionadas. Prevaleceram as propostas que enfatizavam a racio-
nalizacao do uso das tecnologias na atengdo médica e o gerenciamento eficien-
te. A mais difundida foi a de atencdo primaria a saide ou medicina comunitaria.

Desde o inicio, porém, essa proposta foi alvo de uma polarizacéo de
debates. Havia o0s que destacavam os aspectos de simplificacéo e racionaliza-
¢do, caracterizando a medicina comunitaria como ‘medicina pobre para os po-
bres’, e havia aqueles que viam a proposta como uma estratégia racionalizadora,
importando-se com o acesso de toda a populacéo aos reais avancos tecnologicos
na sautde. No Brasil, no final da década de 1970, essa proposta foi encarada por
grupos de oposi¢do ao governo militar como estratégia para redemocratizar a
politica e levar assisténcia & satde a populacéo em geral.

A partir da década de 1980, véarias experiéncias de governo originaram
correntes tecno-politicas que contribuiram sobremaneira na avaliacdo do que
vinha sendo feito e na sugestéo de elementos importantes na organizagao de
modelos assistenciais coerentes com as escolhas técnicas, éticas e politicas
daqueles que queriam a universalizagdo da saude.

Varios municipios organizaram redes de unidades de salde para atencéo
primaria com a ajuda das universidades, como Niteréi, Londrina, Campinas, e
outros. Essas experiéncias serviram de base para o Movimento de Reforma
Sanitaria que culminou na VIl Conferéncia Nacional de Salde, em 1986. As
diretrizes dessa Conferéncia ganharam forma de lei na Constituicdo de 1988 e
na Lei Orgéanica de Salde (8.080/90) e transformaram-se em objetivos a se-
rem perseguidos pela reorganizagéo de um Sistema Unico de Sautde (SUS),
tais como:

* Atendimento universal — todo cidad&o tem direito a atencéo a salude e

€ dever do Estado promové-la.

» A ‘Atencédo a saude deve ser integral’, ou seja, cada cidadéo deve ser

compreendido em suas dimensdes biolbgicas, psicolégicas e sociais. As
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equipes de profissionais e a rede de servicos devem articular-se para
garantir a oferta de intervencdes em promogéo de salde, prevencéo de
doencas, cura e controle de agravos e reabilitacao dos doentes. A rede
hierarquizada de servigos deve oferecer tecnologias, complementares
entre si, em diversos niveis de complexidade, conforme a necessidade
dos usuarios. Em uma dimenséo politica, os setores do governo e da
sociedade devem articular-se intersetorialmente em politicas que pro-
movam a salide e previnam agravos®

* Os ‘beneficios da politica precisam ser distribuidos de forma a diminuir
as desigualdades’, promovendo a salde daqueles que apresentam mais
necessidades (eqguidade).

* Toda ‘essa organizagdo, em seus diversos niveis, pecisa ser discutida,
acompanhada e avaliada no cumprimento de seus objetivos por estrutu-
ras de controle pela sociedade’. A lei 8.142, de 1990, garante a existén-
cia de conselhos de salde em niveis municipal, estadual e nacional. A
organizacao da sociedade pode e deve participar de instancias de decisdo
locais/regionais e nacional, para o exercicio do controle social. Este con-
trole também € exercido cotidianamente pelos cidadaos ao utilizarem e
avaliarem os servicos e as a¢des politicas que interfiram na qualidade de
vida da populacgéo.

Vérias alternativas foram sendo construidas ao longo da implementacao
do SUS, nos anos 90, como a Agdo Programatica ou Programacéo em Saude;
aversao brasileira de Sistemas Locais de Saude (Silos); as Cidades Saudaveis
ou Saudecidade e o Movimento em Defesa da Vida.

Em relacéo as varias alternativas estudadas, verificamos certo consenso
no que diz respeito a reformulacéo dos servigos de saude:

* A nocao de territorio ndo é compreendida apenas do ponto de vista
geografico, mas como territério-processo, onde a sociedade se estrutura
e reproduz a vida, organiza a cultura, vive a histéria.*

* A definicdo de problema de salde é construida de maneira mais
ampla que as doencgas, por meio de uma sistematizacéo de causas e

3 Sobre sentidos da integralidade ver Ver Mattos (2001).
4 Sobre a nogédo de territorio, ver Monken e Barcellos, texto “O territério na promocao e
vigilancia em saude”, no livro O Territorio e o Processo Satide-Doenga nesta colegédo (N. E.).
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conseqliéncias das situa¢des que interferem na salde da populacgéo,
na programacédo de acfes e na avaliacdo de seu impacto sobre pro-
blemas identificados.

* Com a percepcgao das desigualdades regionais e microrregionais, séo
estabelecidas estratégias de forma que seja possivel orientar propostas
redistributivas de recursos visando a maior equidade.

* A reorganizagdo das praticas de saude privilegiam uma abordagem
interdisciplinar na qual a epidemiologia, as ciéncias sociais, a clinica, a
educacd@o em saude e a politica setorial, entre outros conhecimentos,
possam articular-se na compreenséao da salde e da doenca em seus as-
pectos individuais e coletivos.

* A ampliagdo da percepc¢éao dos trabalhadores sobre os usuérios, com-
preendendo-0s nos seus aspectos bioldgicos, psiquicos e sociais, resulta
no desenvolvimento de a¢des que articulam a promocao de salde, a pre-
vengdo dos agravos, a cura e recuperacao de individuos ou coletividades
doentes e a vigilancia a saude (integralidade na abordagem).

* A revisao dos conceitos classicos de hierarquizacdo de servigos, com
base no reconhecimento da complexidade da atencéo basica em suas
relagbes com a populagdo e seus problemas sanitarios. O reconheci-
mento de que os problemas apresentados pelas populacdes, em especial
na area urbana, requerem uma abordagem multiprofissional e uma arti-
culagcdo em rede (integralidade na rede de servigos).

* A articulagao do setor da salide com os demais setores de governo na
formulacéo de ‘politicas saudaveis’ para as cidades (intersetorialidade).

* A gestdo democratizada, tendo em vista a horizontalizacdo dos
organogramas e a construgdo de espacos coletivos de gestdo, apontadas
como alternativas para possibilitar maior participagdo dos trabalhadores
e da populacao.

Existem, também, diferencas e lacunas, que podem ser evidenciadas se

examinarmos os focos organizativos e a escolha de prioridades de aten¢do nos
diferentes modelos tecnoassistenciais propostos:

5 Sobre a nogao de problemas de saude, ver Silva, Batistella e Gomes, texto “Problemas, neces-
sidades e situacéo de satde: uma revisdo de abordagens para a reflexdo e agéo da Equipe Saude
da Familia”, no livro O Territério e o Processo Satde-Doenga nesta colegédo (N. E.).
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* Programacéao em saude: propde uma andlise da situagdo de salde por
meio dos padrdes de adoecimento, vulnerabilidade e risco de morte por
doencgas e agravos. Isso evidencia um carater prescritivo ou hormativo
para 0s servigos no seu encontro com 0s usuarios, ofertando uma pro-
gramacao que interpreta a populagdo pela sua ‘curva epidemioldgica’.
Esse saber é absolutamente necessario, mas, quando é utilizado para
planejar o sistema de atenc¢éo e gestao, nos remete a uma atuacgao ver
tical e de producéo de impactos sobre indicadores, enfraquecendo o olhar
sobre a producéo de acolhimento e escuta das pessoas em suas dificul-
dades pontuais ou difusas no modo de andar a vida.

* Politicas intersetoriais: propdem uma analise da situacéo de salde com
base nas condi¢des mais gerais de vida, destacando a necessidade das
boas condi¢des de acesso aos bens coletivos, ou seja, a tudo aquilo que
entendemos como determinante da qualidade de salide. Baseiam-se na
proposta de promogéo da salde e enfatizam a necessidade de articula-
¢Oes intersetoriais, por exemplo, com as areas de ambiente, educacéao,
atividade fisica, urbanismo etc. Esse foco propde aspectos essenciais para
uma politica de saude, mas, quando utilizado para ordenar o sistema,
oferece poucos elementos para a organizacao das praticas de atengédo e
da rede de cuidados, visando a garantia de acesso a todos 0s recursos
assistenciais de que venham a necessitar pessoas e populacoes.

* Promocéao da salde® uma ampla conjugac¢éo do método epidemioldgico
com o de promocgao da saude, valorizando enormemente a educa¢do em
salde como desenvolvimento da autonomia das pessoas e populagées.
Configura propostas que consideram os fatores determinantes ou
condicionantes da qualidade de salde, a necessidade de informacgbes e
conhecimentos para promover a autonomia e a necessidade de acesso as
tecnologias do cuidado com producéo de vinculo entre profissionais e
equipes de salilde com 0s usuarios.

* Integralidade: uma constru¢do mais aberta e, além do reconhecimento
de todos os fatores referidos aos demais desenhos (modelos), traz, como
destaque, a necessidade de ter acesso a todas as tecnologias desaude

8 Sobre promogéo da saude, ver Monken e Barcellos, texto “O territério na promogéo e vigilan-
cia em saude”, no livro O Territdrio e o Processo Satde-Doenga nesta cole¢édo (N. E.).
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para a reducao de danos e sofrimentos e prolongar a vida. Como
integralidade, revela-se em defesa de que as tecnologias de salde
nao sejam vistas como as de maior ou de menor importancia e que
ndo sejam hierarquizadas entre melhores e secundarias, mas vistas
COmo recursos que precisam ser consumidos na hora certa e no espa-
¢o adequado, sejam as imuniza¢des, 0s grupos com portadores de
patologias, o diagndstico por imagem ou laboratorial, as cirurgias ou

os transplantes. Como se trata do sistema de salde, o encontro com

0s usuérios estende-se desde a participagdo no cuidado ao controle
social sobre o setor.

A Construcéo dos Modelos Assistenciais do SUS

Mais recentemente, em meados da década de 1990, apds muitas
relutancias e até mesmo entraves governamentais ao processo de implan-
tacdo do SUS, foi implantada uma estratégia para mudanca do modelo
hegemadnico, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), financiada pelo Mi-
nistério da Salde. A disseminacgéo desta estratégia e os investimentos na
chamada rede basica de satde ampliaram o debate em nivel nacional e
trouxeram novas questdes para a reflexao.

Entre estas questdes, destacamos a forma de organizacéo e
hierarquizagéo das redes assistenciais, em que a idéia predominante envol-
ve uma ‘imagem em pirAmide’ para a atencao a salde, bem como a idéia da
‘complexidade crescente’ em direcdo ao topo. Hospital no topo e rede bési-
ca como porta de entrada do sistema de salde.

Supde-se que a piramide organiza a assisténcia em graus crescentes de
complexidade, com a populagédo fluindo de forma organizada entre os varios
niveis por meio de mecanismos formais de referéncia e contra-referéncia (nor-
mas de fluxos de usuarios na busca de alternativas de assisténcia).

Na pratica, essa é uma postura prescritiva, presa a uma racionalidade
formal, que n&o leva em conta as necessidades e os fluxos reais das pesso-
as dentro do sistema e, por isso mesmo, termina nao se concretizando
jamais. Os servicos funcionam com légicas muito diferentes, a articulagéo
entre eles ndo acontece, ndo se assegura a resolucao dos problemas e a
populacédo termina entrando no sistema por todas as portas.
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E por que tem sido tao dificil articular os diferentes servigos do siste-
ma de salde? Por que nao se consegue assegurar o fluxo das pessoas de
acordo com suas necessidades?

Séo varias as explicagdes. Por um lado, ao mesmo tempo em que se
atribui um papel critico a atencao basica, ela é desvalorizada. Segundo a
nocao formal da piramide, é possivel organizar um sistema verticalizado,
desenhado com uma base formada pela atencéo bésica e o topo pelos ser
vicos de ‘alta densidade tecnologica’ (concentragdo de equipamentos e re-
cursos técnicos).

De acordo com essa concepcgao, 0s servicos terciarios sao mais valo-
rizados, considerados mais complexos e resolutivos, ja que concentram equi-
pamentos e procedimentos e atendem as situagcdes com maior risco de vida.
Nesse ambito, tém grande valor os conhecimentos técnicos necessarios,
sobretudo ao enfrentamento dos aspectos biolégicos da doenca e dos agra-
vos a saude, que sao valorizados como verdadeiramente cientificos.

Como, em geral, ndo héa risco de morte e sdo poucos 0s equipamen-
tos utilizados, os servigos basicos sao entendidos como simplificados, por-
tanto desvalorizados. Na verdade, enfrentam-se desafios tecnolégicos mui-
to complexos para assegurar acolhimento e resolutividade aos problemas
de vida inerentes ao contato com familias, com grupos sociais, com a diver-
sidade cultural e com problemas de vida (rela¢gbes socialis, violéncia urbana,
gravidez indesejada ou em adolescentes jovens etc). Essa complexidade s6
pode ser enfrentada com a articulagédo dos conhecimentos biolégicos com
outros, advindos de campos como a psicologia, a sociologia, a antropologia,
entre outros. No entanto, muitos admitem a possibilidade de que profissio-
nais menos preparados sejam suficientes para dar conta dos problemas
mais simples e para encaminhar os mais complicados. Nao reconhecem a
especificidade nem a complexidade envolvida nesse trabalho.

Capacidade de reconhecer o contexto, capacidades de comunicac¢éo
e acolhimento, capacidade de escuta e de compreender diferentes valores e
culturas, capacidade de mobilizar solu¢fes para situagbes aparentemente
sem saida. Uma formacao mais ampla e contextualizada. O trabalho em
equipe multiprofissional e a articulagdo com outros setores sdo fundamen-
tais para tudo isso, mas ha pouca énfase no desenvolvimento de tecnologias
para trabalhar estas questées.
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Um outro aspecto importante é gue ndo se assegura a retaguarda ne-
cessaria para garantir a atencao basica a capacidade de enfrentar efetivamente
uma série de situacdes e agravos. Foi ampliada a cobertura da atencgéo bésica,
mas sdo sérias as limitacdes para exames laboratoriais e radiolodgicos ou para
apoio nas areas de reabilitacdo, salde mental e outras, indispenséveis para a
continuidade da atencédo. Um servigo que ndo consegue assegurar esse tipo de
apoio acaba se desmoralizando. Muitas pessoas preferem procurar diretamen-
te os hospitais, pois sabem que 0 acesso a esse tipo de retaguarda serd menos
complicado.

Em contrapartida, os hospitais estdo organizados de acordo com uma
concepcao restrita de salde, que desconhece a subjetividade, o contexto e a
historia de vida das pessoas. Além disso, a atencéo organizada por especialida-
des leva a fragmentacéo do cuidado e a desresponsabilizagdo, ja que cada qual
cuida da sua parte e ninguém se responsabiliza pelo todo. Ha, também, um
profundo desconhecimento sobre a aten¢éo basica e seu potencial de cuidado.
Como conseqiiéncia, descontinuidade da atencao, ambulatérios sobrecarrega-
dos, populagéo cativa.

A atencao bésica a salde desempenha um papel estratégico no SUS,
sendo o principal elo entre o sistema de salde e a populagdo. Mas nédo pode ser
entendida apenas como porta de entrada do sistema, porque essa idéia carac-
teriza baixa capacidade de resolver problemas e implica desqualificacéo e isola-
mento. Nao pode ser a sua Unica porta de entrada, porque as necessidades das
pessoas se manifestam de maneira variavel e precisam ser acolhidas. Nem
pode ser porta obrigatdria porque isso burocratiza a relacéo das pessoas com o
sistema. E ndo pode ser o Unico lugar de acolhimento, porque todas as partes
do sistema precisam se responsabilizar pelo resultado das a¢des de salde e
pela vida das pessoas.

De outra parte, o conjunto da rede de acdes e de servigos de saude
precisa incorporar a nocao de responsabilidade sobre a salde da populacéo.
S&o necessarios arranjos tecnoassistenciais que contribuam para a mudanca do
olhar e a mobiliza¢éo da escuta aos usuarios e seus problemas de vida, como o
acompanhamento horizontal, a familiaridade com os modos de andar a vida no
local ou o contato com a cultura na rua, nos coletivos e redes sociais dos usua-
rios dos servicos de salde. Isso € indispensavel para cumprir a promessa de um
sistema Unico e organizado para a integralidade e humanizacgéo, que funcione
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como ‘malha de cuidado ininterrupto a saude’, e ndo como um sistema burocra-
tico e despersonalizado de encaminhamentos.

A maior parte das propostas tecnoassistencias desenvolvidas para o
SUS centram-se na reorganizacédo da atencao basica. Mas é fundamental
gue haja transformacdes no &mbito hospitalar e em outras partes do siste-
ma de saude. Uma mudanca importante serd desenvolver praticas
humanizadas de acolhimento de pessoas na atencédo hospitalartais como a
incorporagéo da presenca de acompanhantes e familiares na internagéo.

Outra mudanca serd visualizar os servi¢os basicos, os ambulatérios
de especialidades e hospitais gerais ou especializados, formando um con-
junto solidario, ndo hierarquizado e bem articulado de servicos, cujo objeti-
vo seja garantir o melhor acolhimento possivel e a responsabilizacao pelos
problemas de salde das pessoas e das populacdes.

Por fim, obviamente, é necessario fortalecer a atengéo basica como
lugar do mais amplo acolhimento as necessidades de contato com as ac¢des
e os profissionais de saude. No lugar formal e burocratico da piramide,
podem ser desenhados os mais diversos diagramas, dependendo de quais
servicos ja se disp8e, de quais as caracteristicas da populacao e quais as
possibilidades de investimento e apoio.

A estrutura e os processos de gestdao também se constituem em gran-
des desafios. Ainda séo incipientes 0s mecanismos que favorecam a cons-
trucdo coletiva de desenhos tecnoassistenciais. As instancias formais de
pactuacao entre gestores’ (comissdes intergestores), de participacéo dos
trabalhadores (mesas de negociacdo) e de participacao da populagéo (con-
selhos de saude) ainda se dedicam mais ao debate da organizacao e finan-
ciamento do sistema do que ao debate sobre a organizacdo da atencdao.
Investimentos na capacidade de escuta as demandas, no processamento de
problemas e na gestdo compartilhada dos projetos de intervencéo parecem
oferecer maior capacidade de viabilizar gestfes participativas.

Héa uma caréncia de processos de avaliacao que transcendam os as-
pectos normativos e quantitativos do cumprimento de metas e que possam

"Sobre as instancias de pactuag&o no Sistema Unico de Saude, ver Machado, Lima e Baptista,
texto “Configuragéo institucional e o papel dos gestores no Sistema Unico de Saude”, no
livro Politicas de Salde: a organizacdo e a operacionalizagdo do Sistema Unico de Salde,
nesta colegdo (N. E.).
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avaliar, também, o desenvolvimento de politicas ou qualitativo das praticas

e dos resultados. Alguns autores tém proposto outras abordagens que le-

vam em conta a integralidade, o processo de trabalho e a percepcéo da
gualidade da atencéo pelos usuarios. Para que seja possivel construir esse
novo modo na gestéo, aten¢éo e controle social, precisamos de um outro
perfil de trabalho e de trabalhadores.

Um problema de hipertenséo arterial, por exemplo, tem de ser acolhido
desde a orientacdo alimentar, com respeito as necessidades e possibilidades
pessoais e dos locais de moradia, passando pela orienta¢do e oportunidade de
estar em grupo para abordar as questdes subjetivas e do andar a vida até a
cirurgia e recuperacéo de uma ponte de safena. Rensando nisto, alguns autores
perceberam no espaco do cotidiano dos trabalhadores, em suas praticas e na
organizacéo dos processos de trabalhd® um potencial enorme de mudancgas nos
resultados das politicas de salde. Na dimens&o micropolitica da atencéo a sau-
de é onde pode ocorrer, com mais efetividade, a reflexédo sobre o ato de cuidar
e a relacdo com a populacéo usuaria. Muitos estudos e experiéncias vém-se
acumulando neste sentido.

Consideragbes Finais

Pouco a pouco parece surgir a possibilidade de trazer aos servigos e
a propria logica de gestéo setorial o componente mais subjetivo dos usuari-
0s, aquilo que para as pessoas sdo necessidades de salde, mas que ndo se
enquadram no referencial técnico-cientifico hegeménico.

Novos modelos assistenciais precisam entrar em curso com referén-
cia na escuta aos usuarios, na criacéo de dispositivos de escuta, decodificacéo
e trabalho. Sabemos que hoje é possivel falar em integralidade, humanizacéo
e qualidade da atenc¢éo, segundo os valores de compromisso com a produ-
¢ao de atos de cuidar de individuos, coletivos, grupos sociais, meio, coisas e
lugares. Embora muitas formas de modelagem permanec¢am intactas, pare-
ce estar emergindo um novo modo de tematizacdo das estratégias de aten-
¢éo e gestdo no SUS e de formacéo dos profissionais de salde pela educa-

8 Sobre processo de trabalho em saude, ver Ribeiro, Pires e Blank, texto “A tematica do
processo de trabalho em sadde como instrumental para analise do trabalho no Programa
Saude da Familia”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Saude, nesta colegéo (N. E.).

39



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

¢do permanente em saude, pelo menos no que diz respeito a modelagem
dos ‘coracbes e mentes’.

Como as necessidades em salide séo extremamente dinamicas, social e
historicamente construidas, exigem, obviamente, que 0s servi¢os e a gestéo
em saulde sejam capazes de desenvolver estratégias também dindmicas e ex-
tremamente sensiveis, capazes de passar dos arranjos rotineiros aos arranjos
de risco, para escutar, retraduzir e trabalhar necessidades de saude.
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Atencao Primaria a Saude:
historico e perspectivas

Marcia Cristina Rodrigues Fausto
Gustavo Corréa Matta

Introducéo

A Atencdo Priméria a Saude (APS) tem sido apresentada como um
modelo adotado por diversos paises desde a década de 1960 para proporcionar
um maior e mais efetivo acesso ao sistema de saude e também para tentar
reverter o enfoque curativo, individual e hospitalar, tradicionalmente instituido
nos sistemas de saude nacionais, em um modelo preventivo, coletivo,
territorializado e democratico.

Em diversos momentos, a APS tem sido descrita como uma estraté-
gia de atencédo a saude seletiva, focalizada na populagdo mais pobe e por-
tadora de uma tecnologia simples e limitada. Em contrapartida, outros ad-
vogam um sentido mais amplo, sistémico e integrado de APS, possibilitan-
do articulac6es intersetoriais em prol do desenvolvimento humano, social e
econdmico das populacdes.

No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma Sanitaria, levando o
Sistema Unico de Sautde (SUS) a adotar a designag&o Atengéo Béasica a Salde
(ABS) para enfatizar a reorienta¢cdo do modelo assistencial, com base em um
sistema universal e integrado de atencdo a saude. Isto significa afirmar que
diversos sentidos de APS estdo em disputa na produgdo académica e politica no
campo das politicas e planejamento em saude.

Este texto tem o objetivo de apr esentar, descrever e discutir esses diver-
sos sentidos de APS em uma perspectiva historica e politica, apontando seus
avangos, suas contradi¢des e suas estratégias de expanséao e operacionalizagdo
no dmbito do sistema de saude brasileiro.

Esta discussao é fundamental para a compreensao do lugar e funcéo
dos trabalhadores da APS, em especial os agentes comunitarios de salude
(ACS), compreendendo o cenario tedrico e politico que embasam seus sa-
beres e praticas junto as comunidades e territdrios brasileiros. Esperamos
gue a perspectiva critica adotada pelos autores incentive a reflexao sobre
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as realidades loco-regionais, possibilitando o reconhecimento de especificidades
e a criacdo de propostas emancipatoérias tanto para usuarios quanto para tra-
balhadores de salde.

Aspectos Historicos e Conceituais da Atencao Primaria a Saude

Aidéia de APS foi utilizada como forma de organizacéo dos sistemas de
saude pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson, em 1920. Esse docu-
mento do governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo
flexineriano americano de cunho curativo, fundado no reducionismo biolégico e
na atencao individual, e, de outro, constituir-se em uma referéncia para a or-
ganizacdo do modelo de atenc¢do inglés, que comecava a preocupar as autori-
dades daquele pais, devido ao elevado custo, a crescente complexidade da
atencéo médica e a baixa resolutividade.

O relatdrio concebia o modelo de atencdo em centros de saude pri-
marios e secundarios, servigos domiciliares, servigos suplementares e hos-
pitais de ensino. Os centros de salde primarios e os servicos domiciliares
deveriam estar organizados de forma regionalizada, onde a maior parte dos
problemas de salude deveriam ser resolvidos por médicos com formagéo
generalista. Os casos que o médico nédo tivesse condi¢cBes de solucionar
com os recursos disponiveis nesse ambito da atencédo deveriam ser encami-
nhados para os centros de aten¢do secundaria, onde haveria especialistas
das mais diversas areas, ou entdo para os hospitais, quando existisse indi-
cacdo de internacdo ou cirurgia. Essa organizagdo caracteriza-se pela
hierarquizacao dos niveis de atencédo a saude.

Os servigos domiciliares de um dado distrito devem estar baseados num
Centro de Saude Priméria — uma instituicdo equipada para servigos de
medicina curativa e preventiva para ser conduzida por clinicos gerais da-
quele distrito, em conjunto com um servico de enfermagem eficiente e
com o apoio de consultores e especialistas visitantes. Os Centros de
Saude Primérios variam em seu tamanho e complexidade de acordo com
as necessidades locais, e com sua localizagdo na cidade ou no pais. Mas,
a maior parte deles séo formados por clinicos gerais dos seus distritos,
bem como os pacientes pertencem aos servicos chefiados por médicos
de sua propria regido. (Ministry of Health, 1920)

Esta concepcao, elaborada pelo governo inglés, influenciou a organizacéo
dos sistemas de saude de todo o mundo, definindo duas caracteristicas basicas da
APS. A primeira seria a regionalizacéo, onde os servi¢os de salde devem estar
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organizados de forma a atender as diversas regides nacionais, através da sua
distribuicdo tendo em vista bases populacionais, bem como a identificagdo das
necessidades de salde de cada regido. A segunda caracteristica é a integralidade,
fortalecendo a indissociabilidade entre a¢Bes curativas e preventivas.

Os elevados custos dos sistemas de saulde, o uso indiscriminado de
tecnologia médica e a baixa resolutividade preocupavam a sustentagéo eco-
ndmica da salde nos paises desenvolvidos, fazendo-os pesquisar novas for
mas de organizacado da atengdo com custos menores e maior eficiéncia. No
entanto, os paises pobres e em desenvolvimento sofriam com a iniqliidade
dos seus sistemas de salde, com a falta de acesso a cuidados bésicos de
saude, com a mortalidade infantil e com as precérias condi¢des sociais,
econdmicas e sanitarias.

O fortalecimento internacional da organizacdo da APS esta relacionado as
idéias formuladas pela medicina preventiva, especialmente para pensar a pratica
médica. Com base em umaabordagem integral, a medicina preventiva propds que
a atencdo médica, em sua fase inicial, deveria se fazer mais proxima do ambiente
sociocultural dos individuos e familias, o que respaldaria sua intervencao para a
prevencao e controle do adoecimento. Formou-se, a partir de entéo, uma cultura
sobre os diferentes momentos da atengdo, em que a atengao primaria se localiza-
ria na fase inicial do cuidado, antecedendo e definindo uma série de outros cuida-
dos que deveriam ser ofertados por outros niveis de atencdo mais complexos
(Leavell & Clark, 1976). Esta concepc¢éo foi fundamental para formar a base das
préticas de APS, ao conjugar duas questdes essenciais: a atencao que se faz em
primeiro lugar e que se faz mais proxima do cotidiano dos individuos e das familias.

Sob o signo da medicina preventiva, a medicina comunitaria foi ampla-
mente divulgada pelos departamentos das escolas de medicina envolvidos nes-
te movimento e trouxe consigo uma série de idéias e propostas relativas a
APS. Estas propostas foram amplamente disseminadas em varios paises, ten-
do forte repercussao nos paises mais pobres, posto que se transformaram em
estratégias dos governos no sentido de fortalecer as politicas de desenvolvi-
mento econdmico e social.!

1 A medicina comunitaria surgiu nos EUA, nos anos 60 do ultimo século, como estratégia de
prestagdo de servigos dirigidos a parcela da populagéo desprovida de acesso aos servigos de
salde, tendo em vista os principios elaborados pela medicina integral e preventiva. Dentre
as razdes que motivaram este movimento esté o fato de que o médico generalista foi perden-
do valor em detrimento das especialidades médicas que passaram a ter maior prestigio,
provocando um declinio do nimero de médicos generalistas (Donnangelo, 1976).
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Nos anos 70, programas nesta linha passaram a ocupar o espaco de
acdo governamental, sendo remetidos ao campo de competéncias dos ser
vicos de salde e a organizacao de suas ac¢des. E desta forma que a atengéo
primaria ganha destaque na agenda das politicas de salde, tendo a Organi-
zagdo Mundial da Saude (OMS) como uma das principais agéncias difusoras
desta proposta.

Os programas de extensédo de cobertura foram os principais mecanismos
de veiculacao dos programas de atenc¢do primaria, interpretados como acdes
elementares que todos os servi¢os de salde, até os mais simples, deveriam
estar capacitados para prové-los. No centro destas a¢fes estava a atengéo
médica, e a execugao das praticas de promocéao da saude era fundamentalmen-
te impulsionada por pessoas vinculadas as préprias comunidades, treinadas pelos
profissionais de saude.

Nos anos 60 e 70, varios paises desenvolveram tais programas de exten-
séo de cobertura e o resultado das varias experiéncias em curso levou a OMS a
organizar a | Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios em Saude,
gue, em linhas gerais, propds a APS como estratégia para ampliar a cobertura
dos sistemas nacionais de salde e, consequentemente, alcancar as metas do
Programa Salde Para Todos no Ano 2000 (SPT 2000).

DEFINICAO DE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE NA CONFEREN-
CIA DE ALMA-ATA (Unicef, 1979:1):

Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso uni-
versal para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimen-
to, dentro do espirito de autoconfianca e autodeterminacgado. Os cuidados
primarios séo parte integrante tanto do sistema de saude do pais, de que
sao ponto central e o foco principal, como do desenvolvimento
socioecondmico geral da comunidade. Além de serem o primeiro nivel de
contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de salde, aproximando ao maximo possivel os servicos de salde nos
lugares onde o povo vive e trabalha, constituem também o primeiro ele-
mento de um continuo processo de atendimento em salde.

Em termos conceituais, foi a partir da Conferéncia de Cuidados Primari-
0s em Salde, realizada no ano de 1978, em Alma-Ata, Cazaquistdo, que se
buscou uma defini¢céo para APS.
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O documento descreve ainda as seguintes agées minimas, necessarias
para o desenvolvimento da APS nos diversos paises: educacao em saude volta-
da para a prevencao e protecao; distribuicdo de alimentos e nutricdo apropria-
da; tratamento da 4gua e saneamento; salde materno-infantil; planejamento
familiar; imunizacéo; prevencao e controle de doencas endémicas; tratamento
de doencas e lesdes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais.

A OMS enfrentou fortes resisténcias econdmicas e politicas, uma vez
que a proposta da APS defendida em Alma-Ata e preconizada no SPT 2000
conflitava frontalmente com os interesses, por exemplo, da industria de leite e
de medicamentos, uma vez que defendia o aleitamento materno e o forneci-
mento gratuito e até mesmo a fabricagdo de medicamentos essenciais em
paises menos desenvolvidos (Matta, 2005b).

Ao longo do tempo, a APS tem adquirido diversos significados para dife-
rentes pessoas, em épocas e lugaes especificos, o que coloca desafios impor
tantes para a sua compreensao.

Para iniciar esta discusséo, vale lembrar que o vocabulo primario(a), na
lingua portuguesa, tem varios sentidos e traz em si diferentes possibilidades
explicativas, colaborando para a falta de clareza e auséncia de consenso em
relacdo ao proposito da APS. A palavra ‘primaria’ pode estar relacionada desde
a nocgdo de primitivo, sem refinamento, ou mesmo a idéia de algo que seja
principal, central ou essencial (Fausto, 2005).

As varias interpretac6es que podem ser feitas sobre APS colocam como
ponto-chave para essa discusséo a necessaria contextualizacéo e um olhar po-
litico sobre sua compreenséo. A tentativa de chegar a uma Unica definicdo so-
bre o que é APS n&o nos ajuda a compreender o que é APS. E necessario ter
claro a época, os atores sociais envolvidos, a cultura e as finalidades do sistema
de saude com base no qual procuramos definir a APS. Devemos considerar
ainda que os aspectos econémicos, politicos e ideol6gicos que permeiam as
praticas no campo da saude produzem distintas interpretacdes e abordagens
em APS nos diferentes sistemas de saude.

Considerando as varias interpretagdes, a APS também tem sido com-
preendida como: um ‘conjunto de atividades’ associadas as praticas de promo-
¢édo, prevencdo e recuperacdo da saude, que podem estar ou ndo restritas ao
campo da saude; um ‘nivel deassisténcia’ conectado com os demais niveis que
conformam o sistema de servigos de saldde; uma ‘estratégia’ de organizacao do
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sistema de servicos de forma a garantir a efetivacéo das diretrizes organizativas
de um dado sistema de saude; e como um ‘principio’ norteador das ac¢des de-
senvolvidas em qualquer momento do cuidado ofertado pelo sistema de saude
(Vuéri apud Mata & Ruiz, 1993).

Para Starfield (2002), as interpr etac¢des identificadas por Vuéri ndo séo
excludentes e podem coexistir em um mesmo sistema de salde, ja que néo
existe uma Unica forma de delimitagéo da APS.

A APS, no sistema de saude, compreenderia o primeiro nivel de atencéo,
tendo uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os
outros niveis do sistema de salde, devendo organizar e racionalizar o uso de
todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a pro-
mog¢éao, manutencao e melhora da saude (Starfield, 2002).

Na politica de salde brasileira, predomina a compreenséo da APS como
o primeiro nivel ou 0 momento em que se inicia o processo da atencdo em um
sistema de saide. Como veremos, mais recentemente, além de primeiro nivel
de atencdo do sistema de salde, a APS é também compreendida como uma
estratégia fundamental para a reorientacéo do modelo de atencéo do SUS.

Com o objetivo de avaliar as acBes primarias de saude, Starfield define
quatro atributos, os quais, ha sua concepc¢ao, devem balizar a organizacéo da
APS. Esses atributos podem ser reconhecidos como elementos que organizam
a APS nos servicos de salde ou fazem parte do processo da atengdo neste
ambito. Quais sejam:

* Primeiro contato — implica acessibilidade e uso do servigo a cada novo
problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas buscam
atencdo a saude.
¢ Continuidade — pressup®e a existéncia de uma fonte regular de aten-
¢do e seu uso ao longo do tempo, exigindo a delimita¢éo da populacéo as
equipes de atencao primaria.
* Integralidade — as unidades de aten¢&o priméaria devem fazer arranjos
para que o usudrio receba todos os tipos de servigcos de acordo com a sua
necessidade, sendo alguns ofertados dentro do servico de APS ou em
outros servigos que compdem o sistema de saude. Isto inclui o encami-
nhamento para servicos nos diferentes niveis de atencado, dentro ou fora
do sistema de saude.
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* Coordenacéo — significa garantir alguma forma de continuidade do cui-
dado que possa ocorrer nos diferentes niveis de atencéo, de forma a
reconhecer os problemas que necessitam de segmento consecutivo. Sig-
nifica manter-se responsavel por acompanhar o usuario vinculado ao ser
vico de APS, ainda que ele esteja temporariamente sob os cuidados de
um outro servigo.

Mata e Ruiz (1993), em acordo com a proposta de Starfield, propdem a
intersetorialidade como um outro atributo da APS, visto que a saulde é resul-
tante de multiplos fatores, o que exige a combinacao de a¢des de diversos
setores da sociedade. Para 0s autores, este deve ser um esforco a ser seguido
nas propostas de APS. Além disto, as a¢des de promocéo e a prevengao envol-
vem mais do que a acao especifica dos profissionais de salde e do Estado.
Delas também fazem parte o0 autocuidado, os cuidados promovidos pelas fami-
lias, pela comunidade, pessoas, grupos, organiza¢cdes ndo-governamentais, que
de alguma forma promovem a salde, o bem-estar e a qualidade de vida.

A compreenséo a respeito de APS tem sido ampliada ao longo do tempo.
O desenvolvimento e a importancia deste tema estao muito relacionados as
discussdes do campo da saude publica e a organizacéo da atencao a sadde nos
sistemas de salde modernos. \eremos mais adiante como a discussao da APS
tem ganhado forca na politica nacional de salde, especialmente no que se refe-
re a reorientacao do modelo assistencial no SUS.

A Trajetoria Histéricae P olitica da Atengdo Priméria a Saude

Desde o momento da organizacéo da Conferéncia de Alma-Ata ja existia
uma clara tenséo entre duas distintas formas de conceber a atencéo primaria.
Entre os organizadores da Conferéncia havia quem defendesse a APS em um
sentido integrado e outros que a defendiam em um sentido seletivo (Litsios, 2002).

Apesar das divergéncias conceituais, a APS na Declaracdo de Alma-Ata
foi interpretada como estratégia central de organizacao do sistema de salde,
que se pretendia mais equitativo, apropriado e efetivo para responder as neces-
sidades de saude apresentadas pela populagdo usudria dos servigos de saude.
Nesta concepcao estava implicita a necessaria relacao dos servicos de APS
com os demais pertencentes ao sistema de saude.
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Entretanto, no ano seguinte a Conferéncia de Alma-Ata, realizou-se
na Italia a Conferéncia de Bellagio, onde se disseminou a nog¢éo seletiva da
APS. Essa Conferéncia defendeu uma concepcao de APS baseada na for
mulacéo de programas com objetivos focados em problemas especificos de
salde para atingir grupos populacionais em situagdo de pobreza. Esses pro-
gramas, difundidos principalmente por organismos internacionais em paises
pobres, propuseram o uso de recursos de baixa densidade tecnolédgica, sem
interface direta com os demais recursos em salde (Cueto, 2003; Magnussen

& Jolly, 2004).

A Declaragdo de Alma-Ata representa uma proposta num contexto muito
maior que um pacote seletivo de cuidados basicos em saude. Nesse sen-
tido, aponta para a necessidade de sistemas de sadde universais, isto &,
concebe a saide como um direito humano; a reducdo de gastos com
armamentos e conflitos bélicos e o aumento de investimentos em politi-
cas sociais para o desenvolvimento das populacdes excluidas; o forneci-
mento e até mesmo a produgéo de medicamentos essenciais para distri-
buicdo a populacéo de acordo com as suas necessidades; a compreensao
de que a saude é o resultado das condi¢bes econdmicas e sociais, e das
desigualdades entre os diversos paises; e que 0S governos nacionais
devem protagonizar a gestéo dos sistemas de salde, estimulando o inter-
cambio e o apoio tecnoldgico, econdmico e politico internacional. (Matta
& Morosini, 2006: 25-26)

A nocéo seletiva surgiu da critica feita & concepg¢éo de aten¢do primaria
integral defendida na Declaracdo de Alma-Ata, interpretada como uma con-
cepcao idealizada, muito ampla, e por isto com poucas chances de aplicabilidade
e de ser realizada no prazo definido pelas metas do ‘SPT 2000’2

As principais criticas referidas a versao seletiva da APS apontavam
para a caracteristica de programas verticais nao relacionados as causas
sociais do processo de adoecimento, além de falarem da adog¢ao de medi-
das paliativas e do distanciamento da nogdo de uma atencao integrada as
demais acdes desenvolvidas em um sistema de salde (Warren, 1988).

A tensao discursiva entre a nogdo seletiva e a integral percorreu toda
a década de 1980 com reflexos nos anos 90. O resultado dessa polémica foi

favoravel as concepc¢des da atencgédo primaria seletiva.

2 0 documento de base para as discuss6es da Conferéncia de Bellagio apontava para o aspecto
temporario da proposta de Atencao Priméaria em Saude Seletiva (APSS), ao passo que néo era
possivel garantir uma atengdo primaria integral, conforme proposto pela Conferéncia de Alma-
Ata (Warren, 1988; Cueto, 2003).

50



ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

A disseminacao de programas seletivos de atengdo priméaria em paises
pobres foi amplamente apoiada por agéncias internacionais, cujo objetivo era a
extensdo de cobertura com base na oferta de a¢6es de salde simples e de baixo
custo, principalmente em areas rurais onde a populacéo nao tinha acesso ao
sistema de salde existente.®

O cenério de crise econdmica dos anos 80 e a emergéncia dos governos
neoliberais nos paises desenvolvidos, que ap6iam projetos de ajuda ao desen-
volvimento de paises pobres, também foi um fator que colaborou para a disse-
minacéo de programas seletivos de atengéo primaria. As politicas de ajuste
estrutural e as idéias sobre reforma do Estado que tinham como alvo a redugéo
de gastos publicos influenciaram na escolha de projetos de mais baixo custo e
de curto prazo a serem financiados (Cueto, 2003).

A perpetuacgéo da situacao de crise econdmica mundial levou muitos pa-
ises a encaminharem mudancgas na conducgédo de sua politica. As resolugfes
voltadas para a organizagéo dos servicos de salde previam a racionalizacéo do
uso dos recursos em saude, adotando medidas que favorecessem o uso mais
adequado das tecnologias pesadas e caras, colocando énfase nas ac¢des de pro-
mocao e prevengdo em saude (Almeida, 1999).

Em contrapartida, os defensores da salde publica apontavam criticas
contundentes ao modelo de atencéo baseado na biomedicina, centrado na cura
de doencas e na agdo hospitalar Uma ampla discussao sobre os determinantes
da salide também fortalecia propostas de promocao e prevencéo da saude (Buss
et al., 2000).

Neste cenario, o viés econdmico ganhou destaque na agenda dos orga-
nismos de cooperacao internacional e passou a orientar as propostas de insti-
tuicdes como o Banco Mundial, principal difusor das idéias de focalizagdo e
seletividade das ac¢des dos governos no campo das politicas sociais, especifica-
mente na salde.

O Banco Mundial defendia as ‘cestas basicas’ de servicos de salde, su-
gerindo que o setor publico deveria prover um conjunto minimo de a¢fes essen-
ciais aos que ndo pudessem arcar individualmente com os gastos em saude. A
cesta era composta tipicamente por a¢des classificadas como tecnologias sim-

3 Sobre as relagdes entre Estado e politicas sociais no capitalismo, ver Pereira e Linhares, texto
“O Estado e as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Satde,
nesta colegao (N. E.).
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ples e de alto impacto, como vacinagao, pré-natal, agées de promocao e pre-
vengdo da saude, ou seja, 0 mesmo conjunto de a¢des que compdem a atengao
priméria desde sua origem. As demais a¢des em salde, especialmente aquelas
de diagnostico e terapia que implicam maior custo, deveriam ser ofertadas pelo
setor privado (Banco Mundial, 1993).

Praticamente nos anos 90 a OMS abandonou a proposta de APS integral
e acompanhou a poposta seletiva do Banco Mundial, mas com uma outra ver-
sdo. Propds o chamado novo universalismo, que traz como argumento a nogao
de sustentabilidade dos governos nacionais. No lugar de assumir todas as acbes
para toda a populagdo ou s6 assumir um conjunto minimo de acfes para os
pobres, os Estados deveriam se responsabilizar por um conjunto de acdes es-
senciais ofertadas com alta qualidade para toda a populacéo (WHO, 2000).

Mais recentemente, apds uma série de criticas as propostas seletivas,
além das evidéncias de que tais medidas nao resultaram na reducao da pobreza
e no melhor acesso aos servigos publicos de salde, tanto o Banco Mundial
guanto a OMS tém revisto suas posicdes. Atualmente, a OMS tem proposto
revisitar a Conferéncia de Alma-Ata, sugerindo um reavivamento dos principios
da APS formulados naquele momento (OMS/Opas, 2003).

Algumas questfes tém propiciado o resgate da proposta de APS em seu
sentido compreensivo, apontado para a insuficiéncia e a baixa efetividade da
atencao priméria como programa desconectado das demais ac¢des do sistema
de saude. O desenvolvimento tecnoldgico no campo da saude, o perfil demografico
da populagéo, o surgimento de novas doencas, o retorno de velhos agravos,
entre outras questdes econdmicas e socioepidemiolégicas, que dao contornos
ao quadro das condi¢des de saude de uma populagéo, levam a crer que uma
visdo restrita de atencéo primaria ndo corresponde a realidade atual da aten-
¢do a saude.

Atualmente, o quadro epidemiolégico geral das populacdes é marcado
pelas doengas cronicas, que cada vez mais compdem o conjunto de a¢des abor
dadas na esfera da atengédo primaria, pressupondo um cuidado integrado a ou-
tros niveis de atencao (Bodenheimer, Wagner & Grumbach, 2002; Rothman &
Wagner, 2003).

Finalmente, o conceito ampliado de salde, baseado na no¢éo de direito
de cidadania, amplitude e diversidade de recursos existentes para lidar com os
problemas de salude de nosso tempo, ndo comporta a¢des restritas na APS.
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Cada vez mais se espera que a APS assuma posi¢ao estratégica para
a superacdo de um modelo de aten¢éo que ndo tem alcancado efetividade
nas acdes de saude, além de nao ter sustentacao econ6mica nos sistemas
de saude atuais.

De que maneira o Brasil tem estruturado politicas nesta direcéo?

Atencao Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, os antecedentes da aten¢&o primaria estdo localizados no tra-
balho desenvolvido pelo Servigo Especial de Salde Publica (Sesp) desde os
anos 40.4 As atividades do Sesp foram influenciadas pela medicina preventiva,
dentro dos moldes classicos norte-americanos. Seus programas incorporavam
servigos preventivos e curativos que contemplavam desde campanhas sanitéri-
as, assisténcia domiciliar até a assisténcia médica ambulatorial, servicos de
urgéncia e de internac&o hospitalar organizados em uma rede regionalizada e
hierarquizada de atencéo a salde (Fonseca, 2001).5

As acdes desenvolvidas pelo Sesp tinham como base um programa inte-
grado, compreensivo, que conciliava agentes sanitarios, auxiliares de enferma-
gem, enfermeiros e médicos. A¢bes de saneamento e abastecimento de agua
potavel se integravam as de salde. Entretanto, a atuagéo do Sesp limitava-se
as areas estratégicas e configurava-se como a¢des centralizadas, com pouca ou
nenhuma articulagdo com as demais instituicdes de saude.

Durante os anos 60, desenvolveram-se no pais os primeiros programas
de integracdo docente-assistencial realizados pelos recém-instituidos Departa-
mentos de Medicina Preventiva (DMP), vinculados as escolas de medicina. As
experiéncias em medicina comunitaria desenvolvidas em varias localidades do
pais faziam parte dos programas de formacao médica, associados as iniciativas
voltadas para a interioriza¢do da medicina.

40 Sesp tinha como um dos seus objetivos centrais proporcionar o apoio médico-sanitario as
regides de producdo de materiais estratégicos que naquela época eram relevantes para o
Brasil em suas relagdes internacionais, no periodo que antecedeu a Segunda Guerra Mundi-
al. Neste sentido, o seu espaco de atuacé@o era a Amazonia (produgdo da borracha), o estado
de Goias e o Vale do Rio Doce (extragdo de minérios). A Fundagdo Roclefeller teve papel
fundamental na organizacdo das agdes do Sesp, e em seus primeiros anos as atividades
desenvolvidas tiveram forte influéncia da medicina preventiva, dentro dos moldes classicos
norte-americanos.

5 Sobre a histéria das agOes e do sistema de salde brasileiro, ver Baptista, texto “Historia das
politicas de saude no Brasil: a trajetéria do direito a saude”, no livro Politicas de Saude: a
organizagdo e a operacionalizacdo do Sistema Unico de Satide nesta colegéo (N. E.).
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Ainda na década de 1960, agéncias internacionais, como frundacéo Kellogg
e Fundacéo Ford, incentivaram a implantacdo de programas de extensdo de
cobertura, formulados principalmente por departamentos de medicina preven-
tiva, secretarias estaduais de saude, em muitos casos havendo convénio entre
duas ou mais instituicdes. Esses programas ocorriam paralelamente as medi-
das oficiais adotadas pelo governo federal no ambito da saude, surtindo um
relativo efeito de amplia¢do do acesso aos servigos de salde, principalmente
em areas pouco ou nada privilegiadas de recursos nesta area. Constituiram-se,
desta maneira, em modelos alternativos ao padrdo dominante na politica de
salde naquele momento.

Aquela épocaja era possivel identificar discursos e proposicdes que bus-
cavam repensar o arcabouco dos modelos vigentes de atengéo a saude. Na lll
Conferéncia Nacional de Saude (1963), por exemplo, diversos setores da soci-
edade brasileira ja expressavam, ainda que conflituosa e contraditoriamente,
insatisfacdo com a estrutura do sistema nacional de salde, especialmente em
relacéo a centralizacéo, a dicotomia entre assisténcia médica e a¢des preventi-
vas, a fragilidade do sistema no tocante a sua capacidade para enfrentar os
problemas de saude da populagao (Luz, 1986).

As propostas alternativas que emergiram dos programas docente-
assistenciais e posteriormente dos programas de extensao de cobertura trazi-
am como questdo central a compreensdo de que nao se tratava apenas de
construir um modelo de atengdo com maior racionalidade técnica, mas cons-
truir um novo modelo que fosse mais democratico e inclusivo socialmente, que
fosse capaz de se responsabilizar pela salde das pessoas. A atencéo a saude,
neste caso, nao se limitava a olhar os processos de adoecimento, mas tinha por
referéncia a nocao de que o estado de salde das pessoas expressava uma
relacdo direta com as condigdes de vida, o que exige uma intervencdo muito
mais ampla. Tudo isso configurou uma critica profunda a medicina preventiva e
ao sistema de saude oficial naquele momento.

Seguindo este pensamento, ja nos anos 70, alguns municipios organiza-
ram seus sistemas locais de salde, tendo como eixo norteador os ideais de
extensao de cobertura de acGes de salde nas periferias urbanas, conforme
difundidos naquele momento, porém com um diferencial: pensava-se na organi-
zacgdo de um sistema de saude integrado que articulasse as acdes tipicas de
atencdo primaria a um conjunto maior de acdes em saude. Mesmo com uma
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oferta de servigos fragmentada, tais propostas apresentavam um leque de a¢bes
preventivas e curativas muito diferentes dos programas de medicina comunita-
ria que propunham ag¢des isoladas, sem nenhuma relagdo com uma rede de
referéncia de maior complexidade.

No final da década de 1970, essas primeiras experiéncias em atencao
priméria comecaram a ganhar visibilidade, dando o tom a formulagao de novas
abordagens e formas de organizacéo da aten¢do em salide em uma perspectiva
de servicos de APS integrados ao sistema de saude no nivel local. Foram exem-
plares, neste sentido, as experiéncias na organizagdo de servicos de salde, nos
municipios de Campinas, Londrina, Niteroi, Sdo Paulo, e projeto Montes Claros
(Goulart, 1996).

Neste contexto, o governo federal editou um programa nacional de ex-
tensdo de cobertura, o Programa de Interiorizac@o das A¢bes de Saulde e Sa-
neamento (Piass), em 1978, o qual foi bastante inspirado nessas experiéncias
municipais, particularmente na experiéncia de Montes Claros. O Piass expres-
sou as idéias que faziam parte de um pensamento em destaque naquele mo-
mento nas diversas areas do planejamento econémico e social no pais. Nesse
programa, as acgoes de salide previam o uso de tecnologias mais simples, com
utilizacdo ampla de pessoal auxiliar e agentes de salde residentes nas comuni-
dades. Tinha como propdsito criar uma infra-estrutura de sauide publica para
uma rapida expansao na cobertura de a¢6es de alcance coletivo.

Inicialmente, o programa foi apresentado como uma proposta seletiva,
voltada para regides mais pobres do pais, sendo o Nordeste sua area de atua-
¢do, abrangendo o chamado poligono das secas, area coberta pela Superinten-
déncia de Desenvolvimento do Nordeste (Sudene). Em 1979, cogitou-se sua
extensao para todo o territério nacional.

O Piass constituiu-se em uma das primeiras iniciativas formais de
integracao das acdes de salde com vistas a evitar atuagdes superpostas e
concorrentes dos servigos de saude. Esta experiéncia brasileira aconteceu no
periodo aureo da proposta de APS formulada em Alma-Ata.

Apesar de ter respondido de maneira restrita as necessidades de salde
de grupos populacionais desprovidos de acesso aos recursos de saude, o Piass
contribuiu para a redefinicdo da politica de saude, especialmente em dois senti-
dos: prop6s e investiu has acdes descentralizadoras, acumulando for¢a e apoio
dos estados e municipios no sentido da expansao da rede publica de atencéo a
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salde. A partir da extenséo da cobertura, apesar da caracteristica seletiva,
colocou em discussdo um modelo de organizacao da atengdo a saude, distinto
do predominante. Propds uma reorienta¢do na organizacéo da atencéo, tendo a
atengdo primaria como porta de entrada, e estimulou a integracéo dos servigos
de saude nos diferentes niveis de aten¢éo, os quais deveriam compor uma rede
Unica. Esta era uma perspectiva ja verificada na experiéncia do Sesp (Souza,
1980; Rosas, 1981).

Na seqgiiéncia do Piass e superando sua caracteristica seletiva, em 1981 foi
formulado o Programa Nacional de Servicos Béasicos de Salde (Prev-Saude), cuja
tematica principal girava em torno da politica de extensao de cobertura dos servi-
¢os de saude para todo o territério nacional. Pode-se dizer que o Prev-Saude foi
uma tentativa de re-edi¢éo do Piass, em uma verséo de universalizacéo dos servi-
¢os béasicos de saude. O programa previa a expanséo da rede publica de satde por
intermédio dos municipios e estados, com integracao da rede de servigos basicos
de saude e demais servigos ofertados em outros niveis de atenc¢éo, tanto do siste-
ma previdenciario quanto das demais instituigdes publicas de salide. Em 1980, a
proposta ganhou corpo com a configuragao formal de suas diretrizes no ambito da
VIl Conferéncia Nacional de Saude (VII CNS).

N&o obstante ter havido consenso no momento de sua formulagéo, do
ponto de vista pratico o Prev-Saude ndo conseguiu avancar Contudo, com o
aprofundamento da crise da previdéncia social que afetou a base da politica
nacional de salde ao longo da década de 1980, foram adotadas medidas
institucionais de carater transitrio que marcaram o inicio da reforma do siste-
ma. Tais medidas foram colocadas em pratica pelo Ministério da Saude e
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps),
principais instituicGes que motivaram altera¢des importantes no curso da
politica de saude. As Acbes Integradas de Salde (AIS) e o Sistema Unico
e Descentralizado de Saude (Suds), ao mesmo tempo, davam respostas a
crise previdenciéria e abriam espacos para a construgdo de um outro proje-
to para o setor: 0 SUS.©

A amplitude da agenda de Reforma Sanitaria proposta pelo Movimento
Sanitario na VIIIl CNS (1986) empalideceu a discussao sobre atencao primaria,

8 Sobre os principios e diretrizes do SUS, ver Matta, texto “Principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude”, no livro Politicas de Satide: a organizacdo e a operacionalizagdo do Sistema
Unico de Satde, nesta colegéo (N. E.).
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conforme se verificou nos anos 70 até a formula¢do do Prev-Saulde. Temas
como financiamento, descentralizac&o, universalizagdo e integracdo das acdes
no sistema de saude adquiriram maior visibilidade no debate e foram matérias
de grande negociacdo no momento da Constituinte.

A atencdo priméria era um dos aspectos tratados como parte das discus-
sOes sobre a integralidade das acdes na estrutura do sistema de salde e ndo
mais como a estratégia para ampliacdo da cobertura do sistema publico de
salde. Esta discusséo estava permeada pela nogdo de que um sistema de sau-
de inclusivo e baseado nas necessidades de salde extrapola os limites de uma
proposta de extensdo de cobertura. Isso pressupunha que a organizagéo da
atencdo a saude deveria ser integral tanto do ponto de vista das a¢des quanto
no sentido da articulagao da rede de servi¢cos de saude.

Durante os anos 80 e 90, as propostas para APS no sistema de sau-
de brasileiro divergiam em muitos aspectos das reformas realizadas em boa
parte dos paises latino-americanos. Nestes, os governos foram motivados
por agéncias internacionais a adotar politicas de saude baseadas em pro-
gramas seletivos de atencéo primaria e desvinculados de a¢des realizadas
em outros niveis de atencgéo.

No nosso pais, ndo se questionava o valor da atengéo primaria no conjun-
to das acdes e servicos de saude. Entretanto, questionava-se o carater
simplificador da ‘medicina pobre para os pobres’, adotada como politica, cuja
racionalidade econdmica era a esséncia das agdes pomovidas pelo Estado (Tes-
ta, 1985, 1992).

Assim, ao passo quemuitos sistemas de salde publicos estavam experi-
mentando reformas no sentido da reducéo dos custos de suas acdes, o Brasil
adotou legalmente politicas sociais de carater redistributivo e inclusivo jamais
admitidas anteriormente. Nesta perspectiva, a APS, defendida e garantida no
texto da Constituicdo Federal de 1988, foi pensada com base em principios
norteadores do SUS: saude como direito de todos, eqiidade, integralidade e
participacéo popular.

A Atenc&o Priméria no Sistema Unico de Satde

No SUS, as medidas reformistas implementadas até meados da década
de 1990 estavam essencialmente voltadas para o financiamento e a
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descentralizacéo das ac¢des e servigos de salde. A auséncia de uma discussao
mais profunda no ambito do Ministério da Salde sobre organizagéo da atencgéo
fez com que prevalecesse, no SUS, o modelo de atencéo centralizado, com
énfase na doenca e nas acdes curativas ofertadas pelos hospitais. As acdes de
carater preventivo mantiveram-se sob o predominio da I6gica dos programas
verticais e das campanhas sanitarias. O tipo de financiamento adotado favore-
cia as acOes de saude hospitalares e, na esfera das a¢cdes ambulatoriais, man-
teve-se a logica da producéo de atos médicos (consultas médicas especializadas,
recursos diagndsticos e terapias) ndo favorecendo as acdes de promocéo e
prevencédo em saude.

No curso do processo de descentralizagdo do sistema de salde, alguns
municipios construiram propostas alternativas e muito variadas em termos da
organizacgéo da atenc¢édo, tendo como foco a atencao primaria. As experiéncias
locais favoreceram a ampliagao da discusséo sobre a crise do modelo assistencial,
intensificando a valoriza¢&@o deste tema na agenda reformista do setor no de-
correr da década de 1990.

Em termos normativos, a APS ganhou destaque na politica nacional
de salde a partir da edigdo da Norma Operacional Basica do Sistema Unico
de Saude — NOB SUS 01/96. Em termos histéricos, as primeiras iniciativas
do Ministério da Salde dedicadas a alteracdo na organizacédo da atencao a
saude com énfase na atengdo primaria surgiram no momento em que foram
estabelecidos o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), em
1991, e o Programa Saude da Familia (PSF), em 1994. O Pacs e posterior-
mente o PSF surgem com o intuito de estimular os municipios a assumirem
alternativas de organizacdo da atencdo em ambito local, especialmente
aqueles municipios pequenos, sem nenhuma ou com exigua rede de servigos
de saude conformada.

Ainstitucionalizacdo do Pacs estava associada também & acéo do gover
no federal para enfrentar o problema dos altos indices de morbimortalidade
infantil e de algumas epidemias na regido Nordeste do Brasil, posteriormente
se estendendo a regido Norte. O PSF, considerado uma derivacéo e ampliagédo
do Pacs, embora ndo assumido formalmente como um programa seletivo,
priorizou sua implantagdo em areas de maior vulnerabilidade social, tendo como
base de informagdo o mapa da fome produzido pela Comunidade Solidaria (Dal
Poz & Viana, 1998).
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As caracteristicas do Pacs e PSF, programas que deram expressao a
APS na agenda da politica de saude dos anos 90, no primeiro momento,
guardavam semelhancas com os programas formulados nos anos 70, nos
seguintes aspectos:

* a extensao de cobertura de recursos assistenciais estava relaciona-
da a oferta de a¢Ges especificas de salde direcionadas a grupos
populacionais mais vulneraveis com dificuldades para acessar e usar
os servigos de saude;

* na medida em que surgem como programas verticais desarticula-
dos da rede de servicos de salde, na sua origem ndo apresentavam
elementos suficientemente fortes para reordenar a organizacao da
atencdo no ambito do SUS.

Claramente se verifica que os limites institucionais e os acordos possi-
veis desta fase da implementacéo da politica de salde refletiram no desenho
dessas primeiras iniciativas de reorganizac¢éo da aten¢do dando um tom seleti-
Vo aos referidos programas de atencao primaria. Até o momento da formulacéo
do PSF nao existia na estrutura do Ministério da Saude nenhuma &rea peculiar
gue abrigasse a atencao primaria como nivel de atencao. As acfes desse cunho
constituiam-se em a¢8es programaticas organizadas segundo problemas espe-
cificos: saude da crianca, da mulher, mental, hipertensao arterial, tuber culose,
entre outros, considerados ag6es prioritarias, vinculadas ao Departamento de
Politicas de Saude.

A posigdo marginal que ocupava o Pacs e o PSF dentro do Ministério da
Saude contribuiu para que tais programas assumissem no primeiro momento
um perfil segmentado. Sua vinculagéo se fez junto a Coordenac¢éo da Saude da
Comunidade (Cosac) dentro do Departamento de Operac¢8es da Fundacéo Na-
cional de Saude (Funasa), sob responsabilidade da Geréncia Nacional do Agen-
te Comunitério e da Geréncia da Salde da Familia. O PSF nasceu descolado
das areas programaticas e nos seus primeiros anos de existéncia manteve-se
fora da estrutura do Ministério da Saude.

Uma das primeiras medidas que provocou a saida do PSF da posicao
marginal para uma posigao de destaque no ambito da politica foi a mudanca na
sua vinculagéo institucional. O programa foi transferido da Funasa para a Se-
cretaria de Assisténcia a Saude (SAS), sendo ligado diretamente ao Departa -
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mento de Assisténcia e Promog¢éo a Saude. Essa medida partiu do Ministro
Adib Jatene, sensibilizado quanto ao potencial do PSF para o fortalecimento da
atencdo primdria na politica de salude.

A grande alteracdo nesse sentido foi a edicdo da NOB SUS 01/96,
guando se instituiu o Piso da Atencédo Bésica (PAB). Aos municipios seria
repassado um valor especifico por meio do Fundo Municipal de Saude, cujo
célculo seria de base per capita, para incentivar a organizagéo da rede ba-
sica de saude no nivel local. O PAB apresenta uma verséo variavel destina-
da ao incentivo de ac8es e projetos prioritarios, dando énfase ao Pacs e ao
PSE Com a edigdo dessa Norma Operacional, o Ministério da Saude pas-
sou a incentivar financeiramente a implantacao do PSF e do Pacs nos siste-
mas locais de salude como estratégias para reorganizagdo do modelo de
atencdo narede publica de salde. Estas medidas foram conduzidas como
parte do processo de descentralizagdo em curso no pais’

A andlise da trajetéria do PSF indica dois momentos diferentes do pro-
grama. O primeiro marca sua fase de formulacéo e implanta¢éo quandoo pro-
grama ocupava uma posi¢do marginal no contexto global da politica de saude,
apresentando caracteristicas de focalizagdo. No segundo momento, o PSF, como
proposta organizativa da APS, passa a ser considerado estratégico para
reorientacdo do modelo de atencéo ainda predominante no SUS.

Do ponto de vista da abordagem, O Pacs e o PSF trouxeram a familia e
a comunidade como norteadores da organizacdo da atencéo a saude quando
tradicionalmente a abordagem individual centrada na doen¢a dominava a agéo
programatica da politica nacional de salde. A proposta de organizacéo da aten-
¢do inerente ao PSF foi assumida pelo Ministério da Satude como estratégica
para a reorganizacdo da atengao basica do SUS.

A ABS, entdo, configura-se como primeiro nivel que se articula
sistemicamente aos demais de servigos de saude de maior complexidade
assistencial, cuja abrangéncia prové a¢des de promocdao, prevencao, trata-
mento e reabilitagcéo, de acordo com o perfil epidemioldgico e necessidades
apresentadas em um dado territério (Levcovitz & Garrido, 1996; Cordeiro,
1996; Brasil, 1999).

7 Sobre o incentivo financeiro da APS no SUS, ver Serra e Rodrigues, texto “O financiamento
da saude no Brasil”, no livro Politicas de Saude: a organizacdo e a operacionalizacdo do
Sistema Unico de Saude, nesta colegdo (N. E.).
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Os incentivos do Ministério da Saude & implanta¢éo do PSF visavam
desenvolver as acfes basicas e promover a reorganizacdo das praticas de
saude ndo somente neste nivel de atengdo, mas com reflexos em todo o
sistema. O modelo PSF propde que a equipe multidisciplinar assuma a res-
ponsabilidade sobre um territério onde vivem e trabalham um quantitativo
de pessoas, tendo como foco de intervencédo a familia, buscando imprimir
uma atenc¢ao continuada, intersetorial e resolutiva com base nos principios
da promocéo da saude (Brasil, 1999).

Atencdo Primaria a Saude e Atencdo Basica em Saude

Varios autores tratam indistintamente os termos ‘ Atengao Primaria
a Saude’ (APS) e ‘Atencao Basica em Saude’ (ABS), apontando para o
reconhecimento e utilizacdo internacional da APS; portanto, ABS seria uma
descricao brasileira de uma concepcao forjada historicamente no cenario
internacional (Matta, 2006).

Atualmente, alguns autores, o préprio Conass e alguns documentos e
eventos do Ministério da Saude ja vém utilizando a terminologia interna-

cionalmente reconhecida de Atencado Primaria & Saude. Assim, é claro
que, no Brasil, o Ministério da Salide adotou a nomenclatura de atengao
bésica para definir APS, tendo como sua estratégia principal a Saide da
Familia. (Conass, 2007: 18)

O termo atenc¢édo bésica foi assumido na politica nacional de saude a
partir da NOB SUS 01/96. Na analise dos atores envolvidos na conducao da
politica, a opgéo pelo termo deveu-se essencialmente ao fato de que, naquele
momento, existia, do ponto de vista ideolégico, uma forte resisténcia de alguns
atores ao termo atengdo primaria a saude, principalmente porque, como dito
anteriormente, o propasito seletivo prevalecia na concepc¢ao veiculada por or
ganismos internacionais. O que se propunha para aReforma Sanitaria brasilei-
ra era uma estratégia e um dispositivo de atenc¢éo integral a saude e articulada
ao sistema de saude de base universal (Sampaio & Souza, 2002; lRusto, 2005).

Conforme a atual Politica Nacional de Aten¢éo Basica, a ABS é pau-
tada pelos principios do SUS, caracterizando um dispositivo do sistema de
salide brasileiro que deve garantir principalmente a universalidade, a
integralidade e participacdo popular.
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A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote-
¢do da saude, a prevencdao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitagdo e a manutencgdo da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula-
¢cOes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsa-
bilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territé-
rio em que vivem essas populac¢des. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas
de saude de maior freqiéncia e relevancia em seu territério. E o con-
tato preferencial dos usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordena-
¢do do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagéo
social. (Brasil, 2006: 2)

A globalizagdo da economia e, conseqiientemente, suas estratégias de
uniformizacao do campo da saude, apontam para o uso de termos e definicdes
gue procuraram apagar a historicidade e as especificidades politicas, sociais e
culturais dos Estados Nacionais e suas populacdes. Atualmente, essas estraté-
gias tém sido denominadas Politicas de Saude Globais, uma vez que impdem
uma transterritorialidade aos sistemas e politicas de saude nacionais, da qual a
APS é um de seus principais exemplos (Matta, 2005a).

A OMS, o Banco Mundial e a Unicef sao alguns dos organismos interna-
cionais que formulam e prop6em a APS como um programa a ser desenvolvido
tendo em vista recomendac¢des e diretrizes que ndo dialogam com as
especificidades dos sistemas nacionais de salide, desconsiderando, em nome de
proposi¢8es custo-efetivas, 0s pactos nacionais, a participagcao popular e princi-
palmente a discusséo sobre a satde como um direito.

Neste sentido, ABS é a nogdo que melhor representa a histéria e a
concepcao do sistema de saude brasileiro, fundado nos ideais da Reforma Sani-

taria e nos principios e diretrizes do SUS.

Consideracges Finais

O PSF tem ocupado um espaco importante na agenda da politica de
saude. Mas, ao mesmo tempo, por ser um modelo especifico de organizacéo da
atencdo que tem incentivado a implantacao nas diferentes realidades do pais,
tem provocado criticas importantes a sua estrutura¢@o e implementacgéo.
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Parte das criticas feitas ao PSF, principalmente nos primeiros anos de
sua implantacao identifica o programa como vertical e seletivo, muito proximo
das cestas basicas propostas pelo Banco Mundial. Outros argumentos apontam
gue o PSF nao é uma proposta inovadora como propdem seus formuladores. Ao
contrario, traz de volta propostas ja superadas, como a da medicina comunita-
ria ou da medicina simplificada direcionada para os pobres. Outras criticas apon-
tam o carater centralizador dessas medidas, argumentando que a definicdo
prévia da alocagédo dos recursos financeiros limita as chances dos municipios em
adotar modelos de atencdo mais condizentes com a realidade local.

Mesmo que nédo se possa falar que haja consenso em torno do PSEé
indiscutivel que sua formulagao tenha provocado a reestruturacgao e o fortaleci-
mento das diretrizes da atengdo primaria no ambito da politica nacional de
salide. A Estratégia Saude da Familia (ESF) trouxe incontestavel relevancia
para a atencao béasica na agenda decisoria da politica nacional de salude e por
varias razdes tem motivado os dirigentes a persistirem nesta diregédo.

Especialmente a partir de 1998, a ESF tem-se desenvolvido em todo
0 pais, sendo not4veis a expanséo geogréfica de cobertura e a ampliacao
guantitativa das equipes do PSF nos muitos e variados municipios e regides
do Brasil. Todavia, devemos considerar as diferengas regionais e municipais
verificadas nesse processo. A gestdo da atencéo basica é muito variada
entre os municipios brasileiros que também s&o muito desiguais entre si em
termos demogréficos, econdmicos, culturais e institucionais. Os diferentes
momentos e formas de gestdo da saude nos municipios tém reflexos signi-
ficativos na pluralidade de implantacdo do PSF e de organiza¢éo da atencéo
basica (Viana et al., 2002; Brasil, 2002). 8

Boa parte dos problemas e constrangimentos verificados no desenvolvi-
mento do PSF e mais amplamente na atengdo basica tem relagdo com a propria
vulnerabilidade do SUS. Em ultima instancia, refletem as diretrizes da politica
econdmica vigente no pais que atingem brutalmente as politicas sociais. O SUS
ainda apresenta marcas de um sistema de salde fragmentado, no qual as ins-
tituicdes de salide sdo pouco articuladas, suas a¢fes sao, em grande medida,

8 Sobre a relagdo entre as instancias de gestdo do SUS, ver Machado, Lima e Baptista, texto
“Configuragéo institucional e o papel dos gestores no Sistema Unico de Saude”, no livro
Politicas de Satide: a organizacdo e a operacionalizacdo do Sistema Unico de Salide nesta
colecéo (N. E.).
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desintegradas e o0 acesso da populacéo aos recursos nos diferentes niveis de
atencdo é predominantemente muito desigual. Isto tem reflexos na atencao
primaria e em qualquer outro momento da atencéo fornecida pelo SUS.

Ainda ha um longo caminho a ser percorrido para que se possa afirmar
gue as medidas de fortalecimento da atencdo béasica adotadas pelo governo
federal foram capazes de reorientar o modelo assistencial nos servigos de sal-
de do pais e de consolidar uma maior qualidade e satisfagdo do usuario com os
servicos prestados pela rede publica.

Sabemos que, apesar dos investimentos crescentes na atencédo béasica,
ainda se mantém o modelo assistencial em que a ldgica da organizagéo da
atencdo ainda parte muito mais dos procedimentos previamente definidos do
gue propriamente das necessidades de salude apresentadas pela populagdo em
territdrios especificos. As acdes de promogéo e prevencao ainda apresentam
um viés essencialmente vertical, programatico e campanhista. Apesar da am-
pliacéo dos recursos financeiros em APS, esses investimentos apresentam mais
reflexo na ampliagéo do acesso do que na redefinicdo do modelo assistencial.
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Saude da Familia:  construcédo de uma
estratégia de atencao a saude !

Anamaria D"Andrea Corbo
Marcia Valéria G. C. Morosini
Ana Lucia de Moura Pontes

Introducéo

Este artigo tratara de apresentar e discutir a Estratégia de Salde da
Familia (ESF) com base em trés eixos. Primeiro, uma retomada da discus-
sdo sobre modelos tecnoassistenciais em satude como subsidio para uma
reflexdo critica sobre a ESE Segundo, a discussédo da atencao priméaria em
saude como campo onde se desenvolvem as concepcdes, diretrizes e princi-
pios que orientam politicamente a saide da familia no pais. E, por fim, a
recapitulacao da histéria recente de iniciativas no campo da organizacao da
atencdo a saude no Brasil, o surgimento da saude da familia, sua configura-
¢ao e desafios no momento. Procuraremos em todo texto destacar as ques-
tdes pertinentes para pensar a formacao e a pratica do Agente Comunitéa-
rio de Saude (ACS).

A Pertinéncia da Discusséao sobre Modelos T ecnoassistenciais em Salide
para Pensarmos a Salde da Familia

Para compreendermos o surgimento e a consolida¢éo da ESF acredita-
mos ser necessaria uma reflexao anterior, que é a discussdo de modelos
assistenciais. Fazemos essa colocacéo, pois entendemos que o trabalho dos
ACS se insere em uma disputa de projetos de modelos de atencéo, principal-
mente no sentido de ser uma estratégia substitutiva do modelo hegemonico.
Assim, quando ouvimos o discurso que o papel dos ACS é enfatizar a dimensao
de prevencéo e promogdo, e ndo a curativa, temos uma simplificacdo de uma
discusséo complexa, que tem uma base historico-conceitual definida e que pre-
cisa ser entendida para ser superada.

! Este texto amplia e revisa a discussao iniciada no texto “Saudde da familia: histéria recente da
reorganizagdo da atencdo a saude”, de Corbo e Morosini (2005).
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Assim, retomamos a definicao de Paim (2003: 567-568) sobre mode-
los assistenciais:

Modelos assistenciais ou modelos de atengdo tém sido definidos como
combinacdes tecnoldgicas utilizadas pela organizacéo dos servigos de
salde em determinados espacos-populagdes, incluindo acdes sobre o
ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios
de diferentes unidades prestadoras de servigos de saide com distinta
complexidade (postos, centros de saude, hospitais, etc.).

Para analisarmos essa definicdo, devemos considerar a discussdo de
tecnologia proposta por Merhy (2002), de modo que entendemos como ‘combi-
nac¢des tecnoldgicas’ ndo somente o uso de equipamentos (tecnologia dura),
mas também de saberes disciplinares (tecnologia leve-dura) e da dimensao
relacional (tecnologias leves) como recursos.

Desta forma, Paim (2003) nos mostra que é possivel reconhecer uma
racionalidade na forma como as préticas, servigos e sistemas de saude organi-
Zzam seus recursos tecnoldgicos para responder aos problemas de saude de
individuos e populacdes. Vao determinar esse arranjo tecnolégico a conceituagao
de processo saude-doenca que o subsidia, que vai permitir o reconhecimento do
gue séo problemas e necessidades de salide aos quais os profissionais e servi-
¢os devem responder, assim como quais sao as praticas e sabeles validos para
essa resposta. Também a forma como os serigos organizam as relagdes e o
processo de trabalho é determinada por essa racionalidade.

Campos (1992) e Merhy (2002), por enfatizarem as dimenses tecnoldgicas
e assistenciais dos modelos assistenciais, fazem uma defesa da denominagao
de modelos tecnoassistenciais. Merhy, Cecilio e Nogueira (1991) pr opdem essa
denominacéo e explicam suas implica¢fes:

Entendendo, deste modo, que os modelos assistenciais estdo sempre se
apoiando numa dimensao assistencial e uma tecnoldgica para epressar
se como projeto de politica, articulado a determinadas forgas e disputas
sociais, damos preferéncia a uma denominagdo de modelos
tecnoassistenciais, pois achamos que deste modo estamos expondo as
dimensdes chaves que o compdem como pojeto politico. (Merhy, Cecilio
e Nogueira, 1991: 84)

Essa analise dos autores enfatiza uma disputa de projetos politicos que
sustentam um modelo tecnoassistencial, ou seja, ao elaborarem uma proposta
de arranjos tecnoldgicos para responder as necessidades de determinada popu-
lacdo, os sujeitos expressam desde sua concepc¢éo de salde guanto seu projeto
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de sociedade. Assim, quando nos propomos a uma analise da ESF no Brasil,
estamos apontando para um processo de disputa de projetos de modelos
assistenciais. Principalmente, € uma disputa pela substituicdo do modelo
hegemonico da medicina cientifica.

O modelo de medicina cientifica? tem sua base no fortalecimento das
ciéncias biolégicas — com destaque para a patologia e a fisiopatologia = no
estudo das doencas e tem como um marco para sua consolidagéo os impactos
produzidos pelo relatério Flexner (1910), que realizou uma série de orientacdes
para as escolas médicas nos EUA.

Dessa forma, o modelo que denominamos medicina cientifica ou biomédico
tem como caracteristicas (Silva Janior, 2006):

A) Mecanicismo — o corpo humano é visto como uma maquina.

B) Biologismo — devido & sua origem nos avang¢os da microbiologia, tem
uma concepcao exclusivamente bioldgica da doenga, exclui determinantes
econdmicos ou sociais.

c) Individualismo —a medicina elege o individuo como objeto, alienando-
o de sua vida e dos aspectos sociais, a doencga € vista como restrita a
praticas inidividuais.

p) Especializacdo— mecanicismo induziu o aprofundamento do conheci-
mento cientifico na dire¢do de partes especificas do corpo humano, na
organizagdo da formag&o e nas praticas de saude.

E) Exclusdo das praticas alternativas — a medicina cientifica se imp&e
sobre outras praticas médicas.

F) Tecnificagdo do ato médico — necessidade de técnicas e equipamentos
para a investigacéo diagndstica, produzindo uma nova forma de media-
¢do entre o homem e as doengas.

) Enfase na medicina curativa— prestigia o processo fisiopatolégico como

base do conhecimento para diagnostico e terapéutica.

H) Concentracdo de Recursos — devido a dependéncia crescente de
tecnologia, houve uma concentragdo das praticas médicas em hospitais,
como centros de diagnéstico e tratamento.

2 Sobre a constituicdo da medicina cientifica, ver Lima, texto “Bases histérico-conceituais para
a compreensédo do trabalho em saude”, no livio O Processo Histérico do Trabalho em Saude,
nesta colegdo (N. E.).
3 Para aprofundamento sobre as bases da medicina cientifica, ler Foucault (1977) e
Canguilhem (2006).
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A partir da década de 1970, esse modelo configura-se como um modelo
em crise, pois 0 que se observava eram profundas desigualdades das condi¢Bes
de saude da populacéo e na oferta de servicos de salide. Ademais, um custo
crescente na prestagéo dos servicos de saude com baixa resolubilidade, com
excessiva especializacao dos profissionais e servigo, um uso acritico da tecnologia,
a perda da dimenséo cuidadora e relacional das praticas de saude e a crescente
caracterizacdo da salide como produto de mercado também se apresentavam
como caracteristica desse modelo. Entretanto, é interessante lembrar que, na
verdade, desde a década de 1920 existiam criticas a medicina cientifica, como
as presentes no Relatério Dawson, porém mais fortemente a partir da década
de 1970 surgem propostas de reorganizacdo do modelo de atencéo.

Assim, é fundamental assinalar que, nessa época, havia uma ampla dis-
cussdo internacional sobre propostas que visassem a modificar a forma de ope-
racdo dos sistemas de saulde, tendo como pano de fundo novas concep¢des de
processo saude-doenca. A publicacdo do relatério Lalonde, em 1974, no Cana-
da, é considerada um importante marco nas discussdes sobre os sistemas de
saude nacionais. Por meio do modelo do campo da saude, Lalonde prop6e as
dimensdes da biologia humana, do ambiente, dos estilos de vida e da organiza-
¢do da atencdo a saude como componentes essenciais de analise dos proble-
mas e necessidades de saude de uma determinada populagéo (Mendes, 1996).

Na trigésima reunido anual da Assembléia Mundial de Saude, reali-
zada em 1977, os paises participantes elegeram como meta principal “a
obtencéo por parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel de saude no
ano 2000 que lhes permitira levar vida social e economicamente produtiva”
(Starfield, 2002). Esta declaragao, conhecida como ‘Salde para Todos no
Ano 2000’, foi fundamental para o consenso alcangado na Conferéncia de
Alma-Ata, realizada em 1978, em que os principios da atencao primaria a
saude foram apresentados como 0 meio necessario para a efetivagéo das
propostas elaboradas durante a conferéncia.

Ou seja, apontamos que o debate sobre a crise do modelo da medici-
na cientifica, ao lado da possibilidade de compreender o processo saude-
doenca e as préaticas de saude de uma nova forma é que subsidiaram a
formulacdo de novas propostas para a organizagdo dos servicos de saude.
Gostariamos de enfatizar que essas propostas buscam romper com concep-
¢Oes muito enraizadas nos profissionais de salde e na populagéo. Portanto,
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propor uma nova estratégia para aten¢d@o a saude significa romper com
essas concepgoes.

Destarte, compreendendo-se que as atividades do ACS envolvem a pre-
vencao de doencas e promocéao da saude (conforme a portaria n. 648/2006, do
Ministério da Saude, determina), podemos produzir uma atuagéo na area da
salde da mulher, por exemplo, centrada na realizagdo de exames preventivos
das doencas prevalentes e de um pré-natal adequado. Por tras dessa organiza-
¢do das praticas do ACS, podemos ter uma visdo que restringe a saude da
mulher a sua dimensao organica-patolégica e reprodutiva, centrada na realiza-
¢do de procedimentos técnicos como garantia de realiza¢éo de alguns exames.
Deixa-se em segundo plano as rela¢gbes de género, as implica¢des da cultura
(local e midiatica) na producéo da sexualidade e concepgdes de corpo, e enten-
de-se o papel social da mulher como simples reprodutora. Porém, se entende-
mos diferentemente o corpo, processo salde-doenga e o papel social da mu-
Iher, novas préticas para 0 ACS se configuram. E este é o desafio da salde da
familia e da formacéo e pratica dos ACS.

Feitas essas consideracdes, passamos ao segundo eix de constru¢do do
presente texto, ou seja, as inflexdes politico-ideoldgicas do paradigma da aten-
¢do priméria a salde no campo da organizacdo da atencdo a saude no Brasil.
Nesse sentido, utilizamos como referéncia principal os textos de Starfield (2002)
e Mendes (2002).

A Atencédo Primaria a Saude

A Assembléia Mundial de Saude, em sua reunido de 1979, definiu o con-
ceito de atencao primaria a satde como:

A atencdo essencial a salde, baseada em tecnologia e métodos pra-
ticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, torna-
dos universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade
por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade
como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento,
num espirito de autoconfianga e autodeterminacgéo. E parte integral
do sistema de salde do pais, do qual é funcéo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econémico global da comuni-
dade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencéo a
salde o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de aten-
¢do continuada a saude. (OMS apud Starfield, 2002: 31).
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Alguns autores (Starfield, 2002; Mendes, 2002) consideram que, para a
efetiva organizagdo de um sistema de salide por meioda atencéo primaria, faz-
se necessario que alguns principios sejam observados: o‘primeiro contato’, a
‘longitudinalidade’, a ‘integralidade’ e a ‘coordenacéo da atencéo’. Cabe res-
saltar que tais principios devem ser considerados em conjunto, ndo sendo ade-
guada a operacionalizacdo de um servico de atencdo primaria a salde sem a
devida transversalidade e interdependéncia destes.

Starfield (2002) compara o ‘primeiro contato’ a uma porta de entrada,
noc¢édo que implica a acessibilidade e o uso de servigos de acordo com a necessi-
dade demandada pela populacdo. Dessa forma, a atencdo ao primeiro contato
€ definida com base napercepcéo de necessidade da populacéo conjugada com
a utilizacdo do servico disponivel, ou, como define Starfield (2002), a atencao
ao primeiro contato pode ser avaliada pela acessibilidade (elemento estrutural)
do servigo de saude e pela sua utilizacdo (elemento processual). Com base
nesta légica, um servico de atencéo primaria funciona como a porta de entrada
do sistema de salde organizado em diferentes niveis de atengéo, constituindo,
ao mesmo tempo, um nivel préprio de atendimento. Um médico de atencao
primaria, médico de familia ou generalista é o profissional que esta, em tese,
mais capacitado para avaliar a indicagdo e o encaminhamento, quando for o
caso, da melhor possibilidade de atencéo para a situacdo apresentada. Esse
profissional, em fun¢&o de sua proximidade em relagdo ao contexto social da
comunidade atendida, estaria mais apto a realizar a mediacao necessaria entre
o incdmodo expresso pelos sujeitos que a ele recorrem, facilitando a identifica-
¢do do melhor caminho a seguir no sistema. O sistema de salide passa a operar
com a utilizacdo mais racional de recursos, e apenas as situagdes que requerem
atencdo mais especializada sdo encaminhadas aos outros niveis de atencgéo.

A ‘longitudinalidade’ é definida como o aporte regular de cuidados pela
equipe de salide e seu uso consistente ao longo do tempo (Mendes, 2002). A
esséncia da longitudinalidade (Alpert & Charney apud Starfield, 2002) € uma
relacdo pessoal duradoura, independente do tipo de problemas de salde ou
até mesmo da presenca de um problema de salde, entre um paciente e um
médico ou uma equipe de médicos e profissionais nao-médicos. Para tanto,
faz-se necessério que a populacao identifique a fonte de atengdo como sua
principal referéncia na busca de cuidados de saude. A construcao de vinculos
com a equipe de saude é fundamental neste processo. Conforme apontam
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Franco, Bueno e Mehry (1999), em todo lugar que ocorre um encontro entre
um trabalhador de satide e um usuario, operam-se processos tecnoldgicos que
visam a producao de rela¢cbes de escuta e responsabilizagéo e que se articulam
com a constituicdo de vinculos e compromissos, com o objetivo de produzir
algo que represente a conquista do controle do sofrimento e/ou producao de
salide. Sob este ponto de vista, a constituicdo dos vinculos é determinada pela
necessidade, por parte do usuario, de estabelecer um controle sobre o seu
processo de sofrimento.

O principio da ‘integralidade’ € entendido como um conjunto de servi¢os
prestados pela equipe de salide, que visa a atender as necessidades mais co-
muns da populacédo — adscrita —, buscando também a responsabilizacéo pela
oferta de servigos em outros pontos de atencéo a saude e o reconhecimento
adequado dos problemas apresentados (Mendes, 2002). Pelo fato de ser con-
siderado a porta de entrada do sistema e se responsabilizar pelo atendimento
continuado de uma determinada populagéo, um servi¢o de atengéo primaria &
salide é o nivel de atencao que possui a melhor condicéo de contextualizar o
problema de saude e identificar os diversos determinantes que contribuiram
para a sua manifestacéo. Starfield (2002) acrescenta, ainda, que a variedade
de tipos de problemas de salde na atengéo priméria é muito maior do que em
gualquer outro nivel de atencao, sendo mais ampla, portanto, a variedade de
todos os tipos de intervencéo.

A ‘coordenacéo’ da atencéo diz respeito a capacidade de um servigo
centralizar e disponibilizar informacdes a respeito de problemas e servigos
anteriores utilizados pelo paciente, com o objetivo de constituir uma sélida
base de informacdes, essencial para o atendimento do problema apresenta-
do. Um servigo de atencao priméria & salde deve ter ciéncia da necessidade do
desenvolvimento de instrumentos capazes de gerar toda a informacéo neces-
saria sobre o histérico do paciente e a utilizacdo dos varios recursos acessados
por ele, na tentativa de solucionar a situacao apresentada. A coordenacgéo
da atencao possui uma importancia vital, porque a medida que aumenta a
variedade de servi¢os oferecidos ocorre um maior encaminhamento da po-
pulacao para os outros niveis de atencdo a saude que ndo a atencgdo prima-
ria. Esta intrinsecamente ligada ao principio da longitudinalidade e depende
do desenvolvimento de mais conhecimento a respeito do processo de enca-
minhamento, da transferéncia de informacdes derivadas dos encaminha-
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mentos e do quanto os médicos da aten¢do primaria reconhecem estas infor-
macdes (Starfield, 2002).

Cabe ressaltar, entretanto, que o modelo de ateng¢éo primaria a satude
possui interpretacdes diferenciadas. Para alguns, é concebido como um pro-
grama focalizado para populagbes empobrecidas, com baixa incorporacao
tecnologica, utilizacdo de uma forga de trabalho pouco qualificada e com pouca
efetividade na resolucéo dos problemas de salde das populagdes. Criado ten-
do em vista a necessidade de reducdo de custos e da reforma do Estado,
proposta pelos organismos internacionais, esta formulacéo pressupde uma aten-
¢do de baixo custo, descontinuada e sem articulagdo com os outros niveis do
sistema de salde. Em contrapartida, existe também a concepcéo de que a
atencao primaria a salde, como um modelo de organizacao dos sistemas de
salde, se estrutura e se operacionaliza de forma a procurar atender as neces-
sidades da populagéo, implicando a sua articulagdo com os outros niveis do
sistema. Deste modo, o sistema de saude é concebido como uma rede integra-
da de servigos de atencgdo a saude que funcionam de forma articulada na pro-
moc¢éao de uma atencao continuada.

No ambito do SUS, a denominacdo adotada para o modelo de aten-
¢do a saude que incorpora a abordagem da atenc¢ao primaria a saude € a
‘atencdo basica'. Esta designacao, essencialmente brasileira, foi formulada
com o intuito de “construir uma identidade institucional prépria, capaz de
estabelecer uma ruptura com uma concepcao redutora desse nivel de aten-
¢ao” (Brasil, 2003a: 7)

Assim,o Ministério da Saude (Brasil, 2006) define Atencéo Basica como:

A Atencéo Basica caracteriza-se por um conjunto de ac@es de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promog&o e a prote¢éo da
salde, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilita-
¢do e a manutencao da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagées de territdrios bem delimi-
tados, 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 satde de maior freqiiéncia e relevancia
em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilida-
de e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da

integralidade, da responsabilizagédo, da humanizacao, da equidade e da
participagdo social.
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Percebe-se por trds dessa conceituacdo a defesa do conceito de salude
conforme este foi definido no ambito da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
isto €, como “a resultante das condic¢des de habitacéo, alimentagdo, educacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse daterra e acesso a servi¢os de salude” (Baptista, 2005: 30) e a defesa
da consolidagédo dos principios do SUS 3

Estendendo a Cobertura em Saude: Sesp, Fundacéo Sesp, Piass 6

Cabe perguntar aqui como esse debate sobre modelos tecnoassistenciais
e atencdo priméria se apresentou no Brasil? Nesse momento, iremos
contextualizar esses debates dentro da histéria das politicas de satude, com um
recorte que privilegia os subsidios da consolidagdo da ESF comoproposta de
organizacaoda Atencao Basica no Brasil.

Como dissemos na primeira parte, a discussdo de modelos
tecnoassistenciais nos permite reconhecer que existem diferentes propostas de
organizacgdo e distribuicdo da atencéo a saude. Silva Junior (2006) apresenta
gue, no Brasil, foram constituidos trés modelos:

* Modelo de Saude Publica: surgiu no inicio do século XX. Englobava a
estratégia de combate de epidemias e endemias por meio de campanhas
sanitarias e, pela proposta do Centr o de Salde , difundida pela Fundagéo

Rockefeller, que prestava servicos para combate de doengas endémicas,
vacinacgdes, puericultura, pré-natal e outras atividades de prevencéo.

* Modelo de assisténcia médico-previdenciario: surgiu na década de

1920, e envolvia a prestacdo de assisténcia dos trabalhadores urba-

nos e industriais. Englobava a rede de hospitais ligados aos institutos

de Assisténcia e Previdéncia, incorporando a concepgdo da medicina
cientifica de assisténcia. Representa o modelo liberal ou liberal-

privatista hegemonico no Brasil.

4 Sobre as propostas da VIII Conferéncia Nacional de Saude, ver Baptista, texto “Histéria das
politicas de saude no Brasil: a trajetéria do direito a saude”, no livro Politicas de Saude: a
organizagdo e a operacionalizacdo do Sistema Unico de Satide nesta colegéo (N. E.).

5 Sobre os principios do SUS, ver Matta, texto “Principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude”, no livro Politicas de Satde: a organizacdo e a operacionalizagdo do Sistema Unico de
Saude, nesta colecédo (N. E.).

6 Servigo Especial de saude Publica (Sesp), Fundagdo Servico Especial de Saude Publica
(FSESP) e Programa de Interiorizagédo das Ac¢des de Saude e Saneamento (Piass).
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* Medicina Comunitaria: difundida nas universidades a partir da década

de 1960, pela constru¢éo de nucleos de desenvolvimento de modelos
alternativos, e os frutos dessas experiéncias vieram a constituir a base

do movimento de Reforma Sanitaria nas décadas de 1970 e 1980.

Apresentados esses grandes marcos, iremos enfatizar a recomposi-
¢do datrajetdria das iniciativas de extensédo de cobertura da salde no Bra-
sil, buscando elementos inspiradores para a constru¢do da ESF. Essa tarefa
foi facilitada pela contribuicdo de Silva e Dalmaso (2002), que recuperaram
essa historia em trabalho recente sobre a pratica e a identidade dos ACS.
A criacéo do Servico Especial de Salde Publica (Sesp) e aimplantacdo dos
programas de extensdo de cobertura foram algumas das propostas que
embasaram e determinaram o surgimento das diretrizes e dos principios do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) e do Programa de
Saude da Familia (PSF). Criado em 17 de julho de 1942, durante a Segunda
Guerra Mundial, como conseqiiéncia de convénio firmado entre os governos
do Brasil e dos Estados Unidos, o Sesp tinha como atribui¢cées centrais o
saneamento da regido Amazodnica e do Vale do Rio Doce, a prevencdao e as
investigacdes sobre a maléria, a assisténcia médico-sanitaria dos trabalha-
dores inseridos em atividades ligadas ao desenvolvimento econémico das
regides, o preparo de profissionais para o trabalho de salude publica e a
colaboragéo no combate a lepra.

Foram atendidos principalmente:

os trabalhadores removidos do Nordeste para a exploragédo da borracha

na regido Amazonica, bem como populagdes ja existentes na area e os que
trabalhavam na extracéo da mica e cristal da rocha nos estados do Espiri-

to Santo, Minas Gerais e Goias e ainda os que trabalharam na reconstru-

¢ao da Estrada de Ferro Vitdria-Minas, da Companhia Vale do Rio Doce.

(Silva & Dalmaso, 2002: 23-24)

A especificidade da escolha pelo Amazonas e o \ale do Rio Doce era
devido ao fato de que estas regides eram grandes produtoras, respectiva-
mente, de borracha e minério de ferro, matérias-primas importantes para a
ofensiva de guerra norte-americana. Os altos indices de maléria e febre
amarela que acometiam os trabalhadores dessas regides poderiam prejudi-
car os interesses dos Estados Unidos, dai a necessidade de implantar es-

tratégias que objetivassem diminuir a incidéncia de tais doencgas.
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A partir da década de 1950, o Sesp expandiu seu campo de atuacéo e
intensificou suas atividades, passando a desenvolver aces de assisténcia médi-
ca, educacédo sanitéria, saneamento e controle de doencas transmissiveis em
varias regides do pais. Através da lei n. 3.750, de 1960, o Sesp foi transformado
em Fundacao Servigo Especial de Salde Publica (F Sesp), vinculada ao Minis-
tério da Saude. Em 1990, a F Sesp e a Superintendéncia de Campanhas de
Salde Publica (Sucam) foram integradas & Fundag&o Nacional de Saude (FRunasa).
Conforme analisam Silva e Dalmaso (2002), a FE Sesp funcionou como um ‘la-
boratério’ para o aperfeicoamento dos principios e normas que hoje fundamen-
tam o Pacs e o PSE Segundo as autoras, algumas das principais diretrizes
destes programas — como a oferta organizada de servi¢os na unidade, no domi-
cilio e na comunidade, a abodagem familiar, a adscri¢éo de clientela, o trabalho
com equipes multiprofissionais, o0 enfoque intersetorial, o tratamento supervi-
sionado para o controle de algumas doencas e a realiza¢céo de visitas domi-
ciliares —ja faziam parte do modelo de assisténcia desenvolvido pela - Sesp.

O delineamento do surgimento do Pacs e do PSF também tem como um
importante marco de referéncia o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (I
PND), referente ao periodo 1975-1979. Nesse periodo, a assisténcia médica
brasileira caracterizava-se por um quadro de grandes contrastes: por um lado,
uma medicina altamente especializada e cara, restrita a um pequeno segmento
mais privilegiado da populag&o; por outro, o ndo-atendimento das necessidades
béasicas de grandes parcelas da populacao.

Em 1972, foi elaborado, na Ill Reunido Especial de Ministros de Saude da
Ameérica Latina, o |l Plano Decenal de Salde para as Américas, que recomen-
dava a todos os paises o desenvolvimento de estratégias de extensao de cober-
tura dos servigos de saude. No Brasil, o surgimento dos Programas de Exten-
sdo de Cobertura (PECs) decorre da adogéo de uma politica social pelo Estado,
0 que se encontra expresso no Il PND (Silva, 1983). O Il PND formulava metas
proprias para a politica social cuja implicacdo mais ampla dizia respeito a supe-
racdo da marginalidade social, econémica e cultural de grande parte da popula-
¢do brasileira. A Lei do Sistema Nacional de Saude, criada ap6s o Il PND — lei
6.229, de 17 de julho de 1975 —foi considerada a primeira definicéo sistematica
de uma politica de salde para o pais. Por intermédiodesta lei foram designados
e ordenados os setores institucionais sob cuja responsabilidade deveriam ser
desenvolvidas as ac¢des pertinentes a saude: o Conselho de Desenvolvimento
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Social e os ministérios da Saude, da Previdéncia e Assisténcia Social, do Inte-
rior, da Educacéo e Cultura e o do Trabalho.

Nesse contexto, surgem os PECs, na segunda metade da década de
1970, como proposta governamental de atendimento as necessidades bésicas
de saude da populacéo, até entdo sem assisténcia. &is programas baseavam-
se nas concepgdes do movimento da medicina comunitéria, que preconizava,
entre outros pontos, a integracéo de atividades preventivas e curativas volta-
das para o individuo e a coletividade, a utilizagéo de equipes de saude, o uso de
tecnologias apropriadas e o0 recurso a participagdo comunitaria.

Os PECs que tiveram maior expressao no pais foram o Programa de
Preparacéo Estratégica de Pessoal de Saude (Ppreps) e o Programa de
Interiorizagdo de Agbes de Saude e Saneamento (Piass), instituidos no
ambito do Il PND.

O Ppreps foi criado em 1975 pelo Ministério da Saude em colabora-
¢do com o Ministério da Educacéo e Cultura e a Organiza¢do Pan-America-
na da Saude (Opas). Seu objetivo era preparar trabalhadores visando a um
processo de extensao de cobertura adequado as diferentes necessidades
de diversas regifes brasileiras. Como estratégia, definiu um processo de
preparacao de trabalhadores de nivel médio e elementar em larga escala
(Silva & Dalmaso, 2002).

Criado em 1976, a principio para a regido Nordeste, o Piass tinha por
finalidade implantar estruturas basicas de salde nas comunidades de até 20.000
habitantes, assim como contribuir para a melhoria do nivel de salde da popu-
lacdo local (Souza, S. P S., 2001). O programa possuia como diretrizes basi-
cas a ampla utilizacdo de pessoal de nivel auxiliar recrutado nas préprias co-
munidades beneficiadas; a ampla participagdo comunitaria e a desativacao gra-
dual de unidades itinerantes de salde que seriam substituidas por servigcos
béasicos de salde de carater permanente (Souza, J. H. A. 1980).

No Brasil, o movimento da Reforma Sanitaria (iniciado na década de
1970), determinante para o surgimento de iniciativas de praticas de aten-
¢do priméria a saude, teve seu apogeu quando conseguiu que a saude fosse
declarada como um direito do cidad&o e um dever do Estado, na Constitui-
¢do Brasileira de 1988. A instituicdo da salde como um direito da cidadania
brasileira e as lutas do movimento pela Reforma Sanitaria convergem na
implantag&o do Sistema Unico de Saude (SUS) no inicio dos anos 90, atra-
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vés da cria¢do da Lei Organica da Saude e de varias normas e portarias
emitidas pelo Ministério da Saude.

Ressalte-se que a reforma da saude no Brasil, segundo Viana e Dal P6z
(1998), foi do tipo big-bang, tendo introduzido modificagfes significativas no
modo de operacao do sistema de salde brasileiro e criado um novo modelo de
assisténcia publica em 1988 — o SUS. Este pode ser definido, segundo os
mesmos autores, por trés caracteristicas: “a criagdo de um sistema nacional
de salde; a proposta de descentralizagao (o gestor do sistema sera o executi-
vo municipal); e a criagdo de novas formas de gestao que incluem a participa-
¢édo de todos os atores envolvidos com a politica (prestadores, trabalhadores,
gestores e usuarios)” (Viana & Dal P6z, 1998: 6)

No inicio da década de 1990, o pais ainda nao dispunha de um modelo
de atencéo que respondesse as necessidades da populacéo, garantindo-lhe
cobertura adequada. Tem-se, assim, de um lado, a caréncia de cobertura na
salde, associada a crise de financiamento do setor; de outro, os resultados
positivos alcancados pelo Pacs quanto a diminuicao da mortalidade infantil
e materna. Tornou-se, entdo, pauta politica no Ministério da Salde a
viabilizacdo de uma proposta para a atencdo basica capaz de ampliar a
capacidade resolutiva do Pacs e criar as condi¢des para a sua expansao em
direcéo aos centros de maior complexidade urbana. Essa proposta é criada
em 1994, com formato de programa — 0 PSF —, tendo como eixo l6gico o
marco da promocao da saude, a integralidade, a territorializagdo e a conti-
nuidade das a¢des em saude.

Segundo Mendes (2002), a implantacdo do PSF significou o quinto
ciclo de expansao da atencao primaria & saude no pais. De acordo com este
autor, as propostas da Medicina Geral e Comunitaria — iniciada em Porto
Alegre em 1983 —; da Acdo Programética em Salde — originada em Sao
Paulo nos anos 70 —; do Médico de Familia — implantada em Niteréi em
1992 —; e o modelo de Defesa da Vida — desenvolvido em Campinas no final
dos anos 80 —, foram algumas alternativas de implantacédo de servigcos de
atencao primaria a saude no pais anteriores a formulacdo do PSE No que
diz respeito a experiéncias mais aproximadas e de repercussdo mais imedi-
ata na formulacéo do PSF, destacamos o Programa de Médicos de Familia
da Fundagéo Municipal de Saude, em Niter6i (RJ), e o Servigco de Saude
Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceicao, em Porto Alegre (RS).
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O Programa de Médicos de Familia sofreu influéncia direta do modelo
cubano de medicina familiar, que foi efetivada por meio de um processo de
colaboracao entre técnicos cubanos e fluminenses visando a adaptacdo da ex-
periéncia daquele pais a realidade sécio-politico-cultural do municipio brasileiro,
considerando também os principios e as diretrizes do SUS. O programa desen-
volveu-se de forma paralela a rede municipal, sob a coordenagéo da entédo Su-
perintendéncia de A¢des Integradas de Saude, hoje, vice-presidéncia de aten-
¢ao coletiva, ambulatorial e da familia da Fundacéo Municipal de Saude de Niterdi.

As equipes constituem-se de um médico generalista e um auxiliar de
enfermagem que contam com superviséo clinica nas seguintes areas: clinica
médica, cirurgia geral, ginecologia-obstetricia, pediatria, saide mental,
epidemiologia, enfermagem e servico social. Os supervisores sao responsaveis
pela realizacdo de interconsultas, pela educac¢éo continuada da equipe e pela
operacionalizacdo da referéncia e contra-referéncia. Os ACS né&o foram inte-
grados a essa experiéncia; entretanto, os auxiliares de enfermagem sao recru-
tados nas comunidades abrangidas pelo programa, sendo qualificados pelos
médicos no préprio servigo (Souza, S. P S., 2001).

O trabalho é organizado em horério integral, tendo como nucleo bésico
de abordagem a atencéo a familia. O atendimento da popula¢éo é realizado nos
maodulos (unidades ambulatoriais) e nos domicilios, incluindo atividades de visita
hospitalar a pessoas internadas, assim como atividades com objetivos educativos
e de assisténcia e promogao social. A associacdo de moradores local cabe a
contratacao dos profissionais da equipe, sob o regime da Consolidacéo das Leis
do Trabalho — CLT —, mediante o repasse de verbas do municipio. Um diferencial
importante nessa experiéncia “residiria no estabelecimento de uma nova rela-
¢do médico-paciente, na revisao da pratica médica, na forma de contratagéo,
capacitagdo, superviséo e avaliacéo dos profissionais e na parceria entre gover-
no municipal e associacdes de moradores na gestdo do Programa” (Senna &
Cohen, 2002: 527).

Em Porto Alegre, o Grupo Hospitalar Concei¢ao’ organizou, a partir
de 1983, a divisdo de salde comunitéria, adotando o nome de Servico de
Medicina de Familia, instituindo, inicialmente, um programa de residéncia

” Desde 1975, o Grupo Hospitalar Conceig¢éo (GHC) tornou-se uma sociedade anénima, da qual
o Ministério da Saude é o principal acionista. O GHC compde-se de quatro unidades hospita-
lares que funcionam integralmente para o SUS.
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em medicina geral e comunitaria e, mais tarde, ampliando sua proposta de
trabalho, um servico de satde comunitaria.

As atividades desenvolvidas incluiam consultas agendadas, visitas do-
miciliares, grupos de auto-ajuda e mobilizacao comunitaria (Aguiar, 1998).
A experiéncia do Grupo Hospitalar Concei¢éo pode ser caracterizada “como
um servigo de saude comunitaria com caracteristicas de educagédo continu-
ada para profissionais de salude nas areas de medicina interna, psicologia,
assisténcia social, odontologia, técnico em higiene dental e agente comuni-
tario de salde” (Souza, J. H. A., 1980: 9). Seus eixos estruturantes sdo a
medicina geral e a atengao primaria implicada com o conceito ampliado de
saude, incorporando também as noc¢des de cuidados primarios e com énfa-
se na participa¢cdo da comunidade.

Vale destacar ainda o carater multidisciplinar da composicéo das equipes
de salde e o fato de esta experiéncia ter-se desenvolvido em uma estrutura
hospitalar com forte apoio popular, em um contexto adverso de construcéo do
sistema municipal de saide, em que municipio e estado divergiram e confronta-
ram-se, por um longo periodo, quanto ao processo de descentralizacao.

A Implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e
Programa de Saude da Familia

Voltando um pouco no tempo, conforme assinalado anteriormente, a cri-
acdo do Piass, em 1976, possibilitou que o niumero de unidades béasicas de
salide fosse ampliado nas comunidades de até 20.000 habitantes. Com sua
expansdo em nivel nacionat e a ampla utilizagcao de pessoal de nivel auxiliar
recrutado nas préprias comunidades beneficiadas com estes servigos, o Piass
possibilitou a multiplicacéo de experiéncias de préaticas de saude com trabalha-
dores (ndo-qualificados) recrutados na comunidade. Outras instituigBes do Es-
tado, como a Pastoral da Crianga, a Pastoral da Saude, o Movimento Nacional
de Agentes Comunitarios de Salde, entre outros, também estimularam o de-
senvolvimento de projetos que contribuiram para a difuséo do exercicio desta
pratica no pais. Iniciativas como as de Montes Claros, em Minas Gerais, Vale
da Ribeira, em S&o Paulo, dos estados do Paran4, Mato Grosso do Sul e Cea-

8 Segundo Mendes (2002), o nimero de unidades basicas de sadde em 1975 era de 1.122; em
1984 este nimero passou a 13.739, significando um aumento de 1,255% em uma década.
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ra, foram imprescindiveis para determinar a formulagéo do Pacs pelo Ministério da
Saude em 1991 (Vianna & Dal Poz, 1998).

A implantacdo do Pacs comecou pelos estados da regido Nordeste, mais
precisamente no estado da Paraiba, priorizando as a¢des de informacéo e educa-
¢do em saude voltadas para a area materno-infantil. Posteriormente, com a en-
trada do célera no pais, o Pacs estendeu-se, em carater emergencial, aos estados
da regido Norte, onde os ACS assumiram importante papel no controle e na
prevencao da doenca (Manna & Dal Poz, 1998). Vale ressaltar, entretanto, que a
primeira experiéncia, em ampla escala de utilizagao do trabalho dos ACS, ocorreu
no Ceara no periodo compreendido entre 1987 e 1990. O programa de agentes de
salde estava incluido no plano de governo do estado do Ceara apresentado em
marc¢o de 1987. As equipes dirigentes da Secretaria Estadual de Saude acredita-
vam na importancia do papel dos agentes na assisténcia a salide da populacao,
por terem participado de experiéncias com agentes em outras regifes.

Em meados de 1987, muitos aspectos operacionais importantes do projeto
ainda estavam em discussé&o quando se configurava o quadro de seca em amplas
areas do estado. Nesta contingéncia, viu-se a possibilidade de, em curto prazo,
envolver em atividades de promocao de salide varios moradores destas areas, 0s
guais seriam remunerados com fundos especiais de emergéncia de origem federal
destinados a regido Nordeste. Entre setembro de 1987 e agosto de 1988, 6.113
pessoas foram contratadas (95% mulheres) em 118 municipios do sertdo. Apos
um treinamento simplificado de 15 dias, essas moradoras trabalharam por um
periodo de seis a 12 meses, promovendo alguns cuidados de saulde: aleitamento
materno, terapia de reidratacdo oral e vacinacao (Silva & Dalmaso, 2002).

Os resultados dessa experiéncia e as recomendacdes a respeito das dificul-
dades e desafios apontados no relatério® elaborado por Minayo, D’elia e Svitone
(1990), com o apoio do Fundo das Nag¢fes Unidas para a Infancia (Unicef), foram
essenciais para aimplantacao do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de
Saude (Pnacs) em 1991, que passou a se chamar Programa de Agentes Comuni-
tarios de Salde (Pacs), a partir de 1992. Por meio do Pacs, o Ministério da Saude
n&o so institucionalizou as experiéncias que ja vinham se desenvolvendo de forma
isolada e focalizada em diversas regides do pais, como também garantiu legitimi-
dade a funcéo dos ACS.

9 O objetivo do relatério era a identificacéo dos fatos mais importantes gerados no processo de
implementacéo do Programa de Agentes de Salde do Ceara.
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Na concepgao original desse programa, o ACS deve ser morador da comu-
nidade onde trabalha, ter idade minima de 18 anos, saber ler e escrever e estar
disponivel para atuar oito horas diarias. Atualmente, segundo a lei n. 11.350, de
05 de outubro de 2006, que regulamenta a atividade dos ACS, sao requisitos
para o exercicio da atividade de ACS: residir na area da comunidade em que atuag
haver concluido, com aproveitamento, o curso introdutério de formacéo inicial e
continuada e haver concluido o ensino fundamental.

O programa possui um sistema de informacao especifico, com registro
das atividades cotidianas dos agentes, além de alguns dados sobre morbidade e
mortalidade. Cada ACS fica responsavel por um contingente de 100 a 250
familias da sua area de atuacgéo, atendendo um nimero maximo de 750 pesso-
as. A avaliacdo e a supervisao do trabalho do ACS séo realizadas pelo enfer
meiro, que devera ter sob a sua responsabilidade um niimero méaximo de trinta
ACS. O éxito e a necessidade de incorporar novos profissionais para que o
Programa nao funcionasse de forma isolada fez o Pacs ser compreendido atual-
mente como estratégia transitoria para o PSF.

No PSF, a equipe de salde é responsavel por uma area geografica defini-
da, com 600 a 1.000 familias, ou no maximo 4.000 habitantes!! A equipe mini-
ma é formada por um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar ou técni-
co de enfermagem e o nimero suficiente de ACS para cobrir 100% da popula-
¢do cadastrada, com limite maximo de 12 ACS por equipe.

Pode também integrar-se ao PSF a equipe de saude bucal (ESB)!? sen-
do responsabilidade dos municipios garantir infra-estrutura necessaria ao seu
funcionamento. A ESB é composta por cirurgido-dentista, auxiliar de consulté-
rio dentario e técnico de higiene dental, e se responsabiliza pela mesma popu-
lacdo e territério que uma ou duas equipes de Saude da Familia, as quais tem
seu trabalho integrado. O gestor municipal pode ampliar a equipe, incorporando
outros profissionais que julgar pertinente para a melhoria da aten¢do basica a
salde da populagdo do seu municipio.

10 Sobre o trabalho dos ACS, ver Morosini, Corbo e Guimaraes, texto “O agente comunitario de
saude no ambito das politicas de salde: concepgdes do trabalho e da formagéo profissional”,
no livro O Processo Histdrico do Trabalho em Saude, nesta colegéo (N. E.).

1 Segundo a portaria n. 648, de 28 de margo de 2006, a média recomendada é de 3.000
habitantes por equipe.

12 Segundo o Programa de Atengdo Basica (Brasil, 2006), a saude bucal é considerada area
estratégica da atencéo basica.
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O PSF surge no cenario brasileiro como um importante indutor de mu-
dancas no modelo assistencial. Segundo o Ministério da Satde (Brasil, 1998:
1), o objetivo do PSF:

€ a reorganizacgdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura
de doengas e o hospital. A atengdo esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitan-
do as equipes de saude da familia uma compreensdo ampliada do proces-
so saude doenca e da necessidade de intervengfes que vao além das
préticas curativas.

Com base nos principios do SUS e nas concepcdes da atengdo primaria
a salde, o PSF incorpora as nogdes de ‘integralidade e ‘universalidade’ da as-
sisténcia, ‘equidade’, ‘resolutividade’ e ‘humanizacgéo’ do atendimento e esti-
mulo a ‘participacdo comunitaria’, com o objetivo de corrigir as diversas distor¢es
gue os modelos de assisténcia a salde apresentaram no decorrer dos anos.
Cabe ressaltar que, concebido como um programa que se origina tendo em
vista os principios da atencao primaria a satde, deve leva-los em consideracao
no processo de organizagao e implementacao de suas acgoes.

Visitando mais uma vez o termo integralidade, vale destacar que este
se inscreve na Constituicao Brasileira, no artigo 198, como uma das diretri-
zes do sistema de salide, que deve estar organizado com “atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais” (Brasil, 1988). No artigo quarto da lei n. 8.080, de
setembro de 1990, a integralidade ganha ainda mais relevancia, uma vez
gue as acdes e os servicos do SUS devem ser desenvolvidos obedecendo,
entre outros, ao principio da “integralidade de assisténcia, entendida como
um conjunto articulado e continuo das a¢des e servigcos preventivos e cura-
tivos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de
complexidade do sistema” (Brasil, 1990a).

A saude da familia, ao pautar-se pelo principio da integralidade, esta
se comprometendo na busca da organizacédo dos servicos, agdes e praticas
de saude, de forma a garantir & populacéo o atendimento mais abrangente
de suas necessidades Essa atitude implica uma compreensédo ampliada do
sofrimento e dos problemas de salde que se apresentam aos servi¢os, assim
como precisa acionar um conjunto de praticas e saberes que devem ser articu-
lados para dar conta dessas questdes. Na mesma medida, esse compromisso
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implica também estreitar a relagéo entre a atencao basica e os demais niveis
de atencgdo a saude, que precisam atuar de forma complementar e continua,
por isso a garantia de fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos
especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar é
item necessario para a implantacéo das equipes de Saude da Familia. Da mes-
ma forma, devem ser continuos e integrados os componentes preventivo e
curativo das praticas desenvolvidas nos diversos momentos e contextos em
gue se objetiva a atencdo a saude.

A ‘universalidade’ é o principio primeiro, grande diferencial do SUS,
expresso na Constituicdo Brasileira, que afirma que: “a saude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
gue visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, prote¢ao e recu-
peracao” (Brasil, 1988). A universalidade esta diretamente ligada a acessibili-
dade. O sistema s6 é universal na medida em que se torna acessivel, o que tem
estreita relagcdo com o contexto da atengédo basica no Brasil, que, aproximada
as diretrizes da atenc¢&o primaria, tem o desafio de se constituir como a porta
de entrada do sistema de saude. Pretende-se, dessa forma, evitar que a popu-
lagdo acesse o sistema por multiplas portas de entrada na tentativa de garan-
tir o atendimento as suas necessidades.

Entretanto, ao contrario do que se deseja, 0s servicos de urgéncia e
emergéncia se configuram como a porta de entrada de escolha de grande parte
da populagéo. O perfil de morbidade da clientela atendida nos prontos-socorros
demonstra que grande parte destes atendimentos se caracteriza por situacdes
gue poderiam ser resolvidas em um servico de atengéo priméria de qualidade.
Tal situagéo reflete, entr e outras coisas, a necessidade de, conforme aponta
Cecilio (1997: 475), “pensar novos fluxos e circuitos dentro do sistema,
redesenhados a partir dos movimentos reais dos usuarios”. A qualificacéo das
portas de entrada com o intuito de se constituirem como espacos de acolhimen-
to para a populagéo, com posterior encaminhamento para o servigco mais ade-
guado a cada caso, é uma das possibilidades de organizacdo dos fluxos dos
servicos, visando a garantir maior resolutividade na sua utilizacédo.

A saude da familia reitera na atencao bésica a tentativa de facilitar o
acesso da populacado ao sistema de saude, constituindo um conjunto de acoes e
praticas que tém como objetivo incorporar ou reincorporar parcelas da popula-
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¢ao historicamente apartadas dos servicos de salde. A Atencéo Bésica (Brasil,
2006b: 10) é definida como “o contato preferencial dos usuarios com os siste-
mas de saude”, portanto, tem um carater de reorganizador de todo o sistema.

Por sua vez, a ‘eqliidade’ se baseia em um principio ainda maior a igual-
dade, corolério das lutas politicas que se pautam pela ampliacéo e universalizagdo
dos direitos sociais, conseqlientemente, pela ampliagéo da face publica do Es-
tado, em nivel mundial. Todavia, o principio da equiidade acrescenta um aspecto
diferencial na pauta da igualdade na atengéo a saude: o reconhecimento da
condicéo de igualdade entre as pessoas em relagéo aos direitos, mas também o
reconhecimento das condi¢des que as diferenciam em relacéo as possibilidades
concretas de gerar a propria existéncia e de vivé-la. Essas condi¢8es implicam
possibilidades diferenciadas de acesso a agfes e servicos de salde e aporte
desigual de recursos e equipamentos publicos.

Considerando isso, a saude da familia orienta-se pelo respeito ao direito
igualmente atribuido & populacao brasileira em geral de ter as suas necessida-
des de salde atendidas, mas compromete-se também a considerar as diferen-
¢as e desigualdades historicamente instituidas e que se expressam, por exem-
plo, em indicadores de morbidade e mortalidade diferenciados segundo regides,
estratos sociais, etarios, de género etc., que geram necessidades diferenciadas
de saude e, conseqiientemente, exigem uma politica de salde capaz de se
organizar e responder de forma apropriada a essas multiplas questdes e de
contribuir para a reducdo das desigualdades.

A ‘humanizacao’ do atendimento remete a nogao de cuidado, que, por
sua vez, esta diretamente relacionada a condigdo humana, ou seja, & necessi-
dade de cuidados como algo que distingue o humano das demais formas de
existéncia e que evoca questdes éticas relativas ao convivio socialmente esta-
belecido, no caso do trabalho em salde, incluindo, também, aspectos ligados a
ética profissional. Trata-se do &mbito das relag6es humanas, do acolhimento do
outro, do respeito a alteridade expressa em um sujeito doente, com histéria e
trajetdria particulares, emergidas de um processo coletivo de vida, adoecimento
e busca de solucdes e explicagdes para esse adoecimento. E, enfim, o nicho do
estabelecimento dos vinculos de ordem afetiva e técnica que permitem a cons-
trucéo de relagcbes de responsabilidade e reciprocidade entre a populacgéo e os
servigos de salide, desde o encontro entre os sujeitos que demandam os servi-
¢os e 0s sujeitos trabalhadores dos servigos.
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A humanizacéo, ndo s6, mas principalmente, no caso da salde da
familia, diz respeito também a continuidade do atendimento e a possibilida-
de de estabelecimento de vinculos entre a equipe de salude e a populagéo
abrangida e de como esses vinculos podem apoiar a populacdo no caso de
necessidade de referéncia a outros niveis de atencdo em que novos vinculos
precisardo ser estabelecidos.

A ‘participa¢éo da comunidade’ é outra diretriz constitucionalmente
instituida para a salde, amparada também na legislacédo especifica para o
setor: lei n. 8.080, de setembro de 1990, que a apresenta como um princi-
pio de organizacao do SUS, e lein. 8.142, de dezembro de 1990, que trata
especificamente da participacdo da comunidade na gestdo do SUS, junto
com os dispostos em relagéo ao financiamento intergovernamental da area
da saude (Brasil, 1990a; 1990b).

Os propositos da salde da familia vao ao encontro da participacdo po-
pular, uma vez que perseguem a apoximacao das acdes em elacdo as neces-
sidades da populagéo e, por coeréncia, a compreensédo de que a populagéo
pode qualificar e modificar a definicao e a execucao das politicas publicas, no
sentido de sua maior democratizac¢ao.

A ESF tem como caracteristica do processo de trabalho a “promocéao e
estimulo a participacéo da comunidade no controle social, no planejamento, na
execuc¢do e na avaliacao das a¢des” (Brasil, 2006). Assim, a saude da familia
tem entre seus objetivos o incentivo a organizagdo popular visando a maior
participacéo dos cidaddos nos mecanismos de participacdo direta e/ou repre-
sentativa dos diversos setores publicos que concorrem para as condi¢bes de
vida das localidades atendidas. Destacam-se, principalmente, as instancias
participativas previstas no setor saude — conselhos e conferéncias —, além de
outros meios de mobilizag&o e organizac¢éo, como as associa¢cdes de morado-
res, os sindicatos etc.

Dois principios da ESF também reforcam a participa¢éo popular, o pri-
meiro é que a saude da familia deve ser um espaco de construcao da cidadania,
e 0 segundo € buscar a integracdo com instituicdes e organiza¢des sociais.
Trabalhando em contato direto com a expresséo da intersetorialidade no cam-
po da salde, a ESF prevé a busca de parcerias e a integracdo com projetos
sociais e afins.
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Cabe destacar ainda que uma das diretrizes operacionais apontadas para
o trabalho das equipes de Salde da Familia é a oferta de uma atuagéo centrada
na légica da vigilancia a saude. Existem alguns conceitos correntes sobre este
termo. Segundo Mendes (1996: 243), a vigilancia a salde é

uma nova resposta social organizada aos problemas de saude, referenciada
pelo conceito positivo de salide pelo paradigma da producéo social da
saude. Por conseguinte, essa pratica tem de, a um tempo, recompor o
fracionamento do espaco coletivo de expressdo da doenca na sociedade,
articular as estratégias de intervencao individual e coletiva e atuar sobre
todos os nos criticos de um problema de salde, com base em um saber
interdisciplinar e em um fazer intersetorial.

Segundo Teixeira et al. (1998), a vigilancia a saude parte da
territorializac&o do trabalho em salde, isto €, da localizagao sécio-politico-geo-
grafica do processo saude-doenca que permite a compreensédo dos problemas
de salde em seu contexto territorial e o planejamento mais adequado das inter -
vencgdes necessarias, desde a defini¢do de prioridades ao estabelecimento das
acoes mais adequadas.

A definicao de territorio passa pela identificacéo “das relagdes entre con-
digBes de vida, salide e acesso as acdes e sewicos de saude” (Teixeira, Paim &
Villashdas, 1998: 20) e o desenvolvimento de um processo de mapeamento do
municipio por meio da coleta sistematizada de dados sobre a populagéo e as
condi¢cBes socioecondmicas e sanitarias das localidades. Nao é a toa que um
trabalho prévio ou concomitante a instalacéo das equipes de Saude da Familia
em uma regido consiste no mapeamento das areas e microareas de atuacgéo e
na sua distribuicdo pelas equipes. Em seguida, estas realizarao o cadastramento
das familias e o levantamento das principais informag6es socioecondémicas e
sanitarias da regido adscrita.

Do Programa a Estratégia

Inicialmente, o Ministério da Salde concebeu a salde da familia como
um programa. Entretanto, a partir de 1996, o Ministério da Saide comecou a
romper com o conceito de programa que estava vinculado a uma idéia de
verticalidade e transitoriedade, passando a utilizar a denominac¢éo de ‘Estraté-
gia de Saude da Familia’ por considera-la a estratégia escolhida para a
reorientacdo da atenc¢do a salde no pais.
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Segundo Mattos (2002), a histéria do PSF pode ser dividida em dois
periodos: o primeiro se estende desde a sua criagdo até 1996, quando o PSF é
visto como um modelo de extensdo de cobertura do acesso aos servigos de
saude; e a partir de 1996, quando o PSF passa a ser considerado uma estraté-
gia de transformac&o do modelo assistencial, com proposta de substituicdo das
praticas tradicionais de assisténcia.

Nos primeiros anos de implanta¢é@o do programa, o apoio financeiro aos
municipios que desejassem aderir a proposta era firmado em bases conveniais;
ou seja, ndo foram desenvolvidos, neste momento, dispositivos especificos para
o financiamento de sua implantacdo. De acordo com o Ministério da Saude
(Brasil, 1994: 12-13), “O PSF sera implantado, prioritariamente, nas areas de-
limitadas no Mapa da Fome do Ipea, de acordo com as caracteristicas geogra-
ficas e a distribuicdo da populagdo em cada municipio”. Tal orientacédo deixa
claraaintencéo do governo federal em expandir a cobertura do PSF para areas
com populagdes empobrecidas.

Desde 1996, o PSF passou a ser visto como uma estratégia de mudanca
do modelo assistencial tendo em vista a atencdo basica. Neste momento, o
objetivo geral do programa era imprimir uma nova dindmica de atuacédo nas
unidades basicas de saude, configurando-se como uma proposta substitutiva de
reestruturacéo do modelo assistencial (Brasil, 1997). Para tanto, a forma de
financiamento pelo governo federal aos municipios é reformulada, por meio da
criacdo, pela NOB 96, do Piso de Atencdo Basica variavel.®® Esta proposta,
contudo, ndo foi implementada no seu formato original, sendo promulgada, em
19 de fevereiro de 1998, a portaria n. 157, que estabeleceu as normas de repas-
se dos incentivos financeiros aos municipios que implantaram o PSF e o Pacs.
Segundo esta portaria, foi estabelecido um valor especifico para cada equipe de
PSF implantada, repassado fundo a fundo, em fun¢éo do Piso da Atencéo Basi-
ca (PAB) fixo do municipio. No caso do Pacs, o municipio receberia um valor fixo
para cada agente comunitario contratado, independente do valor do PAB fixo.

13 O Piso de Atencgéo Basica (PAB) foi implantado em 1997 e consiste em um total de r ecursos
financeiros destinados, exclusivamente, ao financiamento das agBes de atengdo bésica de
salde. E composto de uma parte fixa — PAB fixo —, que corresponde a um valor per capita
multiplicado pela populagao total de cada municipio. O PAB também possui uma parte variavel
— PAB variavel, que é transferido para o fundo municipal de saude para o desenvolvimento de
alguns programas e ac¢des especificados pelo Ministério da Saude, entre os quais se destacam
0 PSF e 0 ACS.
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Em 1999, por meio da portaria n. 1.329, de 12 de novembro, o financia-
mento do PSF se estruturou ndo mais sob a légica de nimero de equipes
implantadas; o que passou a definir o montante de recursos repassados ao
municipio foi o percentual de cobertura populacional realizado pelas equipes de
PSE A portaria instituiu também o valor de dez mil r eais, como incentivo adi-
cional, por equipe de PSF implantada.

A portaria n. 396, de 4 de abril de 2003, reajustou em 20% os valores
dos incentivos financeiros ao PSF e Pacs, além de definir um financiamento
diferenciado para a implantagcdo do PSF em municipios com mais de 100 mil
habitantes. O governo federal mais do que duplicou os recursos destinados
ao PSF entre 1999 e 2000, o que correspondeu a uma deciséo politica de
despertar um maior interesse dos gestores municipais pela expanséo deste
programa (Mattos, 2002).

Entretanto, na nova portaria n. 648, de 28 de marc¢o de 2006, que aprova
a Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB), o financiamento das equipes de
Saude da Familia volta a ser repassado aos municipios, levando-se em conside-
racdo o numero de equipes implantadas. O somatdrio das partes fixa e va-
riavel do PAB compde o Teto Financeiro do Bloco Atencgédo Basica, agoraem
conformidade também com as diretrizes dos Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de gestdo. A parte variavel do PAB representa o montante de
recurso financeiro destinado a incentivar a Saude da Familia (SF), Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), Saude Bucal (SB) e outros programas
prioritarios. Os r ecursos do Teto Financeiro da Atencado Bésica/P AB teréo
sua utilidade definida nos planos municipais de saldde, no ambito das acdes
previstas para a Atencao Basica. A transferéncia de recursos fica vinculada
a alimentacéo obrigatéria dos dados do Siab.

Foram estabelecidas duas modalidades de financiamento das equipes de
Saude da Familia, conforme a portaria n. 648, alterada pela portaria n. 822, de
17 de abril de 2006:

1. Modalidade 1 — As ESF que atendam aos seguintes critérios:

I- Municipios com populagéo de até 50 mil habitantes nos Estados
da Amazénia Legal; ou

[I- Municipios com populacéo de até 30 mil habitantes e estiverem
implantadas em municipios com indice de Desenvolvimento Hu-
mano (IDH) igual ou inferior a 0,7, nos demais estados do pais;
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lll- As que ja faziam jus ao recebimento de acréscimo de 50%
no valor dos incentivos referentes ao total de ESF e ESB que
implantar, e

IV- AS ESF implantadas em municipios ndo-incluidos no estabele-
cido na alinea | e atendam a populagéo remanescente de quilombos
e/ou residente em assentamentos de no minimo 70 (setenta) pes-
soas, respeitado o niimero maximo de equipes por municipio, pu-
blicado em portaria especifica.

2. Modalidade 2: as ESF que ndo se enquadram nos critérios da mo-
dalidade 1.

A portaria n. 650, de 28 de margo de 2006, define o valor de R$ 8.100/
més/equipe para as ESF na modalidade 1 e o valor de R$ 5.400,00 a cada més/
equipe para as incluidas na modalidade 2. O valor do incentivo financeiro para
0s ACS é de R$350,00 por ACS,** a cada més. Essa mesma portaria define o
valor de R$20.000,00 (dividido em duas parcelas iguais) para cada Equipe de
Saude da Familia implantada, como recurso para investimento nas unidades
bésicas de Saude e realizacao do curso introdutério, que deve ser realizado até
3 meses apos a implantagdo da ESF

A portaria n. 2.133, de 11 de setembro de 2006, define o valor minimo da
parte fixa do PAB em R$ 15,00 por habitante ao ano. Os requisitos minimos
para a manutencéo da transferéncia do PAB séo definidos pela legislagao fede-
ral do SUS, mas podemos destacar o Plano de Salde Municipal e o Relatorio
de Gestao, aprovados pelo Conselho Municipal de Saude a cada ano. E a porta-
ria n. 648 estabelece como indicadores de acompanhamento da Atengdo Béasica
para 2006 a cobertura de média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas, a proporcao de nascidos vivos de maes com quatro ou
mais consultas de pré-natal, raz&o entre exames citopatoldgicos cervico-vagi-
nais em mulheres entre 25 e 29 anos e a populacéo feminina nessa faixa etaria,
e a cobertura vacinal da terceira dose de tetravalente em menores de um ano
de idade maior ou igual a 95%.

14 Esta portaria estabelece que, no ultimo trimestre de cada ano, sera repassada uma parcela
extra para cada ACS cadastrado no Siab, no més de competéncia de agosto, a titulo de
pagamento do 13° salario.
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Consideramos extremamente importante a constru¢éo desses indicado-
res de avaliacdo, pois eles tém um grande impacto na orientacdo das atividades
desenvolvidas pelas equipes de Salde da Familia e, portanto, na reorientacao
do modelo assistencial. Nesse sentido, consideramos que os critérios de avalia-
¢do dos profissionais e das equipes, ainda muito centrados em indicadores nu-
meéricos, podem induzir, por exemplo, o ACS a concentrar seu trabalho na mar-
cacdo de consultas e no preenchimento de fichas, em detrimento da sua capa-
cidade de desenvolver atividades educativas e intersetoriais. A avaliacdo do
trabalho dos profissionais tem uma forte influéncia na determinagéo de seu
processo de trabalho e, portanto, da orientagdo do modelo tecnoassistencial.

Para se ter no¢éo da magnitude do Pacs e do PSF na reorganizacéo
da atencdo basica, cabe registrar as metas de implantacéo do PSF estipu-
ladas pelo Ministério da Saude. Para o final de 2006, a meta era ampliar o
numero de equipes de PSF implantadas para cerca de 32 mil, o que possibi-
litara o atendimento de 100 milhdes de pessoas nos diversos sistemas de
salde municipais.

Estes nimeros equivalem a uma cobertura de cerca de 77% da popu-
lacao brasileira. Para tanto, o Ministério da Salde desenvolveu, em 2002,
apoiado pelo Banco Mundial, o Projeto de Expansao e Consolidagéo do Saude
da Familia (Proesf). O volume total de r ecursos para os sete anos de vigén-
cia do programa (2002-2009) é de US$ 550 milhdes, sendo 50% financiado
pelo Banco Mundial e 50% como contrapartida do governo brasileiro.

O Proesftem como objetivo o apoio a organizacéo e ao fortalecimen-
to da atencdo basica no pais por meio do investimento em estratégias de
qualificagcéo dos trabalhadores e de monitoramento e avaliagcdo da atengéo
basica. Os recursos disponibilizados pelo projeto visam, também, a auxiliar
a implantacéo e consolidacdo do PSF nos municipios com mais de 100 mil
habitantes por meio da reestruturagdo das unidades e equipes do progra-
ma, da integracdo com os outros niveis do SUS e do aperfeicoamento da
gestédo do sistema.

Em dezembro de 2006, o Ministério da Saude divulgou resultados do
avanco dessa meta, e a populagdo acompanhada pelos ACS chegou a
109.712.383 habitantes (59,1%) e a populagdo acompanhada pelas ESF al-
cancou um total de 85.734.139 habitantes (46,2%). Essa cobertura esta
sendo atingida por meio da atuacao de 219.492 ACS e 26.729 equipes de
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Salde da Familia. Em relagé@o a implantacéo das equipes de Saude Bucal,
observamos em dezembro de 2006 (Brasil, 2006), uma cobertura de 39,8%
da populacao, por meio de 14.775 ESB.

As Atribuicbes dos T rabalhadores da Saude da Familia

As equipes de Saude da Familia, segundo a portaria n. 648, devem
receber um processo de capacitagdo concomitante ao inicio do trabalho,
por meio de curso introdutoério para toda a equipe a ser realizado em até
trés meses apods a sua implantacdo. A responsabilidade da realiza¢do desse
curso é da Secretaria de Estado da Saude em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude nos municipios com populacao inferior a 100 mil habi-
tantes. Nos municipios com populagédo superior a 100 mil habitantes, o cur-
so introdutorio é de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude.

Os contetdos minimos desse curso estdo definidos na portaria n.
2.527, de 19 de outubro de 2006. Essa portaria define que a carga horaria
minima do curso é de 40h, e seu conteldo esta englobado em quatro gran-
des temas: a Atencédo Basica no contexto das politicas publicas de saude e
as estratégias de implementacéo; a organizagdo dos sistemas locais de sau-
de, com énfase no planejamento de base territorial; o processo de trabalho
das equipes; atuacao interdisciplinar e participa¢éo popular.

Fortalecendo estratégias formativas, foram também criados incenti-
vos para processos de qualificacdo profissional, como a liberagéo de oito
horas da carga horaria semanal para atividades em residéncia
multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade (Brasil,
20064a) ou incentivos financeiros para os municipios aderirem a estratégias
de formacé&o de alunos de graduacao de enfermagem, medicina e/ou odon-
tologia e de residéncia médica em Medicina de Familia e de Comunidade
(Brasil, 2006b).

Porém, esses incentivos concentram-se na qualificagcéo dos profissio-
nais de nivel superior, ao passo que os ACS foram predominantemente
qualificados em servi¢co, com poucas diretrizes. Durante muito tempo foi
responsabilidade do profissional de enfermagem da ESF o planejamento,
gerenciamento, coordenacéo e avaliagdo das a¢des desenvolvidas pelos ACS,
assim como supervisionar, coordenar e realizar as atividades de educagéo
permanente dos mesmos.
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Portanto, compreendemos como uma importante mudanca nesse pro-
cesso a publicacdo do Referencial Curricular para Curso Técnico de Agente
Comunitario de Saude em julho de 2004, definindo conteldo, carga horaria,
enfim, as condi¢des minimas para a formacgéo dos ACS e indicando as etapas
de um itinerario formativo composto de trés mddulos.

Entretanto, até o momento, tem-se garantido somente o modulo inicial
dessa formagcéo, que vem sendo principalmente realizada pelas escolas técnicas
e centros formadores de Recursos Humanos do SUS * com financiamento do
Ministério da Saude.

Entendemos que a garantia do itinerario formativo estabelecido
pelo Referencial Curricular para curso técnico de Agente Comunitario
de Saude (Brasil, 2004b) seria fundamental para qualificagdo dos ACS,
tanto no sentido da desprecarizacdo de sua formacéo quanto no forta-
lecimento da atuacdo do ACS como um ‘elo’ entre a comunidade e a
equipe e um agente de cidadania, conforme as atribuicdes especificas
estabelecidas pela Politica Nacional de Atencéo Basica (Anexo 1):

1. desenvolver a¢des que busquem a integracao entre a equipe de salde

e a populacdo adscrita;

2. trabalhar com adscri¢édo das familias em base geografica definida;

3. estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo acdes

educativas, visando a promogao da salde e a prevengéo das doengas, de

acordo com o planejamento da equipe;

4. cadastrar e manter atualizado o cadastro —ficha A —todas as pessoas

de sua microarea;

5. orientar as familias quanto a utilizagao dos servigos de salde disponiveis;

6. desenvolver atividades de promogéo da salde, prevencao das doencgas

e dos agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e

de a¢Ges educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunida-

de, mantendo a equipe informada, principalmente em relagdo aquelas
em situacao de risco;

15 Trata-se de 37 instituicBes publicas, especificamente voltadas para a area da saude, ligadas,
em sua maioria, as secretarias de Saude dos estados e municipios, cuja principal atribuicdo é
ordenar, orientar e participar da qualificagdo pr ofissional em saude, buscando suprir a neces-
sidade de trabalhadores qualificados para o SUS e colaborar na consolidagdo das politicas
publicas de saude (Reis et al., 2004).
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7. acompanhar, por meio de visitas domiciliares, todas as familias e indi-
viduos sob sua responsabilidade;
8. cumprir atribui¢cdes de prevencdo e controle da maléria e da dengue.

Percebemos que se entende que os ACS devem dominar um ambito de
tecnologias leves, ou seja, a mediacdo entre saberes e praticas diversos, a
criacéo de vinculo e o desenvolvimento de atividades educativas individuais e
coletivas. Ressaltamos, porém, que mesmo que essas atividades tenham um
grau de liberdade na sua execucdo, para sua realizacdo adequada e critica,
requerem o dominio de um conjunto de conhecimentos tedricos, conforme o
proprio Referencial Curricular para curso técnico de Agente Comunitario de
Saude (Brasil, 2004b) ja identificou. E alertamos que essas dimens&es podem
ser capturadas quando se restringe o trabalho do ACS ao preenchimento de
fichas e marcacéo de consultas, ou mesmo quando se entende que educacdo
em saude se refere a transferéncia de conhecimentos sobre 0 modelo biomédico
do processo saude-doenca.

Destacamos que essas dimens8es relacionais, educativas,
intersetoriais e promotoras da cidadania ndo se restringem ao trabalho do
ACS. A responsabilidade por conhecer a comunidade, identificar grupos,
familias e individuos em situacao de risco, assim como desenvolver uma
escuta qualificada das necessidades dos usuéarios, promover agbes de
mobilizac¢&o e participacdo da comunidade, identificando parceiros para acdes
intersetoriais sdo atribuices comuns de todos os profissionais da equipe
(Brasil, 2006a). Da mesma forma, o estabelecimento de vinculos e a
responsabiliza¢éo pelo cuidado da populagéo adscrita sdo requisitos do pro-
cesso de trabalho de todos os profissionais que compdem a ESE

Das atribuicdes especificas dos demais profissionais, destacaremos
as do enfermeiro, pois este deve planejar, gerenciar, coordenar as a¢gbes
desenvolvidas pelos ACS, segundo a portaria n. 648, assim como sua Ssu-
pervisdo, coordenacéo e realizacdo das atividades de educacdo permanente
desse profissional. Também é atribuigcédo especifica do enfermeiro da ESF a
realizacdo da assisténcia integral aos individuos e familias na Unidade de
Salde da Familia (USF) preferencialmente, assim como a realizacao da
consulta de enfermagem, solicitacdo de exames e prescricdo de medica-
¢Bes (dentro das disposicdes legais da profissao).
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No que se refere as atribui¢cdes especificas do profissional médico, a
portaria enfatiza a responsabilidade pela assisténcia integral aos individuos e
familias, consultas clinicas e procedimentos, preferencialmente na USF area-
lizacdo de atividades de demanda espontanea programada, 0 encaminhamen-
to dos usuarios a servigos de média e alta complexidade, assim como a indica-
¢do da internagdo hospitalar ou domiciliar. Ao médico também cabe contribuir
e participar das atividades de educacdo permanente do ACS, auxiliares de
enfermagem, auxiliar de consultério dentério e técnico de higiene dental. O
auxiliar e o técnico de enfermagem devem participar das atividades de assis-
téncia basica, realizar a¢c6es de educacdo em salde e participar do
gerenciamento de insumos.

Em relagéo as atribuic6es dos membros da equipe de Saude Bucal, o
cirurgido dentista deve realizar o diagndstico epidemioldgico para o plane-
jamento e a programacdo em saude bucal; a atencdo integral em saude
bucal individual e coletiva, incluindo atendimento de urgéncias, pequenas
cirurgias e encaminhamento a outros niveis de assisténcia; a supervisdo
técnica do Técnico em Higiene Bucal (THD) e Auxiliar de Consultério Dentario
(ACD); e contribuir para as atividades de educacdo permanente do THD,
ACD e ESEF Esse profissional também deve coordenar e participar das acdes
coletivas voltadas para a promocédo da salde e a prevencdo de doencgas
bucais, assim como apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bu-
cal com os demais membros da ESFE

O THD deve realizar a atenc¢ao integral em saude bucal individual e
coletiva, coordenar e realizar a manutencado e a conservacao dos equipa-
mentos odontoldgicos, desenvolver atividades referentes a satde bucal com
demais membros da ESF apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas
acoes de prevencéao e promocéao da salde bucal e participar do gerenciamento
de insumos da USE

O ACD tem como atribui¢céo a realizagdo de a¢des de promocgéo e pre-
vencao em salde bucal para as familias, grupos e individuos, a desinfeccéo e
esterilizacao de materiais e instrumentos utilizados, a instrumentalizagéo e o
apoio ao cirurgido dentista e/ou THD, a manutencéo e a conservacao dos equi-
pamentos odontolégicos, a organizacao da agenda clinica, a participa¢éo no
gerenciamento de insumos e o desenvolvimento de atividades referentes a
salde bucal com os demais membps da ESE

98



SAUDE DA FAMILIA

No que se refere as atribuigbes especificas dos profissionais das ESE
acreditamos que, por mais que existam atribuicGes comuns a todos que enfatizam
atividades de diagnéstico, planejamento, responsabilizacdo, escuta qualificada,
mobilizagdo da comunidade e intersetorialidade, percebemos que, por vezes,
essas responsabilidades ficam em segundo plano quando as atribuicdes especi-
ficas enfatizam outras dimensdes, como as atividades clinicas centradas na USK
principalmente no caso dos médicos e dentistas.

Assim, se esta explicito na portaria que ‘preferencialmente’ o médico e o
enfermeiro devem atuar na USF, pode-se tender a uma organiza¢éo do traba-
Iho na qual as atividades assistenciais curativas se concentrem nos profissionais
de nivel superior, e as visitas domiciliares, as atividades de preven¢éo e promo-
¢do a saude, mobilizagdo comunitaria e intersetorialidade se concentrem nos
ACS. Esse tipo de organizagdo pode levar a uma reproducdo do modelo
ambulatorial tradicional nas unidades de salde da familia. Desse modo, diante
da dificuldade de mudanca da formacao dos profissionais de saude' e da resis-
téncia dos profissionais formados, ficamos com alguns obstaculos para a reor-
ganizacao do modelo de atencéo.

Se por um lado observamos que a organizacao do processo de trabalho
da ESF prevista pela Politica Nacional de Aten¢éo Basica (PNAB) abre possi-
bilidades para mudanca do modelo assistencial, pois tem como diretrizes o
cuidado ampliado, valorizacéo de saberes e préaticas das diversas profissdes e
da comunidade, estimulo a participacdo da comunidade e o desenvolvimento
de processos de avaliagao, por outro lado, na préatica dos servi¢os, os profissi-
onais reinterpretam algumas diretrizes e organizam seu trabalho de acordo
com suas préprias concepcdes de processo salde-doencga e da sua percepcao
da pratica profissional.

Por isso Merhy (2002) nos alerta que as dimensdes das tecnologias leves
e do cuidado podem ser capturadas pelas tecnologias duras e leve-duras. Por
exemplo, quando vemos que as areas estratégicas definidas pela PNAB estéao

16 Ha algumas décadas se discute a necessidade de transformacgdo da formagao dos profissio-
nais de saude, de modo a superar as caracteristicas do tradicional modelo flexneriano, discu-
tido anteriormente no presente artigo. Nas propostas de mudanga da formacéo, busca-se um
perfil de profissional generalista, humanista e critico, capaz de promover uma atengéo integral
(promogéo, prevencgdo, assisténcia e recuperacdo) e que atue em equipe — conforme diretrizes
curriculares dos cursos de saude. Para aprofundar esse tema, sugerimos a leitura da coletanea
Ensinar Saude: a integralidade e o SUS nos cursos de graduagdo na area da saude(Pinheiro,
Ceccim & Mattos).
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na maioria centradas em patologias, como controle de hanseniase, diabetes,
hipertenséo, acreditamos que a énfase na promocao da saude fica em um se-
gundo plano. E, mesmo quando sdo definidas areas estratégicas, como saude
da crianca e saude da mulher vemos que as responsabilidades desses cuidados,
conforme definidas pelas Noas SUS 01/2001, também se concentram no con-
trole de problemas de saude como desnutrigdo infantil, infeccéo respiratoria
aguda (IRA) ou exames e procedimentos minimos para acompanhamento da
gestacéo e controle de cancer de colo de utero.

Ou seja, por mais que as diretrizes indiguem para a mudanc¢a do modelo,
a forma como se descrevem as responsabilidade ou se criam fichas e protoco-
los, pode-se novamente direcionar o cuidado para a realizacéo de procedimen-
tos e uso de tecnologias duras (por exemplo, exames) ou leve-duras (restricdo
da salde da mulher ao acompanhamento da gestacao e controle de cancer
ginecolégico).

Nesse sentido, ressaltamos que existe uma intima relacdo entre a
estruturacdo do processo de avaliacdo do trabalho da SF, realizada pelos dife-
rentes niveis de gestao do SUS, e a escolha, pelas equipes, das a¢des de salde
de abordagem prioritaria. Tal relacéo pode restringir o processo de trabalho das
equipes de forma a priorizar o atendimento das demandas geradas pela I6gica
do modelo assistencial centrado nas agdes programaticas, em detrimento da-
guele que se pauta pelo atendimento das necessidades de salde apontadas
pela populacdo adscrita, ou definidas pela equipe segundo as estratégias de
planejamento local.

Pode-se discutir também o quanto se reproduz a fragmentacgéo e a
especializacao do processo de trabalho na sadde da familia quando se defi-
nem e se limitam tdo claramente as atribui¢cdes dos profissionais e os meios
de avaliar essas atividades, em detrimento dos processos coletivos de pla-
nejamento, organizacgéo e realizacdo de responsabilidades e atividades que
sdo comuns a todos.

Considerac¢6es Finais

Para a sua implantacdo e expanséo, a salde da familia valeu-se princi-
palmente de duas estratégias; de um lado, a inducdo a implantagdo mediante
mecanismos de financiamento; de outro, investimentos significativos na forma-
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¢ao profissional, assim como trabalho politico junto as associacdes e corporagtes
profissionais e instituicdes de ensino superior. No que diz respeito & formacéo
profissional, foram criados os polos de capacitagdo em salde da familia, que
instituiram o treinamento introdutoério; também foram incentivadas a criagdo e
a realizagdo de cursos de residéncia e especializagfes em salde da familia,
assim como foram apoiados os movimentos de reforma no curriculo das profis-
sbes. Note-se, porém, que os investimentos listados tém focalizado os traba-
Ihadores de nivel superior, notadamente, o médico e o enfermeiro.

Desta forma, reproduz-se, na salde da familia, a mesma hierarquizagao
do saber-poder, em relagédo as profissdes de salde, que condiciona a oiganiza-
¢édo do processo de trabalho e a formagdo em salide, constituindo um sistema
de retroalimentacédo continua. Segundo Savio (2003), na maioria dos casos, 0
PSF repete o modelo médico-bioldgico: médicos mandam, enfermeiros obede-
cem e agentes comunitarios cumprem. A salde da familia, portanto, ndo foge a
regra no que tange a divida social relativa a formacgéo e gestéo do trabalho do
pessoal de nivel médiol”

Pautando-se pelo principio daintegralidade do SUS e incorporando-o as
reflexBes sobre a formacao e a organizacéo do trabalho na sadde, verifica-se a
necessidade de desconstruir a piramide da assisténcia tanto nas praticas da
atencdo quanto nas praticas do ensino, subvertendo a l6gica que atribui maior
complexidade aos niveis superiores do sistema de saude e do sistema de ensino
(Ceccim, 2003). Trata-se de refletir, principalmente, sobre o trabalho e a for-
macéo dos trabalhadores de nivel médio como sujeitos estratégicos no cenario
da reformulacéo da atengdo basica.

A participacédo dos auxiliares de enfermagem tem-se dado de forma
inespecifica na saude da familia, tendendo a reproduzir as mesmas ativida-
des realizadas nas demais unidades de atencéo basica, ou seja, procedi-
mentos de pré-consulta, apoio a consulta, imunizagdo, agendamentos e
registro de informagdes. Cabe recordar que esta categoria profissional foi
contemplada, a partir de 1999, com o Projeto de Profissionaliza¢do dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae), que objetiva a qualificagéo
profissional do auxiliar e técnico de enfermagem; a elevacao de escolarida-
de, visando a integralizar o ensino fundamental dos auxiliares; e a formacao

17 Trabalhamos com a nogdo ampliada de nivel médio que inclui também o nivel elementar
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dos docentes para a qualificagao profissional. Quanto aos técnicos de salude
bucal,’® ou técnicos de higiene dental, existe um amplo esfor¢o de formacgéo
em curso, visando a atender as demandas motivadas a partir da incorpora-
¢do desse profissional as equipes de Salde da Familia.

Aforga de trabalho de maior expressdo numérica na salde da familia sdo
0s ACS que, em maio de 2003, quando se discutia no Ambito do Ministério da
Saude as bases da formacao desses trabalhadores, somavam 170.423, consti-
tuindo um conjunto muito significativo de trabalhadores em situacéo precarizada
em relagdo ao vinculo (76,7%), uma vez que somente 23,3% dos ACS tém
contrato de trabalho r egido pela CLT. Tal situacéo, associada ao quadio relativo
do salario, torna-se ainda mais grave, pois 77,72% desses trabalhadores rece-
bem uma remuneracéo de até R$ 250,00. Em outubro de 2006, ja observamos
um crescimento significativo desses trabalhadores, que correspondiam a um
total de 218.410, cobrindo 58,9% da populacgéo brasileira (Brasil, 2006).

Os profissionais de nivel superior das equipes de Saude da Familia
também estdo, em sua maioria, submetidos a vinculos precarios, com uma
importante diferenca: recebem salérios muito mais expressivos do que os
ACS. Cerca de 80% dos médicos da saude da familia recebem salario maior
que R$ 3.000,00; destes, 38,8% recebem salario superior a R$ 4.000,00
(Brasil, 2003b). Além disso, os médicos tém uma mobilidade muito maior,
sendo possivel transitar de um municipio ao outro, buscando melhores con-
dicbes de trabalho, inclusive de remuneracao. Essa condicéo é facilitada
pela condi¢éo liberal de sua profissédo e pela ndo-exigéncia de residéncia no
local de trabalho. Estes trabalhadores tém em seu favor, também, a exigi-
dade de profissionais formados para a salde publica e a medicina geral,
assim como tém, em seus conselhos profissionais, instancias de represen-
tacao politica e de defesa dos interesses corporativos. Essas caracteristi-
cas permitem uma situagdo um pouco mais segura para esses trabalhado-
res, que estdo menos sujeitos aos reveses politicos dos municipios.

E preciso destacar que a precarizacao do trabalho ndo é exclusivida-
de da Salde da Familia, est4 generalizada no ambito do SUS. Segundo

18 Técnico de saude bucal é o nome mais recentemente adotado em substituicdo ao antigo
técnico de higiene dental, de acordo com as novas bases curriculares para a formagéo na area
da saude (parecer 16/99 e resolugdo 4/99 do Conselho Nacional de Educagéo). Note-se,
porém, que a nomenclatura técnicos de higiene dental ainda se encontra em uso.
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Roberto Passos Nogueira, a precarizacéo atinge 40% do total dos trabalha-
dores do setor publico de saude, somando 800.000 pessoas nessa situagao
(Brasil, 2003b). Um dado positivo nessa conjuntura é a lein. 11.350, de 05
de outubro de 2006, que regulamenta a profissdo dos ACS e estabelece,
entre os requisitos para o0 seu exercicio, a escolaridade de nivel fundamen-
tal e a qualificagéo béasica. Ademais, essa lei fortalece o movimento de
desprecarizagcdo desse trabalhador ao submeté-lo ao regime juridico da
Consolidacédo das Leis do Trabalho —CLT —, prevendo a realizac&o de con-
curso publico para admissao do ACS e agentes de Endemias.

Atualmente, podemos afirmar que os principais desafios que se colocam
diante da ESF séo a concretizacédo de uma atengéo bésica resolutiva e continua;
a realizacao de uma politica de gestéo do trabalho que possibilite aos traba-
Ihadores a conquista de vinculos de trabalho pautados pelas premissas basicas
de cidadania; e a efetivagcao de uma politica de educacdao profissional em salde
gue permita uma formacéao profissional de qualidade tanto tedrica-técnica quanto
politica para os trabalhadores do SUS.
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A Construcdo Social da Familia: elementos
para o trabalho na atencao basica

Ménica Regina de Moraes Campos
Gustavo Corréa Matta

Introducéo

E comum pensar a familia como um dado natural, a-histérico, como
se a idéia e a materialidade da familia como um grupo social, descrito mui-
tas vezes como uma célula da sociedade, possuissem uma estrutura fixa e
atravessassem a histéria da humanidade como um referente estavel.

Nossa perspectiva é que a familia, como a concebemos atualmente,
€ uma construcao historica, relativamente recente, e possui sentidos € lu-
gares diversos em relagdo as culturas antigas e modernas.

Nesse sentido, a compreensao da noc¢éo de familia nas politicas de
saude, mais especificamente na atencdo basica, assume um lugar nao sé
estratégico nas ac¢bes de salde, nas visitas domiciliares e na funcdo do
agente comunitario de saude (ACS) junto as comunidades, mas também
toma uma dimensao ética, no sentido da compreenséo da dindmica social e
afetiva da familia atual.

A divisdo entre espaco publico e privado, a nogdo de intimidade e o
mundo do afeto familiar, como principal refugio do mundo atual, implicam
reflexao e discussdo do enfoque da familia como objeto da atencéo por
parte das politicas de salde e da reorientagcdo do modelo assistencial.

Do espaco regionalizado, territorializado até a microdindmica das fa-
milias, o objeto de trabalho eleito pela Estratégia Saude da Familia (ESF)
merece uma cuidadosa analise histdrica, socioldgica e politica, uma vez que,
para além do seu uso retérico, constitui um importante dispositivo de vigi-
lancia a saude dos individuos e dos grupos sociais.

Muitos documentos utilizados pelos servi¢os de saude, discorrendo
sobre a importancia da atencao a familia, tém uma funcdo muito mais ope-
ratoria, programatica, de orientacdo das acdes e processos, do que uma
discusséo sobre a nocédo de familia.
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Neste sentido, este artigo tem o objetivo de discutir o surgimento da
familia moderna, as transformag6es decorrentes da reestruturagdo do mundo
do trabalho e sua relagdo com o campo da saude e o trabalho dos ACS.

Construgdo Social da Familia: aspectos historicos

Para compreender como surgiu a familia moderna, é preciso retroceder
ao surgimento da familia nuclear, seus valores e ideologias, e ver como o valor
afetivo veio a ser o principal viés a ser valorizado no seu modo de organizagéo,
fator esse que, junto com outros, que serdo vistos adiante, levaram ao enfra-
guecimento dos vinculos sociais com a comunidade.

A familia moderna ndo pode se dar antes de uma transicéo gradativa que
demorou cerca de cinco séculos — do século XlIl ao XVIII — e que se iniciacom a
familia medieval desde os primeiros momentos em que descobriu a crianga como
um ser diferenciado do adulto até a compreensédo de que, a partir de suas
caracteristicas especificas, possuia necessidades proprias. Foi em torno dessas
necessidades infantis que a sociedade veio a se reorganizar e, por fim, a trans-
formar-se radicalmente — e essas transformacgdes incluiram a familia e 0 modo
como é entendida pela sociedade como um todo e por si mesma.

Ariés? (1981) informa que até o final da Idade Média (século V ao XV) o
espaco da familia era uma mescla da vida publica e privada que favorecia a
sociabilidade e as redes de solidariedade. Nesse modelo, as criancas eram vis-
tas como adultos em miniatura, participando ativamente da vida em comunida-
de em todos os seus aspectos. Em meados do século XVIII, surgiu o modelo
aristocratico de familia — com predominio da vida privada, favorecendo a regulacéo
da vida familiar — com base nas necessidades impostas pela educacéo e a saide
das criancas, que passam a ser o foco central ndo s6 da familia como da socie-
dade como um todo. Com o passar do tempo, esse modelo de familia, ndo mais
calcado em lagos atrelados a tradicéo, a transmisséo do nome e dos bens, e sim
em lacos afetivos, estendeu-se as diversas classes sociais, levando consigo o0s
valores e ideologias oriundas da sua classe social de origem, a aristocracia.

! Philippe Ariés (1914-1984), historiador francés, é autor de diversas obras e tornou-se

conhecido como um dos precursores da chamada histéria das mentalidades. Seus traba-
lhos versam sobre a histéria da morte no Ocidente, o cotidiano da vida privada, entre
outros. Ariés é referéncia para a histéria social da infancia e da familia e esta citado em
diversas partes deste texto.
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Devido a uma conjuncao de condic¢8es, a familia foi compelida a se
organizar de modo a tornar-se o modelo hegemonico de olganizacao social
das sociedades industriais modernas, modelo esse originalmente burgués e
politicamente induzido pelos valores oriundos da revolugéo industrial a ocu-
par-se da crianga, revertendo a alta mortalidade infantil e garantindo a
formacé&o de futuros cidadaos, j& que esse controle sanitario e educacional
garantia a manutencdo permanente de um contingente de producédo e con-
sumo que mantinha o sistema industrial em movimento.? A seguir, sera
visto como esse movimento se deu.

O Ocidente Medieval Debruca-se sobre a Infancia

Para o homem dos séculos X a XII, a infancia era vista como mera tran-
si¢cdo para o mundo adulto. A descoberta da infancia tem seu inicio no século
XIll, guando gradativamente surge um sentimento mais préximo ao sentimento
moderno, e que no século XV comecga a se fortalecer, continuando a evoluir ao
longo do século XVI, tendo seu desenvolvimento mais significativo somente a
partir do fim do século XVI e durante o século XVII. Esse periodo de transi¢ao
se deve em parte por nao ter sido atribuida nenhuma importéncia a esse mo-
mento da vida e, também, devido a grande mortalidade infantil, que levava a
que as pessoas tendessem a ndo se apegar ao que poderia ser uma perda
eventual — portanto, foram as mudancas ocorridas no século XVII que marca-
ram definitivamente a organizacao da familia em torno e em fun¢éo da crianca.

Acompanhando esse movimento ao longo dos séculos, percebe-se as
mudancas que tornariam possiveis a atualidade a preocupacao e o cuidado exis-
tentes em relagcdo ao mundo infantil, como sera visto quando forem discutidos
os dilemas pelos quais a familia atual tem passado. E mais: fica claro o quanto
0 que se entende por crianga e infancia é socialmente construido, ja que anteri-
ormente era inexistente.

As criancgas estavam inseridas nos eventos coletivos — atividades, jogos e
festas —assim como no trabalho. Para as sociedades dessa época, esses even-
tos coletivos eram mais importantes do que as atividades ligadas ao trabalho,
ao contrario da sociedade atual em que o trabalho, além de ocupar muito tem-

2 Sobre as relagdes entre Estado e sociedade no capitalismo, ver Pereira e Linhares, texto “O
Estado e as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito & Saude,
nesta colegdo (N. E.).

109



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

po, adquiriu um valor existencial. Atualmente, valoriza-se fundamentalmente a

producéo e a capacidade de consumo, e o homem se divide basicamente entre
sua atividade profissional, que Ihe ocupa quase todo o tempo e energia, e seus
encargos referentes a familia, quase nédo sobrando tempo, portanto, para dedi-

car-se a atividades de lazer e encontros sociais.

No século XVI, coexistindo com a indiferenca provocada pelo medo
de perdé-las, surgiu um novo sentimento em relacdo as criangas muito pe-
guenas: a paparicacdo— suas particularidades passaram a ser apreciadas
pelos adultos como fonte de distracdo. Porém, no fim do século XVI e,
sobretudo no século XVII, a paparicacao despertou nos moralistas e educa-
dores uma reacao contraria, que, tendo em vista um posicionamento criti-
co, inspirou toda a educacéo até o século XX. Toda a atengdo dada as crian-
¢as foi transformada em interesse psicolégico e preocupacao moral, visto
gue era necessario protegé-las e disciplina-las, assegurando-se de seu fu-
turo como cristaos e cidadaos Uteis a sociedade. Esse foi o inicio de um
sentimento sério e auténtico em relagcéo a infancia. No século XVIII, esses
elementos associaram-se a preocupacao com a higiene e a saude fisica da
criancga, e tudo o que envolvia a crianga passou a assumir um lugar central
na familia. E assim, a paparicagéo, que ja se tinha expandido a todas as
classes sociais, comecou a desaparecer no final do século XVII nas classes
mais altas, nas quais se originou, mas perdurou nas mais populares, em
gue as criangas passaram a ser consideradas especialmente mal-educadas.

Para preserva-la e fortalecé-la, a infancia foi prolongada e submetida
a processos de escolariza¢do cada vez mais longos, o que influenciou o sen-
timento moderno da escolaridade e da infancia e modificou de modo
gradativo, porém profundo, a realidade sentimental entre pais e filhos, o
gue implicaria uma transformacao nos lagos familiares.

Parece entédo que o clima sentimental que envolvia a familia era ago-
ra muito diferente, mais préximo do que envolve as familias atuais, como se
a familia moderna tivesse nascido junto a escola, ou, pelo menos, ao habito
geral de educar as criangas na escola. A escola, que seria consolidada pelo
tempo e teria seu processo de escolarizagdo prolongado, firmou-se néo sé
em relagcdo ao aumento de unidades, mas também a sua autoridade moral,
estabelecendo as bases da sociedade moderna, que tem na escolarizacéo
uma de suas diretrizes centrais.
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Da Familia Medieval a Familia Moderna

E de se notar que os séculos XVI e XVII, mesma época em que a familia
assumiu um carater sentimental até entéo inexistente, tenham sido marcados
por importantes modificagcbes em suas rela¢des com a crianca.

Na familia do Ocidente medieval, independente de suas condigbes sociais
e da fortuna da familia, ja no século XII, ao nascer, as crianc¢as ficavam sob os
cuidados das amas-de-leite e, depois, mantidas em casa até os sete ou nove
anos de idade, quando eram enviadas para a casa de outras pessoas para que
0s servissem por um periodo em torno de sete anos, aprendendo um oficio ou
as boas maneiras indispenséveis a vida em sociedade. N&o havia ainda a nocéo
de uma pratica voltada a uma profissdo porque nessa época ainda ndo estavam
delimitadas diferencgas entre vida particular e profissional: elas se davam como
uma Unica coisa, confundiam-se, do mesmo modo que entéo se confundiam vida
publica e vida privada. Assim, nessa sociedade ndo havia lugar para a escola na
transmissao da aprendizagem: aprendia-se de forma empirica e, por isso, as
criancas viviam no meio dos adultos participando de todas as suas atividades e
vida social, de forma que a ninguém era permitido usufruir um tempo para a
soliddo e para a intimidade, o que se deu até o século XVI.

Por ndo haver lugar para um setor privado, isentando-se de fatores sen-
timentais, a familia tinha a funcdo da transmisséo da vida, dos bens e dos
nomes. Com a crian¢a separada desde cedo de seu ambiente familiar havia
entre ela e seus pais um sentimento de afeto na razao direta a contribuicdo que
ela poderia vir a trazer para o estabelecimento da familia na sociedade, dando
continuidade ao nome, a tradi¢cdo e ao patrimdnio dessa familia. Mais do que
calcada em sentimentos, o que unia essa familia eram lagos morais e sociais,
pois nos meios mais ricos a familia se confundia com o patriménio, a honra do
nome. Em termos de sentimentos, a familia quase nao existia entre os pobres,
a nao ser quando havia riqgueza e ambi¢éo, caso em que o sentimento se inspi-
rava nas relacdes de linhagem.

O Sentimento de Familia: vida pablica X vida privada

O sentimento de familia para nascer e sobreviver exige um minimo de
privacidade, o que ndo ocorre se a casa estd muito aberta para o exterior, como
aconteceu por muito tempo pelo modo de organizacéo do dia-a-dia da socieda-
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de. O afastamento das criancas através das amas-de-leite e depois através do
aprendizado necessario em domicilios de outras familias dificultava esse pro-
cesso, mas, com o suigimento da instru¢éo escolar, a crianga passou a perma-
necer em sua propria casa — porém, essa maior aproximagao familiar e suas
consequéncias sentimentais ainda ndo podiam ser consideradas como os fato-
res decisivos para fundar o sentimento moderno de familia, pois ainda estava-
se muito longe da familia moderna e da for¢ca de sua vida interior, ja que a
antiga sociabilidade, incompativel com esse tipo de familia, permanecia quase
gue inalterada.

Foi somente no século XVII, como sera visto a seguir, que ocorreu um
equilibrio entre as forgas sociais e as familiares. Entretanto, € importante regis-
trar que esse equilibrio ndo conseguiria sobreviver aos progressos tecnologicos.

A Importancia das Relag6es Sociais com a Comunidade

Ainda no final do século XVII, as relagdes sociais se davam com base em
uma rede hierarquica de dependéncias que exigia contatos quotidianos através
de encontros e visitas, com vistas a todo tipo de trocas e negociagdes. Como
ndo havia separacao entre vida publica e vida privada, todas as relagGes se
davam simultaneamente nos mesmos ambientes, onde todos participavam de
tudo, e era através delas que se alcangava ou ndo éxito na vida. Dai a importan-
cia da conversacao, considerada uma virtude, o que torna perceptivel o valor
intrinseco das relacBes sociais e de seu aprendizado desde cedo. Essas unides,
calcadas nas boas maneiras e na arte de viver bem em sociedade — em vez de
manter as amizades por questdes sentimentais —, destinavam-se a manter o
homem em um determinado lugar social, onde constantemente teria contatos
gue Ihe proporcionariam oportunidades de exercer sua influéncia e oficio. As-
sim, por muito tempo, a sociabilidade tradicional e a escolarizagdo moderna
permaneceram lado a lado.

Mas onde se davam todos esses encontros relativos aos antigos ha-
bitos de sociabilidade e ainda tdo essenciais a sobrevivéncia dessa socieda-
de com os quais o novo modelo de omganizacao familiar, concentrado em
torno das criangas e sua escolarizacao, foi obrigado a conviver? As pessoas
encontravam-se narua, mas ndo havendo estabelecimentos publicos para
esse fim — as tabernas eram reservadas as pessoas de ma fama —, nos
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séculos XV, XVI e XVII, em quase toda a Europa ocidental, as reunides e
encontros de negdcios eram realizados nas grandes residéncias particula-
res, fossem elas rurais ou urbanas. Era uma casa néo so fisicamente gran-
de, mas muito povoada. Ao passo queas casas dos pobres tinham um espa-
¢o muito reduzido, de no maximo um ou dois cOmodos, caracterizando-se
mais como um abrigo para o repouso e, as vezes, para a alimentac¢éo, ndo
tendo assim nenhuma fungéo social, as casas grandes, que pertenciam as
familias ricas, abrigavam também uma multidao de criados, empregados,
clérigos, caixeiros, aprendizes, auxiliares etc. e, portanto, constituiam um
verdadeiro grupo social, e, em uma civilizagdo sem locais destinados a reu-
nides entre seus membros, desempenhavam uma funcgéo publica, constitu-
indo-se em um espaco em que as diversas classes de pessoas podiam rea-
lizar todos os encontros caracteristicos e necessarios da vida em socieda-
de, profissionais ou ndo, o que as levava a abarcar uma vida rica em conta-
tos sociais. Com excecdo da cozinha, os cdbmodos dessas casas ndo tinham
funcdes especificas e eram ligados uns aos outros, servindo a todo tipo de
atividades, muitas vezes simultaneamente.

Esse era 0 modo como as pessoas viviam, sem qualquer condi¢cdo de
privacidade, o que para o homem moderno poderia soar como promiscuidade.
Desse modo, essas familias que ja apresentavam um nascente sentimento
moderno de familia, ndo funcionavam como um refligio, uma possibilidade de
isolamento ante a densidade da vida social. Ao contrario, segundo Ariés,
funcionavam como o nucleo de uma sociedade em torno das quais aglome-
rava-se um sem nimero de rela¢des—“em torno delas estabeleciam-se circu-
los concéntricos de relag8es, progressivamente mais frouxos em direcdo a peri-
feria: circulos de parentes, de amigos, de clientes, de protegidos, de devedores
etc.” (1981:182) —, e que tinham como centro, ainda no século XVI e XVII, o
grupo formado pelas criancas, entre filhos e servidores. Apesar de a promiscui-
dade ser considerada pela sociedade de alguns séculos atras seguramente me-
nos incémoda do que o é pela sociedade atual, é fato que, para que avidae o
sentimento de familia pudessem surgir e se desenvolver, foi preciso que houves-
se um espaco de privacidade, o que néo ocorria entre as familias pobres, cujos
filhos por vezes passavam a habitar a casa grande como criados ou aprendizes.
E nesse ambiente muito populoso que se deu o meio cultural do sentimento da
infancia e da familia.
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E importante salientar que no século XVII os filhos ainda desempenha-
vam as fungdes domésticas tipicas dos servidores, j& que o servigo ainda ndo
era percebido como degradante, e estar dependendo de outra pessoa ndo ti-
nha o carater humilhante que veio a ter depois. Nessa época, em que vigora-
vam valores coletivos, as rela¢gbes de dependéncia na organizacéo social eram
vistas como naturais, ao contrario de quando os valores individualistas passa-
ram a orientar toda a sociedade, trazendo a idéia de que cada um seria res-
ponsavel por simesmo — nesse contexto posterior, cujo desenvolvimento sera
descrito mais adiante, a dependéncia assumiria um carater de incapacidade e
de incompeténcia diante das exigéncias da vida.

Avolta da crianga ao lar, que se deu entre o fim da Idade Média e os séculos
XVI e XVII, foi o0 acontecimento que diferenciou a familia do século XVII da familia
medieval, constituindo-se como sua principal caracteristica: preocupados com sua
educacdo, carreira e futuro, os pais consideraram a proximidade de seus filhos
indispensavel. Mesmo assim, eles ainda ndo eram a principal engrenagem do sis-
tema, pois a familia, mesmo com seu espaco privativo, permanecia muito permeada
pelo meio social, j& que se constituia no centro de suas relacdes. Essa familia era
a precursora da familia moderna. A evolucéo da familia medieval para a familia do
século XVII — e mais tarde, para a familia moderna — por muito tempo limitou-se
aos nobres, aos burgueses, aos arteséos e aos lavradores ricos.

A Familia, enfim, se Retira...

No século XVIII, a familia iniciou um movimento de distanciamento em
relacdo a essa densidade social, reservando um espaco cada vez maior a vida
particular. A organizacdo da casa acompanhou essa transformacéo, sendo seu
modo de estruturacéo ja o da casa moderna, em que um corredor de acesso
permitia a circulagdo sem que os cdmodos fossem permanentemente invadidos, o
gue foi uma das principais mudancas da vida quotidiana.

Essa nova caracteristica demonstra a necessidade recém-adquirida de
manter-se distante dos criados e dos possiveis intrusos. Ja no final do século XVIII,
as visitas pessoais ou a negécios eram previamente combinadas, ou seja, 0S Novos
costumes modificaram o modo de manter amizades, posi¢éo e relagdes comerci-
ais. Assim, Ariés informa que “outrora, vivia-se em publico e em representacao, e
tudo era feito oralmente, através da conversacéo. Agora, separava-se melhor a
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vida mundana, a vida profissional e a vida privada: a cada uma era determinado um
local apropriado como o quarto, o gabinete ou o saldo” (1981: 185). O cédigo de
boas maneiras dos novos costumes se deu de modo a proteger a intimidade e a
liberdade individual ou familiar. “As antigas boas maneiras eram uma arte de viver
em publico e da representacgdo. A nova polidez obrigava a discri¢éo e ao respeito
pelaintimidade alheia. A énfase moral deslocara-se” (p.185).

Areorganizacgdo tanto da casa quanto dos costumes levou a que houvesse
um maior espaco para a intimidade destinada a nova familia composta apenas por
pais e filhos. Esse espaco era também emocional, e, por isso, havia um novo gosto
pela casa, foco de total atengdo como espaco intimo em oposi¢éo ao mundo exte-
rior, e uma preocupacao redobrada em relagcdo a conduta infantil, & educacéo e as
questdes relativas a sua saude e higiene. Essa nova familia, bem adaptada a sua
nova configuracao que excluia o restante da sociedade, ja ndo era a familia carac-
teristica do século XVII, que era aberta a permanentes invasées dos amigos, clien-
tes e servidores, era, enfim, a familia moderna.

Na familia moderna, grande parte dos investimentos é destinada aos filhos,
considerando cada um deles de modo individual, portanto, sem ambigdes coleti-
vas. Do século XVIIl em diante, esse sentimento de familia sofreu poucas modifi-
cacbes, a ndo ser pelo fato de ter alcangado todas as camadas sociais — espalhan-
do-se mais rapidamente entre a burguesia do que nas classes populares —ressal-
vando-se que até o inicio do século XIX a maior parte da populagdo, que era
também a mais pobre, manteve os habitos caracteristicos das familias medievais,
inclusive ainda tendo as criancas residindo em outras casas —, mas mesmo essas
familias vieram a absorver essa nova nogéo de familia, a tal ponto que a sociedade
como um todo esqueceu que esse novo arranjo familiar era originario das classes
aristocratica e burguesa. Entao, a familia, tal como é conhecida na atualidade e
assim naturalizada, €, na verdade, uma construgdo historicamente datada, que se
deu com base emmedidas bastante especificas para atender a determinados fins.

Sobre o Paradoxo Familia e Sociabilidade

Em se tratando de paradoxos, é possivel tratar de articulacdes entre o
que em um primeiro momento sdo opostos, mas que podem vir a ser tratados
como polaridades complementares, tal qual o individuo referido a familia, a
individualidade em fungéo da coletividade, a privacidade permeada pela sociabi-
lidade, necessidades e desejos.
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O nascimento e o desenvolvimento do sentimento de familia se deu entre
os séculos XV e XVIII, e, depois de conviver com a antiga sociabilidade nesse
periodo, a partir do século XVII, entende-se que o sentimento de familia espa-
Ihou-se por todas as camadas sociais, impondo-se tiranicamente as consciénci-
as. Isso quer dizer que esse novo sentimento, fruto de imposi¢es culturais
transformadas pelos moralistas e educadores em necessidades que devem in-
discutivelmente ser atendidas, obrigou toda a sociedade a adotar um modelo de
valores e comportamentos que foram exaustivamente discutidos, promovidos e
divulgados como a Unica organizacao possivel de familia. As pessoas néo sobra-
ram opc¢Oes, era necessario e até desejavel adequarse as novas necessidades
como se fossem suas — elas se deram conta disso?

Ao continuar, diante da afirmacao de que a evolugéo dos ultimos séculos
€ constantemente apresentada como o triunfo do individualismo sobre as obri-
gacdes sociais e entre elas, a familia, pode-se questionar a respeito das dife-
rengas entre o individualismo afetivamente descompromissado dos pais do An-
tigo Regime, que focavam a manutencgéo e perpetuacao de seus nomes e posi-
¢Oes sociais, e o individualismo imediatista dos pais da modernidade, voltados
para a vida profissional e a ideologia do consumo — 0s primeiros mais e 0s
segundos menos focados na continuidade da familia sob os aspectos tradi¢éo e
patrimoénio. N&o se pode pensar que, de modos diferentes, o0 compromisso com
a familia captura ambos os ‘individualismos’? Em resposta a essa indagacao, é
possivel arriscar algumas hipoteses.

O individualismo antigo estava submetido a familia como tradicéo e
patriménio, o que levava a que nao houvesse um compromisso afetivo nessas
relagdes, permitindo um desvinculamento emocional em relagdo aos filhos em
prol dos proprios interesses como individuos — desde que nao esbarrassem nos
interesses familiares — e dos interesses da familia como entidade coletiva. O
individualismo atual estaria emocionalmente submetido a familia, ja que na atu-
alidade os sentimentos sao a principal justificativa para sua existéncia. A familia
n&o impde seus valores e cddigos como tradi¢do, e sim através dos sentimentos
gue circulam entre seus membros. A liberdade pessoal € ampla, sendo possivel,
ainda que sob presses familiares, fazer op¢ées individuais em termos de esco-
Iha profissional, de parceiros e de relacionamentos. Mas o foco parece estar
sempre no projeto comum — comum n&do sO a ela, mas a toda sociedade — de
gue se proporcione aos filhos a melhor escolarizagéo possivel, de modo que
possam alcangar uma posicao no mercado como produtores e consumidores.
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Atualmente, constituir familia cada vez mais é uma opc¢ao e ndo uma
obrigacgédo social. O que parece ocorrer é que, diante de tantas obrigacdes e
rendncias que traz em seu encalgo, um crescente nimero de pessoas opta por
néo forma-Ila, priorizando projetos individualistas, também muito estimulados
pela cultura.

Esse incobmodo em relacdo as obrigacdes e renincias que a familia re-
guer ndo se d4 em funcao dos valores divulgados pelos meios de comunicagéo
de massa e das dificuldades existentes pelo modo de vida do sistema capitalis-
ta? Ainda assim, nao é fato que, para muitos, ela ainda representa a possibili-
dade de refligio e conforto afetivo, apesar das rendncias que imp&e? E quando
essa familia existe, no geral, ndo é mantida ainda que a custa de inimeros
esfor¢os? Entdo teria o individualismo de fato sobrepujado a familia?

Uma resposta possivel € que, com raras excecdes, os problemas de trans-
missdo de riqueza ndo superam a preocupacao com o bem-estar dos filhos,
tendo a familia se tornado, desde o final do século XVIII, um grupo fechado, no
qual seus membros permanecem reunidos e em torno do qual a evolucdo dos
costumes contemporéneos se deu. Visto desse angulo, parece que ndo foi o
individualismo que triunfou e sim a familia.

Agui entram em jogo 0s varios movimentos cuja marca foi a separacgao: a
dicotomia entre o universo adulto e o universo infantil, o recolhimento da familia
em relagdo a sociedade, o distanciamento entre as diferentes classes sociais.

Assim, ficamos tentados a acreditar que o sentimento da familia e a
sociabilidade eram incompativeis, sé podendo desenvolverse a custa um do
outro. Isso faz parte de um certo momento da histéria. E atualmente como isso
se da e o que pode ser pensado? E o que sera visto ao serem discutidos os
dilemas da familia atual.

Os Dilemas da Familia Atual

Dois fendmenos sociais se destacam no modo como a familia atual foi
levada a se organizar: as transformagfes do mundo do trabalho, levando a
mudanca dos costumes e consequente diversidade de formagdes familiares, e 0
modo como foi construido o lugar social da mulher, incidindo sobre ela a fungéo
do cuidado na familia moderna?

3 Sobre a concepgao de trabalho e sua historicidade, ver Ramos, texto “Conceitos basicos sobre
o trabalho”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Salde nesta colegdo (N. E.).
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Mizrahi (2004) desenvolve a hogao de que o que se conhece como familia
a partir da modernidade, longe de ser um fendmeno universal, é fruto das ocor-
réncias da passagem da sociedade medieval para a industrial. Essas alteragées,
ao mesmo tempo em que reforcaram os lacos ja existentes na vida privada,
esgarcaram ainda mais os vinculos sociais com a comunidade: focada em torno
dos cuidados infantis, a familia tem o seu afastamento das trocas sociais reafir-
mado devido as modifica¢des sofridas em funcéo de terem essas trocas passa-
do a se dar na impessoalidade da indUstria e do comércio, restringindo assim a
subjetividade & esfera privada. Mas seria o espaco privado capaz de compensar
o enfraquecimento das relac6es sociais?

Esse movimento teve a participagédo daqueles que passaram a adminis-
trar essa nova organizacao da sociedade: o Estado moderno, os moralistas e 0s
especialistas — médicos, juristas e educadores, que tendem a definir os papéis
diferenciados de pai e mde, assim como as rela¢des dentro do casamento como
categorias Unicas e invariaveis. Isso reflete 0 modo como a sociedade passou a
entregar-se aos especialistas — ou a ser usurpada por eles — ou aqueles que ‘por
direito’ determinam seus modos de organizacéo, determinando rela¢bes de poder
verticalizadas. Assim, ainda que as rela¢g@es parentais tenham sido reconheci-
das, teriam em contrapartida tornado-se dominio mais dos especialistas que
tentam defini-la — enrijecendo-a em suas relacdes internas e externas, no am-
bito politico — do que dos préprios pais?

Para a autora, a medida que o mercado tornou-se o organizador da soci-
edade urbana como um todo, a relacéo pais e filhos foi conduzida em funcéo do
modo capitalista de producéo e, paralelamente, ainda que a familia tenha sido
vista como uma possibilidade de prote¢édo e autoridade, pelo menos nos gran-
des centros urbanos esses aspectos fatalmente tenderiam a enfraquecer ou
mesmo a desaparecer em razao da prépria organiza¢cao do mundo do trabalho
gue permeia essa familia por ela produzida. Seria entéo possivel identificar a
origem dos problemas que a familia tem enfrentado nos processos que a privi-
legiaram em sua forma nuclear?

Ainda que historicamente separadas, as esferas publicas e privadas se
interpenetram quando se fala das praticas profissionais, visto o carater central
gue o trabalho assume na atualidade. Se a no¢éo de individuo separado de seu
nucleo familiar surgiu para permitir sua venda como forca de trabalho, tornan-
do-se ele mesmo mercadoria, o isolamento da familia, produtora de individuos,

118



A CONSTRUGAO SOCIAL D A FAMILIA

aconteceu para possibilitar a padronizacdo do modo de construgéo subjetiva
gue ocorreria na infancia — nao é dificil identificar o inicio desse movimento ao
proceder a leitura dos aspectos historicos da construgéo social da familia.

Confinamento Familiar

O confinamento familiar e 0 modo como foi construido, possibilitando a
origem e o desenvolvimento do sentimento de familia — fruto direto da privaci-
dade e da intimidade — ja foram mencionados anteriormente.

A funcéo da familia era transmitir a vida, os bens e o nome, portanto a
funcao filial era servir aos dominios paternos e de suas aliancas, sendo por isso
privilegiados ou preteridos em razéo da progenitura e do sexo. Os papéis sociais
eram tao fortemente definidos, garantindo a imobilidade social, que a proximi-
dade com pessoas de diferentes condi¢des sociais ndo era sentida como amea-
¢adora. Porém, a possibilidade de mobilidade social foi obra da prépria burgue-
sia, que passou a sentir-se ameacada, tendendo a considerar nociva a mistura
social entre ricos e pobres. Conforme os tradicionais vinculos calcados na obri-
gacao e na fidelidade foram-se enfraquecendo, a valorizacéo da intimidade
emergiu como uma maneira de compensar com a distancia fisica a diminui¢cao
das distancias hierarquicas. Como um reflgio, a casa separou-se da comunida-
de e, da mesma forma como a familia passou a ter seu espaco de privacidade,
ocorreu, em relacéo a crianca, que foi retirada da convivéncia do mundo adulto
e passou a viver restrita a familia e a escola. Entao, foi observado que, em
contrapartida as assustadoras transformacges e diferencgas inerentes a socie-
dade, a familia coube o espaco tranquilizador da igualdade, calcando-se na
importancia conferida ao amor no casamento, refletida na escolha do conjuge,
e ao amor entre pais e filhos, que seriam a base das trocas reciprocas — a
partir dai, o cuidado infantil pautaria também a organizacéo do sentimento
moderno de familia.

Aqui cabe voltar a atencéo para outras duas transformacdes ocorridas
no século XVIII que ndo podem ser dissociadas da revolugéo afetiva que foi a
valorizagdo da intimidade: a ocupacéo dos espacos pelo nascente Estado mo-
derno, instituindo normas para controlar e organizar a sociedade, com vistas
principalmente & escolarizacdo e ao trabalho, e a separacéo entre o local de
trabalho e o de todas as outras atividades — o trabalhador passa a sair da
comunidade para trabalhar confinado sob a rigida disciplina que impera nos
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ambientes de trabalho, onde a producéo segue padrdes especificos. Nao € mais
apenas a crianga que € vigiada e disciplinada, o trabalhador passa também a ser
submetido a esse modo de organizagéo.

A crescente perda de espacos livres para a organizac¢éo do trabalho e
para o Estado também contribuiu para o ensimesmamento da familia. Além
disso, a sociabilidade, ainda que minimamente preservada em um primeiro
momento da vida urbana por meio de locais publicos de encontro, tendeu a se
deteriorar com o passar do tempo. Portanto, coube ao espaco intimo do lar o
encargo de realizar todas as expectativas que seguramente néo seriam ofereci-
das fora do ambiente doméstico.

A partir da modernidade, com o cuidado infantil cabendo cada vez mais
aos pais e menos a sociedade, espera-se tudo da familia, como se ela fosse uma
entidade onipotente capaz de tudo ofer ecer, inclusive o que de mais contradit6-
rio ha. Assim, a familia estaria em crise devido ao excesso de atribui¢cdes que
passaram a incidir sobre ela. Mas existem controvérsias nesse sentido, poden-
do néo ser tanto a valorizagdo crescente da privacidade que levaria a crise pela
gual a familia tem passado, e sim 0 movimento que levou a sociedade a cada
vez mais se estruturar em funcdo da organizacéo estabelecida pelo mundo do
trabalho nos grandes centros urbanos. Essa sociedade industrial, através dos
discursos e praticas ideoldgicas dos especialistas, do consumo e da publicidade,
foi ganhando espaco na esfera privada, padronizando-a e adaptando-a as ne-
cessidades da esfera publica e seus interesses econémicos. Desse modo, a
propria intimidade é prejudicada pelos discursos que aparentemente preten-
dem preserva-la, pois, externos a ela, tendem a pautar o seu modo de
estruturagdo e de relacionamento, levando a que exista em seu interior uma
privacidade construida com base em parametros prédeterminados.

A Privacidade Invadida

O fato de o tempo dedicado a familia estar condicionado a ser apenas
aquele que resta do horério de trabalho, atividade considerada como a mais
importante, faz com que as criangas passem mais tempo sob os cuidados de
outras pessoas, muitas vezes sob a influéncia do que é veiculado pela televisdo
e estando sujeitas a cultura do consumo. Outro ponto, talvez conseqtiéncia do
anterior, é a separacao, na familia, da fungéo disciplinadora da fungéo afetiva,
em gue os pais, com cada vez menos tempo disponivel, pretendem passar com
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os filhos apenas momentos agradaveis, e, desse modo, tendem a deixar cada
vez mais aos agentes externos a incumbéncia de pautar regras e normas soci-
ais, 0 que rouba a relacdo entre pais e filhos seu carater de inteireza e as
fungBes de autoridade em relacéo aos filhos.

Os ideais individualistas — que rejeitam vinculos e compromissos e ao
mesmo tempo estdo ligados ao ideario capitalista — produziram a vida pri-
vada como um espacgo extremamente valorizado. Esse fendmeno se revela
tanto nas disposi¢des intimas de cada individuo que valoriza sua capacidade
de consumo como nas exigéncias da sociedade em relacdo a esse mesmo
consumo e a organizacao do trabalho, este Ultimo impondo condigdes que
visam a capacidade de producéo do trabalhador sem levar em consideracao
seus outros papéis sociais. Desse modo, sob pena de negligenciar as neces-
sidades de jovens e criancas e de se responsabilizar unicamente a familia
por eles, tanto a emancipag¢do feminina como a maior participagéo do ho-
mem no cuidado infantil ndo devem ser pensados sem considerar a busca
pelo consumo, pela satisfacdo imediata e, principalmente, a reorganizacdo
do trabalho, j4 que nao se pode ignorar que o0 modo como a familia tem
funcionado é imposto de acordo com os interesses dessa organizagéo. Além
disso, ha o crescimento do divércio e a pretensédo de que, paradoxalmente,
a familia, cada dia mais fragilizada, faca o papel de um porto seguro afetivo
em contrapartida a um mundo do trabalho cada vez mais hostil.

Essa crise nada mais é do que o resultado de a¢des concretas que impos-
sibilitam a familia a adaptar-se as novas condi¢6es, submetida que est4 as leis
gue conduzem o capitalismo industrial, naturalizadas como principios universais
pela economia classica dos séculos XVIII e XIX, de modo a camuflar a conse-
glente dominacéo de classe. Porém, Mizrahi considera que a desintegracao
familiar ndo é um processo inevitavel, mas que, apesar disso, vem ocorrendo
lentamente na Europa Ocidental e nos Estados Unidos desde o século XIX, e
completa: “(...) a histéria da sociedade moderna foi marcada pela afirmacéo
crescente do controle social sobre atividades antes relegadas a ela [familia]”
(2004: 34). E acrescenta que nado s6 a familia nuclear mas também toda a rede
de protecao social ndo resistiu a tamanhos paradoxos.

Ao contrario da percepc¢éao de Ariés (1981) de que a familia nuclear nas-
ceu fechada em si mesma, sem espaco para interferéncias externas, Lasch
(1991) entendeu a familia moderna como totalmente vulneravel a essas interfe-
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réncias. Assim, atrelado ao carater absoluto assumido pelas leis econdmicas, o
papel da familia teria sido concebido de forma também universal: em
contrapartida a impessoalidade e competitividade do mundo do trabalho, foi
dada a familia a responsabilidade pela intimidade e afetividade ndo encontrada
no mundo externo. E, dentro da familia, esse papel centrou-se na mulher. Para
isso, em fung&o da vida privada, ela deveria estar afastada do mundo do traba-
Iho e focada no bem-estar do marido e das crianc¢as, o que seria reforgado pela
idéia de que seria instintivamente voltada a esse bem-estar alheio.

Se, por um lado, era valorizada através do ideal de um casamento por
amor e pela importancia atribuida aos cuidados infantis, por outro, era desvalo-
rizada em fun¢&o de que a producéo, centro em torno da qual toda a sociedade
se organizava, estava ndo s6 distanciada, mas totalmente desconectada do
ambiente doméstico, e, além disso, devido ao ingresso das criangas no mundo
escolar, visando a uma melhor preparacéo e adaptacdo para o trabalho. Assim,
a mulher estava afastada de tudo o que se relacionava com o que parecia ser o
objetivo primeiro de toda a sociedade.

Os discursos técnicos a respeito da familia, embora possam parecer apon-
tar propostas libertadoras, tém sido construidos de modo a melhor adapta-la a
ideologia do trabalho, visto que as condi¢des responsaveis por sua fragmenta-
¢do nao sao denunciadas. Além disso, a publicidade e o consumo também tém
seu papel reservado na manutengéo da padronizagédo das atitudes dos trabalha-
dores. Mas, apesar disso, e talvez por isso, as queixas diversas que todo esse
processo demanda séo reduzidas de maneira conveniente & manutencao do
status quo, ja que as queixas em relacéo ao trabalho séo vistas sob um ponto de
vista unicamente psicol6gico, excluindo a possibilidade de serem entendidas
como reivindicagdes politicas. Do mesmo modo sao vistas as dificuldades dos
pais em relacéo a educacéo dos filhos, que é considerada como problema de
ordem individual, desvinculado das questdes que envolvem a sociedade como
um todo. E, a partir dai, a medicalizagdo, os cuidados médicos e a terapia,
assim como a busca ao atendimento dos anseios do consumo, tomam o lugar
das transformacdes coletivas.

Para Lasch (1991), a progressiva destituicdo da autoridade na familia a
deixa vulneravel ao controle externo. Os lacos de parentesco tém funcionado,
desde o inicio da era industrial, como um instrumento que introduz na formagao
da crianga os pressupostos de uma organiza¢ao social totalmente voltada para
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o0 mercado — o que torna compreensivel o sentimento de vulnerabilidade que os
pais experimentam durante a ardua tarefa de formar seus préprios filhos. A
mesma sociedade que cultua os pais como educadores lan¢a-os em uma situa-
¢do de insegurancas, incertezas e impasses. E para evitar que as crises vivenciadas
pela familia resultem em maiores questionamentos e movimentos de contesta-
¢do social, culpa-se ela propria por suas dificuldades e problemas, como se tudo
pudesse ser resolvido unicamente na privacidade familiar.

A ldeologia da Maternidade

Ao contrario de Lasch (1991), Badinter (1985) considera que a familia,
com seus ideais e exigéncias, é a grande responsavel pela delicada condicéo
feminina na sociedade, e ndo o modo de organizacéo do trabalho. A autora
pontua aspectos que desde a Idade Média comprovariam um modo de ver a
maternidade ndo como um processo naturalmente determinado, e sim como
uma construcdo que se daria em fungéo de servir a uma familia ja servil ao
capitalismo, aspectos esses que perpassavam todas as classes sociais — obedi-
éncia imposta pela religido; poder identificado com a figura masculina; indife-
renca paterna e materna durante a ldade Média; entre outros.

Um pouco mais tarde, ao passo que os ideais de liberdade e igualdade
trazidos pelo Século das Luzes levaram as mulheres de classes abastadas a
trocar as atividades do lar pelos saldes, pela arte e pelo conhecimento filoséfi-
co, as terriveis condi¢des de trabalho a que estavam submetidas as operarias
nas fabricas, além do trabalho infantil a que estavam subjugados muitos de
seus filhos, levaram cada vez mais as criancas a ficarem sob os cuidados de
outras pessoas.

Portanto, é preciso considerar o quanto esse sentimento de maternidade
e dedicacéo a familia nuclear foi socialmente construido pelo esforco de alguns
setores da sociedade, como o Estado e os moralistas do século XVIII.

Segundo Badinter (1985), a natureza feminina foi construida por Rousseau
como o complemento do homem, ou seja, subjugada a ele por natureza, de
modo a formar com ele um todo, completo. E, ha medida em que estava reser-
vado a ele o universo publico, do trabalho e da deciséo, ‘naturalmente’, a ela
estaria justamente o contrario. A mulher deveria ser educada em fungéo de
bem realizar as fun¢des que seriam natural e inalienavelmente destinadas a ela,
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nao aceitando delegar os poderes que acreditava serem-lhe conferidos por seu
instinto materno, guia infalivel no cuidado integral do lar, do marido e dos filhos,

como verdadeiro sacerdécio, dever e razdo de ser da mulher Assim, o homem
foi, de certa forma, destituido de suas fungdes paternas, restando-lhe o papel —

também dito natural — de provedor, e a familia, tida entdo como Unica socieda-
de natural, se pautaria em fun¢éo das necessidades das criancas. Assim, a
autora pretende naturalizar a condi¢@o feminina contemporanea.

Porém, Lasch (1991) sugere que, de certo modo, a luta das mulheres
limitou-se a reivindicar a igualdade no mercado de trabalho nos mesmos moldes
como ele se apresenta estruturado, esforcando-se por adequarem-se as suas
normas e condi¢des — e com base nessepensamento, pode-se pretender natu-
ralizar também o desejo de se dedicar as atividades de producdo em vez de
cuidar da familia.

Tendo em vista essas duas perspectivas é possivel pensar na afetividade
dos pais em relacdo aos filhos como parte do campo das manifestacées huma-
nas, podendo estar ou ndo presente na vida das pessoas, do mesmo modo
como pode se dar em relagdo a determinados anseios individualisttas que tam-
bém se pretendem universais.

Em meio a essa discusséo, Mizrahi (2004) chama a atenc¢éo para o fato
de que, independente de em qual perspectiva se enquadrem, para muitos pais,
o fato de deixar os filhos sob os cuidados de terceiros configure-se menos como
uma opcao de escolha individual e mais como uma condicdo de empregabilidade
em tempos dificeis.

O Outro Lado da Moeda: o0 homem destituido do cuidado

O mesmo movimento que pretendeu reservar integralmente a mu-
Iher o papel do cuidado retirou-o quase que totalmente do homem. Lyra et
al. (2003) fazem uma breve descricdo das relacdes de género desde os
primeiros momentos da histéria da humanidade e do modo como foi construida
a associacao feminino-cuidado, citando estudos que, ao abordarem o tema
do cuidado crianga-adulto, concluem que diversas praticas relacionadas a
nascimento, amamentacao, higiene e brincadeiras, entre outras, sdo cons-
trucdes sociais — ou seja, ndo sdo naturais e devem ser compreendidas
dentro de contextos especificos.
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Chegando aos dias atuais, afirmam que trabalhar os cuidados de salde
com a clientela masculina levanta algumas questdes. Os homens créem-se mais
fortes e invulneraveis em comparac¢éo a mulheres e criangas, sendo também
pouco cooperativos e mesmo irresponsaveis com a prépria saide e a de tercei-
ros. Para melhor trabalhar as questdes de salde com eles, é necessario com-
preender como se dé a sua socializacdo e quais expectativas incidiram sobre
eles, para que se possa desenvolver uma abordagem que busque modificar esse
guadro. Por ser compreendido como naturalmente invulneravel, as condutas
masculinas levam a uma maior taxa de acidentes, crimes, abusos de substanci-
as ilicitas e outras situacgdes de risco, revelando ter o enfrentamento do limite
como referencial de masculinidade. Além disso, pelas experiéncias e expectati-
vas pelas quais passou em sua socializacdo, o aspecto relacional dos homens
serd estipulado pelas relagfes que tiveram e ainda tém.

Tanto a educacéo familiar e escolar quanto a midia, através das posturas
cobradas e dos brinquedos oferecidos, levam a que se associe o cuidado ao
universo feminino, ao mesmo tempo em que estimulam 0s meninos a competi-
¢Oes, esportes e brincadeiras que exijam maior esforco fisico. Pode-se questio-
nar se o fato de que os meninos ndo sejam estimulados a manter brincadeiras
gue remetam a posturas de cuidado traria embutidas preocupac¢des em relacédo
a sua sexualidade, pois o fato de um menino ser visto brincando de boneca
remete a davida se ele poderia vir a ser homossexual. Desse modo, é possivel
compreender como pode ser dificil para alguns homens dissociar demonstra-
¢Oes de afeto e cuidados de uma divida a respeito de sua identidade sexual.
Assim, a associacao entre o género feminino e o cuidado é reforgada uma vez
mais. Além disso, a sociedade costuma considerar o homem sem tanto talento
para cuidar de criancas, ja que ndo dispde do ‘instinto materno’ a seu favor.

Quando se pensa em cuidado, é possivel abranger um universo relacional
bastante amplo, para além do aspecto relacional entre homens e mulheres, nas
relagdes didrias com objetos, plantas, animais e pessoas, assim como no traba-
Iho, remunerado ou ndo, podendo estar vinculado a sentimentos de empatia,
carinho, compaixao etc. Os aspectos culturais, sociais e os relativos a identida-
de podem ser determinantes no modo como o cuidado é apreendido.

Os autores sugerem que as desigualdades sociais no exercicio do cuidado
s6 podem ser compreendidas através da andlise das relacdes de género, perce-
bendo a hierarquizacéo dos papéis masculinos e femininos como uma constru-

125



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

¢ao cultural, social e histérica — portanto, ndo natural. Mencionam ainda
gue o mesmo poder social que mantém os homens desvinculados dos papéis
de cuidado — o que pode ser visto por alguns como fonte de privilégios e
poderes individuais — também os mantém alienados de seus sentimentos e
de seu potencial para estabelecer relacionamentos humanos de cuidados
com os filhos. Porém, revelando que essa situacdo vem-se modificando,
visto que esse sofrimento comeca a aparecer através de grupos de reflexdo
e de movimentos e organiza¢fes que surgiram para tratar dessa tematica,
Lyra et al. concluem que néo se pretende “com isso alegar a inexisténcia de
diferencas entre pai e mée, mas sim trabalhar para uma flexibilizac&o das
concepcdes dos papéis por eles desempenhados e provocar uma ampliagdo
dos repertérios quanto aos sentidos atribuidos ao masculino e ao feminino”
(2003: 88).

O Controle da Sexualidade como Forma de Poder

Segundo Foucault (1988), a partir do século XVIII, o controle exerci-
do pela soberania dos senhores da Idade Média e pelas técnicas de confis-
sao crista é gradativamente modificado, pois, com o advento das socieda-
des modernas, a esses poderes opde-se um gerenciamento da vida segundo
normas cientificas abstratas e impessoais, regulando permanentemente o
comportamento humano de modo a torna-lo Gtil a sociedade.

Esse sistema, exercido pelo Estado, depende de um rigoroso controle
sobre a insergdo das pessoas nos espacos de producao e de ajuste da popula-
¢80 aos processos econémicos, 0 que é essencial ao capitalismo. Para isso €
necessario tanto controlar e disciplinar o modo de atuagao individual como
potencializar suas capacidades ao maximo, e ainda controlar os eventos de
todo o conjunto de individuos: a distribuicdo demografica, os nascimentos, o
nivel de salde, a duracéo da vida, a mortalidade, as epidemias, a coabita¢éo, a
prostituicdo — o que leva a preocupacéo em torno da sexualidade.

O Desafio Atual

Sennett (2004), um autor que também discute as relagBes entre a
familia e os meios de producéo da sociedade capitalista, discorre a respeito

126



A CONSTRUGAO SOCIAL D A FAMILIA

do conflito existente entre o tempo destinado ao trabalho e o destinado a
familia, e da submissdo do homem a ele, recorrendo a afirmacdo de Max
Weber de que, no capitalismo moderno, a disciplina militar € o modelo ideal
em que estéa pautado todo o sistema de trabalho.

O sofisticado universo capitalista com sua alta tecnologia demanda
um homem que € visto como produtor e produto de consumo, moldado a
partir dos valores decantados e impostos pelos ideais de flexibilidade e adap-
tabilidade de um mundo onde as circunstancias sao variaveis todo o tempo,
sendo esse homem também considerado matéria consumivel e, portanto,
descartavel tdo logo sua forca de trabalho ndo sirva mais de modo conveni-
ente ao sistema. Desse modo, a nova ordem imp&e novos controles. Nao
um controle externo como ocorria anteriormente nas fabricas, mas, tendo
em vista a internalizacéo dos valores a que o trabalhador dos grandes cen-
tros urbanos assume que deve corresponder, esse controle aparece como
uma autodisciplina que o leve a fazer frente as solicitagdes deste novo mer-
cado empresarial, cujo ritmo é pautado pela ndo-limitagdo de horarios fi-
X0s, jornada de trabalho ditada pela necessidade crescente de producéo e
pela possibilidade de exercer sua funcao em outros espacos fisicos que ndo
aquele demarcado a principio para exercé-lo.

Assim, a funcdo do homem como trabalhador amplia-se para além de
gualquer limite estipulavel, ndo oferecendo limites claros entre a atencéo
dedicada ao exercicio profissional e as outras atividades, incluindo-se ai o
tempo e o espaco da familia — e uma nova dindmica familiar é gerada,
impondo a cada um de seus membros, inclusive as criangas, a adaptacéo e
a reproducéo do ritmo e dos ideais do sistema capitalista. Como uma das
consequéncias do impacto social provocado pela globalizacéo, a reorganiza-
¢ao dos processos e das relagdes de trabalho ndo poupou também os seto-
res mais desfavorecidos da sociedade, impondo suas regras e seus valores.

A conclusao por tudo o que foi dito até aqui parece ébvia: que a
preservacédo da familia s6 se dara caso deix de situar-se em uma posicao
de submisséo em relagdo ao modo como a organizacao do trabalho tem-se
estabelecido, ja que as pressdes profissionais tém ameacado as func¢ées
parentais, tais como construidas na modernidade, ndo apenas em seus as-
pectos concretos, mas também nos ideais que pressupde tanto nas classes
mais pobres quanto na classe média. E o que sera visto adiante.
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Criticas & Nocao Moderna de Familia

Aqui sera visto que, ao contrario do que possa parecer em um pri-
meiro momento, a familia ndo é uma célula isolada da comunidade na qual
esta inserida, nem de toda a sociedade e de suas ideologias. Bmbém seréo
vistas as mudancgas ocorridas na concepgéao de familia em funcdo de suas
diversas configura¢des, abalando o modelo idealizado de familia nuclear e
como, através de todos esses aspectos, se dao as relagdes dialéticas entre
individuo, familia e sociedade.

Nessa discussdo estdo em jogo os dilemas que a familia atravessa,
as diversidades de noc8es existentes a seu respeito e como as pessoas de
um modo geral estdo situadas em relacdo a ela — certamente apresentam
anseios e dificuldades; sentem-se submetidas a regras ou crengas que ten-
dem a seguir. O que se pensa ser o modelo ideal de familia? Quais séo os
modelos possiveis? Que estratégias estdo sendo pensadas nessas relacdes?
Como se da a dialética entre individuo, familia e sociedade?

A representatividade da familia tendo em vista sua dimensdo emoci-
onal — que lhe foi atribuida em crescentes movimentos culturais de varias
instancias sociais até a atualidade — firmou-se como unidade central na
formacéo da sociedade. Esse movimento que culminou elegendo a familia
como modo privilegiado de relagéo e insercao dos individuos na sociedade
iniciou-se com a familia conjugal, formada pelos pais e seus filhos (Ariés,
1981). E justamente o afeto, principal caracteristica delegada a familia,
gue parece justificar sua permanéncia por tanto tempo na histéria da hu-
manidade (Sawaia, 2003).

Ja foi dito por varios autores que esse movimento teve seu inicio na
burguesia e nela permaneceu por muito tempo até gradativamente espa-
Ihar-se para outras classes sociais, o0 que leva a perceber que sua forga de
representacéo simbdlica estd atrelada aos valores e idéias desse segmento
da sociedade. As representac@es oriundas desse contexto foram dissemi-
nadas entre outros universos sociais que, internalizando-as, vém tentando
reproduzi-las em seus préprios contextos. Aqui é possivel testemunhar o
nascimento e a disseminacdo do mais significativo — visto que a familia ja
existia, embora sem a marca do viés afetivo — modelo de familia na socieda-
de ocidental como um dos principais elementos normativos e padronizadores
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da sociedade moderna, a partir dos quais os individuos organizam sua per
cepcao do mundo social. Assim, essa representacao a respeito de familia é
constitutiva dessa cultura, disseminando-se através do senso comum e dos
meios de comunicacdo de massa.

A partir do século XVIII, com o advento do capitalismo industrial,
surge a nogdo de intimidade e, assim, como construc¢do historicamente da-
tada, a familia se firma com base na cisé@o do espaco publico e privado que
contextualizou as transformac¢des do mundo do trabalho, introduzido tendo
em vista a perspectiva do mercado econdmico e asleis que o regem (Mizrahi,
2004). Essa cisdo incidiu fortemente na familia. Ela perdeu seu espaco pu-
blico ndo sé a partir de uma valoriza¢é@o da intimidade, mas também em
funcdo da ocupacado desse espaco pelo mundo do trabalho e pelo Estado.
Confinada, perdeu inclusive o direito a uma privacidade e uma intimidade
legitimas quando, através do racionalismo cientifico e dos discursos
tecnoldgicos intermediados por especialistas diversos, comegaram a lhe tra-
car orientacdes e regras supostamente em nome do seu proprio bem-estar.
E assim que, ideologicamente, totalmente controlada, ela tornou-se palco
de manipulagfes que séo internalizadas e perseguidas como valores. Essa
situacao tem sido vivida desde entao.

Desse modo, ela é enredada e, sem perceber, aceita papéis contro-
versos, buscando cumpri-los de forma onipotente. Coube ao espacgo do-
méstico oferecer a seus membros, de modo auténomo e no curto espaco de
tempo que lhe é reservado — por necessidades econdmicas ou por ativida-
des individualistas —, tudo aquilo que ndo poderia mais ser obtido no espaco
publico, como a educacgéo dos filhos, o apoio aos idosos, os cuidados com a
saude e o suporte afetivo.

Nunca a valorizag&o da individualidade, do privado e da subjetividade foi
tdo forte como nos ultimos tempos, o que legitima o direito a diferenca, repro-
duzindo mecanismos — de alienagdo — que promovem a desigualdade social.
Sawaia (2003) refere-se a uma dilatacdo do eu e da presenca nos discursos dos
valores relacionados a uma postura autbnoma, incentivando que se abdique da
possibilidade de utilizacdo da solidariedade das redes sociais e familiares. Esse
discurso renega a afetividade e exalta de modo insaciavel a busca do prazer
imediato a qualquer preco. O afeto é associado a produtos e tratado como
mercadoria, estimulando sua obtencéo através do consumo desenfreado em

129



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

vérios niveis. E um discurso muito conveniente a um sistema que tira 0 maximo
e pretende dar o minimo, sobrecarregando a familia.

Nesse caminho, através dos meios de comunicacdo de massa, a soci-
edade industrial propaga discursos e praticas ideologicas que determinam a
esfera privada em funcao de interesses proprios, desde o modo como edu-
car os filhos tdo logo nascem até a escolha de suas profissGes, os compor-
tamentos, o lazer, os cuidados com a saulde, a estética, quais produtos
consumir etc. As descobertas do mundo cientifico sdo lancadas no universo
comum e nele assumem diversas facetas, a partir de reelaboracdes e adap-
tacbes — assim, nesse caldo cultural em que representacdes se mesclam a
outras, desaparecendo, emergindo, em um movimento de (re)construcao
simbdlica, os sujeitos sociais criam e recriam sua prépria realidade. Apesar
de a subjetividade ser construida tendo em vista esse ambiente também
construido — e ai a ampla liberdade de escolha alardeada pela cultura indi-
vidualista parece estar submetida a limites bastante rigidos, ja que pactua-
da com o sistema —, se por um lado os individuos tém sua subjetividade
moldada, nao se pode dizer que percam sua autonomia no que Ihes compe-
te buscar alternativas. Os paradoxos sao muitos, mas é nessa capacidade
dialética e criativa que, entre as inimeras tensfes a que estdo submetidos,
podem despontar questionamentos e solucées.

Em funcéo das inUmeras pressfes a que se viu submetida, a familia
foi buscando modos de sobreviver. O avancgo tecnoldgico e as leis do mundo
do trabalho foram responséveis por mudang¢as nos costumes que, modifi-
cando o tecido social, vieram oferecer novas configurages a familia. A
emancipacédo feminina (através dos anticoncepcionais, da entrada no mun-
do do trabalho e das tentativas de desnaturalizar a hegemonia do instinto
materno), a redefinicdo das fun¢des paternas e maternas, as novas rela-
¢Oes entre os géneros, o divorcio, as unides informais, a existéncia de maes
solteiras, a possibilidade de unides entre homossexuais, 0 aumento da ex-
pectativa de vida (que junto ao desemprego ou a sobrecarga de trabalho
gue atinge os mais jovens traz aos avos parte da responsabilidade em criar
0S netos), e outros fatores, levaram a agrupamentos familiares que, por
vezes, nao sao s6 compostos por pessoas que possuem relagdo de paren-
tesco (Losacco, 2003). Cabe ressaltar que, se essas mudancas ocorreram,
€ porque convinham ao sistema capitalista — que também é uma construcéo
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historicamente datada como ja foi visto anteriormente — e seu espirito vol-
tado para o consumismo e para a acumulacgdo de riquezas, que transformou
as questdes que as envolviam em produto de consumo.

Conforme a familia foi perdendo seu poder de educar e cuidar, surgiram
previsdes de sua extingéo. Essas previsées ndo se concretizaram e, para Sawaia
(2003), ela continua cumprindo seu papel de mediacéo entre individuo e socie-
dade. Além dessas dificuldades, soma-se o aprisionamento em relagdo a
idealizacGes quanto as reais possibilidades e deveres da familia, principalmente
em contextos tao adversos.

Nas ultimas décadas do século XX, as mudancas da concepcao de fami-
lia abalaram o modelo idealizado ainda calcado na familia nuclear burguesa,
tornando seus contornos bem menos definidos. Desse modo, € preciso consi-
derar a concepcado que a prépria familia faz de si mesma, especialmente o
quanto mais ela se afastar das idealiza¢des propostas pelo discurso dominan-
te, que tende a classifica-la, ainda mais se pertence as camadas mais pobres
da populagédo — sem levar em conta que certos deslocamentos de papéis em
uma familia séo relativos aos principios estruturais que a definem em sua clas-
se social —, como desestruturada (Sarti, 2003). Novamente estdo presentes,
s6 que de modo mais visivelmente internalizados pelos sujeitos sociais, 0s
mecanismos que levam a alienacéo da propria condicdo de modo a reproduzir a
desigualdade e a injustica social, em especial se s&o identificados nos sujeitos
gue sofrem a acdo. A historia da familia revela o quanto os papéis exercidos
por seus membros séo historicamente construidos. Apesar das muitas trans-
formac0@es ocorridas terem contribuido para enfraquecer a coeséao familiar, &
provavel que seus alicerces ndo estejam abalados a ponto de comprometer sua
continuidade histdrica — sua forma ainda se mantém a ponto de ser reconheci-
da como tal pela sociedade.

Devido a essa mudanca que a configuracdo familiar vem sofrendo, meios
de divulgacéo e até mesmo alguns profissionais, além de parte da populacéo,
supb6em que a familia, como instituicdo, encontra-se em processo de
desestruturagdo, desagregacédo ou de crise. Mas, ainda assim, ela representa o
lugar de referéncia para a intimidade, a afetividade e a seguranca (Losacco,
2003). Enquanto alguns olham para esse evento com estranheza, ja que nao
desnaturalizaram as condi¢des de familia, mostrando-se nostélgicos ao vivenciar
a perda dos valores a ela associados, outros sdo capazes de ver nessas mudan-
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¢as, ndo so6 os abalos das estruturas familiares, mas uma nova acomodac¢ao
dessas estruturas, que permitam uma melhor adaptacdo as condi¢Ges
socioecondmicas e culturais — na verdade, como um movimento que mostra sua
luta em sobreviver a tempos diferentes, talvez, dificeis. Sarti (2003) fala da
necessidade de considerar a leitura que cada familia faz de si mesma e os
significados especificos que tais mudancas trazem sobre ela. A autora aponta
gue, em relacdo ao imaginério atual relativo a familia, ainda referenciada ao
modelo da familia nuclear — cujas definicbes estao cristalizadas, ja que
naturalizadas, nos dispositivos instituidos da sociedade, representadas por ju-
ristas, médicos, pedagogos, religiosos, psicélogos, entre outros, que se propa-
gam paralelamente a esses nos meios de comunica¢éo —, as experiéncias sao
vividas e simbolizadas de acordo com tal realidade. S&o essas referéncias que
ancoram o padréao ideal de como uma familia deveria ser e, por sua vez, estao
ancoradas em visodes bioldgicas, que, por isso, se petendem naturais e univer-
sais — e essa constitui uma poderosa for¢a simbdlica. Ainda assim, cada fami-
lia terd uma versdo para sua histdria. A dialética que se da entre o discurso
oficial e o particular — a partir de elementos subjetiva e objetivamente dis-
poniveis aos individuos na cultura — permite a familia apropriar-se ou ndo de
aspectos instituidos e elabora-los tendo em vista a singularidade que lhe é
prépria, construindo sua prépria historia e justificando as proprias vivéncias.
E certo que o discurso social incide sobre as familias, mas ele é traduzido,
elaborado e devolvido ao mundo social através de sua propriaimagem, e €
fundamental que esse fenbmeno seja reconhecido e legitimado pelos profis-
sionais de salude que lidam com familias.

Coexistindo, algumas dessas transformac¢des sédo obrigadas a enfren-
tar mais um obstaculo nessa luta, relativo ao preconceito, a resisténcia ao
gue é novo, ao que é diferente, ao que causa incémodo e estranheza. Ape-
gando-se as concepgOes antigas de familia, ndo conseguem se atualizar
Para dominar o mal-estar, procurando tornar o ndo familiar, familiar algu-
mas familias tém ainda esse desafio pela frente, na busca de firmar-se atra-
vés de um novo paradigma, construindo uma nova identidade. Alocadas ou
alocando-se em uma categoria do que nao é recomendavel nem adequado
em termos de constitui¢do familiar, essas familias terao tais resisténcias a
enfrentar, talvez até resisténcias internalizadas por si mesmas, mas que
podem ser resgatadas de modo a serem aceitas e assimiladas. Isso sera
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possivel quando, ao objetivar os valores associados a sua condic¢éo, busque-
se imagens e significados os mais satisfatorios possiveis. Nesse ponto, os
profissionais de salde tém um papel a cumprir, como sera visto adiante.

Apesar das idealizacBes ainda presentes, o modelo da familia nuclear
estéa de tal forma abalado que sdo muitas as discussdes em torno do que é ou
nao é adequado relativamente a familia (Sarti, 2003) — a familia contempora-
nea tem-se mostrado bastante elastica. Essas observa¢des sdo muito positi-
vas, desde que, relativizadas, permitam um novo olhar sobre o tema.

Afamilia, segundo Losacco (2003), em suas multiplas configuragdes, tem
sua estrutura demarcada em funcao das dinamicas sécio-histéricas que a per
passam, e que, em especial, em tudo o que se refere ao mundo do trabalho, as
consequéncias séo sentidas rapidamente.

Assim, ndo s é possivel como desejavel utilizar seus aspectos
emancipadores no atual momento historico. E preciso assumir o fato de que, ao
se falar em ‘familia’, se esta falando em ‘familias’, ainda que haja dificuldades
em relativizar pontos de vista a respeito de suas concep¢des — pois qual seria a
concepcdao de familia mais adequada & atualidade? Quais seriam os lagcos fami-
liares mais significativos? Sawaia (2003) demarca que, se a instituicao familia
tem sido eleita por sua dimenséao afetiva, é coerente que sua eficiéncia esteja
em relagdo direta a sensibilidade que a perpassa e a qualidade dos vinculos
afetivos. Mais do que se prender as influéncias das diferentes estruturas fami-
liares, é preciso concentrar-se na afetividade que une seus membios. Para ele,
o desafio é a possibilidade de que as familias se fundem com base em identida-
des miltiplas e inacabadas, ja que estando sempre sujeitas a transformacdes
possam articular a qualquer tempo o que for necessario, de modo a dar conta
das necessidades humanas e da dimenséo afetiva.

Ariés (1981) pretendeu concluir que o sentimento de familia e a sociabi-
lidade provavelmente eram incompativeis no contexto histérico aos quais per-
tenciam, e por isso s6 poderiam se desenvolver dissociadamente — mas poderi-
amos indagar se seria possivel pensar tal situagao de outra forma: que, com
base em uma reorganizacdo dos valores e das praticas que envolvem a socieda-
de e os modos de producgédo, quem sabe a familia e a sociedade conseguissem,
finalmente, complementar-se.

Carvalho (2003) faz uma reflex&o a respeito das dimensdes existentes
entre a familia e as politicas publicas, ambas com func¢des similares e funda-
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mentais em relacdo ao desenvolvimento e & protecdo social dos individuos,
e alerta que, em razdo das grandes e constantes transformacfes pelas
quais a sociedade como um todo vem passando, é imprescindivel que as
duas instancias possam partilhar as responsabilidades na garantia desses
direitos. Dowbor (2003) afirma que, como a transformacao da familia esta
vinculada a um conjunto de mudancas mais amplas, qualquer modificacao
qgue nela se pretenda esta submetida a um processo de rearticulagao do
tecido social.

Provavelmente, as institui¢des sociais estdo vivenciando um senti-
mento de perda em relacdo ao modo como se costumava categorizar a
familia, e seus diversos representantes lancam-se a debates e
guestionamentos que estdo longe de terminar. Nem o Estado, nem as poli-
ticas publicas, nem a escola, nem as disciplinas que as estudam estéo pre-
parados para essa nova familia. E qual é a nova familia? E essa familia em
constantes transformacdes que é curioso que tenha sido — e ainda seja —
pensada eterna, imutavel, inabalavel.

A Familia como Dispositivo de Governamentalidade

O discurso cientifico que permeia nossa cultura ocidental tende a
desconsiderar os aspectos subjetivos de seus objetos de estudo, privilegi-
ando a metodologia quantitativa como estratégia fundamental de producéo
de verdades. O Estado, apropriando-se dessas praticas e saberes, deu ori-
gem aos diversos métodos de informac¢é&o populacional para assim construir
estratégias de governamentalidade e exercer o seu poder. Esses métodos
de informacé&o populacional constituem-se em uma estratégia de governo,
pois, ao sistematizar tais informacdes, é possivel estabelecer categorias
classificatérias, relagdes comparativas e a formulacdo de normas. Para tanto,
é fundamental que se compreendam as estratégias relacionadas as multi-
plas formas de poder, nem sempre claramente perceptiveis — entendendo
que, nesse sentido, o poder se constrdi através das diversas relagdes que
permeiam uma sociedade.

Também é imprescindivel ter em mente as relagdes de poder existen-
tes entre a medicina — desde sua origem enquanto pautada por critérios
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cientificos — e 0 Estado, permitindo estratégias disciplinares de governo
dos corpos e da subjetividade, assim como a possibilidade de desconstrucao
desse discurso como producdo de verdades que acabam por determinar
processos de governamentalidade.

Foucault faz referéncia a existéncia de basicamente trés tipos de gover-
no: a moral, que € o governo de si mesmo; a economia, que trata do governo de
uma familia; e a politica, que é o governo de um Estado; todos os trés apresen-
tando uma continuidade essencial em rela¢éo uns aos outros. Nessa continui-
dade, tanto em sua linha ascendente — em que a base do governo esta no
governo de si préprio — quanto na descendente — cuja base é o governo do
Estado — 0 elemento que ocupa a posicao central € o governo da familia, a
economia, que é considerada “a maneira de gerir corretamente os individuos,
os bens, as riquezas no interior da familia” (1979b: 281). Entdo, a questao seria
a de transpor a economia ao nivel mais complexo da gestéo de um Estado:

A introducdo da economia no exercicio politico sera o papel essencial do
governo. E se foi assim no século XVI, também o sera no século XVIIl,
como atesta o artigo Economia Politica de Rousseau, que diz basicamen-
te: a palavra economia designa originariamente o sabio governo da casa
para o bem da familia. O problema, diz Rousseau, é como ele poderéa ser
introduzido, mutatis mutandis, na gestao geral do Estado. Governar um

Estado significara, portanto, estabelecer a economia ao nivel geral do

Estado, isto é, ter em relagdo aos habitantes, as riquezas, aos comporta-

mentos individuais e coletivos, uma forma de vigilancia, de controle tao

atenta quanto a do pai de familia. (Foucault, 1979b: 281)

Assim, governar é exercer o poder com base no modelo da economia,
que, para atingir suas finalidades, deve dispor das coisas que governa —enten-
dendo ‘coisas’ como os homens e todo e qualquer tipo de relacdes em que
estejam envolvidos — ndo através de leis impostas, mas preferencialmente uti-
lizando taticas ou fazendo uso das leis como taticas.

Possuindo uma dimenséo de governo mais complexa e mais ampla, é
necessario que o Estado ocupe-se da populagdo como um todo, e ai a familia
torna-se um elemento fundamental para que se possa atingir esse fim:

Em outras palavras, até o advento da probleméatica da populagao, a arte
de governar s6 podia ser pensada a partir do modelo da familia, a partir da
economia entendida como gestéo da familia. A partir do momento em
que, ao contrario, a populacao aparece como absolutamente irredutivel a

familia, esta passa para um plano secundario em relagdo a populacéo,
aparece como elemento interno a populagéo, e, portanto ndo mais como
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modelo, mas como segmento. E segmento privilegiado, na medida em
que, quando se quiser obter alguma coisa da populacdo “quanto aos com-
portamentos sexuais, a demografia, ao consumo, etc.” é pela familia que
se devera passar. De modelo, a familia vai tornar-se instrumento, e instru-

mento privilegiado, para o governo da populacgao e ndo modelo quimérico
para o bom governo. (Foucault, 1979b: 288-289)

Nesse sentido, o Programa Saude da Familia (PSF) pode tornar-se uma
instituicdo de poder por meio dos aparelhos do Estado, que institui, através das
relagBes entre saberes e praticas, normas a serem internalizadas tanto pelos
profissionais quanto pelas comunidades ligadas ao PSF Com base nessa dis-
cussao a respeito do uso disciplinar dos instrumentos do Estado proposta por
Foucault é interessante pensar qual a possibilidade de o programa ser uma
estratégia de cuidado ao mesmo tempo que permite ao Estado exercer um
controle sobre a populagéo através do foco familia, pois, ao trazer a assisténcia
a saude para mais préximo da populagéo, traz também mais amplas oportuni-
dades de um exercicio de medicalizacgéo e vigilancia sobre ela, constituindo-se
assim em um dispositivo disciplinar de controle que atinge a populagdo como
um todo, ditando comportamentos e regras.

Bauman (1999) mostra que a globalizac&@o possui dois aspectos distintos
e contraditérios, mas paralelos, o hegem®onico e o contra-hegeménico. O pri-
meiro fala do atravessamento de poderes produzindo normas de comportamen-
to, possibilitando o controle de corpos e mentes. Ja o segundo leva, tendo em
vista a constatacdo da hegemonia, a transversalizacao, pois, através de rela-
¢Oes de movimentos institucionais distintos, pretende proporcionar condi¢des
para a emancipacao dos sujeitos de modo a potencializar uma conscientizagao
gue produza um aumento de participacdo social, uma postura de cidadania,
uma ampliacdo da gestéo de ac¢des sociais pela comunidade, a reducgédo do dis-
curso do senso comum pela populagéo a medida que haja um aumento do dis-
curso cientifico, entre outros fatores. O conjunto dos dois aspectos constitui-se
em um dispositivo cada vez mais sofisticado de controle das mentes e dos cor-
pos sociais. O PSF parece ser capaz de apresentar esses mesmos aspectos.
Por um lado, impdem-se através de discursos e praticas que levam seus profis-
sionais a posturas ora impositivas, ora paternalistas, conduzindo assim a popu-
lacéo de modo relativamente décil. Por outro lado, através dos mesmos dispo-
sitivos, pode leva-la a uma maior conscientizagao de seu papel na sociedade,
conduzindo-a a uma postura mais participativa.
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Familia e o Processode T rabalho na Saude da Familia

Para falarmos do processo de trabalho na salude da familia, depois de
questionar se o valor atribuido a afetividade seria o suficiente para ser utilizado
como apelo pelas politicas publicas de salde, serdo apresentados alguns
guestionamentos a respeito dos desafios e contradigdes que assumir a familia
como o foco da atengéo béasica em salde provoca — sendo um deles a relacéo
familia, territério e adscricdo. Também sera feita uma reflex&o sobre a produ-
¢do de sentidos que ocorre nos diferentes grupos sociais a respeito da familia,
no modo como isso pode afetar a relagéo entre as familias e os profissionais de
salide, e, por fim, como pode ser pensada a ética no trabalho do ACS em
relacdo as familias e a comunidade.

Sennett (2004), como ja foi dito anteriormente, demonstra como a fami-
lia reproduz, no interior da célula familiar das diversas camadas da sociedade,
as mesmas relagdes existentes no mundo do trabalho em fung&o dos conflitos
gue o sistema capitalista vem impondo & populacéo. Mizhari (2004) expde como,
a despeito do progresso e da riqueza alcancados com a dindmica capitalista
industrial, € evidente a vulnerabilidade ndo s6 das massas, mas também de
camadas mais favorecidas, gerando o empobrecimento e o isolamento caracte-
risticos do século XX. Grandes mudancas tém contribuido para a reconfiguragao
da familia, decorrentes dos processos de transformacao demografica e
socioecondmica, aumentando a presséo sobre elas, que séo afetadas por uma
série de problematicas, como empobrecimento, desemprego crdnico, violéncia
doméstica e urbana, dificuldades na assisténcia as criancas, aos idosos e aos
doentes, assim como aos sujeitos incapazes de vender sua for¢a de trabalho.
Atualmente, como informam Sarti (2003) e Losacco (2003), evidencia-se na
familia, de um modo geral, configurac@es muito elasticas e, principalmente, nas
chamadas classes populares, sua reorganizac¢éo na forma de rede social através
daredistribuicé@o de papéis e da agregac¢do de membros originalmente ndo per-
tencentes a ela. Essas mudancas ilustram o quanto a familia busca solugfes
para se manter, adaptando sua estrutura ao seu contexto sécio-historico e,
segundo Dowbor, ao discutir o quanto as dindmicas econémicas sdo impactantes
sobre a vida pessoal, a constatacéo de que “ndo € a familia que esta doente: é
o0 processo de reproducéo social e econdémico que se tornou absurdo, levando-a
de roldao” (2003: 313).
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Ariés (1981) questiona se nossa sociedade ocidental ndo teria, sem
perceber, se deixado impressionar pela funcao historicamente desempe-
nhada pela familia a tal ponto de ser tentada a naturaliza-la de modo quase
absoluto. Pelo que foi visto até aqui, se isso se deu, foi em razdo da univer-
salidade que também foi conferida a inimeros outros fatores, talvez tdo ou
mais importantes no modo como nossa sociedade tem-se constituido. Mas
o proprio autor, referindo-se a como, pelo menos de modo idealizado, o
lugar de intimidade oferecido pela familia sobreviveu, indaga como sera no
futuro, ja que a tecnologia atual permite, inclusive, estender as atividades
profissionais para o interior das residéncias, mas ndo como no passado, e
sim nos moldes impostos pelo capitalismo.

A esse respeito, é possivel trazer uma reflexdo que foi dada anterior-
mente a outra indagacgéo de Ariés: de que, tendo em vista uma reorganizacao
dos valores e praticas com que 0s meios de producao determinam a sociedade,
tanto a familia como a sociedade poderiam estar funcionando de modo comple-
mentar e ndo de modo dissociado, ou mesmo em oposi¢ao. Parece que, de uma
maneira mais consciente, pelo menos parte da sociedade percebeu algo a res-
peito. Politicas publicas tém sido pensadas tendo como foco de atuacgao a fami-
lia. Em relacéo a politicas publicas de saude isso tem sido bem visivel: o PSF
tem como base estratégica a atuacao junto & familia, em vez de ao individuo.
Na introducao do artigo “Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacéo
do modelo assistencial”, de 1997, o Ministério da Salde informa que:

Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o objeto precipuo de
atencdo, entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimita-

¢do geografica, é nesse espaco que se constroem as relagdes intra e
extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condi¢Ges
de vida — permitindo ainda, uma compreensdo ampliada do processo
salide/doenca e, portanto, da necessidade de interveng6es de maior im-

pacto e significagao social. (Brasil, 1997a: 8 — gripos do original)

Hofmeister (2003) chama atencéo para o modo como a caréncia da soci-
edade brasileira ndo disponibiliza, na atualidade, recursos para a realizagédo
humana e como isso se reflete na precariedade, no despreparo e na auséncia de
projetos positivos dessas familias. Para ele, é imprescindivel investimentos em
pesquisas, reflexes e agdes que permitam que elas reconstruam-se como nu-
cleos seguros, em que cidadéos possam ser gerados. Ja foi citada a importancia
gue Carvalho (2003) atribui a reflexdo sobre a relagédo da familia com as politi-
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cas publicas no desenvolvimento e na protecéo social dos individuos. O autor faz
uma analise dessa relacdo sob uma ética em que percebe possibilidades de
relagBes mais horizontais, ou seja, pautadas por valores democraticos.

Nesse sentido, Sawaia (2003) lanca o questionamento sobre se, face
a profunda desigualdade social produzida pelo neoliberalismo e a cultura do
individualismo, a familia e sua afetividade seriam suficientes para funda-
mentar estratégias de enfrentamento e resisténcia. Em relagéo a essa ques-
tdo, como aponta Mizrahi (2004), as familias reproduzem em suas estrutu-
ras as dinamicas socio-histéricas em que se encontram, em que a impoF
tancia do papel exercido pelas rela¢es de trabalho é determinante na dire-
¢do em que a familia € compelida, portanto, nas possibilidades de sua pre-
servagdo. Parece entdo que a afetividade, embora elemento constitutivo e,
por isso fundamental, ndo podera ser atribuido o papel de ser o principal
fator a ser trabalhado no resgate social da familia, embora, em medidas
emergenciais, parega talvez o Unico meio possivel a ser utilizado para
minimizar a tamanha vulnerabilidade em que se encontra.

Desafios e Contradi¢cdes da Familia como Foco da
Atencao na Saude da Familia

Em vista do fato de que a familia tem sido pensada como base para
conducdo de politicas publicas, para Acosta e Vitale (2003) é fundamental que
a familia seja repensada constantemente. Mas, devido a familia ser muito mais
do que foco dessas politicas, elas dizem que muito se tem questionado sobre a
eficiéncia e a eficacia dessas iniciativas em face do fortalecimento das compe-
téncias familiares, se de fato contribuem no atendimento do que elas entendem
como prioridade e em que medida respondem as suas necessidades de inclusdo
e protecao social. E, quanto a isso, as autoras entendem que as redes de soci-
abilidade sdo centrais em se tratando de politicas sociais.

Para Trad e Bastos (1998), sendo a familia concebida como um sistema
de interacdo interdependente, como um sujeito capaz de apresentar comporta-
mentos estratégicos através da implica¢édo de seus membros, é fundamental
ter em mente suas especificidades, diversidade, historicidade e seu carater nao
universal, pois a visdo que se tem de familia traz repercussdes nas politicas
publicas. Tais repercussdes podem implicar que alguns individuos sejam privile
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giados ao passo queoutros sdo excluidos, ao mesmo tempo em que caracteris-
ticas culturais sejam ignoradas, e assim instaura-se um processo ideologizador
“que de maneira alienada produz normas, regulamentos e leis que regem a
conduta dos individuos na familia” (Monter o apud Trad e Bastos, 1998). Aqui h&
uma semelhanc¢a ao pensamento de ucault (1979a) a respeito de como os
discursos cientificos que pautam as agdes do Estado podem funcionar como
dispositivos reguladores e disciplinares, j que essas a¢des repercutem no con-
texto cotidiano, no pensar e no agir dos sujeitos a quem essas intervengdes sao
destinadas. Nesse sentido, as mudancgas no plano subjetivo sdo responséaveis
pela melhoria dos padrfes de salde e, a longo prazo, representam o impacto
mais efetivo dos programas no processo salde-doencga, e esse talvez seja o
ponto principal em torno do qual a avaliagdo do impacto do PSF tem-se
estruturado.

Além disso, é muito questionavel a possibilidade de falar da
intencionalidade e das necessidades da familia apartada da intencionalidade e
das necessidades de seus membps. Efetivamente, segundo Trad e Bastos (1998),
0s programas que envolvem a familia sdo direcionados para seus componentes
individuais. Guimaraes e Almeida, discorrendo sobre o trabalho social com fa-
milias, ao defender a idéia de trabalhar com familias e grupos de familias, rela-
tam que é fundamental compreender que “o fato de as pessoas ou familias
estarem juntas nao concretiza, per se, um procedimento grupal que possa con-
duzir seus membros a processos de autonomizagcédo e mudancas da realidade
familiar e social” (2003: 131).

Ribeiro (2004) traz uma linha de pensamento um pouco diferente. Para
ela, a familia tem sido uma institui¢do social permanente devido a sua capacida-
de de adaptacéo e por ser valorizada pela sociedade e pelos membros que a
compdem. Apos discorrer sobre como o conceito de desenvolvimento social se
esvaiu dando lugar ao de compensacéo social, mencionando o papel das politi-
cas sociais nesse contexto, relata que — e ai é que ela se diferencia dos discur-
sos vigentes de um modo geral — diante de tamanhas crises tornou-se impres-
cindivel que a autonomia pessoal e familiar fosse estimulada de modo a diminuir
sua dependéncia dos servicos coletivos.

O contexto de desagregacéo do tecido social, a crescente violéncia e o
empobrecimento provocaram a pressao de organizac¢des internacionais sobre
os Estados de modo a enfatizar a necessidade de resgatar a familia como lugar
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privilegiado de busca de condi¢cdes materiais de vida, de pertencimento na soci-

edade e da construcao da identidade, ja que é considerada como unidade basica
da sociedade, reconhecendo-se ai as diversas formas de familia, que devem ser
apoiadas e protegidas. I1sso poderia ser entendido como um modo de tornar a

familia valorizada, apoiada e protegida para que pudesse arcar com maiores
responsabilidades sobre si mesma e seus membros, apesar das inimeras pres-
sbes a que esta submetida e que ja foram discutidas nesse estudo.

Assim, para Ribeiro, o PSF também poderia “ser justificado em fun-
¢do das mudancas sociopoliticas operadas no pais, dada a consolidagéo cres-
cente da proposta neoliberal, que determina desinvestimento em saude,
em especial no ambito hospitalar/curativo” (V asconcelos apud Ribeir,
2004), ja que pretende exercer um tal controle que produza na populagéo
uma responsabilizacdo por sua prépria salde, muitas vezes através de dis-
cursos e praticas aos quais ela ndo tem condi¢cdes de corresponder, ainda
que, por outro lado, seja uma estratégia custosa para o Estado, represen-
tando muitos investimentos em funcéo de fazer prevencao e promocao da
salde da populagdo. Aqui se trata de investir mais na prevencao e promo-
¢do de salde, para diminuir custos maiores com servicos de recuperacgao da
salde, mas a questdo é se a familia tem condi¢des para isso no contexto
atual, e também sob quais condic¢des de vigilancia ela estaria sendo subme-
tida para tanto. P ortanto, poderia ser considerado que as exigéncias decor-
rentes da globalizacdo, como a minimizac&o dos custos dos servi¢os sociais
e de salde e a maximizagéao dos lucros, ao mesmo tempo, paradoxalmente,
buscando a redugédo dos conflitos sociais, levaram o Estado a formular poli-
ticas publicas relativas a familia, sendo um deles o PSE

Nesse contexto, a autora analisa o setor oficial, o setor académico e
0s campos de préaticas envolvidos com o PSF identificando contradi¢es e
inadequacgdes na forma de abordar a familia: “Na maioria das vezes, a fami-
lia é abordada de forma parcelizada ou identificada através de representan-
tes e substitutivos, ou ainda, como referéncia genérica no ambito das poli-
ticas sociais e/ou é tomada como problema e transformada em objeto
terapéutico” (Ribeiro, 2004).

Sua experiéncia no trabalho com familias, assim como seus estudos a
respeito levaram-na a construir uma categorizacdo/abstracdo sobre o modo
como a abordagem da familia esta se dando no PSF propondo as seguintes
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abordagens: ‘familia/individuo’ (o foco da atengéo é o individuo, cabendo a fa-
milia o papel de ser a responsavel pelas condi¢cdes boas ou mas da saude do
individuo em questéo, estando sujeita aos juizos de valor dos profissionais de
saude); ‘familia/domicilio’ (a familia € vista através do espaco fisico em que
habita e o foco é o risco sdcio-ambiental); ‘familia/individuo/domicilio’ (une os
dois anteriores e a educacado em saude a respeito do ambiente fisico e de indi-
viduos sob circunstancias especificas — como doentes, recém-nascidos, idosos,
entre outros —, sendo utilizada como um modo de ndo sobrecarregar o sistema
de saude restrito pelas condi¢cdes do modelo neoliberal); ‘familia/comunidade’
(a familia é vista ndo em suas especificidades, mas em funcdo do contexto da
comunidade a qual pertence, e as ac¢des, cujo foco é a comunidade, sdo genera-
lizadas de modo igual para todas as familias, as quais € imputada a responsabi-
lidade com os problemas locais); ‘familia/risco social’ (o foco sdo as familias em
exclusdo social e, assim, sua estrutura e contexto sdo permanentemente
problematizados tendo em vista os ideais ideolégicos, levando-as a serem vis-
tas como nao funcionais); ‘familia/familia’ (a familia € de fato o foco da aten-
¢do, considerada em suas especificidades e contexto, e € sob esse enfoque que
as acoes sao construidas).

Ribeiro (2004) conclui que esses avangos, que trazem mudangas no mo-
delo de cuidado em saude, decorreram de motivacdes e representacdes
conflitantes, o que leva facilmente a producéo de contradi¢cdes. O fato de a
familia ser eleita como foco ndo quer dizer que isso de fato ocorra, em face aos
diversos entendimentos em relagdo a um mesmo objeto. ambém é ressaltado
o fato de ndo serem encontradas nos documentos oficiais orienta¢cdes de como
conduzir a acéo profissional em relacéo a dindmica familiar, nem de como utiliza
a Teoria de Sistemas, adotada pelo PSF, o que leva a crer que o papel da familia
na atencdo basica em saulde € de constituir-se em uma referéncia.

Apesar de o PSF ser um programa publico, cujas diretrizes estao
direcionadas para a promoc¢éao da saude, na pratica a materializagdo de suas
acOes converge para a divisdo de tais responsabilidades de assisténcia com a
propria familia, ja tAo sobrecarregada pelas diversas adaptacdes impostas pelo
impacto social da globalizacéo, responsabilizando-a pelo autocontrole e pelo
autocuidado. Isso ocorre devido ao fato de que a familia acaba por internalizar
os valores ideol6gicos do sistema que o programa possa vir a trazer em sua
pratica e nos discursos dos profissionais de saude que tém contato direto com a
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populacéo. O estimulo de vinculos de co-responsabilidade entre os profissionais
da unidade de saude e as familias assistidas, convocando-as a condic¢ao de par
ceria no cuidado a saude, deve ser visto e trabalhado com especial atencéo, de
modo a aproveitar suas potencialidades sem jogar sobre elas o fardo da culpa
por exigéncias acima dos limites que suas condi¢des permitam.

Outro fator a ser considerado é que, ainda que o PSF nédo tenha sido
pensado como um programa para pobres, na pratica, devido a todos os
fatores apresentados em torno da presente discusséo, seu foco de atendi-
mento acaba se concretizando no atendimento a populacdo socialmente
carente. Isso, inclusive, faz parte do imaginario social: em muitas areas
urbanas, as familias que tém planos de salde da rede particular nunca apa-
recem na unidade de salde ou nem mesmo se cadastram, por considera-
rem que “isso é para quem precisa”. Esse modo de pensar e agir parece
indicar uma outra idéia que faz parte do imaginario social: a de que os
servigos publicos ndo tém qualidade. E por isso que, no geral, sdo desva-
lorizados pela populacdo (DaMatta apud Mizrahi, 2004), pois, muitas ve-
zes, devido a inlUmeros fatores, essa falta de qualidade é evidente.

Um ponto que vale a pena ser pensado a esse respeito € a orientacéo
feita aos ACS de que um dos critérios fundamentais na escolha de areas a
serem consideradas prioritarias sdo os fatores de risco social, como concentra-
¢do de pobreza e exclusao social. E aqui entra um ponto a se destacar que se
soma a toda essa discusséao sobre os conceitos de familia: € a relacédo familia e
territério adscrito. F az parte do processo de trabalho do PSF cadastrar as fami-
lias, os individuos, e realizar uma definicdo precisa do territorio de atuagéo,
fazendo o mapeamento e o reconhecimento da area adscrita, que compreende
0 segmento populacional determinado. Diante disso, seria possivel questionar
se o foco € a familia ou a territorialidade.

A prética profissional trara inclusive questdes a serem pensadas, como
no caso em que membros de uma mesma familia que residem em diferentes
domicilios (e note que aqui esta se falando ndo da familia nuclear que, de um
modo geral, espera-se que viva no mesmo domicilio, mas da familia em seu
aspecto de rede) pertencam a diferentes areas de adscricdo, como por vezes
ocorre em grandes centros urbanos como a cidade do Rio de Janeiro, ou ainda,
como alerta Marsiglia (2003), estar atento se a unidade de trabalho é de fato
uma familia ou se, cadastrando pessoas que moram no mesmo domicilio, nédo se
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estaria trabalhando com unidades residenciais ou arranjos domiciliares. Muito
ainda pode ser pensado ao se deparar com mais essa variavel a interferir no
modo como a familia é entendida pelas politicas publicas, em especial o PSF

Familia e Producéo de Sentidos no Cotidiano dos Grupos Sociais

Se o foco da formulagéo de politicas sociais esta, ao menos na atualida-
de, na familia, e se, na prética, sua atuacgdo incide principalmente sobre as
familias pobres, € preciso entender aimportancia que ela tem para essa cama-
da da populacao e qual seu entendimento a respeito de familia — pois na medida
em que falamos de ‘familias’, e ndo de familia, as politicas publicas devem
apresentar-se tao elasticas quanto tem-se apresentado a concepgéo de familia
para a qual tais politicas tém sido concebidas. E ja que sdo essas familias caren-
tes que, preferencialmente, tém-se beneficiado de tais politicas, é imprescindi-
vel escutar seu discurso acerca de simesmas e de situa-lo no contexto que lhe
dé significado, ‘e ndo no contexto de quem o analisa’ (Sarti, 2003).

Embora pareca 6bvia a importancia de perguntar a familia como ela se
define e a seus problemas, necessidades, anseios e recursos, nao é tao ébvio
pensar no modo como muitos dos diversos profissionais envolvidos nessas ques-
tdes os ouvem, e ao valor que lhes é atribuido por eles. A partir de sua forma-
¢do técnica e do quanto sua concepc¢édo de familia esta atrelada a idealizagbes,
ambas conferindo um estatuto de verdade ao saber desses profissionais, eles
tendem a desvalorizar e, consequentemente, desconsiderar o saber que as pro-
prias familias tém de si mesmas (Sarti, 2003). Isso pode levar ao nao-aprovei-
tamento desse saber na elaborag&o de interven¢g8es mais adequadas e, pior
levar a que sejam elaboradas intervengdes indcuas — pela impossibilidade de
produzir efeitos praticos — ou até mesmo nocivas — por, acentuando a distancia
entre ‘seus’ objetivos e suas realidades, provocar nessas familias sentimentos
de frustracéo e fracasso. Nesse caso, tais interven¢des funcionariam a servico
de reproduzir os mecanismos que instituem a desigualdade social, em vez de
acionar a capacidade que essas familias dispdem de reagir diante das inimeras
dificuldades enfrentadas.

Se, por seu alto valor afetivo, ainda que idealizado, a sociedade brasilei-
ra tenha na familia uma instituicdo de peso consideravel, entre as camadas
mais carentes da populagéo, esse valor € ainda maior diante de suas vivéncias
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de desamparo social e de como tem de forma ampliada sua fun¢éo de rede de
apoio e ajuda mutua. Por isso, na elaboragédo de politicas publicas focadas na
familia, € muito importante ‘entendé-la em sua dimensao de rede’. Para Sarti,
“no mundo simbdlico dos pobres, a familia tem precedéncia sobre os individuos,
e avulnerabilidade de um de seus membros implica enfraquecer o grupo como
um todo” (2003: p.34). Por isso, para eles, é a rede de obrigacdes que
corresponde a familia, considerando como ‘da familia’ aqueles a quem é possi-
vel recorrer quando necessario. Isso implica que essa rede de obrigacGes néo se
reduz aqueles com quem se tem algum grau de parentesco, mas estende-se a
todos os quais constantemente ‘se pode contar’, ou seja, a nogdo de familia
para os pobres é fundamentada também a partir de um eixo moral, segundo os
principios de obrigacdo que estruturam as relacdes (Sarti, 2003). Pode-se lan-
¢ar agui uma questao a respeito do impacto que os discursos sobre valores e
praticas individualistas alcangam na producao de subjetividade dessa popula-
¢éao, e de que modo séo objetivados.

Assim, trata-se de saber qual a concepcéo de familia mais adequada e
mais coerente nao s6 a atualidade, mas aos contextos especificos que ela en-
globa, os quais, em um pais de amplas dimens@es territoriais como o Brasil,
estéo pautados em uma diversidade que nao deve ser desconsiderada.

E preciso estar atento em relacéo a dificuldade em relativizar essas ques-
tdes para que o saber do profissional que lida com a familia, assim como suas
concepcdes pessoais, ndo comprometa a elaboracao e aimplantacao de politi-
cas sociais, assim como os discursos e praticas cotidianas.

Se ultimamente a tecnologia tem um papel de destaque na mediacao
das relacgdes sociais, cabe aos profissionais utiliza-la em sua perspectiva ética —
e é importante ressaltar que nem sempre tem sido assim. De modo consciente
ou néo, profissionais das mais diversas areas tém pautado seus discursos e
praticas com base na hegemonia do sistema capitalista, pretendendo isentar-se
das conseqiiéncias que comprometem a promo¢éao da qualidade das relacbes e
da vida humana.

Um dos papéis do profissional de satide, ao desenvolver um trabalho que,
de algum modo, envolva esse tipo de dindmica familiar, seria o de manter-se
atento a presenca dos valores associados as concepg¢es de familia e ao que tais
valores envolvem, pois o discurso de todos e de qualquer um revela nas praticas
do dia-a-dia as dimensdes cognitivas, afetivas e sociais que possam estar envol-
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vidas nos conceitos sociais relativos aos seus grupos ou a sociedade como um
todo. Diante disso, esse profissional tem a possibilidade de, estimulando a re-
flexao, levar a que se questione tais concepc¢des enrijecidas e idealizadas de
familia, relativizando-as, destituindo-as do carater universal e natural que rece-
beram, estimulando construcdes, desconstrugdes e reconstrucées, propiciando
a que os grupamentos familiares se redescubram, podendo firmar suas identi-
dades, resgatar e fortalecer seus potenciais, reconhecendo suas possibilidades
e impossibilidades de modo auténtico e ativo na busca do que lhes parece mais
adequado e coerente as suas condi¢des de vida.

N&o é uma tarefa facil, pois, quanto mais enraizado estiverem alguns
valores nos individuos, mais dificil transforméa-los — em relacdo a populagéo
atendida e aos proprios profissionais que as atendem. Pois, do mesmo modo
gue para alguns profissionais de salde esse novo paradigma de familia sera
absorvido ‘a duras penas’, em relagdo a algumas familias, tal investimento
também devera ser grande, pois demandam um processo mais profundo de
desconstrucéo e relativizacao de suas crencas e valores. No entanto, a par-
tir de suas préaticas profissionais e desde que tenha um posicionamento
critico-reflexivo, todo e qualquer profissional de salide que lide com a fami-
lia pode promover tais condic¢es.

Etica, Familiae o T rabalho do Agente Comunitario de Satde

Pertencentes a comunidade onde atuam, portanto totalmente identi-
ficados com a comunidade, os ACS, através de sua capacidade de lideran-
¢a, sdo capacitados para colaborar com a melhoraria das condi¢des de vida
e de saude de seus vizinhos. Por pertencer a comunidade, 0s agentes sdo o
principal elo entre a populagdo adscrita e a equipe interdisciplinar de saude,
constituindo-se assim em elementos essenciais nesse sistema de integragéo.
Desse modo, eles trazem para a Equipe Saude da Familia a dinamica social
da comunidade, assim como suas necessidades, potencialidades e limites.
Conhecendo a estrutura e a funcionalidade das familias de sua microérea,
visam propor intervenc¢des que influenciem os processos salde-doenca dos
individuos, das familias e da prépria comunidade. Assim, os ACS sao
facilitadores para o fortalecimento dos vinculos entre a comunidade e a
equipe de saltde. E uma posicéo delicada e desafiadora, por trazer parado-
xos por vezes de dificil solugéo.
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A funcéo do ACS, como articulador entre a comunidade e a unidade
basica de saude, requer um conhecimento cotidiano na busca de valorizar, in-
corporar e respeitar saberes e culturas populares locais, interagindo com a
comunidade de forma solidaria, evocando aspectos da interagéo social, das re-
lagBes humanas, estimulando a participacédo social e a cidadania, ao mesmo
tempo em que assume o0 compromisso de buscar integrar os conhecimentos
técnicos oriundos do saber cientifico. Cabe aqui um exemplo para ilustrar as
distancias que podem haver entre os saberes dos profissionais de salude e os
dos membros da comunidade. Em 2004, em um PSkna cidade do Rio de Janei-
ro, ao iniciar uma apresentacéo sobre Planejamento Familiar, duas das cinco
mulheres pertencentes a comunidade (e aqui ressalta-se o fato de que, ndo sé
nessa, mas em outras reunides para esse fim, ndo houve o comparecimento dos
homens) disseram pensar que a reunido seria para orienta-las como se deveria
proceder para organizar a rotina diaria da vida doméstica. Era isso o que elas
achavam ser Planejamento Familiar!

O ACS tem que se fazer ouvir tanto pela comunidade como pelos outros
profissionais de salde, estimulando trocas de saberes, 0 que nem sempre ocor-
re e, uma vez ocorrendo, nem sempre produz resultados, e o efeito disso pode
ser uma sensacdo de impoténcia por ndo estar conseguindo cumprir seu papel
como agente de mudancas. Os profissionais com formacao superior, por vezes,
rejeitam saberes populares desconsiderando-os a despeito do efeito simbdlico
gue carregam. Em contrapartida, a populacéo esta acomodada a certos habitos
e é um grande desafio despertar sua consciéncia na co-responsabilidade pelos
cuidados de salide como cidadéao. Estéo envolvidas ai questfes de educacao, de
escolha e de vigilancia, questdes essas que se colocam de outra forma quando
a clientela atingida ndo é social e economicamente carente.

Por ocupar o lugar de membro da comunidade devido a ela pertencer e,
também, um lugar de saber como ACS, ja que possui uma formagéo técnica —
e, desse modo, passar a ter uma outra inser¢cdo na comunidade —, ele pode, a
principio, estar sujeito a apresentar posturas ambiguas, tanto em relacédo aos
outros profissionais da equipe de saude, ao sentirse desvalorizado como profis-
sional, quanto aos assistidos pelo PSF, levando-o em alguns momentos a assu-
mir uma posi¢ao autoritaria e invasiva dentro da comunidade.

QuestBes como essas apontam para a necessidade de refletir sobre a
formacéo e o trabalho dos ACS, para que possam manter um posicionamento
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critico diante das implicacdes éticas e dos limites e potencialidades de sua préa-
tica profissional, de modo a melhor compreender sua fungéo social.

Sao inimeras as familias brasileiras a abrirem ndo sé as portas de seus
domicilios, como também a desvelar a privacidade de suas relacfes, a intimida-
de de seus costumes e os cuidados de sua satde ao ACS. E possivel entdo
perceber a importancia que esse trabalhador representa para o pais, e dai a
responsabilidade de ambos, equipe de salde e comunidade, diante das ques-
tées de saude publica.

Consideracdes Finais

No Brasil, o PSF, de amplitude nacional, gerenciado pelo Estado através
dos municipios, surge na contramao da globalizac&o, que preconiza a privatiza¢do
imposta pelos interesses econdmicos, pois aumenta a responsabiliza¢do do Es-
tado em relagdo a saude da populacgéo, ja que pretende oferecer gratuitamente
a assisténcia a saude. Porém, dita normas de comportamento a individuos,
familias e comunidade, imputando-lhes responsabilidades e controlando os ha-
bitos e os comportamentos de cada um de seus membros, talvez sem questio-
nar qual é para elas o 6nus dessa exigéncia.

A contribuicdo do PSF como promotor da atencéo basica esta em se
pretender conciliar a manutenc¢do da salde da populagdo com a reducéo de
custos em outros niveis de aten¢do. Uma das questfes que a reflexao levanta-
da se propde discutir é se isso é possivel no contexto atual sem que a populagao
seja onerada ou sobrecarregada por mais isso. Caso contrario, ele podera ser
considerado como mais uma das traduc¢des desses movimentos que levam a
familia a sustentar posi¢cdes ambivalentes. Outra questao € se a crescente pro-
ximidade entre os usuarios e os profissionais de salde detentores de verdades
produzidas pelo discurso cientifico resulta em estratégias disciplinadoras dos
corpos e da subjetividade da populagao.

Desse modo, em relagdo aos dilemas da familia atual, muito tem sido
dito e muito pode ainda ser pensado. E fundamental que, para isso, a atengéo
esteja sempre voltada a que, no intuito de promover as condi¢des de vida da
familia — tanto em se tratando de politicas publicas de abrangéncia nacional
guanto de intervengdes locais — mantenha-se viva a questao: ser esse um
modo de fortalecé-la, emancipa-la e resguarda-la nas funcdes que Ihe séo atribu-
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idas ou, mais uma vez, vigia-la, sobrecarrega-la e responsabiliza-la? Por sua
maior proximidade a populagéo assistida pelos programas publicos de saude, é
possivel ao ACS perceber mais de perto essas questdes.
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A Visita Domiciliar como uma Estratégia
da Assisténcia no Domicilio

Ana Lucia Abrahdo
Valéria Lagrange

Introducéo

Entrar na casa das pessoas, observar seus habitos, suas relagfes
intrafamiliar es, sua rotina cotidiana pode ser extremamente rico e impor-
tante para o planejamento e execuc¢édo das ac¢6es sanitarias. Uma atividade
complexa e adotada pelos principais modelos de atencéo a saude que, se
nao for efetuada, respeitando a individualidade da familia e em acordo com
objetivos estabelecidos pelo projeto terapéutico, com limites claros e bem
definidos, pode se transformar em poderoso instrumento de controle e vigi-
lancia da populagéo.

A assisténcia domiciliar é trazida mais uma vez para a arena das
discussdes sobre os modos de proporcionar atendimento para a populagéo.
Desta vez pelo Programa de Saude da Familia (PSF), que concentra grande
parte destas a¢8es sobre o agente comunitario de saude (ACS), profissio-
nal membro da Equipe de Saude da Familia (ESF). E a partir da visita deste
ator no domicilio que é tracado o plano e as estratégias de acao a serem
desenvolvidas pela equipe junto a familia. Uma atividade que se constroi
fora do espaco hospitalar e dos ambulatérios de especialidades, com carac-
teristicas desenhadas e voltadas para a prevencao de doencas e de promo-
¢éo da saude.

Tem sido crescente nas Ultimas décadas do século XX a busca por estraté-
gias que visem a reduzir os custos com ag¢des sociais, reflexo da politica neoliberal
de reducéo dos gastos estatais que inclui as acGes de saude.

Os estudos que tomam os gastos publicos com salide como objeto
revelam que existe uma diferenca entre os gastos com a alta complexidade,
concentrada nos hospitais, a média complexidade e a atencao basica, em
gue o primeiro € sempre mais elevado que os demais. Dentre os gastos
hospitalares, aqueles que possuem maior impacto econdmico estao relacio-
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nados ao uso corrente de tecnologia vinculada ao uso de equipamentos,
uma pratica que se respalda na hegemonia do modelo hospitalocéntrico e
possui baixo impacto nos indicadores de qualidade de vida das popula¢des.

Segundo Mendes (1999: 151), “é necessario ir construindo, na préati-
ca social, os papéis do novo hospital, que tendem a limitar-se aos cuidados
agudos e intensivos e a atencdo ambulatorial de maior densidade
tecnolégica”. Neste contexto de busca por diferentes formas de prestacéo
de servicos de salide que amplie a qualidade de vida das populagdes, emer
gem processos de trabalho que figuram como modos novos e antigos de
atencdo fora do espaco hospitalar, na tentativa de mudanca do modelo de
atencdo que incluem: internacdes domiciliares, hospital-dia, cuidados domi-
ciliares e visita domiciliar (VD). Em contrapartida, a formulacdo de politicas
e estratégias que visem a mudanca dos espacos e do modelo de atencéo a
saude deve tomar como principio as necessidades de saude da populagaco:

O Programa de Saude da Familia, implementado em 1994, o Progra-
ma de Internacao Domiciliar, criado pela portaria 10.424/2002 do Ministé-
rio da Saude (Brasil, 2002a), e espacos de cuidado paliativos em ambulat6-
rios e no domicilio, instituidos para o cuidado de usuarios com dores créni-
cas e em tratamento de cancer e patologias crénicas, podem ser considera-
dos estratégias de reversao do atual modelo de atencdo, ao mesmo tempo
uma alternativa, a principio, de reducao dos custos hospitalares.

A prética de saude no domicilio é tdo antiga quanto a prépria vida em
sociedade e volta a ser vista como uma alternativa, mais humanizada e, ao
mesmo tempo, com a possibilidade de um cuidado singular em um outro
espaco que ndo seja o hospital. Neste novo contexto, o cuidado domiciliar,
em suas diferentes modalidades, é também percebido com base em seu
potencial renovador, uma estratégia de reorganizacao do modelo de aten-
¢do em saude tendo em vista a atencgédo basica e reforcando os principios de
integralidade e equidade do Sistema Unico de Satide (SUS). Para isso, no
entanto, se faz necesséario um olhar e um fazer critico, que considerem em
sua analise o potencial controlador desta pratica, pois, no desenvolvimento
de tal atividade, a fungéo disciplinadora das praticas sanitarias se faz pre-

! Sobre necessidades em saude, ver Silva, Batistella e Gomes, texto “Problemas, necessidades
e situagdo de saude: uma revisdo de abordagens para a reflexdo e agéo da equipe de saude da
familia”, no livro O Territério e o Processo Saude-Doenca, nesta colegdo (N. E.).
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sente, principalmente naquelas voltadas as populacdes com baixo poder
socioecondmico.

Para entender o papel das ac6es no espaco domiciliar nas quais se in-
cluem as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de saude e
as perspectivas dessa pratica no interior do sistema de salde, vamos situar
historicamente este tipo de assisténcia, apresentar suas varias modalidades,
focalizando na VD, além de discutir os principais desafios para que esta pratica
seja de fato inovadora e reestruturante da atencéo prestada a populacao bra-
sileira pelo SUS.

Pequena Historia da Atenc¢ao no Domicilio

Os principais e maiores problemas relacionados a manutengédo da sadde
que os homens enfrentaram e enfrentam ao longo do tempo apresentam uma
estreita ligacdo com o0 modo como organizamos a vida em sociedade e o ambi-
ente que nos cerca. O tratamento do doente no ambiente domiciliar € uma
pratica comum a vida humana. Na Grécia (443 a.C), identificamos relatos his-
téricos de médicos que percorriam os vilarejos proporcionando assisténcia as
familias, de casa em casa, orientando-as quanto a melhoria do ambiente em
gue viviam, os modos de prover agua e a identificagdo de alimentos adequados
ao consumo, bem como o auxilio a incapacidade fisica. Para os antigos gregos,
a salide estava relacionada a ter “pensamentos sadios”,2 que significa habitos
de vida saudaveis (Rosen, 1994: 31).

Em contrapartida, a mesma sociedade cultuava, entre 0s seus muitos
deuses, o Deus Asclépio, responsavel pela cura das doencas, cujo templo é
considerado o primeiro hospital da histéria. No templo, os seguidores de Asclépio
recebiam as orientac6es de como tratar a doenca através do sonho, uma ‘es-
tratégia’ usada pelo Deus para ‘falar’ com seus seguidores. Os templos de
Ascéplio podem ser considerados um grande espaco de sonoterapia, mas tam-
bém um lugar sagrado, onde nascer e morrer ndo eram permitidos.

Assim, na antiga sociedade grega, o0 nascer, 0 morrer e as medidas de
promocao da salide, eram praticas restritas ao domicilio, sendo desenvolvidas
por diferentes pessoas, desde médicos a escravos, ja que estes Ultimos eram os
responsaveis pelo cuidado do doente no domicilio.

2 O termo pensamento sadio refere-se a uma expressao do autor que denota a preservagdo de
héabitos saudaveis por parte da populagdo.
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Na Idade Média, a pratica de cuidado do doente era realizada em casa,
ndo incluida, como na Grécia antiga, medidas e incentivos a habitos de vida
saudaveis quer seja individual ou voltado para o coletivo.

Na verdade, é apenas a partir da Gltima metade do século XVIII que
podemos falar em uma medicina coletiva, social (Foucault, 1979) e de cunho
educativo. Neste periodo, emerge nos paises euopeus um movimento de reor-
ganizacdo da economia e da sociedade que passa a incorporar a medicina como
disciplina do Estado. O objetivo é disciplinar, ou seja, controlar os corpos indivi-
duais e da coletividade, fortalecendo com isso o préprio Estado nacional na sua
disputa, politica e econdmica, com os demais Estados.

Foucault (1979) chama a atencéo para o fato de que essa disciplina ndo
eravoltada, originalmente, para o trabalhador. Nao tinha como objetivo, em um
primeiro momento, produzir uma classe trabalhadora décil que se submetesse
ao modo de producéo capitalista que comecava a se organizar, e sim um modo
de disciplinar o corpo social.

Inicialmente, a questdo nédo era aumentar a produ¢do, ou garantir a sub-
misséo do trabalhador aos padrdes de produtividade da época, mas sim fortale-
cer a Nagdo, o Estado Nacional. Para isso, colocava-se a necessidade de uma
populacao disciplinada para a constituicdo de um Estado forte.

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente
pela consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo, com 0 corpo.
Foi no biolégico, no somatico, no corporal que, antes de tudo, investiu a
sociedade capitalista. O corpo é uma realidade bio-politica. A medicina é
uma estratégia bio-politica. (Foucault, 1979: 80)

A medicina social e coletiva nasce entdo como estratégia ndo apenas
para a formacéo de trabalhadores aptos e sadios, mas principalmente para
regular e controlar toda a sociedade. E a partir da Alemanha do final do século
XVIII que se inicia a medicina como pratica social e estatal, e esta passa a ser
difundida por toda a Europa e incorpora, desde o seu inicio, a pratica de a¢des
no domicilio. Pratica de base discursiva, com a proposta de controle sobre os
habitos e acGes da populagéo, como a quarentena?

30 termo quarentena caracteriza uma técnica do século XVIII, empregada pela medicina de
estado aleméo, com o objetivo de controlar as epidemias freqlientes naquela época. Um
artificio utilizado até hoje em alguns casos de algumas doencas transmissiveis. A técnica
consiste em evitar que a pessoa infectada circule pelos espagos coletivos e transmita a
doenca para os demais. Dessa forma, o individuo doente restringe-se ao domicilio por um
prazo de quarenta dias, mas este prazo pode ser reduzido ou elevado de acordo com o tempo
de incubacgéo e transmissdo da doenca.
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Na Inglaterra, por exemplo, no inicio do século XIX, foi desenvolvido um
plano para treinar mulheres de areas pobres de Londres de maneira a capacita-
las a cuidar dos doentes na sua propria comunidade. “Sendo essa mulher da
mesma classe social do usuario, ela seria, em tese, capaz de realizar um traba-
Iho melhor” (Rosen, 1994: 288). Apesar desta iniciativa em particular ndo ter
tido continuidade, outras propostas surgiram, sempre tendo como combinacao
o trabalho social, educativo e a assisténcia em saude, realizados em visitas
sanitarias voltadas para as populagGes menos favorecidas.

Como podemos perceber, essas praticas sanitarias constituidas, histori-
camente, estdo voltadas preferencialmente para as comunidades periféricas,
onde habita a populacéo mais pobre. E desta época a figura da ‘policia sanita-
ria’ e a percepcéo de que as préticas individuais de higiene e salde podem ser
uma ameaca a toda coletividade. Dai a necessidade de represséo e controle do
corpo individual e coletivo e a constituicdo da medicina social como “estratégia
bio-politica” apr esentada por Foucault (1979).

Da-se inicio a uma pratica em que se torna “necessario difundir o co-
nhecimento e estimular a acado, a fim de, em Ultima andlise, promover mudan-
¢as no comportamento de individuos e grupos” (Rosen, 1994: 272).

No Brasil,* temos o comego dessas praticas sanitarias no inicio do sécu-
lo XX, trazidas da Europa por Oswaldo Cruz, Emilio Ribas, Carlos Chagas,
entre outros. Ao assumir a direcéo da Diretoria Geral de Saude Publica, em
1903, Oswaldo Cruz priorizou o combate a febre amarela, doenca endémica, a
época, na cidade do Rio de Janeiro (Costa, 1986). Uma parte importante na
estratégia de combate as doencas transmissiveis eram as visitas domiciliares
realizadas por inspetores sanitarios. A partir dessas visitas, as residéncias po-
diam ser até interditadas, se fosse verificado que estavam em més condi¢des
de higiene.

Nas casas visitadas o inspetor sanitario deixava um documento de-
nominado Boletim de Visita Domiciliar, no qual indicava as condi¢des
higiénicas que foram encontradas e recomendacgdes, por escrito, das
medidas para melhoria sanitéaria. Essas visitas visavam principalmen-
te as casas de comodo e habitagc6es coletivas ocupadas pelos po-
bres da cidade. (Costa, 1986: 57)

4 Sobre as praticas sanitarias no Brasil, ver Baptista, texto “Histéria das politicas de saude no
Brasil: a trajetdria do direito a satde”, no livro Politicas de Saude: a organizacdo e a
operacionalizagdo do Sistema Unico de Salde nesta colegdo (N. E.).

155



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

A VD, que, em um primeiro momento, pode ser considerada acéo de
prevencao e de precaugdo, em um segundo momento pode ser caracterizada
como de extremo controle e vigilancia do comportamento e dos habitos indivi-
duais. Um controle sutil sobre o corpo representado pelo discurso higiénico, que
no Rio de Janeiro marca um fato histérico que ficou conhecido como a Revolta
da Vacina.® Tal pratica sanitaria somada a outras de controle como revisao sis-
tematica e rigorosa dos elementos considerados causadores de méas condi¢fes
sanitarias implicavam multas, expedicGes de intimidagdo da populagéo, vistoria
das casas, portos, navios etc.

Destaca-se que

As praticas desenvolvidas a partir de Oswaldo Cruz assinalaram, portan-
to, a criagdo de um padréo de servigo que ocupard um espago proprio na
estrutura estatal voltada para o problema da saude. Através das acfes de
salde publica, o Estado passou a viabilizar condi¢Bes sanitarias adequa-
das as novas relac¢des sociais e ao desenvolvimento da capacidade de
producao do pais. (Costa, 1986: 72)

Assim, um conjunto de medidas calcadas no discurso e na pratica
higienista passam a figurar no cenario das ac¢6es de Saude Publica, com
objetivos claros de possibilitar o desenvolvimento produtivo do pais. Medi-
das estas que alcancaram éxito em sua contribuicdo para o fortalecimento
do Estado brasileiro.

Na década de 1970, mantendo a orientacdo de garantir medidas de
prevencdo de doencas, € implantado o Programa de Interiorizag¢éo das Ac¢des
de Saude e Saneamento (Piass), e na década seguinte, em 1980, foi elabo-
rado o Programa Nacional de Servicos Bésicos de Saude (Prev-Saude).
Este Gltimo ndo implantado. Inicialmente, o Piass foi desenvolvido no Nor-
deste e, em um segundo momento, nas regibes Norte, Centro-Oeste e
Sudeste. O seu objetivo era ampliar a cobertura da assisténcia em saude
atingindo as populacdes até entdo marginalizadas pelas politicas sanitarias.
Uma das estratégias utilizadas era a mobilizacédo de profissionais de nivel
elementar para atuarem nas atividades de cunho preventivo e educativo.
Esses trabalhadores eram recrutados nas proprias comunidades e, entre
outras atividades, realizavam as visitas domiciliares.

5 A Revolta da Vacina constituiu um movimento popular contra a vacina obrigatéria da variola,
que teve inicio em 10 de novembro de 1904. Foi o resultado das medidas sanitarias
implementadas por Oswaldo Cruz.
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Neste mesmo contexto de amplia¢édo da cobertura das ac¢des de saude,
pode-se considerar, de certa forma, que essas politicas tiveram alguma conti-
nuidade em diversas iniciativas de &mbito regional ou local, e que se traduziram
em programas, utilizando a mesma estratégia de recrutamento de trabalhado-
res residentes no proprio grupo social, como o Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Salde (PNACS), ¢ implementado em 1991 pelo Ministério da
Saude (Jatene et al., 2000).

E importante destacar que as diretrizes que o Ministério da Sadude
apontava para o Piass se aproximam muito das propostas colocadas pelo
PNACS e hoje pelo PSF, quais sejam: a énfase nos serwicos basicos de
saude, a participacao da comunidade, a regionalizagéo e a integralizacao de
acdes de saude, além do desenvolvimento de recursos humanos e de
tecnologia simplificada (Sartori, 2004).

Entretanto, a denominacao ‘tecnologia simplificada’ pode ser considera-
dainadequada para traduzir as atividades desenvolvidas pelos profissionais que
atuam com a Estratégia de Salde da Familia (ESF), principalmente quando as
acdes implementadas € o resultado de uma complexa teia de relagdes
tecnoldgicas’ empregada no ato do cuidado, pois o processo de trabalho em
salide requer a interacdo dos diferentes saberes presentes no setor salde,
além da intensa articulagdo com outros setores da sociedade.

No PSF a atencao no domicilio propiciada pela equipe de saude insere o
profissional no seio familiar; identificando demandas e potencialidades da fami-
lia. Para isso, concorrem fatores no ato da atencdo, como a humanizacgéo do
cuidado, a auséncia de risco iatrogénicos vinculados ao espaco hospitalar e o
principal: o resgate das formas de cuidar alicercada nas préticas tradicional-
mente utilizadas pela populacao.

As Diferentes Modalidades de Atencéo Domiciliar

Podemos definir as a¢des de saude domiciliares como aquelas realizadas
na residéncia do sujeito ou do grupo familiar, alvo do cuidado sanitario. No

& Posteriormente, o PNACS passa a ser denominado Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (Pacs).

" Por relagdes tecnologicas entendem-se os diversos saberes que sdo empregados durante o
processo de trabalho em saude, pelos diferentes profissionais da area.
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entanto, essas agfes podem ser de varias naturezas. Por isso, encontramos
diferentes denominacdes para as a¢des de cuidado no domicilio, como assistén-
cia domiciliar, cuidados domiciliares, internacédo domiciliar e VD.

Em janeiro de 2006, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) editou uma Resolucédo n. 11/2006 para regulamentar o funciona-
mento dos servicos de atencdo domiciliar, nas modalidades de assisténcia e
internacéo domiciliar. Essa resolucdo d4 parametros para o funcionamento
de servigcos de atencao domiciliar que sdo os responsaveis pelo
gerenciamento e operacionalizacdo da assisténcia e/ou internacdo domici-
liar. Esses servicos podem ser publicos ou privados.

Nesta Resolugdo (Anvisa, 2006), a ‘atencdo domiciliar’ & definida como o
termo genérico que envolve ag6es de promocao a saude, prevencao, tratamen-
to de doencas e reabilitagdo, todas desenvolvidas em domicilio. Assisténcia do-
miciliar é definida como o conjunto de atividades de carater ambulatorial, pro-
gramadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio. E interna¢do domiciliar é
o conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencao
em tempo integral ao usuario com quadro clinico mais complexo e com necessi-
dade de tecnologia especializada.

Aresolucédo ainda define outros termos relativos a atenc¢éo domiciliar, como:

* Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial,
programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio.

¢ Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar
0 paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

* Equipe Multiprofissional de Atencéo Domiciliar (Emad): profissionais que
compd&em a equipe técnica da atengdo domiciliar, com a fungdo de prestar
assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente em seu domicilio.
* Plano de Atencdo Domiciliar (PAD): documento que contempla um
conjunto de medidas que orienta a atuacgdo de todos os profissionais
envolvidos de maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada paci-
ente em seu domicilio desde sua admissédo até a alta. Detalhado mais
adiante no texto.

* Servigco de Atencdo Domiciliar (SAD): instituicdo publica ou privada
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacéo de assisténcia e/ou
internag&o domiciliar.
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Oferecida por institui¢cdes publicas e privadas, a internagéo domiciliar diz
respeito a reproducdo, na casa do usuario, do ambiente hospitalar com os
respectivos equipamentos e profissionais necessarios. E um conceito que emer
ge com muita for¢a no inicio da década de 1980, influenciado pelo alto custo do
tratamento de doengas que implicam uma longa permanéncia hospitalar.

Essa opcao apresenta como aspecto positivo a possibilidade de o usuario
manter-se em um ambiente familiar, participando, ainda que de forma limitada,
da vida cotidiana da familia. Em contrapartida, no entanto, pode trazer a familia
uma responsabilidade para a qual ela ndo esta preparada e acabar sendo um
fator de stress e desgaste das relagdes familiares.

Na assisténcia domiciliar, podemos identificar a VD inserida nesta moda-
lidade de aten¢&o no domicilio. Uma prética de saude publica historicamente
construida e que podemos definir como o conjunto de a¢des que abrange princi-
palmente o aspecto educacional em saude, priorizando as orientacdes para o
autocuidado. Sendo a acdo domiciliar que mais se destaca entre as estratégias
de acdo do PSFE

A VD diz respeito & manutencdo ou monitoramento na residéncia de situa-
¢Oes especificas, tempordrias ou ndo, de saude, bem como 0 acompanhamento
das demais situac¢des presentes no contexto familiar, buscando a¢des de promo-
¢do da salde. Outras visitas também fazem parte do plano de aten¢&o do ACS no
domicilio, como: as gestantes, usuérios convalescendo de cirurgias e crian¢as
menores de um ano. Nos acompanhamentos, também é monitorado o consumo
de medicamentos controlados ou de uso continuo, como os utilizados pelos
hipertensos, diabéticos e nos casos de transtornos mentais, e ainda farmacos que
sdo empregados no controle das doencgas transmissiveis, como a tuberculose.

Vale destacar que em relacdo ao custo de tais modalidades de atendi-
mento no domicilio ainda ndo dispomos de estudos capazes de nos apontar de
forma fiel os gastos reais com essas atividades, que incluam o emprego das
diferentes tecnologias no cuidado ao usuario.

Assisténcia no Domicilio no Contexto da Saude da Familia:
a visita domiciliar

O PSEK estratégia do Ministério da Saude, implementada em 1994 como
consolidagéo do SUS, prop6e a organizacéo das préaticas de salde voltadas
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para a atencéo a familia, elegendo o espaco social ocupado pela mesma como
foco das a¢des desenvolvidas pela equipe de salude (Brasil, 1996). Desta forma,
o domicilio é considerado o espaco privilegiado para as a¢des de promogéo de
saude e prevencao das doencgas, ao mesmo tempo em que constitui o cendrio
em gue ocorrem as relagdes sociais geradoras de risco a salde e de adoecimento
dos individuos.

Apesar de o documento fundador do PSF (Brasil, 1996) identificar e
incluir a internacdo domiciliar como acao a ser desenvolvida pelas equipes de
Salde da Familia no domicilio, o Ministério da Saude (MS) editou o Programa
de Internacdo Domiciliar (PID), portaria 10.424/2002, organizado no nivel
municipal com apoio do MS. Uma proposta que se articula na rede de servi¢cos
de salde do municipio, com base em uma solicitagcdo que pode emergir das
unidades de atencao bésica, unidades de urgéncia, ou pelas equipes de assis-
téncia hospitalar, sendo que a incluséo do usuério a ser acompanhado pelo PID
cabe a equipe de interna¢do domiciliar. Uma modalidade assistencial inserida
nos sistemas locais que conta com uma equipe prépria para acompanhamento
dos casos de internagdo domiciliar (Mendonga & Santos, 2005). Assim, as
equipes de Saude da Familia, nesta nova engrenagem, atuam como co-
responsaveis desta modalidade assistencial, exercendo o papel de articula-
¢do entre a equipe do PID e a familia, identificando casos de internacgao
domiciliar e apoiando a familia através da VD.

Desta forma, o papel das equipes de Salde da Familia fica delimitado as
acOes de assisténcia domiciliar, mais especificamente as VDs, em que aida ao
domicilio é papel desempenhado pelos piofissionais pertencentes ao PSF, cujos
objetivos e ac¢bes de cada profissional sdo distintos.

Ao enfermeiro cabe a ida ao domicilio com o objetivo educativo, centrado
na prestacgado de cuidados mais direcionados, sejam educativos, preventivos de
acordo com o levantamento epidemioldgico da area de abrangéncia da unidade
de saude da familia, ou assistencial/curativo.

Ao médico cabe, além das ac0es citadas anteriormente, o diagnéstico
diferencial de alguma doenga ou agravo.

Como principal instrumento de trabalho do ACS, cabe ao agente realizar
no minimo uma visita mensal a cada familia residente na sua area de abrangéncia,
porém este nimero pode variar de acordo com a necessidade da familia. Du-
rante a VD, € necessario identificar as necessidades de salde do individuo, da
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familia e da comunidade, fazendo o direcionamento adequado para os progra-
mas verticais do MS e aos chamados grupos de risco — crianca, gestante e aos
portadores de doencas cronico degenerativas, como diabetes e hipertenséo.

A lei que cria a profisséo, n. 10.507 de 2002, diz no seu artigo 2° que

a profissao de Agente Comunitario de Salde caracteriza-se pelo exercicio
de atividade de prevencéo de doencas e promogao da saude, mediante
acoes domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas, desenvolvi-
das em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisdo do
gestor local deste. (Brasil, 2002b)

Entretanto, a situacéo ocupada pelo ACS no interior da equipe é singu-
lar, j& que a funcéo exige que o profissional resida obrigatoriamente na area de
atuacdo da equipe. Situacdo que faz com ele compartilhe do mesmo cotidiano
da populacéo a qual presta cuidado, o que o diferencia dos demais membros da
equipe, que estdo mais afastados desse convivio diario com a comunidade. Ao
exercer a funcéo de elo de ligagdo entre a comunidade e a equipe de saude,
cabe destacar que para este profissional se faz necessario um maior
discernimento entre as informacdes que devam ser partilhadas com o restante
da equipe e que sao relevantes na construc¢éo do projeto terapéutico, gerando
beneficios para a comunidade, bem como na orientagéo do trabalho em equipe
e aquelas informac¢des que sdo de outra natureza e que ndo agregam elemen-
tos ao processo de trabalho em saude.

Entretanto, o ACS “(...) ao operacionalizar o trabalho da equipe de sau-
de da familia, cabe considerar a propria privacidade do agente, ou seja, como
preservar sua privacidade enquanto morador de uma determinada comunida-
de” (Fortes & Martins, 2000). Um dilema que mer ece ser considerado durante
o0 processo de trabalho em equipe, principalmente quando o espaco privilegiado
desta pratica é o privado. No entanto, todos os profissionais envolvidos na as-
sisténcia & familia e a comunidade também realizam ac¢des domiciliares, estan-
do vulneraveis aos mesmos aspectos da dinamica de ‘privacidade’, logo, sendo
responsaveis pelas acdes de salde e o desdobramento das mesmas.

Segundo Mattos, Kawamoto e Santos (1995), é a partir da VD que
se pode avaliar as condi¢des de habitacdo, de saneamento, aplicar medidas
de controle das doencas transmissiveis e parasitarias, promover orienta-
¢Bes para o autocuidado das doencas cronicas ndo-transmissiveis e desen-
volver outras ac6es de educagdo em saude.
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Na VD, as relagdes equipe/familia sdo otimizadas aumentando o vinculo
e aresponsabilidade com as ac¢des de saude. O objetivo é que tais a¢Bes gerem
efeito positivo na qualidade de vida do grupo familiar, mas também podemos
perceber que estas a¢bes podem se transformar em um instrumento de contro-
le sobre as atividades familiares. Um risco que devemos evitar, ja que o profis-
sional leva in loco os conhecimentos e o saber que caracterizam um poder
hegemonicamente referido ao discurso cientifico.®

A VD tem vantagens trazidas pela aproximagéo com o meio ambiente do
grupo familiar, tornando mais facil o planejamento das a¢8es de salde; estreita
o relacionamento com a equipe de saude, devido a agdo ser menos formal;
possibilita maior liberdade para conversar sobre problemas. Mas traz algumas
guestdes importantes que devem ser tratadas com muita delicadeza pelo pro-
fissional de saude, como a interrupcao de tarefas domésticas, a necessidade de
reconhecimento do limite entre agcdo meramente de sociabilidade e as a¢bes de
salde, ressaltando que a entrada no domicilio deve considerar algumas regras
béasicas no sentido de delimitar o limite ténue entre o controle excessivo e a
liberdade exacerbada. Neste sentido, a VD ndo € uma atividade social. Ela tem
objetivos especificos, sendo uma acéo desenvolvida por profissionais de saldde
gue pode ser alterada de acordo com a avaliacao feita durante a atividade.

A VD realizada pelo ACS pauta-se prioritariamente em a¢des educativas
de promocéo da saude, articuladas as atividades com este propdsito, geradas
nos demais segmentos da comunidade. Nesta perspectiva, a VD é uma das
principais ferramentas utilizadas pelo agente, que é guiada também pelos pro-
gramas de saude. em como foco a populacgédo de risco, ou seja, as gestantes,
criancgas e idosos. Entretanto, com a transi¢ao epidemiolégica e de acordo com
alocalidade e regido, outros grupos, como os indios, estarao inseridos entre os
grupos de maior vulnerabilidade, revelados com base no diagnéstico
epidemiolégico, demografico, ambiental realizado pela equipe. Contudo, a VD
desenvolvida pelo ACS é uma media¢éo para o desenvolvimento dos diferentes
processos vinculados ao cuidado que abarca a atengéo basica.

Como membro da comunidade, o agente porta um saber préprio sobre a
localidade, o que lhe confere um olhar diferenciado do restante da equipe acer-
ca dos problemas e necessidades da populacdo. Um saber que se pode consti

8 Sobre educagéo e préaticas de controle sanitarias, ver Stotz, David e Bornstein, no texto
“Educagao popular em saude”, no livro Educacéo e Saude nesta colegdo (N. E.).
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tuir de elemento capaz de potencializar o projeto terapéutico, ao mesmo tempo
em que pode concentrar fatores geradores de conflitos entre a equipe e 0 ACS,

entre a equipe e a familia e entre o ACS e a familia. Assim, ter clareza dos
objetivos, planejar as acdes, ter uma metodologia de abordagem podem confi-
gurar medidas de prote¢do e de amenizacao destes e de outros riscos. A VD,
organizada a partir de um planejamento coletivo com a equipe, opera com 0
caréter de sigilo de regras claras que visam a protec¢éo, respeito e privacidade
do usuério e do proprio ACS, ou outro membro da equipe.

Mesmo sendo da mesma localidade e compartilhando dos mesmaos pro-
blemas da comunidade, o agente, ao entrar na casa de uma familia, adentra em
um espaco privado, como um profissional de salde, possuidor de um saber
sanitéario que lhe confere determinado poder. No entanto, como membro da
comunidade, é convidado a partilhar de sua prépria privacidade. Em um movi-
mento paradoxal, o agente, € ao mesmo tempo, membro da comunidade, aque-
le que partilha a sua intimidade e privacidade com os demais, e agente sanitario
detentor de um saber Unico e de um poder que lhe confere status diferenciado
no interior de uma dada comunidade.

A VD traz implicito o partilhar de habitos, de rotinas que sao privativas
do espago domiciliar. Nestas a¢6es so identificados aspectos da vida das pes-
soas, que, de outra forma, ndo teriamos acesso. Elementos delicados que os
profissionais de salde, em especial 0 ACS, acabam por serem depositarios de
assuntos intimos e particulares das familias. Um conjunto de informacdes que,
se utilizadas fora dos objetivos e do foco da atencao e do cuidado em salde,
pode constituir ferramenta de controle dos habitos da populacéo.

Somado a estes aspectos, os profissionais de salude entram nas casas
com aval do Estado, ou seja, como representantes de um poder sanitario cons-
tituido, um discurso cientifico aceito e recomendado pelo modelo de atencéo.
Um saber que possibilita julgar habitos, de apontar falhas nos costumes e no
modo de vida das pessoas. Entretanto, a criagdo de vinculo, elemento primordi-
al no cuidado, € algo a ser perseguido pelos ACS e por cada membro da equipe
de saude. O limite é ténue e, por vezes, na pratica nao fica claro qual o caminho
gue deve ser trilhado. Porém, vale destacar que o vinculo concentra a base para
um maior impacto no processo de trabalho e nas acdes terapéuticas desenvol-
vidas pelas equipes, principalmente nas que objetivam mudancgas de habitos,
como o caso das medidas de prevenc¢édo de agravos e doencas crénicas nao-
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transmissiveis. O vinculo est4 alicercado em rela¢gfes de confianc¢a, de um es-
paco protegido em que a responsabilidade pelo cuidado é construida de forma
compartilhada com o usuario e a equipe de saude: “criar vinculos implica ter
relacdes tédo proximas e tao claras, que nos sensibilizamos com todo o sofri-
mento daquele outro, sentindo-se responsavel pela vida e morte do paciente,
possibilitando uma intervencdo nem burocratica e nem impessoal” (Merhy,
1994: 138).

As diferentes formas de producéo de vinculo ndo estabelecem ou privi-
legiam espagos, mas podemos considerar a VD como um momento singular na
construcédo do mesmo, ja que é durante a atividade desenvolvida no domicilio
gue ha areal possibilidade de estabelecer responsabilidades pelo problema de
salide do usuario. Responsabilidade que passa pelo aumento da capacidade de
escuta, que é feita pela aproximagdo maior com os problemas de salde, em
estar em um ambiente diferente dos servigos de salide que torna possivel uma
reflexdo mais ampla sobre o processo de nascer e morrer da comunidade.

Por fim, a constituicdo de vinculo deve permear todo o sistema de
salde e ndo ficar apenas restrita as acdes da atencdo basica, em especial a
ESF e muito menos ser uma funcédo do ACS. Segundo Campos (1997), a
producédo de vinculo permite o estreitamento das rela¢gdes com a popula-
¢do, monitoramento das acdes de salde, bem como incentiva a autonomia
do usuario no cuidado a saude.

Organizando a Visita Domiciliar

No sentido de construir viabilidade na agdo da VD, alguns itens devem
ser observados, como identificagdo de prioridade para fazer a visita, além de
tracar as formas de planejar, executar, registrar e avaliar a agéo.

Os critérios de prioridade para a VD partem dos indicadores de saude da
populacgéo brasileira, que ainda mantém as crian¢as recém-nascidas, criangas
com risco para desnutricdo e 0o mapeamento da imunizacdo como foco da visita.
Ainda podemos identificar como ac¢des prioritarias para a VD:

¢ Adultos com problemas de salde que necessitam de assisténcia no
domicilio, como curativo de Ulceras varicosas;

* A busca ativa de faltosos, no sentido de identificar as reais causas
da auséncia;
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* Portadores e comunicantes de doencas transmissiveis;

* Gestantes faltosas, em especial as com VDRL ou HIV positivo;
* Gestantes com gravidez de risco;

* Notificagé@o de exame de risco, como preventivo;

* Portadores de transtornos mentais graves;

* Acompanhamento das a¢6es de saude bucal.

Estes sao critérios gerais que, de acordo com o perfil da populagdo aten-
dida, podem ser modificados, como o caso da regido Norte do pais, que concen-
tra casos de malaria e de febre amarela. Logo, estes casos devem ser prioritarios
para a VD e vao variar de acordo com a regido do pais, bem como outras
situagBes que podem sugerir risco social e para a salde da familia, como o
alcoolismo, entre outros riscos presentes na sociedade moderna.

O planejamento deve seguir uma seqiéncia elaborada dos passos,
em que deve ser considerado: selecao das visitas, qual (is) os dados que
necessitam ser identificado(s), o plano, o material a ser empregado na agéo
e na avaliagao.

A selecgédo das visitas — as a¢des de visita sdo intensas no cotidiano das
equipes, logo se deve considerar durante o planejamento:

* O tempo disponivel para dispensar as visitas;

* O horario preferencial das familias para que as visitas nao se-
jam infrutiferas;

¢ O itinerario para que facilite a locomocéo;

* A prioridade identificada com base nos critérios estabelecidos pelo pla-
no terapéutico da equipe.

Quanto aos dados, estes se dividem em informag6es sobre a familia, que
precisam ser checadas antes da VD, com o objetivo de subsidiar o profissional
durante a visita, e que podem ser levantadas na ficha de cadastro, no prontua-
rio e durante as reunifes da equipe. E os dados que precisam ser levantados
junto a familia que constitui o rol de informacg8es necessarias para serem agre-
gadas ao projeto terapéutico da familia e que faz parte do plano de visita.

O plano de visita deve conter a identificacao da familia, com endereco
completo, inclusive com ponto de referéncia, pois no momento daida ao domicilio
€ extremamente importante a identificacao do local a ser visitado, evitando,
assim, transtornos no percurso e perda de tempo. Outro dado importante a ser
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considerado no planejamento da VD é o desenho dos objetivos a serem alcan-
¢ados durante a atividade. Dentre os objetivos delineados tendo em vista o
diagnostico da familia realizado pela equipe, podemos elencar alguns de ordem
geral, como:

¢ Levantar as necessidades de saude do individuo e familiares;

* Avaliar as implicacdes dos fatores psicossociais na problematica
levantada;

¢ Orientar a familia sobre os problemas detectados;

* Prestar assisténcia (curativo etc.) quando necessario;

* Rever a execucdao das orienta¢des dadas na unidade de saude;

* Coletar informacdes para outros profissionais de salide como subsidios
para o diagnostico;

* Promover o ensino do ‘autocuidado’;

* Servir de elemento de ligagdo entre a unidade de salde, comunidade e
os recursos de saude.

O material utilizado na visita devera ser de acordo com os objetivos tra-
¢ados. Entretanto, independente do foco da visita, devemos considerar o mate-
rial educativo como elemento basico nas ac¢des no domicilio, como cartilhas
informativas, folders ilustrativos etc.

Durante a execuc¢édo da VD, alguns objetivos tracados podem ser altera-
dos de acordo com a realidade encontrada, mas, de um modo geral, alguns
itens devem ser considerados:

* Buscar alcangar o maximo dos objetivos que foram tragcados durante o

planejamento;

* Implementar a¢bes educativas, esclarecendo duvidas e orientando com

relagdo a medidas de promogéo da saude;

* Conhecer a metodologia a ser utilizada — entrevista;

* Conhecer a magnitude do problema abordado para a defini¢&o de prio-

ridades;

¢ Elaborar um diagndstico provavel da situacao;

* L evantar os recursos materiais e humanos da familia;

* Determinar soluc@es possiveis — racionalizar;

* Promover encaminhamentos — referéncias/contra referéncias;

* Prever visitas posteriores — seguimento do caso;
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¢ Utilizar uma linguagem clara durante a abordagem com a familia;

* Proporcionar ambiente que possibilite a exposi¢do dos problemas de
salde vividos pela familia;

* Observar o meio ambiente que cerca a familia, identificando possiveis
riscos a saude;

* Observar as reacgdes das pessoas frente aos problemas e necessidades
de saude;

* Buscar fazer interferéncias minimas no espaco doméstico;

¢ Anotar de forma clara como se deu a visita, anotando os aspectos
positivos e negativos da mesma.

As anotacdes que sdo geradas durante e apés a VD constituem elemen-
tos essenciais para posterior modifica¢&o dos objetivos a serem alcangados pela
equipe junto a familia e ao individuo. E através dos dados, legiveis, anotados na
ficha ou prontuario, que poderéo ser gerados projetos de continuidade do tra-
balhado, levando a melhoria da qualidade de vida, no que diz respeito a satde.

Como metodologia basica para VD, é empregada a entrevista semi-
estruturada, uma técnica comum utilizada na pesquisa qualitativa, mas que
passa a fazer parte do processo de trabalho em salde. Entretanto, a entrevista
pode ser confundida com uma simples conversa, em que alguns dados séo sus-
citados, mas que nao ha direcionalidade para o alcance de objetivos que este-
jam de acordo com o planejamento das a¢Ges voltadas a familia.

Nas entrevistas empregadas na VD, ainda que se deseje incorporar o
problema tendo em vista a perspectiva do usuario, a tarefa que se coloca é a
de, ao identifica-lo, possa-se articula-lo a supostos riscos e danos a saude da
familia, individuo e comunidade. Descobrindo, assim, os sentidos agregados as
necessidades de salde, evitando o maximo possivel impor as suposi¢des do
profissional de salde sobre a questéo tratada com o individuo.

As boas perguntas para as entrevistas devem ser abertas, sensiveis e
claras para os usuérios. Podemos identificar alguns eixos que podem ser Uteis
na composicao das questdes.

* Eixo baseado na experiéncia da familia/individuo sobre determinado
agravo ou risco a salde;

* Eixo da opinido ou do valor conferido a questao trabalhada pela
equipe de saude;
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* Eixo do sentimento relacionado ao foco da acéo de saude;
¢ Eixo do conhecimento que a familia/individuo tém acumulado a respei-
to das acdes de salide que estdo sendo desenvolvidas.

Geralmente, € melhor iniciar por questdes que 0 usuario possa respon-
der com facilidade e depois passar para aquelas em que ha um grau maior de
dificuldade ou que concentram uma dose a mais de intimidade.

E vital que os usuarios, durante a entrevista, confirmem que entenderam o
significado das perguntas e que os profissionais tenham 0 mesmo movimento em
relacdo as respostas, em vez de se basear em suas proprias suposicoes. Isso é
particularmente importante para que se evite mal-entendidos, principalmente quan-
do ha o emprego de terminologia técnica durante a entrevista.

No entanto, durante o didlogo, corre-se o risco de algumas armadilhas
prejudicarem o bom éxito da entrevista, como:

* Interrupcdes externas (telefone, vizinhos etc.);

* Distracdes simultaneas (filhos etc);

* Perguntas embaracosas ou estranhas para o usuario;

* O profissional apresentar a sua prépria perspectiva, assim potencial-

mente trazendo a sua percep¢édo da questdo para a entrevista;

¢ Pular abruptamente de um assunto para outro;

* Resumir demais as perguntas, implicando respostas pouco claras.

Quanto ao sistema de avaliacdo da VD, este devera partir do plano de
visita tragado, das observacgdes, das a¢des educativas realizadas e dos objetivos
gue foram tracados e se estes foram alcancados. Avaliando conjuntamente es-
tes elementos, agregam-se também os pontos positivos e negativos, além das
solucdes e das prioridades alcancadas durante a atividade, constituindo, assim,
um balanc¢o do impacto da VD na familia.

Checklist para a Visita Domiciliar

A VD imp0&e a capacidade de autodisciplina para a observacéo, a habili-
dade técnica para a entrevista e o imperativo ético para a escuta da histéria ou
relato oral:

* N&o va iniciar uma VD com um ‘modelo de realidade’ pré-concebido.
Devemos estar abertos a captar ‘a verdade daquela realidade’ Unica a
ser visitada, e ndo a verdade que acreditamos ou queremos Ver.
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* Nao va pensando que ‘esta familia é igual’ da Dona Fulana, que eu
conheco e tem tais problemas.

* Nem tudo é ‘o que vocé vé’, nem tampouco ‘como vocé vé'. A
realidade é bem maior do que o nosso olhar ou percep¢do podem
captar. Devemos conscientemente ‘deixar de lado preconceitos e
mitos’ pessoais e olhar a realidade com ‘curiosidade respeitosa e
espirito investigativo'.

* Devemos ‘reconhecer nossos limites’ e ndo nos apressarmos em fazer
interpretacdes sobre uma realidade que mal comegamos a conhecer

* A aparicdo de situacdes ou fatores inesperados durante a visita
deve ser considerada como bem-vinda.

* Devemos estar prontos para ‘surpresas’. Como em uma viagem,
explore o inesperado e o diferente. Nao espere encontrar somente o
‘seu mundo’.

* A realidade que nos surpreende ou choca tende a ser vista como
um desvio ou perversao. Na verdade, pode apenas ser um padréo de
realidade diferente daquele a que estamos habituados. ‘Nao deve-
mos tentar encaixar a realidade alheia em nossa propria realidade’.
* Lembre-se de que o0 que ha para ver, que possa ser de grande
interesse para nosso trabalho, pode se ‘ocultar’ na primeira visita.

* Uma visita ndo é a busca de uma ‘coisa especifica’ ou uma prova
gue atesta algo premeditado. A visita apenas pede olhar nos olhos e
‘dialogar’. Nosso papel é de ‘educador’ e ndo de moralizador. Faze-
mos perguntas e reflexdes, nunca comentarios proibitivos e adver-
téncias punitivas.

* O roteiro de entrevista, contendo questfes-guia € como um mapa
de localizagédo de nossos ‘objetivos’ (ancoragem teérica). Ele deve
ser usado com espontaneidade, jamais deve ser ‘lido’ ou ‘recitado’.
* A visita é precedida por ‘agendamento’, informando dia, horario e
guem séo os visitadores. Devemos respeitar o tempo alheio e fazer
bom uso dele. A ‘duracao da visita’ deve ser compativel com o alcan-
ce dos objetivos; ndo estamos realizando ‘uma visitinha rapida’.

* O encontro da realidade ‘do outro’ e ‘da nossa’ propria realidade
redefine nossa percepcao de doenga, morte, salde e vida.
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Consideracg6es Finais

Como vimos, a VD n&o é uma novidade na assisténcia em saude. E uma
estratégia ja utilizada em varios momentos da histéria das praticas sanitarias.
O desafio que se coloca é, justamente, fazer com que essa estratégia, tdo cara
ao PSF, seja realizada de maneira critica, dentro de objetivos e limites bem
definidos pela equipe e pelo PSF sob pena de se transformar em um instrumen-
to de controle das popula¢des-alvo dessa assisténcia.

Também devemos estar atentos para o risco da riqueza de uma VD e
suas potencialidades, como pratica inovadora, serem perdidas pela pressao que
se coloca nos ACS pelo levantamento de dados sanitarios para alimentar os
sistemas de informacdo. Essa € uma tarefa fundamental para o planejamento
das acdes de saude que, no entanto, pode ser realizada de maneira burocratica
sobrecarregando 0 ACS.

Enxergar a VD como trabalho e responsabilidade de toda equipe,
mesmo que realizada de forma mais intensa por apenas um de seus mem-
bros, é a garantia de que os dados colhidos se transformem efetivamente
em informacdes relevantes para os profissionais e para a comunidade junto
a qual eles trabalham.

A assisténcia domiciliar € uma modalidade assistencial que se coloca cada
vez mais presente na nossa realidade. A VD potencializa e expande o alcance
desta pratica, permitindo uma maior integragéo entre as agdes que acontecem
no domicilio e as que ocorrem no interior dos servicos de satde. E uma estraté-
gia fundamental para a construcdo de um sistema de saude realmente Unico,
integral e equanime.
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Fases do Ciclo Vital: caracteristicas,
vulnerabilidade e cuidado

Ana Lucia de Moura Pontes
Manoel Martins

Introducéo

O Sistema Unico de Saltde — SUS (1988) — tem como referenciais a
universalizagéo e a integralidade das ac¢des desenvolvidas, mas, desde o seu
inicio, convive com a contradi¢céo da saldde sef ao mesmo tempo, vista como
um bem publico e como uma mercadoria. Politicas neoliberais — como a do
estado minimo - dificultam a percepc¢do da importancia de se ampliar o foco
das ac¢des no setor da salide para contribuir para o processo de cidadania e de
incluséo social.

Além disso, apesar de 0 processo de intervencdo na area da saude
haver se ampliado com a influéncia das contribuicdes do campo da saude cole-
tiva, muitas vezes, ainda, se repete a norma disciplinadora tipica do paradigma
higienista da salde publica, praticada nos dois Gltimos séculos. Assim, o con-
ceito de salde como poténcia de vida ndo é levado em consideragédo e nao se
incentiva o estimulo a autonomia dos individuos sobre suas vidas.

Os programas na area da saude freqiilentemente se apresentam com um
padrao tedrico uniforme (estrutura vertical de programas e a¢des focais) e muitas
vezes ignoram as experiéncias desenvolvidas nos niveis locais. Ademais, tam-
bém se percebe uma repeticdo do modelo educacional hegeménicd nas prati-
cas educativas desenvolvidas pelos profissionais de salde nos servigos e na
comunidade, o que também contribui para a perpetuacéo das desigualdades
sociais. Nessa dimenséo, alertamos para a necessidade da reflexao e discusséo

 Sobre a crise do Estado de Bem-Estar Social e o neoliberalismo, ver Pereira e Linhares, texto
“O Estado e as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Satde,
nesta colegao (N. E.).

2 Sobre as diferentes concepgdes de educagéo, ver Morosini, Fonseca e Pereira, texto “Educa-
¢do e saude na pratica do agente comunitario de saude”, no livro Educacdo e Saude nesta
colecéo (N. E.).
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das atuais praticas educativas desenvolvidas pelos ACS, ja que as mesmas
constituem o principal grupo de atividades dos mesmos.

Porém, ao pensarmos no cotidiano de trabalho dos profissionais das equi-
pes de Saude daFamilia, observaremos que, no dia-a-dia, eles buscam respon-
der as necessidades de saud€ de homens, mulheres, criancas, adolescentes e
idosos. Assim, como a execucgdo dessas praticas de cuidado no cotidiano se
relaciona com as criticas que pontuamos anteriormente?

Esse é o desafio deste texto. Consideramos que é dentro das praticas de
cuidado desenvolvidas no cotidiano pelos profissionais de sadde que podemos
encontrar uma producéo de autonomia, participacao e respeito ou a reproducao
das desigualdades, perpetuacéo dos privilégios de grupos e privagao de direitos
dos individuos e grupos populacionais.

Assim, temos como principal objetivo a construcao de um ‘olhar’ diferen-
ciado sobre as diferentes fases do ciclo vital. Para além da atuacéo e estruturacdo
dos programas de saude voltados para as criancas, adolescentes, mulheres,
adultos ou idosos, pretendemos contribuir para que o Agente Comunitario de
Saude (ACS) em formacao seja sensivel as diferentes necessidades dos sujei-
tos nas distintas fases de sua vida.

Dessa forma, este texto esta estruturado em trés partes: inicialmente re-
alizamos uma discusséo sobre cuidado em saude, vulnerabilidade e promogéo em
saude, em seguida uma reflexao sobre a definicdo das fases da vida, e por fim, por
meio de uma discussao de casos, realizamos uma problematizagdo sobre o cuida-
do nas diferentes fases do ciclo vital. Desde ja, antecipamos que ndo nos
aprofundaremos no detalhamento dos programas de saude da crianga, mulher
adulto e idoso ap6s a discusséao de cada caso. Por isso, ao final do texto, colocamos
indicag6es de referéncias do Ministério da Satde disponiveis na internet.

Consideragfes acerca do Cuidado, da Promocao a Saude e da
Vulnerabilidade

Trabalhamos aqui com uma concepgao ampliada de salde, considerando,
principalmente, o contexto social da infancia, adolescéncia, vida adulta e velhice

3 Sobre necessidades de saude, ver Silva, Gomes e Batistella, texto “Problemas, necessidades
e situagdo de saude: uma revisdo de abordagens para a reflexdo e agéo da equipe de saude da
familia”, no livro O Territério e o Processo Saude-Doencga nesta colegdo (N. E.).
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no Brasil atual. Lembrando que é impossivel abordar cada uma dessas fases
como homogéneas e semelhantes em todos os tempos e territérios. Principal-
mente, enfatizamos os limites de nossa abordagem, pois em cada comunidade
existirdo percepcgdes e realidades proprias da infancia, adolescéncia, maturida-
de e velhice, que também sao dindmicas e estdo em transformacgfes. Nesse
sentido, o entendimento do conceito de cultura pode ser uma 6tima ferramenta
para o trabalho dos ACS, a fim de que possam entender suas proprias realida-
des cotidianas. Destacamos isso, pois percebemos que as formacdes da area
da saude tradicionalmente tendem a homogeneizar e tornar estaticos proces-
S0s que sdo sociais, historicos e culturais, ou seja, dinamicos.

Portanto, nossa abordagem das fases do ciclo vital se posiciona critica-
mente em relacdo a medicina cientifica moderna,* que freqiientemente foi to-
mada como base para as profissdes da salde. Atualmente, a area da salde se
tornou um campo de especialistas, fragmentando o cuidado em salde. Progres-
sivamente as praticas de salide se estruturaram em bases impessoais e objeti-
vas da tecnologia material.

Nesse modelo de producao da saude, indica-se “como validos para
resolverem problemas de saude os conhecimentos centrados no corpo bio-
I6gico (...), isto significou a organiza¢éo de servi¢os de salude centrados no
saber e na pessoa do médico que operam através de uma excessiva carga
prescritiva” (Franco, 2003).

Esse modelo biomédico, expresso tanto no ensino quanto nas prati-
cas de saude, busca restaurar no individuo uma norma com base na anato-
mia-patoldgica. Para isso, entende o corpo humano como uma méaquina e
exclui toda a subjetividade da experiéncia do adoecer. A concepcgéo
mecanicista do organismo humano levou a uma abordagem técnica da sau-
de, na qual a doenca € reduzida a uma avaria mecénica, e a terapia médica,
a manipulacéo técnica. Foucault (1995) e Canguilhem (1990) analisaram a
constituicdo dessa medicina moderna, base das praticas de saude ainda
hoje. Ademais, esse modelo levou a desvalorizagdo e descrédito das demais
praticas de saude e cuidado existentes, como dos xamds, curandeiros, par-
teiras, acupunturistas, homeopatas, entre outros.

4 Sobre o surgimento da medicina cientifica moderna, ver Lima, texto “Bases historico-
conceituais para a compreenséo do trabalho em saude” no livio O Processo Histérico do
Trabalho em Saude, nesta cole¢éo (N. E.).
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Entretanto, ressaltamos que o que ocorre no campo da salde € o encon-
tro entre um profissional de salde e um usuario, ou seja, o processo de trabalho
em salde deveria ocorrer a partir, e centralmente, neste encontro, de dois
sujeitos portadores de necessidades, desejos, conhecimentos, imaginario. Um
momento singular no qual o usuario traz suas necessidades de salde, e o pro-
fissional tentara responder as mesmas com base em suas ferramentas,
tecnologias, disponiveis.

Porém, sabemos que atualmente se observa que o trabalhador é captu-
rado pela centralidade dos usos dos equipamentos e dos saberes tecnoldgicos
estruturados (Merhy, 2002). O cuidado freqiientemente esta limitado a realiza-
¢do de procedimentos e centrado no trabalho médico, o que gera uma hierar-
guia e dependéncia no trabalho dos demais profissionais. E o usuario é percebi-
do como um objeto, substrato, no qual sdo realizados esses procedimentos.
Assim, o projeto terapéutico ® produzido por essa medicina tecnoldgica é “um
somatério de atos fragmentados sobre um usuario insumo” (Merhy, 2002: 103).

Diante de um determinado problema de salide, na produgdo de um ato
de saude, um profissional de saude mobiliza seus saberes e modos de agir
tendo em vista diversos nucleos. Primeiramente, o nlcleo de saberes acerca do
problema especifico que vai enfrentar, sobre o qual ira utilizar os recursos do
nacleo de saberes e praticas especificos de seu campo profissional, e ambos
cobertos pelo territério da dimenséo cuidadora que qualquer profissional pode
exercer. Este nlcleo das atividades cuidadoras de saude € o territério dos pro-
cessos relacionais, engloba o uso das tecnologias leves que todo profissional
pode exercer, e que é o campo principal dos ACS.

Segundo Merhy (2002), atualmente encontramos essa dimenséo
cuidadora muito reduzida, ou seja, 0 modelo assistencial que predomina nos
dias de hoje é organizado pelo nucleo especifico por problema do profissional
médico. E a acdo dos demais profissionais tem seus nlcleos de competéncia
especifica subsumidos a l6gica médice (Merhy, 2002).

5 Utilizamos a definigdo de Franco (2003: 179-180): “pr ojeto terapéutico € sempr e um conjunto
de atos pensados; nesse sentido ele sé existe enquanto é idealizado e programado mentalmen-
te pelos profissionais”.

5 Vale a pena ressaltar aqui que a medicina moderna tem forte influéncia do chamado modelo
flexneriano de ensino médico, que tem como caracteristicas: privilegiar o estudo do corpo
humano segundo 6rgéos e sistemas, com uma sélidaformagao em ciéncias basicas, concentra-
c8o nos aspectos da atencgdo individual, aprendizagem préatica em ambiente hospitalar, com
saberes e praticas estruturados em torno das especialidades médicas (Silva Jr., 1998).
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E nessa perspectiva de entendimento do processo de trabalho em satde
como um ato vivo, estruturado pela modelagem de diversas valises tecnoldgicas,’
com base emnucleos de competéncia especificos por profissional associado a
dimensao cuidadora de todo trabalhador de satide que estruturamos Nnosso eixo
de andlise do cuidado nas diferentes fases do ciclo vital. Compreendemos que o
trabalho do ACS se encontra principalmente nesse territério comum de cuida-
do, com énfase no uso das tecnologias leves, da escuta ativa, vinculo e
responsabilizacéo. E, com a formacao técnica, esse pofissional ganhara recur-
sos do ponto de vista das tecnologias leve-duras (saberes disciplinares).®

Desta maneira, encontramos alguns desafios para a transformacéo dos
modelos de atencao a saide. Em um primeiro sentido, apresentado por Mattos
(2001), busca-se romper com um modelo de aten¢éo centrado nos aparelhos
ou sistemas anatomofisioldgicos, que apresenta uma abordagem fragmentaria
e reducionista, desconsiderando as dimens6es psicologicas e sociais dos indivi-
duos, privilegiando somente os aspectos biolégicos.

Afinal, como Morin (2002: 40) destacou:

O que ha de mais bioldgico — o sexo, 0 nascimento, a morte — &, também,
o que ha de mais impregnado de cultura. Nossas atividades biologicas
mais elementares — comer, beber, defecar — estao estreitamente ligadas a
normas, proibi¢des, valores, simbolos, mitos, ritos, ou seja, o que ha de
mais especificamente cultural; nossas atividades mais culturais — falar,
cantar, dangar, amar, meditar — pdem em movimento NOSSOS COrpos, Nos-
s0s 0rgédos; portanto, o cérebro.
Desta forma, o primeiro desafio que se impde é a capacidade de apreen-
der os usuarios e suas necessidades de modo mais integral e amplo. Assim, a
atitude do profissional diante de um usuario que o procura por causa de um
sofrimento especifico, mas que aproveita o encontro para perceber outras ne-
cessidades relacionadas com fatores de risco de outras doencas e investigar a
presenca de outras patologias que ainda ndo se manifestaram, representa um

dos sentidos da integralidade (Mattos, 2001). Esse movimento é uma busca de

7 Merhy prop8e pensarmos que o profissional de salde se utiliza de trés tipos de tecnologias,
as tecnologias duras (equipamentos, exames), as tecnologias leve-duras (saberes disciplina-
res) e tecnologias leves (dimensé&o relacional).

8 Sobre o conceito de tecnologia, ver também Abrah&o, texto “Tecnologia: conceito e relagdes
com o trabalho em sadde”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Satde, nesta
colegdo (N. E.).
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romper com a tradicional separacéo entre as praticas de saude publica e a
assisténcia que existiu na histéria das politicas de satde no Brasil.® E a organi-
zacdo do trabalho de uma equipe de modo a garantir essa integracédo é tao
importante quanto uma postura individual de cada profissional.

Por isso, um outro sentido da integralidade defendido por Mattos (2001)
diz respeito a organizacdo dos servicos e das praticas de saude de modo a
responder mais adequadamente as necessidades de salide de uma populacao.
Os servigcos devem estar organizados para responder as doencas de uma popu-
lacdo, de modo a otimizar o seu impacto epidemioldgico, por meio de diretrizes
programéticas e também realizar uma apreenséo ampliada das necessidades
da populacdo que atendem. Ou seja, outro desafio das praticas dos servigcos
estaria na capacidade de articulagcéo e resposta as demandas espontaneas e as
demandas programadas. Dentro desse contexto, entendemos que, se a énfase
do trabalho dos ACS seria na promog&o e prevencéo, essa atuacdo ndo deve se
desarticular das ac¢des de tratamento e recuperacéo da satde. Assim, partimos
de uma concepc¢éo ampla do processo sadde-doenca e de seus determinantes.

As bases da discussdo da promoc¢éo da salde estéo nos trabalhos de
sanitaristas do século XIX, como Villermé, Chadwick e Virchow. Sendo que
esse termo, ‘promocéo da salde’ foi utilizado pela primeira vez por Henry E.
Sigerist, em 1945, e ganhou maior importancia a partir da divulgacéo do Infor-
me Lalonde (1974). O Informe Lalonde ressalta que o campo da salde engloba
guatro grandes elementos: biologia humana, meio ambiente, estilos de vida e
organizacdo da atencao a salde. E propde que a estratégia promocao da salde
enfoque as mudancas dos estilos de vida, diferentemente da prevencéo, que
seria a prote¢do da salde frente as ameacas procedentes do meio ambiente
(Terris, 1996).

Em 1986, reconhecendo a importancia das condi¢6es de vida e das cau-
sas gerais como determinantes da salde, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) organiza a | Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude, que
teve como principal produto a Carta de Otawa. Segundo a Carta de Otawa, a
promocéao da saude envolve atividades voltadas ao coletivo de individuos e ao
ambiente, por meio de politicas publicas e de condi¢Bes favoraveis ao desen-

9 Sobre a histéria das politicas de saude, ver Baptista, texto “Histéria das politicas de saude no
Brasil: a trajetoria do direito a saude”, no livro Politicas de Salde: a organizagdo e a
operacionalizacdo do Sistema Unico de Salde nesta cole¢do (N. E.).
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volvimento da saude, além do refor¢co da capacidade dos individuos e das
comunidades de participarem deste processo (Buss, 2000). Logo, promo-
¢do da saude compreende a¢bes do ambito global de um Estado e, por
outro lado, a singularidade e autonomia dos sujeitos (Czeresnia, 1999).

Ademais, o reconhecimento de que a salude nos remete a dimenséo
existencial, social e ética sugere que possivelmente nao conseguiremos ela-
borar uma nova teoria cientifica que contemple todas estas dimensdes,
porém existem propostas que articulam conceitos de outras areas que po-
dem nos auxiliar na compreenséo e atuacéo diante dos problemas de salde
(Czeresnia, 1999).

O conceito de vulnerabilidade!® nos parece ser um exemplo de uma
percepcao mais ampliada e reflexiva dentro do campo da salde. Esse termo
é originario da area de direitos humanos e designa “em sua origem, grupos
ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na promocé&o, protecao
ou garantia de seus direitos de cidadania” (Alves apud Ayres et al., 2003:
118). Atualmente, esse conceito tem sido incorporado principalmente nas
discussdes sobre prevencao de Aids, e nesse texto procuraremos ampliar
seu uso. Dentro dessa conceitualiza¢gdo, por exemplo, a avaliacdo da
suscetibilidade a infeccéo e adoecimento por HIV é entendida como uma
resultante de componentes individuais, sociais e programaticos da saude.
Assim, este conceito busca explicitar as rela¢des partes-todo, expressando
“os ‘potenciais’ de adoecimento/ ndo-adoecimento relacionados a ‘todo e
cada individuo’ que vive em um certo conjunto de condi¢des” (Ayres et al.,
2003: 128). No plano das praticas, este tipo de abordagem leva a uma
atuacao estrutural, na organiza¢do comunitéria, fortalecimento da cidada-
nia e dos direitos humanos, além das ac¢fes de prevencéo e cuidado especi-
ficas. Este conceito € um dos que aponta para a inclusdo de questdes como
autonomia, subjetividade e diferenca dentro do campo da saude coletiva.

Tendo em vista esses referenciais, iremos realizar uma abordagem
de questdes relativas as diferentes fases do ciclo vital, e esperamos, dessa
forma, contribuir para o trabalho cotidiano do ACS, nas suas visitas domi-
ciliares, atividades comunitarias e junto a sua Equipe de Saude da Familia.

10 Sobre o conceito de vulnerabilidade, ver Gondim, texto “Do conceito de risco ao da precau-
¢ao: entre determinantes e incertezas”, no livro O Territdrio e o Processo Saude-Doencga nesta
colecé@o (N. E.).
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Pretendemos, acima de tudo, colaborar para a construcdo de um ‘olhar’
sensivel as questdesampliadas de saude que os individuos vivem no decorrer
de suas vidas.

Acreditamos que a andlise de Merhy se torna especialmente relevante
para a reflexdo sobre as fases do ciclo vital, pois percebemos que o cotidiano de
trabalho dos ACS pode ser capturado pela necessidade do cumprimento das
principais responsabilidades determinadas pelas Normas Operacionais da As-
sisténcia a Salde (Noas/2001), ou pela ficha D que compde o Sistema de
Informacao da Atencéo Basica (Siab), que se centram no uso de tecnologias
duras e leve-duras. Ou seja, percebemaos que atualmente o trabalho do ACS é
principalmente avaliado em fun¢&o do uso das tecnologias duras (realizagao de
procedimentos) sem valorizar qualidade da dimenséo relacional (acolhimento,
vinculo e responsabiliza¢c&o) e educacional de seu cotidiano de trabalho.

Consideramos que uma abordagem e uma avaliagdo das praticas de sau-
de centradas exclusivamente no diagnéstico, acompanhamento e notificacao
das principais morbimortalidades dos grupos populacionais sdo insuficientes.
Acima de tudo, o ACS deve estar atento as situacdes de vulnerabilidade, as
relagBes sociais de cada individuo e as potencialidades dos sujeitos. Porém,
guando o ACS se vé tomado por uma série de rotinas no seu trabalho cotidiano,
perde-se a dimenséo de escuta, vinculo e observagéo. Acima de tudo, quere-
mos que 0s ACS continuem sensiveis a garantia do direito a satde e dignidade
humana dos membros de sua comunidade.

As ldades da Vida

Em uma discusséo sobre fases da vida, a primeira pergunta que somos
obrigados a nos fazer é: quais sao as fases do ciclo da vida?

Ariés (1981) faz uma construcao histdrico-social da infancia na sociedade
ocidental. Para isso, recorda-nos que a importancia da idade para a designacéo
dos individuos surge na Idade Média, ao redor dos séculos XVI e XVII. Essa
nog¢&o vai ganhando com o tempo uma precisao crescente na sua quantificacéo,
sendo interessante observar que com ela se constitui um parametro mensuravel
e preciso para a identidade civil.

As definicbes das ‘idades da vida’ presentes na Idade Média nos pare-
cem hoje nog¢des abstratas, pouco precisas, mas que eram tdo conhecidas e
usuais naquele periodo, baseando-se em um sistema de descricéo e de explica
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¢do que remontava aos filosofos jonicos do século VI a.C. Essas idades eram:
infancia e puerilidade, juventude e adolescéncia, velhice e senilidade (Aries,
1981). Aries (1981) recupera as definicdes dessas idades da vida que constam
em uma importante enciclopédia do periodo, Le Grand Propriétaire de Toutes
Choses, na qual a infancia iria do nascimento até os 7 anos, é “chamado de
enfant (crianga), que quer dizer ndo falante” (Ariés, 1981: 36), pois nessa idade

a pessoa nao fala perfeitamente. Apés ainfancia, a segunda idade seriapueritia,
pois “a pessoa é ainda como a menina do olho, e dura até os 14 anos” (Aries,
1981: 36).

A adolescéncia terminaria aos 21 anos, “mas segundo Isidoro, dura até
28 anos e pode estender-se até 30 ou 35 anos. Essa idade é chamada de ado-
lescéncia porque a pessoa € bastante grande para procriar, disse Isidoro” (p.
36). Para definir a juventude, a enciclopédia usa a definicao de Isidoro como um
periodo que vai até os 45 anos, ou 50, e € “chamada de juventude devido a for¢a
que esta na pessoa, para ajudar a simesma e aos outros” (p. 36). A senectude
estaria entre a juventude e velhice, e “Isidoro a chama de gravidade, porque a
pessoa nessa idade é grave nos costumes e nas maneiras”(p. 36). A velhice
dura até os 70 anos, e a enciclopédia dizia que poderia ir até a morte, e sua
definicdo esta associada com o fato que as pessoas velhas ndo tém os sentidos
tdo bons e caducam. A dltima parte da velhice seria senis(em latim), quando “o
velho esta sempre tossindo, escarrando e sujando” (Ariés, 1981: 37).

Aries alerta que, por mais que essas descricdes nos paregam sem senti-
do, eram bastante claras para o homem na Idade Média e evocavam uma unido
do destino do homem aos planetas. As idades da vida representam ndo somen-
te etapas bioldgicas, mas uma correlagdo com fungdes sociais. Desta forma, o
autor nos aponta que o préprio sentimento da vida muda na historia.

A determinagéo das fases da vida tem mudado ao longo da historia hu-
mana, no sentido de cada periodo da vida e de seus papéis sociais, e da mesma
forma os principais problemas de salde e a atencao a saude aos diversos gru-
pos etarios. Atualmente, segundo o Estatuto da Crianca e Adolescente (ECA),
crianca € a pessoa até os 12 anos de idade incompleto e adolescente a pessoa
entre 12 e 18 anos, sendo que para a Organizacao Mundial da Saude (OMS) o
adolescente é a pessoa entre 10 e 19 anos.

Com a transicdo demografica, observamos um aumento da populacao
idosa que, segundo a OMS e o Estatuto do Idoso Brasileiro seria a pessoa
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acima 60 anos. Entretanto, no Brasil, alguns direitos, como o transporte
gratuito, sdo reservados para os maiores de 65 anos. Porém, sabemos que,
mesmo no Brasil, a expectativa de vida varia de acordo com as regides
deste, e uma pessoa com menos de 60 anos pode ser considerada idosa. E
importante ressaltar que nao somente a delimitacdo de faixa etaria, mas
também a percepcéo sobre o que é o envelhecimento e a maneira de vivé-
lo mudou drasticamente durante o século XX.

Simone de Beauvoir, em A Velhice, faz uma andlise do envelhecimen-
to sob diferentes perspectivas diante da necessidade de romper com ‘a
conspiracdo do siléncio’ acerca desse tema. Na primeira parte de seu livro,
analisa a velhice sob o ponto de vista da biologia, antropologia, histéria e
sociologia, entendendo a velhice um objeto de saber. Na segunda parte de
sua obra, procura descrever a maneira pela qual a pessoa idosa “interioriza
sua relagéo com o préprio corpo, com o tempo e com os outros” (Beauvoir,
2003: 16-17). Recomendamos a leitura desse livro como uma excelente
descricdo e problematizacdo do tema sob diferentes perspectivas.

E também importante destacar que uma reflexdo sobre género e raca
também sao fundamentais em uma discussédo sobre cuidado a grupos
populacionais e individuos, pois em uma abordagem sobre vulnerabilidade
esses fatores se mostram relevantes do ponto de vista da incidéncia e
prevaléncia de alguns agravos.

Este texto tem o dificil objetivo de abordar caracteristicas,
vulnerabilidade e cuidado das distintas fases do ciclo vital, a priori ja perce-
bemos a impossibilidade de dar conta dessa diversidade e complexidade de
guestdes. Por isso, inicialmente, apresentamos uma discussao geral que
entendemos que perpassa e determina o olhar sobre as diferentes ques-
tdes que possam emergir na pratica cotidiana dos ACS.

Nesta parte do texto, optamos por usar a discussdo de casos como
estratégia para provocar a reflex@o de situacdes relacionadas as caracte-
risticas, vulnerabilidades e cuidado nas diferentes fases do ciclo vital. Tam-
bém tentamos questionar a abordagem individual dos problemas, mas den-
tro de uma proposta de atencéo a saude da familia, procuramos mostrar o
guanto o cuidado da crianc¢a, adulto e idoso estéo correlacionados. Nossa
preocupacao é evitar que as equipes de Saude da Familia, ao organizarem
seu cotidiano de trabalho, acabem por, em vez de realizar uma abordagem
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da familia, dissociar o cuidado dos individuos da dinamica e contexto famili-
ar e comunitario.

CASO N.1

R. M. 32 anos, procurou a unidade de salude da familia proxima de sua
residéncia em virtude de um quadro de diarréia de um de seus filhos
gémeos. Na unidade de saude, foi diagnosticada desnutricdo; a mae foi
orientada pela assistente social e encaminhada para o programa de
suplementacao alimentar. Dois meses apds, a unidade recebeu uma noti-

ficacdo de uma suspeita de hepatite em uma crianga atendida no pronto

socorro infantil da regido. Na visita domiciliar, o médico e o Agente Co-

munitario de Salde verificaram tratar -se do outro filho gémeo de R.M.,

fato que causou preocupacéo, embora ndo tenha sido confirmado o diag-
ndstico de hepatite. Ao discutirem o caso na unidade, a ACS relatou a

conversa com R.M., que informou de sua preocupagdo com o uso de
alcool e o comportamento violento do marido. Além disso, a sobrevivén-

cia do casal e dos filhos dependia da aposentadoria da mée de R.M.

O nucleo familiar tradicional ndo representa mais a forma predominante
de agregacao das pessoas. Em muitas situacdes, a mulher representa o papel
de cabeca-do-casal responsavel pela sobrevivéncia dos filhos, em outras, os
avos se responsabilizam pela sobrevivéncia da familia, e ha nicleos em que
pessoas do mesmo sexo representam o papel materno e paterno.

Na década de 1990, os estudos sobre o aumento da mortalidade devido
as chamadas causas externas! permitiram identificar a importancia da
violéncia interpessoal e da negligéncia como responsaveis pela violéncia no
ambiente domiciliar (Reichenheim, Hasselmann & Moraes, 1999). Ao lado
dos estudos epidemiolégicos, é importante a identificacdo dos vinculos
existentes no nudcleo familiar, como o exteriorizado pelo apego entre mée e
filho, que pode ajudar a compreender a resisténcia a situa¢des adversas
vivenciadas pelos profissionais de saude. Além disso, o atendimento
multiprofissional pode criar espa¢cos de apoio e incentivo para o
enfrentamento da situagéo pelas vitimas de violéncia. Nesse aspecto é de
extrema importancia que a equipe de salde conhec¢a e domine o Estatuto

11 No Codigo Internacional de Doengas (CID) inclui os acidentes, les6es autoprovocadas volun-
tariamente, agressoes etc. (CID 10).
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da Crianca e do Adolescente, assim como uma relagdo com o Conselho
Tutelar e demais instituicbes governamentais e ndo-governamentais que
atuem na area de promocdo e defesa dos direitos das criancas e
adolescentes.*?

A abordagem do alcoolismo pelos profissionais de saude é outra ques-
tdo ainda dificultada por ser considerado um problema de ordem moral, e
ndo uma doenca. Isso conduz muitas vezes a perda da oportunidade de se
identificar pessoas com problemas com uso de alcool, como acontece quan-
do os profissionais dominam instrumentos como o Teste de Cage, de facil
utilizacao.®® Assim, os profissionais ndo podem limitar sua atengéo aos
motivos de consulta (no caso a desnutricdo). Devem, sim, procurar desen-
volver um processo de escuta capaz de atender as reais necessidades dos
usuarios. A logica assistencial com incentivo ao desempenho de func¢ées
produz uma segmentacao do trabalho. Além das barreiras corporativas, a
falta de discussao sobre o processo de trabalho* restringe a integragéo
multiprofissional e limita a possibilidade de resolu¢do dos problemas apre-
sentados pelos usuarios e pelas familias. E desta forma que entendemos
que devem ser interpretadas as responsabilidades da Equipe de Salde da
Familia em relagdo a saude da crianca, conforme definiu a Noas/SUS 01/
2001, que apresentamos no Quadro 1.

12 Sobre o histérico do atendimento a crianca e ao adolescente e do ECA, ver Geisler, texto
“Agente comunitario de sadde: mais um ator na nova politica de atendimento a infancia e
juventude?”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Satde, nesta colegéo (N. E.).

13 Carvalhaes e Benicio (2002) aplicaram o teste de Cage em capacidade materna de cuidar e
desnutrigdo infantil.

14 Sobre o processo de trabalho em saude, ver Ribeio, Pires e Blank, texto “A teméatica do
processo de trabalho em sadde como instrumental para analise do trabalho no Programa
Saude da Familia”, no livro O Processo Historico do Trabalho em Satide nesta colegdo (N. E.).
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Quadro 1 — Acdes de saude da crianga conforme Noas-SUS 01/2001

Fonte: Brasil, 2001.

CASO 2:

L. M. 77 anos, aposentado, metallrgico, compareceu a unidade de salide
da familia por queixa de “mal-estar” na rua. Na consulta, verificou-se que
0 paciente era hipertenso e usava um medicamento que mantinha a sua
presséo arterial controlada. O médico tranq(ilizou o paciente acentuando
a importancia do uso da medicagédo. Alguns dias apds, retornou para uma
tomada ocasional da presséao arterial e relatou a Agente Comunitaria de
Saude que a queixa apresentada iniciou-se apds a perda da companheira
ocorrida ha trés meses, no hospital, apés uma doenga aguda, operada de
vesicula, evoluiu com infeccéo generalizada. Ao falar sobre a sua tristeza,
exteriorizou a sua preocupacgdo com a dificuldade do diagndstico e a
evolugao do quadro. Ao ser perguntado se poderia ter feito algo diferente,
L.M. relatou um episédio ocorrido ha trinta anos, quando a esposa apre-
sentou “carogos no pescog¢o”, motivo pelo qual tinha sido diagnosticado
um céancer inoperavel e, por isso, procurou atendimento em um centro
espirita onde os carogos foram retirados. A seguir, a ACS conversou com
o0 paciente sobre a dificuldade de aceitagdo da morte da esposa e propds
gue o mesmo retornasse no dia da reunido dos idosos da unidade.

As mudancas ocorridas na sociedade brasileira nos Ultimos cinquienta
anos, com um padrdo de aglomerac&o urbana crescente acompanhada da pro-
gressiva mudanca do perfil demografico —em 2025, 12% da populagéo estara
acima dos 60 anos—insere um novo desafio na agenda da saude; como peser-
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var a qualidade de vida? Ao lado do aumento da expectativa de vida, a identifi-
cacdo de que mais pessoas vivem sozinhas torna fundamental o incentivo de
acdes que preservem a autonomia® e evitem a dependénciat® caracteristica de
algumas fases do envelhecimento.

Herzlich (2005) no texto “A fragilidade da vida humana e a fragilidade da
vida social” destaca a crescente incorporacao do tema da salude na agenda
social; “cada vez mais, a sociedade fala a si prépria em termos de salde” (Herzlich,
2005: 201). A autora utiliza como e xemplo um fato ocorrido na Francga, no verao
de 2003, quando os efeitos de uma onda de calor excepcional sobre a saude dos
idosos tornaram visiveis as dificuldades da situacéo dessa populagéo e suscitou
um acalorado debate sobre a velhice na sociedade francesa.

No nosso meio, a sociedade tem procurado enfrentar o desafio do pro-
cesso de envelhecimento através de diferentes iniciativas: o estatuto do idoso
(arcabouco juridico de apoio aos idosos), iniciativas locais (municipais) de aco-
Ihimento de idosos (conselhos, lares de apoio). A organizagao dos servigos de
salide deve incorporar conceitos que facilitem o atendimento das necessidades
de saude dos idosos; o conceito de qualidade de vida (Minayo, 2000), por exem-
plo, permite discutir com a equipe multiprofissional as limitacdes da atencéo
baseada na abordagem de doencgas. A abordagem do idoso e de sua familia
necessita ser gerontoldgica, com énfase na equipe multiprofissional.

Assim, iniciativas que estimulem a agregacéao e fortalecam redes de apoio
social (grupo de idosos, lares acolhedores)'” devem ser adotadas com o objetivo
de estimular as relac¢des sociais (Ramos, 2002) e evitar tanto quanto possivel a
institucionalizagao.

Um dos aspectos a ser destacado € a preparacdo da equipe de saude
(equipe de saude da familia, unidade basica e dos hospitais) para lidar com a
finitude. A sociedade ocidental progressivamente transferiu a morte das pesso-
as dos lares para os hospitais. A progressiva medicaliza¢do do sofrimento hu-
mano e a crescente incorporacao de tecnologia tém provocado uma intervencgao
sobre a fase Ultima da vida com medidas desnecessarias (terapéuticas fateis).

15 Entendemos aqui autonomia como a capacidade de tomar decisdes no cotidiano, por exem-
plo, como ir ao banco ou visitar parentes.

16 Consideramos a dependéncia relacionada a maior ou menor dificuldade para desenvolver
atividades da vida diéria.

17 Sobre o trabalho do ACS com recursos da comunidade, ver Stotz, David e Bornstein, texto
“Educagao popular em saude”, no livro Educacéo e Saude nesta colegdo (N. E.).
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Isto, longe de dignificar a morte das pessoas (como, por exemplo, o uso de
medicacdo para alivio da dor em pacientes com cancer), muitas vezes prolonga
desnecessariamente a vida. Na area de saude, a abordagem da finitude ainda
se da como um evento a ser vencido, e ndo como parte do processo vital.

O papel da equipe de saude no apoio aos momentos de luto (perdas
familiares) e no processo de aceitagéo (resignacéo) da morte tem sido pouco
incentivado. Por meio de medidas como o respeito a religiosidade, discusséo
dos limites da intervencao (custos e beneficios), as equipes de satde podem ser
sensibilizadas para lidar com o problema da finitude.

Essas questdes sdo essenciais para a garantia da integralidade da aten-
¢do ao idoso, que extrapolam as atribui¢des listadas na Noas SUS 2001, con-
forme o Quadro 2. Entendemos que as a¢des de saude devem entender o con-
trole e tratamento de agravos de salde prevalentes nessa populacao dentro de
um contexto de projeto de qualidade de vida para essa populacéo.
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Quadro 2 — Acdes para controle da hipertenséo e do diabetes conforme Noas
SUS 01/2001

Fonte: Brasil, 2001.
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CASO 3:

S. M., 17 anos, procurou a unidade de salde para a realizagao de teste de
gravidez. E a mais nova de trés irm&os, e a irma mais velha (19 anos) ja
tem dois filhos. Apds a confirmacgédo da gravidez, a agente comunitaria de

salde orientou-a para o acompanhamento no pré-natal. Ao retornar a uni-

dade para uma das consultas agendadas, ocorreu o seguinte dialogo com
a auxiliar de enfermagem:

Auxiliar: Infelizmente, tenho que lhe dizer que um de seus exames deu
alterado. Vou fazer o encaminhamento para que a médica Ihe eplique o
gue aconteceu.

A seguir, na consulta, a adolescente recebe a noticia de que um dos exa-
mes realizados confirmou o diagnoéstico de sifilis. E necessario o trata-
mento com antibiético para evitar um dano para o bebé.

Adolescente: Como foi acontecer isso?

Médica: Precisamos conversar sobre o seu namorado, porque ele precisa
fazer o mesmo exame, ja que voceé teve relacéo sexual com ele e engravidou.

A méae, até entdo calada, afirma: Doutora, ele tem 21 anos e ndo vivemos
juntos, mas tenha certeza de que ele vira fazer o exame.

A consulta se encerra e a adolescente é encaminhada para o pré-natal de
alto risco, para acompanhamento.

Segundo a OMS, a adolescéncia compreende a fase da vida que vai dos
10 aos 19 anos de idade. Ao lado das mudancas sociais caracteristicas da
sociedade moderna— iniciagdo sexual precoce, estimulo ao culto do corpo-—
crescem as preocupacdes com a gravidez nas faixas etarias mais jovens.

Na maioria das vezes, a gravidez na adolescéncia constitui um fato
inesperado e até mesmo indesejado. Mas, além da atencé&o ao fato bioldgi-
co (risco de complicagdes, aborto espontaneo, parto prematuro) devem ser
levadas em consideracao as diferentes realidades socioecondmicas. Ao passo
gue em comunidades pobres da periferia do Rio de Janeiro a gravidez para
as adolescentes constitui-se um despertar precoce da sexualidade, com forte
influéncia da midia e também relacionado a falta de projeto de vida, nas
comunidades pobres rurais do interior do Brasil, a influéncia predominante
pode ser a perpetuacdo do padrdo familiar tradicional. Ai, a seguranca de
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um relacionamento estavel ‘padrdao’ no casamento dos pais pode ser o princi-
pal fator de indugdo da gravidez e traduz uma identificagdo do adolescente com
a tradicdo da familia de origem.

Além disso, a perspectiva de sair de casa através de uma
‘puxadinha’ (construcdo de um cémodo em anexo a casa da familia)
para alojar o novo filho acaba constituindo um status para adolescentes
gue viviam em situacdo de constrangimento; seja por violéncia verbal,
fisica ou sexual. Pesquisas (Bemfam, 1996) demonstram que, apesar de
alguns adolescentes desconhecerem o funcionamento do corpo humano
e 0s métodos para evitar a gravidez, uma boa parcela os conhece, mas
ndo os usa, ou usa métodos anticoncepcionais de baixa eficiéncia.

Assim, o cuidado nao pode ser restrito ao aspecto bioldgico (a sifilis
tem um efeito teratogénico sobre o feto), mas também deve levar em con-
sideracdo o amadurecimento psiquico da adolescente com apoio ao desen-
volvimento de vinculos com a equipe de saude e com a familia, para que
possa assumir o papel materno em sua plenitude. Além disso, iniciativas
gue incentivem as adolescentes a manter atividades proprias da sua idade
—voltar a estudar tdo logo quanto possivel, manter relacionamento com as
amigas. O aspecto fundamental é a formacédo de uma identidade capaz de
dar estabilidade a futura relagdo mae e filho.

Um conceito que pode contribuir para criar uma interface entre o biol6gi-
co, o social e o psiquico é o de vulnerabilidade (Ayres & Barbosa, 1999). Esse
conceito pode contribuir para se ver a gravidez na adolescéncia ndo s6 como um
fato biolégico, mas também compreender aimportancia dos aspectos culturais
e sociais envolvidos na sua determinacéo.

Em pesquisa sobre sexualidade e direitos sexuais, Citeli (2000) estu-
dou como a relacdo de afetividade e sexualidade na juventude sofre diver-
sas influéncias, inclusive a provocada pela diferenca de género—na relacdo
sexual, a iniciativa é atribuida aos homens, fato que permite compreender,
parcialmente, a dificuldade das mulheres de imporem a utilizacdo de pre-
servativos pelos companheiros.

Atualmente, o Programa de Salde da Mulher esté fortemente estruturado
em torno das questdes sexuais e reprodutivas, conforme observamos no Qua-
dro 3, porém temos de ser cautelosos nessa abordagem para nao reduzir a
mulher a essa funcao reprodutora. Tal redu¢éo pode levar tanto ao descuido da

190



FASES DO CICL O VITAL

saude reprodutiva masculina quanto das outras dimensées da saude da mulher
e, inclusive, da implicacdo de questdes sociais e culturais na propria dimensao
reprodutiva, como as relagfes de género e socioecondmicas.

Quadro 3 — Acdes de salde da mulher conforme Noas SUS 01/2001

Fonte: Brasil, 2001.

Consideragbes Finais

Neste texto, procuramos fazer uma reflexdo geral sobre o cuidado e
fizemos algumas considerac¢des sobre a atencéo a salde da crianca, mulher e
idoso, especificamente. Sabemos que nossa abordagem foi insuficiente para
detalhar as caracteristicas e prevaléncia dos problemas de salde em cada fase
do ciclo vital. Para isso, sugerimos uma série de bibliografias complementares,
que esperamos que auxiliem o docente no seu trabalho.

Nossa maior preocupacéo foi ampliar a abordagem do trabalho dos ACS
acerca dos grupos populacionais, pois nossa maior preocupacao é garantir que
0s ACS nao reproduzam o modelo tradicional de atengdo béasica. Observamos
que, freqlientemente, ao se organizarem, as equipes tendem a fragmentar o
cuidado das familias em atencgéo a crianga, a mulher e ao idoso, separando dias
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da semana para cada grupo populacional e centrando suas a¢des na realizagao
dos procedimentos e exames das patologias prevalentes (conforme destaca-
mos com as ac¢des de salde propostas na Noas-SUS 01/2001).

Acreditamos que isso ocorre por uma série de razoes, tais como pelo
fato de a formacé&o dos profissionais ainda estar centrada no modelo biomédico-
higienista, na tendéncia dos servigos de manterem sua organizacao tradicional
e, principalmente, devido ao fato que a avaliacdo do trabalho do ACS e da
equipe ainda se centra nas dimensdes de tecnhologias duras do trabalho.

Do ponto de vista do trabalho do ACS, isso se configura como uma con-
tradicdo, pois, na descricdo de seu trabalho, tanto na portaria n. 648 (Brasil,
2006) quanto na producéo cientifica caracteriza-se que o trabalho do ACS deve
se centrar nas agfes de educacdo e promocao em salde e intersetorialidade,
porém, quando observamos como € avaliado o trabalho do ACS, percebemos
uma énfase no controle da realizacéo de nimero de procedimentos. Como exem-
plo, vemos na Politica Nacional de Atenc&o Béasica que os indicadores de acom-
panhamento em 2006 das ac6es da Estratégia de Saude da Familia seriam
baseadas na média anual de consultas médicas por habitante, a proporgao de
nascidos vivos de mées com quatro ou mais consultas de pré-natal e arazao de
exame citopatol6gico cérvico-vaginais em mulheres entre 25 e 59 anos e a po-
pulacdo feminina nessa faixa etaria.

E claro que observamos nesses critérios de acompanhamento a garantia
do direito ao acesso aos servigos de salde e a superacao de alguns grandes
problemas de saude da populagéo brasileira, a destacar a reducéo da mortali-
dade materno-infantil e a redug&o do cancer de colo de Utero. Porém, algumas
guestfes nos preocupam, e as mesmas direcionaram a construcao deste texto.
Em relacdo a garantia da redu¢do da mortalidade materno-infantil, nés nos
perguntamos: serd que a realizacdo de exames de pré-natal sao suficientes
para a superacgao desses indices? Ou uma pergunta anterior: quais medidas sao
necessarias para o estimulo a consulta pré-natal? Que outras questdes influen-
ciam o cuidado da mulher na gestacdo ou da mée com seu recém-nascido?

Em relagdo & saude da mulher nos perguntamos o quanto as relacdes de
género ou condic¢des socioeconémicas influenciam a percep¢éo das mulheres do
seu corpo e da sua salde. Ademais, pode-se questionar a propria énfase na
salde da mulher comosaude reprodutiva e a pouca énfase na salde reprodutiva
dos homens (provavelmente muito associada a questdes culturais). E pensar
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gue a incorporacao das consultas de pré-natal como parte da experiéncia da
maternidade é social e culturalmente construida, portanto, exige uma aborda-
gem gue dé conta dessas dimensdes.

Ou seja, entendemos que o conhecimento acerca do diagnostico e acom-
panhamento das principais doencas nas fases do ciclo vital estdo muito bem
estabelecidos, mas que, mesmo assim, foram insuficientes para melhorar a
gualidade de vida das populac¢des. Entendemos que isso em parte ocorre pela
necessidade de politicas de salde que garantam 0 acesso a eSSes Servigos, mas
também pelo fato de esses procedimentos e conhecimentos biomédicos serem
insuficientes para o sucesso das a¢oes de saude.

N&o basta ofertar um programa de pré-natal a uma comunidade, mas
entender como essa comunidade compreende essa dimenséo da vida, suas
condic¢des socioecondmicas e o proprio entendimento do pré-natal como um
direito necessitam ser trabalhados e valorizados para redugéo da mortali-
dade materna e infantil.

Acima de tudo, n6s nos preocupamos em fazer alguns alertas para a
formacé&o dos ACS, principalmente considerando que a incorporacao desse pro-
fissional em uma equipe de salde permite o fortalecimento dessas dimensdes
culturais e socialis, e, portanto, de mudanc¢a de modelo assistencial. A caracte-
rizacdo das responsabilidades desse profissional sdo destacadamente do d&mbi-
to do fortalecimento da mobiliza¢&o comunitaria, elo da equipe com a comuni-
dade e ac¢Oes intersetoriais, porém essas dimensdes podem ficar subsumidas a
necessidade de realizacédo de procedimentos médicos, dependendo da forma
que forem organizados os servi¢cos e a avaliacdo do trabalho do ACS e da Equi-
pe Salde da Familia.

Valorizamos essas criticas porque acreditamos que o trabalho do ACS
tem um grande potencial para transformar o cuidado a saude na atencéo basi-
ca, que deve ser buscado e refor¢cado, principalmente no debate sobre a sua
formacao técnica, ainda em estagio de consolidagéo.
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Indicacbes de Leitura

Como leitura complementar, acessivel na biblioteca virtual do Ministério
da Saude, encontramos:

Saude da crianca e do adolescente:

Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e redugéo da mor
talidade Infantil, Ministério da Saude, Secretaria de Atengéo a Saude, Depar-
tamento de Agbes Programaticas Estratégicas. Brasilia: Ministério da Saude,
2004. http://bvsms.saude.gov .br/bvs/publicacoes/agenda_compr o_crianca.pdf
BRASIL. Ministério da Saude. AIDPI Atenc¢éo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infancia: curso de capacitacéo: introducéo: modulo 1 e mddulo 2/Ministério da
Saude, Organizacéo Mundial da Saude, Organizagdo Pan-Americana da Saude.
2. ed. rev,, 1.2 reimpressao Brasilia: Ministério da Saude, 2003. http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/AIDPI_modulo_1.pdf; http://
bvsms.saude.govbr/bvs/publicacoes/partes/aidpi2_1.pdf

BRASIL. Ministério da Saude.Estatuto da Crian¢a e do Adolescente/Ministé-
rio da Saude. 3. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2006. http://
bvsms.saude.govbr/bvs/publicacoes/lei_8069_06_0117_M.pdf

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Notificacdo
de maus-tratos contra criangas e adolescentes pelos profissionais de sadde: um
passo a mais na cidadania em salde/Ministério da Saude, Secretaria de Assis-
téncia a Salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2002. http://bvsms.saude.gov .br/
bvs/publicacoes/notificacao_de_maus_tratos.pdf

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Salde. Saude integral
de adolescentes e jovens: orientacdes para a organizagao de servigos de salde/
Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Saude. Brasilia: Editora do Mi-
nistério da Salde, 2005. http://dtr2001.saude.gov .br/editora/pr odutos/livr os/
pdf/06_0004 M.pdf

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Salde. Departamento
de Acdes Programaticas Estratégicas.Marco tedrico e referencial: sadde sexual
e saude reprodutiva de adolescentes e jovens/Ministério da Salde, Secretaria
de Atencdo a Salde, Departamento de Ac¢des Programaticas Estratégicas.
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2006. http://dtr2001.saude.gov .br/
editora/produtos/livros/pdf/06_0611 M.pdf

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamen-
to de Atencao Basica. Salde da crianga: acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil./ Ministério da Salude. Secretaria de Politicas de Sau-
de. — Brasilia: Ministério da Saude, 2002. http://bvsms.saude.gov .br/bvs/
publicacoes/crescimento_desenvolvimento.pdf
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Saude da pessoa idosa:

BRASIL. Ministério da Saude. Estatuto do Idoso. 2.ed. rev. Brasilia: Ministério

da Saude, 2006. Disponivel em: <www .portal.saude.gov.br/portal/ar quivos/

pdf/estatuto_do_idoso.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Redes Esta-
duais de Atencao a Saude do ldoso. Guia Operacional e Portarias Relaciona-
das. Brasilia: Ministério da Saude, 2002. Disponivel em:
<www .portal.saude.gov.br/portal/ar quivos/pdf/r edes_estaduais_idoso.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Salde. Departamento

de Atencéo Bésica. Envelhecimento e Salide da Ressoa Idosa Brasilia: Ministé-
rio da Saude, 2006. Disponivel em: <www .portal.saude.gov.br/portal/ar qui-
vos/pdf/caderno_atenca_basica_idoso.pdf>.

BRASIL. Caderneta da pessoa idosa. Brasilia: Ministério da Saude.
<www .portal.saude.gov.br/portal/ar quivos/pdf/caderneta_idoso.pdf>.

Sexualidade e saude da mulher:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Humanizagéo
do Parto: humanizac&o no pré-natal e no nascimento. 1. reimpr. Brasilia: Minis-
tério da Saude, 2002. Disponivel em: <www .bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/partes/partol.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. 2004: ano da mulher. 1.ed., 1. reimpr. Brasilia:
Ministério da Salde, 2004. Disponivel em: <bvsms.saude.gov .br/bvs/
publicacoes/2004_anodamulher.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Salde. Departamento
de Acdes Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Satde da Mulher Pré-
natal e Puerpério: atengdo qualificada e humanizada — manual técnica Brasilia:
Ministério da Saude, 2005. Disponivel em: <www .bvsms.saude.govbr/bvs/
publicacoes/caderno5_saude_mulher.pdf>.

BENEVIDES, M. A. da S. et al. (Orgs.) Perspectiva da eqiidade no pacto
nacional pelareducdo da mortalidade materna e neonatal. atencdo a satide das
mulheres negras. Brasilia: Ministério da Salde, 2005. Disponivel em:
<www .dtr2001.saude.gov.br/editora/pr odutos/livr os/pdf/05_0010_ M.pdf>.
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Salde. Departamento
de Acdes Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Saude da Mulhet Direi-
tos Sexuais e Direitos Reprodutivos: uma prioridade do governo. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2005. Disponivel em: <www .dtr2001.saude.gov.br/editora/
produtos/livros/pdf/05_0096 M.pdf>.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Salde. Departamento
de Acbes Programaticas Estratégicas. Atencdo Integral para Mulheres e Ado-
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lescentes em Situagdo de Violéncia Doméstica: matriz pedagdgica para forma-
¢do de redes. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. Disponivel em:
<www .portal.saude.gov.br/portal/ar quivos/pdf/matriz%20pedagdgica.pdf >.

Mais textos de referéncia sobre programas podem ser encontrados

nos seguintes enderecos eletrénicos:

<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/home.htmI>
<bvsms.saude.gov.br/html/pt/pub_assunto/saude_adoles.html>

<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/pub_assunto/saude_mulher .html>
<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/pub_assunto/saude_crianca.html>
<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/pub_assunto/saude_idoso.html>
<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/pub_assunto/saude_indigena.htmI>
<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/pub_assunto/doencas_cr on.html>
<www .bvsms.saude.govbr/html/pt/pub_assunto/saude_bucal.html>
<www .portal.saude.gov.br/saude/>
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Sistema de Informacéo da Atencao Basica

Marcia Fernandes Soares
Mauro de Lima Gomes
Arlinda Barbosa Moreno

No texto “Informacéo e avaliagdo em sadde”,* vimos os conceitos basi-
cos em informacdes em salde, a sua importancia, bem como alguns sistemas
nacionais de informacgdes. Neste, apresentaremos e discutiremos o Sistema de
Informacédo da Atencéo Basica (Siab) quanto a sua importancia e utilizagéo,
aos seus instrumentos, a producao dos dados e das informacdes ao processo de
trabalho do Agente Comunitério de Salde (ACS) na utilizacao, alimentacao e
consolidacéo do Sistema.

Implantado e desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Siste-
ma Unico de Salde (Datasus) e pela Secretaria de Assisténcia & Satde (SAS),
em substituicdo ao Sistema de Informacao do Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude (Sipacs) na década de 1990, o Siab foi construido a semelhanga
dos principios do SUS com o objetivo de: 1) ‘monitorar e avaliar’ as atividades
desempenhadas pelas equipes do Rograma de Saude da Familia (PSF) nos
municipios e nos estados; 2) ‘agilizar’ o processo de producéo dos dados e das
informacdes; 3) ‘instrumentalizar’ os gestores do SUS no planejamento das
acles e dos servicos de saude locais, a partir do conhecimento e analise da
situacdo de saude registrados no PSF implantado nos municipios.

Como principais caracteristicas deste sistema podemos citar:

1) ‘Territorializacdo’ das acdes, pois possibilita a construcdo de indicado-

res de uma determinada area e, conseqlientemente, permite conhecer e

avaliar a situacéo de saude de uma populacéo adscrita, onde o planeja-

mento e as acdes de salde deverdo ser implantadas/implementadas de
acordo com o perfil dessa populacéo;

2) Visa a participacdo ativa dos ACS nos processos de producéo das

informacgdes e gerencial, permitindo que estes deixem de ser meros re-

gistradores de dados e passem a participar de todo processo de produ-

1 Artigo que faz parte do livro Politicas de Salde: a organizacdo e a operacionalizagdo do
Sistema Unico de Satide, desta colegéo (N. E.).

199



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE D A FAMILIA

¢do das informag0es, desde o registro dos dados até a utilizacdo das
informacdes pelo territdrio como ferramentas para o planejamento e para
0 processo decisorio;

3) Possibilita que as informag6es geradas retratem a realidade local,
uma vez que estas nao se limitam a populagédo assistida pelo servigo de
saude;

4) Atua como gerador de informacdes para a vigilancia em saude? e ndo
somente, por exemplo, para informag¢fes de morbidade.

Sendo assim, podemos observar que a construgcéo do Siab foi concebida
sob os principios da hierarquizagdo, descentralizacdo e territorializagéo,
concernentes as premissas do SUS, e as propostas apontadas em 1993 pelo
Grupo Especial para a Descentralizacdo (GED) do Ministério da Saide (MS),
na Oficina de Trabalho “Uso e Disseminacéo de Informacdes em Saude — subsi-
dios para a elaboracao de uma politica nacional de informag6es em saude para
0 SUS” que visou a formulacdo de uma Politica Nacional de Informacdes em
Saude, na ética do SUS, a qual recomendava, dentre outros aspectos:

¢ identificar a necessidade de informacdes e sua organizacéo para a ges-
tdo descentralizada;

* descentralizar e democratizar a gestéo dos servigos de salde — o0 que
pressup@e a descentralizagao e a democratizacéo do acesso as informa-
¢bes em salde;

* propiciar o conhecimento das realidades socio-sanitarias e formular as
politicas em todos os niveis de governo (Brasil, 1994).

Mais precisamente, com relagao ao nivel local, essa oficina atribuia, por
exemplo, o gerenciamento da rede municipal de informac¢des integrando-a aos
outros niveis; a responsabilidade pela coleta, validagdo e qualidade dos dados,
como também pelo processamento de dados quer seja manualmente, quer seja
utilizando a informatica, no nivel municipal e distrital; e a analise das informa-
¢des em nivel municipal e distrital.

O Siab apresenta instancias regionais. Estas, por sua vez, utilizam ins-
trumentos proprios para a geragdo das informacgdes. Neste sentido, precisamos
conhecer as defini¢bes utilizadas pelo Ministério da Salde para as instancias

2 Sobre vigilancia em saude, ver Monken e Barcellos, texto “O territério na promogéo e
vigilancia em saude”, no livro O Territorio e o Processo Satide-Doenga nesta colegédo (N. E.).
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regionais que, segundo o Manual do Sistema de Informac¢éo de Aten¢do Basica,
séo: (Brasil, 2003):

* Microarea — “o0 espaco geogréfico delimitado onde residem cerca de
400 a 750 pessoas e corresponde a area de atuacao de um ACS (Pacs)”
e, também, “o territério onde habitam entre 400 e 750 pessoas, corres-

pondente a atuacdo de um ACS (PSF)".

* Area: — Este termo possui acepcdes distintas, a depender do tipo de
programa. Dessa forma, para o Pacs esta € “o conjunto de microareas
cobertas por no maximo 30 ACS, dentro de um mesmo segmento
territorial. Neste caso, embora as microareas sejam referenciadas geo-
graficamente, elas nem sempre sdo contiguas”, ao passo que, para o
PSF esta é “o0 conjunto de microareas contiguas sob a responsabilidade
de uma equipe de Saude da Familia, onde residem em torno de 2.400 a
4.500 pessoas”.

¢ Segmento Territorial — “é um conjunto de ar eas contiguas que pode
corresponder a delimitagao de um Distrito Sanitério, de uma Zona de Infor -
macao do IBGE ou a outro nivel de agregacgao importante para o planeja-
mento e avaliagdo em satde no Municipio. E a divis&o territorial utilizada
para a analise espacial dos dados em um determinado municipio”.

Da mesma forma, como ocorre a hierarquizacéo e a inter-relacéo entre
0s niveis geogréficos, o processo de geracao das informacdes segue a mesma
I6gica, e tal processo € alimentado mensalmente pelos dados registrados pelos
profissionais do Programa Saude da Familia (PSF) nas diversas fichas (ver ficha
ao fim do artigo) e nos relatérios que comp&em o sistema, concernentes ao
nivel de cada instancia, que compreendem:

¢ ‘cadastro familiar’ que contém dados sobre as condicGes de moradia e
saneamento, perfil da comunidade, acesso aos servicos de salde (Ficha
A ao fim do capitulo);

¢ ‘acompanhamento domiciliar pelos ACS’ de grupos prioritarios e de
risco, como gestantes, hipertensos, diabéticos, tuberculosos, hansenianos
(Ficha B ao fim do capitulo), criangas menores de dois anos (Ficha C:
cOpia do Cartdo da Crianca).®

3 Conforme Manual do Siab, a ficha C € uma ‘sombra’ do cartdo da crianca, ndo constando
como uma ficha especifica desse sistema.
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* ‘registro de atividades’ por toda a equipe do PSF, procedimentos e
notificagdes (Ficha D ao fim do capitulo).

A partir dos dados registrados nas diversas fichas, ocorre a consolida¢do
dos mesmos em Varios relatérios, de acordo com as instancias envolvidas:
microareas, areas, segmento e municipio, conforme a seguir:

* microarea: utiliza os relatdrios especificos para consolidar os dados
das fichas A,

* area: consolida os dados da microarea a partir dos dados contidos nas
fichas A, B,C e D;

* municipio: utiliza-se de relatérios gerados e outras instancias para
consolidar os dados das areas.

Uma outra etapa do Siab diz respeito ao programa informatizado, a partir
do qual sdo armazenados em banco de dados os registros referentes ao
cadastramento familiar, as informacg&es de salde e as informacgdes de produgao.

A partir dessas etapas que abrangem as esferas municipal, estadual e
federal, mas principalmente que envolvem o ambito territorial, € que ocorre a
possibilidade de o ACS patrticipar ativamente como um dos principais atores de
um sistema de informag&o com o propdsito, no caso do Siab, de conhecer a
populagdo néo s6 através do contato quase que diario, mas também através
das avaliacdes das condi¢8es de vida e dos fatores determinantes dessas condi-
¢Oes, utilizando, para tal, indicadores de morbimortalidade e de avaliacdo de
servigos e agbes de salde da area.

Cabe ressaltar que a producéo dos indicadores e, conseqiientemente, a
gualidade das informagdes estao intimamente relacionados ao registro correto
e sistematico dos dados nas diferentes fichas e ao acompanhamento regular
dos relatérios que agregam essas informacg@es. Assim, é possivel conhecer como
as pessoas vivem em uma determinada area, a partir da analise das condi¢des
de habitacédo, que podem ser observadas pelo percentual de moradias onde
exista a coleta regular do lixo, onde seja utilizada agua da rede publica e onde
exista sistema de esgoto, entre outros fatores. Além disso, também se pode
observar quais sédo os principais agravos a saude (hipertensao, diabetes,
hanseniase e tuberculose) que ocorrem nesta area.

Uma questdo importante a ser ressaltada é a possibilidade de as equipes
do PSF e do gestor local utilizarem as informagdes do Siab de forma ampla e
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detalhada, uma vez que os dados coletados pelos ACS e por toda a equipe
do PSF correspondem a um determinado territdrio onde se insere um con-
junto de familias que séo entrevistadas e ndo estimadas como geralmente
se trabalha em outros modelos de organizacdo da atencdo a salde; bem
como a possibilidade de utilizarem os relatérios do Siab como ‘marcadores
para avaliagdo’, podendo ser um instrumento Gtil para a avaliagdo da situ-
acéo de saude de um municipio.

Entende-se por marcadores “eventos moérbidos ou situacdes indesejaveis
que devem ser notificadas com o objetivo de, a médio prazo, avaliar as mudan-
¢as no quadro da populacdo adscrita” (Brasil, 2003). Dessa forma, a partir das
informacgdes obtidas e consolidadas de todos os profissionais do PSF, é possivel
acompanhar varias situagcdes marcadoras como exemplos: a ocorréncia de aci-
dente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, fraturas em colo de fémur
em maiores de 50 anos, gravidez em menores de 20 anos, internacdes por
abuso de élcool, internac¢des por complicacéo do diabetes, 6bitos em menores
de um ano por todas as causas, Obitos de mulheres de 10 a 49 anos e de
adolescentes, entre outros.

E necessario fazer uma reflexao critica em relacio ao Siab e, nesse sen-
tido, gostariamos de salientar dois aspectos, o primeiro que é a sua relagéo
com o processo de trabalho dos ACS e da equipe do PSF e também a relagao
com a atencgéo bésica.

As acdes realizadas pelos ACS devem ser registradas nas diferentes
fichas. Entretanto, o ato do registro em varias fichas pode ser encarado por
eles como uma atividade que resultaria em perda de tempo, dificultando a
dinamizacao do trabalho (Silva & Laprega, 2005).

Essa situagdo requer uma discussdo maior ndo somente com os ACS,
mas com toda a equipe do PSF no sentido de ressaltar a importancia dos regis-
tros do Siab para que 0 mesmo possa ser utilizado em sua plenitude pela equipe
local e pelos gestores municipais, estaduais e federais.

A valorizacdo das informacdes nas reunifes de equipe deve ser realizada
no sentido de reafirmar a importancia das mesmas para o planejamento das
acOes da equipe, sendo, dessa forma, reforcada a necessidade do preenchimen-
to constante e correto das fichas que alimentam o Siab.

A critica em relagéo a excessiva normatividade do PSF passa também
pela utilizagdo do seu sistema de informacdes que tem um conjunto de fichas e
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informacdes a serem preenchidas e enviadas regularmente sob pena de sus-

pensao de envio de recursos por parte do governo federal. (Portaria 648 MS/

GM 28/03/06). *

Como ressalta Merhy e Franco (2004: 110) em relagédo ao PSk

o primeiro problema apresentado na sua organizagdo diz respeito ao alto
grau de normatividade na sua implementacgdo. O formato da equipe, as
fungbes de cada profissional, a estrutura, o cadastro das familias, o levan-
tamento dos problemas existentes no territorio e os diversos modos de
fazer o programa sao regulamentados centralmente pelo MS. Essas nor-
mas deverao ser seguidas rigorosamente pelos municipios, sob pena de
0s que ndo se enquadrarem nas orientag@es ministeriais ficarem fora do
sistema de financiamento das equipes de PSFE

Essa critica, quando observada especificamente sobre o Siab, pode
revelar a pouca flexibilidade do mesmo em captar outra informacéo que o
municipio possa estar elegendo como fundamental dentro da perspectiva
de incremento e ajuste local do PSE

Deve ser salientada a questdo do financiamento: neste sentido, a
utilizacéo correta do Siab possibilita que o0 municipio tenha acesso regular
aos recursos de custeio disponibilizados pelo Ministério da Saude, sendo
uma constante a cobranca aos ACS e a equipe como um todo do preenchi-
mento das informacdes do sistema.

Vale destacar também, em relacdo ao processo de trabalho do ACS,
a questdo da territorializacao, pois, neste mesmo territdrio em que atua o
ACS, podem estar atuando outros profissionais de salde, como os guardas
de endemias ou agentes locais de vigilancia em saude, os profissionais da
vigilancia ambiental, epidemiolégica e sanitaria. Tais profissionais, na reali-
dade, embora possam estar atuando em um mesmo territério, direcionam o
seu processo de trabalho para objetivos especificos.

A possibilidade de maior integracdo da informacdo pode ser um passo
inicial interessante no sentido de esses profissionais poderem atuar de forma
solidéaria e integrada favorecendo com isso a¢des sobre um determinado terri-
tério no sentido da melhoria das condi¢des de salde dessa populacgéo.

Desse modo, a incorporagdo do conceito de territorio, utilizado na
vigilancia em salde, pode ser de grande utilidade para compreender de

4 Sobre financiamento, ver Serra e Rodrigues, texto “O financiamento da saude no Brasil” no
livro Politicas de Saude: a organizacdo e a operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude
nesta colegdo (N. E.).
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forma mais abrangente a realidade local. Como um exemplo desta utiliza-
¢ao, podemos citar o Programa de Formacédo de Agentes Locais de Vigilan-
cia em Saude — Proformar.

O Proformar tem como misséo formar agentes locais de vigilancia em
saude em todo o territério nacional, utilizando uma abordagem ampla da vigi-
lancia e salde e do territorio, sendo necessario entender como funcionam e se
articulam em um determinado territorio as condi¢des econdmicas, sociais e
culturais, como se dé a vida das populagbes, quais 0s atores sociais e sua intima
relagcdo com seus espacos, seus lugares.

Devemos, portanto, conhecer as coisas, 0s objetos, 0s movimentos e 0s
fluxos desse territorio. Nele, todos somos atores, todos participamos para con-
seguir entender os problemas e praticar ag6es para reduzi-los ou elimina-los.
Temos conhecer, além do setor salde, as outras estruturas de poder governa-
mental e ndo-governamental que atuam sobre o funcionamento do territério,
para estabelecer parcerias entre elas.

E importante ressaltar que, dentro da concepgao do territorio na satde,
esta a articulacé@o do setor com outras estruturas politico-administrativas, que
oferecem servigos como educacao, transporte, distribuicdo de agua, coleta de
esgotos, de lixo, e de oferta de emprego (Barcellos & Rojas, 2004).

Chamamos a atencéo para o potencial existente na articulacdo das acbes
do ACS com o Agente Local de Vigilancia em Salde (Avisa) a partir dessa
compreenséo do territério comum, dos processos de trabalho e das competén-
cias desses dois profissionais.

Por exemplo, o ACS trabalha com o foco através da referéncia de sua
unidade de salde (PSF) e de um determinado nimero de familias desses terri-
térios, sendo que Ihe cabe também a acdo em relagdo a prevencdo e ao
monitoramento de risco ambiental e sanitario; o Avisa, por sua vez, busca iden-
tificar e monitorar riscos e agravos que afetam a qualidade de vida em um
determinado territério onde lhe cabe o acompanhamento de um namero de
domicilios, terrenos e ruas.

As informagBes que esses profissionais possuem poderiam estar
potencializando suas a¢fes caso houvesse um trabalho mais articulado, o que
permitiria ao ACS um maior conhecimento dos riscos e agravos do territério,
assim como o Avisa poderia estar conhecendo a organizacéo das familias, o que
Ihe seria Gtil nas mobiliza¢des a serem realizadas junto & populagéo local.
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Em relacdo a atencédo basica e ao Siab, é necessario fazer uma refle-
xao com base no texto “Informacédo e avaliacdo em saude”’ pois existem
criticas em relacdo a pequena abrangéncia do Siab na medida que o mesmo
fica restrito a poucas doencas as quais néo refletiriam a realidade local
(Silva & Laprega, 2005).

E necessario analisar a utilizagéo do Siab dentro do contexto de expans&o
das equipes de saude da familia e as constantes alteragcdes em relacdo a abrangéncia
da atenc¢éo bésica assinaladas nas Normas Operacionais Bésicas e das Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude e no recente Pacto de Gestao.

Devem-se salientar as observagfes a esse respeito que apontam “a ne-
cessidade de pensar um sistema de informag6es da atencao basica ou a integragao
de diversos sistemas de informagéo em salde para acompanhar e avaliar as
acoes deste nivel de atencao” (Medina & Aquino, 2002: 147).

Essas mesmas autoras assinalam a dificuldade de pensar o Siab como
um sistema de informagé&o que possa ser utilizado para todo este nivel de aten-
¢do a salde, pois “nédo significa mera incorporacéo de” pedacos

dos sistemas de informagdes em saude, a exemplo do que relaciona os
procedimentos de atengéo béasica do SIA-SUS, ou do pedacgo do SIAB
que foi concebido para o acompanhamento das ac¢des do Rics/PSF. Ao
contrério, a tarefa que esta posta € bem mais ambiciosa e exige clareza
acerca do que representa a atencao bésica e quais os indicadores de
impacto desse nivel de intervencéo sobre a satde das populagdes que se
deseja medir e acompanhar. (Medina & Aquino, 2002: 147)

Ou seja, trata-se da formula¢do de um novo sistema de informacéao
gue contemple o conceito de promocéao da salde, ampliando o elenco dos
eventos de salude para além das doencas e agravos, e das intervencgdes,
para além das ac¢Oes coletivas de mobilizacdo comunitaria e intersetoriais
(Medina & Aquino, 2002).

Arecente divulgacao do Pacto pela Vida em Defesa do SUS e de Gestéo
reafirma a importancia do PSF, sendo este encarado como estratégia prioritaria
para o fortalecimento da atencéo béasica, ao mesmo tempo em que insere ou-
tras prioridades a serem pactuadas como a saude do idoso e a promogao da
saude (Brasil, 2006a).

5 Texto de Camargo Jr., Coeli, e Moreno, presente no livro Politicas de Satde: a organizacdo e
a operacionalizagdo do Sistema Unico de Satidg desta coleco (N. E.).
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Essas prioridades, por sua vez, nao encontram por parte do Siab sensibi-
lidade e adequabilidade para estarem sendo inseridas no sistema. Assim, as
acoes que os ACS possam desenvolver no sentido de abranger essas priorida-
des, como, por exemplo, a proposta de verificacdo e registro da carteira da
pessoa idosa, que foi langada em 2006 pelo Ministério da Salde, demanda a
necessidade de criar mecanismos de integracdo dessas informacdes ao Siab.

Por ultimo, gostariamos de destacar as iniciativas em relagdo ao
monitoramento e avaliacdo na atencéo basica que, nos Ultimos anos, tém-se
desenvolvido a partir, inclusive, do PSFE, que atua como indutor desse processo.
Essa iniciativa mobiliza o Ministério da Saude e a Comissao Intergestores
Tripartite, na busca de estratégias de acdo necessarias a dar organicidade ao
conjunto das diversas iniciativas e processos de trabalho em curso (Felisberto,
2004), entre os quais podemos destacar a reformulacéo do Siab com o objetivo
de transforma-lo em um sistema que seja abrangente de toda a atencao basica.
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Humanizacao da Saude e a Estratégia da
Saude da Familia:  explorando alguns
dilemas para além da politica

Waldir da Silva Souza
Martha Cristina Nunes Moreira

Introducéo

O presente texto problematiza a temética da humanizacgao na saude ten-
do em vista, primeiramente, uma digressao sdcio-histérica sobre as bases do
humanismo na sociedade ocidental. Aborda sua dilui¢do na sociedade atual em
diversos setores da vida social, na qual € quase sempre qualificada de forma
positiva e essencialista, contribuindo para que seja identificada como um bem
‘sagrado’ ou uma grife, como algo que garante uma qualidade efetiva aos pro-
cedimentos e a¢fes desenvolvidas no campo da satude. Em um segundo mo-
mento, revemos a Politica Nacional de Humanizacéo e suas bases, confrontan-
do o principio da integralidade com a diretriz da humanizacao, de forma a traba-
Ihar o tema no interior do processo de trabalho em salde. E por dltimo, a
Estratégia de Salde da Familia (ESF) é tomada como ancora para Ever o0s
limites da politica de humanizagéo no espectro da atencgédo basica.

Com isso sistematizamos questdes a partir de uma breve revisao biblio-
gréfica acerca do tema da humanizacédo. Centramos a nossa atencéo na ESF
como um exercicio de re-atualizagao dos principios da Reforma Sanitaria bra-
sileira,* iluminando o chamado processo de trabalho em saude,/écus de confli-
tos passiveis de serem lidos a luz do debate sobre humanizacao.

Concluimos que discutir humanizacéao significa rever idealizag6es que,
por vezes, desconsideram os limites do humano, inclusive a sua dimensé&o do

1 Sobre Reforma Sanitéria, ver Baptista, texto “Histéria das politicas de saude no Brasil: a
trajetéria do direito a saude”, no livro Politicas de Saude: a organizacdo e operacionalizagdo do
Sistema Unico de Saude, nesta colegdo (N. E.).
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conflito como motor de negociacao, de pactuacéo, a forma como os grupos
se organizam em seus processos de trabalho, e a maneira como formuladores
e gestores encaram as diferencas entre as categorias profissionais. Em um
cotidiano que inclui a gestéo das politicas e a sua operacao pelos atores que
se encontram na ponta do processo de trabalho em salde identificamos a
tendéncia a utilizacao da locu¢éo ‘humanizac¢éo’, ou até mesmo ao principio
norteador de que € necessario humanizar as relacdes e processos desenvol-
vidos na assisténcia.

Com relagéo a essa tendéncia, refletimos sobre as associagfes entre os
significados do humanismo na sociedade moderna e seus reflexos no setor sau-
de. Na salde, este reflexo é reconhecido e conduzido como humanizagéo da
assisténcia, que tem como referéncia no campo das politicas de saude o
HumanizaSUS, marca da Politica de Humanizagdo da Atencédo e da Gestdo em
Salde no Sistema Unico de Satde (SUS). Um dos enfoques dessa politica diz
respeito a necessidade de melhorar a capacidade das organiza¢des em atender
satisfatoriamente as necessidades e demandas da populag¢éo no que se refere a
salde — tanto em sua dimenséo individual quanto coletiva. E para que isso
ocorra é necessario enfocar a forma como os profissionais de salde realizam
seus processos de trabalhos e produzem saude.

Alguns Aspectos Conceituais e Histéricos acerca da Humanizacéo

A locucdo humanizacgdo nos envia as bases filoséficas do humanismo,
permitindo desfazer a ilusdo de novidade em seu uso, explorando seus
aggiornamentos® na atualidade. Os aggiornamentos, como assinala Castel (1978),
nos impulsionam a um exercicio de superacao, ndo dos temas, mas de uma
I6gica que busca precursores e causacdes funcionais. ASsumimos a posi¢ao nao
da continuidade histérica, mas da reatualizacdo tematica, que tanto mantém
como transforma. Como exemplo de areas que abracam o discurso da
humanizacao de forma mais paradigmatica na atualidade, destacamos a area
de atencéo a salde, a da administracéo, a da economia, e até a de servigos.

2 A nocdo de aggiornamento deve ser aqui entendida como uma transformagéo no campo dos
saberes e das praticas que inferem uma metamorfose e ndo necessariamente como uma
ruptura total com tradigdes e perspectivas temporalmente anteriores, ou seja, remete para
uma descontinuidade histérica, sem desconsiderar a possibilidade de retorno de determinados
conceitos em um momento atual (Castel, 1978).
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Na atencao a salde, este discurso organiza-se em torno ora da politica
de defesa dos direitos de cidadania, ora em torno de uma discussdo que alcanga
a ética. Na area da administracao, a base discursiva é a da qualidade total e a
da felicidade na empresa, visando a otimizagéo do trabalho. Na economia, a
idéia é resgatar a identificacdo do homem com o seu trabalho, base para
desconstruir a alienacéo produzida pela mais-valia. Ja, na area de servicos,
como a de transporte ferroviario, encontramos a idéia de humanizacéo
(‘Humanizacéo nas Estacdes’) associada a melhoria do acesso as estacdes e a
sua qualidade, enfatizando a pontualidade nos horarios e o investimento em
escadas rolantes voltados para o conforto de seus usuarios.

Considerando que a humanizacgéo faz-se presente como um qualificativo
positivo, ndo so6 no setor salde, mas em outros setores da vida social, abrimos
um parénteses para enfocar o discurso da qualidade total nas empresas. Des-
tacamos que 0 mesmo tem por base a necessidade de ‘re-humanizar’ as rela-
¢Bes como uma possibilidade de conquistar espago e relacdes saudaveis. Essa
‘re-humanizacgédo’ contribuiria para a promocéo de relagdes favoraveis a um
aumento da produtividade e do diferencial no mercado. No setor saude, a
humanizagéo resgata idéias que falam alto a uma politica que entende a salide
como um direito e como cidadania, e até mesmo a perspectiva de compreensao
e atencdo ao outro. Ou seja, o resgate da sociabilidade perante ao outro.

Identificando o discurso da humanizac¢do em outras areas, recorremos ao
trabalho de Pessoa (2001), que defende a necessidade da humanizac¢éo da eco-
nomia. Situado na matriz marxista, identifica 0 homem como medida da histo-
ria, e o capital como base de um sistema que aliena esse mesmo homem e o
coloca apenas como um instrumento. Para o autor, a tese da humanizacao
significa a conscientizac&o sobre as necessidades pessoais de quem produz e
adquire, deixando de haver a prioridade do capital sobre o ser humano. Essa
tese ndo se opBe em certo sentido a uma tradi¢cdo identificada na filosofia
humanistica. Isto porque, como detalharemos a seguir, para 0 humanismo, o
homem esta situado na histéria e a ele é dada a condigdo de liberdade pelo
atributo da raz@o. Uma possivel diferenca entre a posicdo marxista e a linha-
gem humanista — guardadas as devidas diferencas histdricas — esta na conside-
racao de que para Marx a liberdade de escolha esbarra nas condic¢des de classe,
nas condi¢ces materiais, na exploracéo capital/trabalho que aliena o homem de
sua consciéncia de classe, de sua capacidade de organizacao e até do dominio
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de si proprio, pois ao se aperfeicoar em suas atividades, o trabalhador ganha
em destreza, mas avilta-se como ser humano. No caso da acdo dos agentes
comunitarios de saude (ACS), essa discusséo pode ser (til para o resgate das
condicdes de proximidade, identificacao e repertério lingliistico, como elemen-
tos relevantes na aproximagéo e abordagem desses atores em relacéo aguelas
pessoas a quem eles oferecem suas orienta¢gfes e cuidados. Se pensarmos
sobre o fato de que o recrutamento desses ACS se da privilegiando a area
adscrita pelo programa de saude, temos grandes oportunidades de superar
alguns antagonismos de classe, condi¢do social, valores e entendimentos, ja
gue essas pessoas compartilham um ambiente comum. Essa tese merece um
aprofundamento, mas pode resgatar a interlocugéo entre trabalho, condicéo
humana e producéo social.

Realizando uma digressao historico-conceitual acerca da nocéo
humanizagéo, alcangcaremos a filosofia renascentista e seu humanismo
redescoberto como o valor atribuido ao homem, ndo o homem idealizado, mas
o0 homem em seu sentido pleno. Aquele que, como ser mundano, é acima de
tudo um ser histérico que intervém sobre a natureza e sobre seu destino, acio-
nando sua razdo para fazer de sua presenca finita uma presenca que busca sua
formacao, autonomia e felicidade (Abbagnano, 2000). Com base nessa leitura,
sobressaem alguns qualificativos da filosofia humanista que nos ajudardo are-
fletir sobre os possiveis desdobramentos e sentidos da nocéo de humanizagéo
no decorrer das Ultimas décadas.

Primeiramente, a idéia de que o homem é um ser do mundo, e, como tal,
sujeito as paixdes e inserido em uma dimensao historica. Essa historicidade €,
ao mesmo tempo, sua liberdade e seu limite, pois lhe da contexto e Ihe coloca
diante dos acontecimentos. Sobre estes acontecimentos o homem pode exer-
cer dominio através da razdo. Essa mesma razao que lhe permite fazer esco-
Ihas, controlar as paix8es e impulsos a fim de conquistar sua liberdade e auto-
nomia, como sujeito ético, sem mais ter como limitadores as institui¢cdes tradi-
cionais como a Igreja, o Império e o Feudalismo, ou outras imposicdes da vida
social. Pelo contrario, é esse homem do mundo, do conflito e da escolha, da
liberdade e do limite que precisa exercitar a arte da politica, da negociacao, e
por que nado da guerra e da violéncia.

Ao contréario dessa visdo de homem, mundano e conflituoso, as meta-
morfoses do humanismo — em algumas de suas mutacgdes/transformacdes —
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ganharam forga nas idéias, discursos e a¢fes que idealizaram as rela¢des soci-
ais, com vistas a uma harmonia, e a uma esséncia boa do ser humano. al
perspectiva desconsidera o fato de que da interagdo humana fazem parte tanto
a cooperacao quanto o conflito Na base da interagcdo humana, esta a possibili-
dade de reconhecer-se e diferenciar-se, e nesse exercicio cabe a cooperacéo e 0
conflito, que ndo séo necessariamente excludentes. Nessa discusséo, o conflito,
como uma das muitas possibilidades de expresséo das intera¢cdes humanas,
pode, no contexto das rela¢des sociais, abarcar multiplas estratégias de poder,
que imprimem qualidades, valores e modelos. Assim como Simmel (1927), con-
sideramos que a proximidade entre os individuos abre espaco para o confli-
to, pelo fato de essa proximidade emprestar contetido ao individuo, emergindo
suas caracteristicas singulares. Logo, mais do que somente as qualidades ou
contelidos individuais, interessam as formas que esses contedidos tomam no
contexto das relaces, interacdes e no interior dos processos de trabalho em
saude, que necessariamente dependem de uma equipe, de grupos ou de um
conjunto de profissionais que funcionam de forma complementar.

Retornando as bases de um questionamento sobre a necessidade de
humanizar a atencéo a saude, ensaiamos que a difuséo dessa idéia é decorren-
te da observacéo de que, em algum momento no desenvolvimento da prética
clinica tradicional,® a perspectiva da relacéo entre agente da terapéutica e paci-
ente foi estruturada/orientada essencialmente pela dimenséo da patologia e
pelos diversos fatores de intervencéo a ela relacionados. Esta perspectiva se
aproxima daquilo que alguns autores denominam “objetualizac¢éo do paciente”
(Campos, 1992; Testa, 1992) ou “coisificagéo” do corpo biolégico (Campos,
2003: 125), que sintetiza as idéias de uma certa autonomia da doenca sobre o
sujeito humano, de uma supervalorizacédo do corpo biolégico e a desatencao
para as determinacdes sociais e culturais do adoecer e do cuidado. Retomando
a possibilidade de agdo primaria em sadde, a pratica dos ACS deslocada do
ambiente hospitalar, onde a légica da clinica reducionista impera, podemos pen-
sar sobre as oportunidades que o espago comunitario possibilita. Isso porque,
nesse ambiente, as possibilidades de encontros com a realidade social sem a
protecdo do dispositivo hospitalar podem permitir a abertura de novos canais

3 Com base na discussado do autor, a idéia de clinica ampliada visa superar a hegemonia de um
modelo de agdo clinica pautada no reducionismo biomédico que objetiva a doenga e perde a
complexidade da producéo social da doencga e do sofrimento que essa provoca sobre 0s sujeitos.
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de comunicacgéo em dire¢do a uma ampliagdo dos ideais de saude com base na
convivéncia, na horizontalidade, na referéncia e na proximidade. Onde nédo so-
bressaem a hierarquia, a centralidade da doenca, as rotinas rigidas, o isolamen-
to e as restricBes do doente em um ambiente controlado.

Posto isto, abordamos parte da literatura atual referida ao tema da
humanizacdo no campo da salde como eixo central de discussao. A locucao
humanizacdo emete para alguns a algo perdido, ou abandonado, e que, por
tanto, merece ser resgatado: a dimenséo pessoal. E aqui o sentido do humano
€ do adjetivo ao qual corresponde uma certa idealiza¢do de uma esséncia capaz
de bondade, solidariedade, dedicacdo, coragem, forca. Atributos que remetem,
em certo sentido, a uma razdo que controla os sentimentos negativos, permi-
tindo ao homem suportar os desafios da doenca, da morte e dos impasses
subjetivos. Para tanto, a ciéncia ou o conhecimento, desenvolvidos pela
interioridade subjetiva, permitem ao homem o autoconhecimento, expresséo
maxima da capacidade de autocontrole.

Em alguns autores (Pessini & Bertachini, 2004), a humanizac¢éo se
apresenta como um desafio, reportando a uma crise de humanismo,
contextualizada em uma sociedade moderna ‘desumanizada’. Para os auto-
res que buscam refletir sobre a humanizacao dos cuidados em salde, “a
humanizagéo das instituicdes de salde passa pela humanizacao da socieda-
de” (Pessini & Bertachini, 2004: 1). No argumento por eles desenvolvido, a
exclusdo, a violéncia e a iniquidade contribuem para um rebaixamento da
solidariedade, da tolerancia e da compaixdo, com impacto nas instituicées
de saude. Assumem, portanto, a idéia de que o contexto macro condiciona
e determina, ou, na palavra dos autores, ‘espelha’ o contexto micro, tanto
no que é nobre e virtuoso quanto no que é degradante e aviltante. A
tecnologia* aparece no discurso dos autores como algo que contribui para a
coisificacdo da pessoa humana e a sacralizacao das coisas. Na defini¢cdo dos
autores, a humanizacao surge acompanhada da necessidade de ampliar o
foco do cuidado, desconstruindo uma acao centrada simplesmente na so-
brevivéncia. Para tanto, profissionais de salde e pacientes devem estar
situados como sujeitos de sua prépria histéria. Ao mesmo tempo que 0s
autores defendem a ligagdo da humanizag¢édo com a considerac¢éo da ‘essén-

4 Sobre tecnologia, ver Abrahdo, texto “Tecnologia: conceito e relagdes com o trabalho em
saude”, no livro O Processo Historico do Trabalho em Satde, nesta colegédo (N. E.).
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cia do ser’, suas colocac¢des remetem a uma historicidade do humano, como
condi¢do necessaria para o ‘re-conhecimento’ do direito de cuidar e ser
cuidado com qualidade.

Em perspectiva, o conjunto da obra de Pessini e Bertachini (2004)
evoca um campo de discussdes que apela para aquilo que Benevides e Pas-
s0s (2005: 390) denominaram o bom humano: “uma figura ideal que regula-
ria as experiéncias concretas”. Nesse artigo, os autores, ao criticarem essa
retérica que idealiza o humano, associam a humanizac¢éo a alguns qualifica-
tivos que buscam a retomada do homem contextualizado, histérico e engajado
em um sentido de ser que transforma e, ao mesmo tempo, é transformado
pelas praticas em que se engaja.

No artigo de Puccini e Cecilio (2004), identificamos uma linha de discus-
sdo bastante préxima do exercicio analitico presente em nosso texto. Os auto-
res buscam relacionar as demandas por mudancas na area da salde as concep-
¢Oes e valores mais gerais da sociedade. O desafio para os autores reside na
busca de uma diretriz da humanizacao/satisfacdo que supere os limites das
relagdes sociais vigentes, que intervém no direito & satde em uma conjuntura
onde predominam politicas publicas propostas por um ideario de Estado Mini-
mo.® Os autores introduzem o tema da humanizacao junto com a discussao
sobre direito a salde, abrindo com a exploragéo das defini¢cbes de qualidade e
com ideais de satisfacdo do consumidor.

O ideal de direito a salude perpassa a constru¢do do SUS em diversos
aspectos, sendo central a idéia de que esse direito pode ser melhor exercido
pelos cidadaos usuarios do sistema quando organizados e exercendo um con-
trole social. Por exemplo, sdo centrais as acdes dos conselhos de salde, das
associacdes de usuarios e familiares ligados a patologias, as ac¢des solidarias
gue buscam fazer valer os direitos por meio do recurso ao Ministério Publico.
Essas agOes se fazem cada vez mais presentes em um momento de crise eco-
ndmica, em que o Estado cada vez mais se ausenta no seu Compromisso com os
gastos necessarios a manutencdo da salde de determinados grupos. Um exemplo
flagrante veiculado recorrentemente na midia pode ser apontado na necessida-
de de alguns portadores de hepatite de terem a garantia de um medicamento

5 Sobre Estado Minimo, ver Pereira e Linhares, texto “O Estado e as politicas sociais no
capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colegdo (N. E.).
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necessario a sua vida. Nesse caso, a discussao é garantir determinados medi-
camentos para grupos especificos, que sobrecarregam, por exemplo, as instan-
cias municipais. Isto significaria retirar de muitos para focalizar em poucos ?

A Politica de Humanizacéo pela Perspectiva do
Processo de T rabalho em Salde

Como exposto anteriormente, a idéia ou a necessidade de humanizar
algum aspecto da vida social néo é algo novo no campo das praticas sociais. @l
idéia reatualiza-se no campo da saude, pois ha uma compreenséao de que tal
proposicao seria algo recente. Contudo, cabe assinalar que no campo da satde
encontramos tal proposicao, atribuida fundamentalmente ao espaco hospitalar,
ja em meados do século XX em obras como de Camignotto (1972), Feldmam et
al. (1973), Gelain (1968), Leclainche (1962) e March et al. (1973).

A discussé@o anterior aponta para duas perspectivas centrais na discus-
sdo sobre humanizacao: primeiro, a necessidade de perceber que ha na socie-
dade atual um discurso que investe na marca humana como um valor associado
a uma ‘grife’ de qualidade. Para isso € preciso para essa retérica associar ao
humano um conjunto de idealiza¢Bes que pretendem garantir que o conflito e os
dissensos ndo ocupem um espaco digno de producéo de sentido. A segunda
desloca-se dessa idealizag&o e vai ao encontro da necessidade de enfrentar a
locucdo humanizacao tendo em vista um investimento na ressignificacdo das
relagdes sociais comprometidas com o campo, no qual a subjetividade® é produ-
zida com enfrentamentos, posi¢des diferenciadas e negociacdes. Essa segunda
perspectiva esta na base da atual Politica Nacional de Humanizagao de Assis-
téncia a Saude (PNH). Para esta politica, é preciso reconquistar o lugar do
sujeito enfermo, reconhecendo seus direitos, e, ao mesmo tempo, explicitar
as reais condi¢cdes em que se da o processo de trabalho em saude e o papel
central dos profissionais de salde na encruzilhada entre técnica, ética e

5 A idéia de subjetividade aqui exposta relaciona-se a condicdo humana no que se refere aos
valores, conceitos, crengas no contexto de uma producéo social e ndo a um entendimento de
um sujeito isolado e abstrato cuja intimidade n&o dialoga com as condi¢Bes sociais nas quais se
insere.

7 Sobre o processo de trabalho em saude, ver Ribeiro, Pires e Blank, texto “A teméatica do
processo de trabalho em sadde como instrumental para analise do trabalho no Programa
Saude da Familia”, no livro O Processo Historico do Trabalho em Satide, nesta colegdo (N. E.).
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politica. O antecedente politico da PNH pode ser estabelecido pelo Programa
Nacional de Humanizacéo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que tinha como
“principios fundamentais o respeito a singularidade dos hospitais e a estreita
cooperacao entre os diversos agentes que compdem o SUS — o Ministério da
Saude, as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde e as instituicdes hospi-
talares” (Brasil, 2002: 7).

Tal programa estava centrado na figura do hospital como campo de
intervengdo privilegiado, lugar de relacdes verticalizadas, orientadas por
instrumentos normativos, que devem ser aplicados e operacionalizados, na
busca de realizagcdo de metas e indices independentemente de sua
resolutividade e qualidade.

Ja a proposta de uma politica nacional de humanizacgéo, denominada
HumanizaSUS, caracteriza-se por sua proposta transversal e abrangente,
configurando-se como um conjunto de principios e diretrizes traduzidas em
acdes nas diversas préticas de salde e esferas do sistema, ou seja, para
todos os niveis do sistema e das a¢c6es em saude, ndo abordando somente
0 espaco hospitalar. Coloca-se assim como uma construcao coletiva ao aci-
onar todos os envolvidos no campo da saude (Brasil, 2004). Nao esta na
base de sua emergéncia a idéia de que somente um nivel, no caso da aten-
¢do especializada, ou ainda, somente as acfes voltadas aoldcus hospitalar
careceriam de interven¢des ‘humanizadoras’. A humanizacdo como uma
politica transversal sup8e ultrapassar as fronteiras dos diferentes saberes
e poderes presentes na producéo da saude. E ao encontro a esta perspec-
tiva que consideramos pertinente pensar tal politica, seu alcance e impacto
em acbes, como a ESF Para além de uma necesséria discussdo sobe o
debate em torno do termo ‘humanizacao’, acreditamos importante apre-
sentar as bases da politica nacional de humanizag&o como contexto no qual
alguns conceitos ganham centralidade: processo de trabalho em salde, pro-
ducéo de subjetividade e cuidado em saude.

Para a PNH, atribui-se ao termo humaniza¢éo um sentido positivo que
engloba as seguintes perspectivas: 1) Valorizacao dos diferentes sujeitos impli-
cados no processo de producéo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores;
2) Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; 3) Aumento do
grau de co-responsabilidade na producao de saude e de sujeitos. Podemos en-
tdo considerar que a PNH tem como eixo norteador a construcédo de relagfes
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mais horizontais entre profissionais e usuarios, enfatizando esses ultimos como
sujeitos que precisam ter os seus direitos garantidos.

Deslandes (2004) apresenta uma importante analise acerca do discurso
oficial sobre a humanizag¢é@o. Embora a autora ndo empreenda uma analise so-
bre a Politica Nacional de Humanizacé&o, reconhecida como HumanizaSUS, seu
trabalho contribui para o desvelamento dos sentidos da humanizagéo, que, muito
embora referida a assisténcia hospitalar, ndo deixa de, ao nosso ver ter seus
sentidos reatualizados no discurso atual da politica transversal de humanizacéo
a saude. Como diretriz central da proposta de humanizacgéo e que possibilita o
dialogo entre os trés sentidos anteriores, a humanizacdo aponta para a neces-
sidade de ampliagdo do processo comunicacional. De qualquer forma, o chama-
do projeto/processo de humanizacéo esta, segundo Deslandes, voltado para a
melhoria da qualidade da atencao prestada, com um possivel acréscimo na ca-
pacidade de reflexdo e critica acerca dos modelos e a¢des em salide. Ao final do
texto da autora, podemos retomar um argumento, qual seja: a associagéo en-
tre ideario da humanizacdo enquanto uma ‘grife’ ou uma marca que vai gerar
uma diferenciagdo e uma capacidade de destaque aqueles que a utilizam. Des-
sa forma, torna-se necessario aumentar o grau de reflexividade acerca do seu
USO COMO um conceito que orienta praticas, as custas de perdermos seu possi-
vel potencial transformador e incorremos na armadilha da mera repeticdo de
uma palavra de ordem vazia e sem sentido.

Muito embora o processo politico englobe demanda, formulacéo e
operacgdo no cotidiano, daremos destaque a centralidade do processo de
trabalho em salde. Isto porque é nesse nivel que mais diretamente séo
construidas as relagdes de adesdo ou recusa aquilo que é proposto pelos
formuladores e gestores. Aos usudrios é garantida uma parcela de co-res-
ponsabilidade no processo politico pela perspectiva da representacéo e do
controle social. No entanto, no cotidiano da atencdo a salde aos usuarios
ficareservado o lugar de coadjuvantes, na medida em que o ideario profis-
sional e o imaginario social investem na técnica a possibilidade de resgate
dos processos de saude, recuperacéo e cuidado. No contexto da prética dos
ACS, vemos materializadas as noc¢fes de referéncia e contra-referéncia
por meio da media¢&@o que os mesmos produzem quando contribuem para a
ampliagdo do diagndstico por meio de informag8es detalhadas com base no
cenario da unidade familiar e da rede que a constitui. Nesse sentido, eles se
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tornam operadores de uma politica de salide cuja base estd apoiada em uma
estratégia comunitaria de vizinhanga e alianga em prol da promoc¢éo da saude.

Assim, é necessario interrogar se os trabalhadores de salde estdo em
condicdes de garantir um atendimento, um cuidado realmente humanizado. &l
preocupacéao se concretiza no fato de que quase sempre tais trabalhadores se
encontram inseridos em processos de trabalho extremamente precarizados,
em decorréncia de baixos salérios, realizacao de jornada dupla e até mesmo
tripla, sobrecarga de trabalho devido ao deficit ou insuficiéncia de recursos hu-
manos e materiais em seus aspectos qualitativos e quantitativos, alta carga de
stress provocada por mecanismos de tensdo e presséo tanto dos chamados
chefes superiores quanto dos proprios usuarios do sistema.

Tais questdes experienciadas pelos trabalhadores da satude, como bem
assinalam Casate e Corréa (2005), contribuem para um processo de trabalho
mecanizado. As autoras apontam o fato de que as propostas de humanizacao
em saude suscitam repensar o processo de formacgéo dos profissionais, pois,
segundo elas, tal processo ainda esta centrado no aprendizado técnico, racional
e individualizado, apresentando por vezes algumas tentativas isoladas de exer-
cicio da critica, criatividade e sensibilidade. Nesta diregdo, Ceccim e
Feuerwerker (2004), utilizando o conceito de integralidade da atencéo a
saude,® como um principio norteador da qualidade da atencao, preconizam
as transformac¢des nas graduacdes com novas diretrizes curriculares nacio-
nais guiadas para as necessidades do SUS e da populacdo. Essa mudanca
nas graduacdes de saude se configura como uma politica publica a ser assu-
mida pelo Estado. Os autores consideram o processo saude-doenga como
um fendmeno complexo e ndo-restrito a biologia, construindo a base de
uma pratica integral. Essa consideracao contribui para ampliar a base
conceitual da agédo de cada profissional na direcao de uma configuragéo de
equipe voltada para a multiprofissionalidade, potencializando cada a¢éo. O
conceito de integralidade se dirige, portanto, & producao de salde e ndo sé
ao tratamento.

lluminamos a dimenséo do trabalho como parte constitutiva essencial da
producéo de saude. O foco recai sobre os trabalhadores e seus processos de

8 Sobre integralidade e demais principios do SUS, ver Matta, texto “Principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude”, no livro Politicas de Satide: a organizacdo e a operacionalizagdo do
Sistema Unico de Satde, nesta colegéo (N. E.).
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trabalho e qualificacédo profissional. Se partirmos da humanizagéo, entdo, é
preciso dizer que o trabalho constitui-se como elemento que significa a dimen-
sdo humana nos sentidos de reconhecimento, producéo e realiza¢do pessoal.
Contudo, sabemos, com base em Ricardo Antunes, que o trabalho ocupa um
papel central na historia da realiza¢@o do ser social, permitindo a producéo e
reproducédo de sua existéncia, considerando que esse trabalho tem por base os
lagcos de cooperacéo social. De acordo com a sua perspectiva, baseado em
outros tedricos, tais como Marx e Lukacs, “o trabalho é o ponto de partida para
a humanizacéo do ser social e 0 motor decisivo do processo de humanizagéo do
homem” (Antunes, 1995: 123). E preciso que se diga com base no préprio
autor que se o trabalho é o ponto de partida do processo de humanizacgéo
do ser social, também ele acaba por ser degradado e aviltado, passando a
ocupar um lugar de estranho, ja que deixa de propiciar uma realiza¢éo e se
converte por meio do processo de trabalho em apenas fungéo de subsistén-
cia. Com isso, a forca de trabalho torna-se mais uma mercadoria que vai
produzir mercadorias, e o trabalho se transforma em meio e ndo em neces-
sidade primeira de realizagdo humana.

Com relacdo a categoria processo de trabalho, é importante reportar
gue a mesma, segundo Merhy (1994), esta interligada as op¢des tecnoldgicas
que fazem parte das praticas em saude. E aqui a tecnologia ndo deve ser discu-
tida e nem muito menos reduzida ao equipamento, mas deve ser caracterizada
como a relacdo estrita entre saberes, finalidades e os conceitos centrais no
universo do mundo humano, quais sejam: saude, doenca, normal, patolégico,
vida e morte. Tudo isso demarca uma linguagem, que, mais do que consensos e
concordancias, pode revelar, outrossim, dissensos e conflitos no cotidiano de
um trabalho em que profissionais de diversos niveis e especialidades atuam.

Para Merhy, as tecnologias que caracterizam o processo de trabalho em
saude sdo quase todas do tipo leve, pelo fato de estarem referidas as sabedo-
rias, experiéncias, atitudes, compromissos e responsabilidades dos diversos ato-
res em saude. Para Schraiber (1996), as acGes de salde englobam as dimen-
s@es valorativas, de tomada de decisao e de mediacao no lidar com pessoas,
demarcando um exercicio ético, em que as a¢des transformadas em interven-
¢do definem um viver. Na terapéutica de doencas cronicas, segundo a autora,
essa dificuldade das intervencdes técnicas se complexifica, pois esta associada
as mudancas de comportamento, restricdes e sofrimentos ao paciente. Por
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exemplo, no caso de crianc¢as portadores de diabetes, € preciso a constru-
¢do muito precoce de nocbes de autocuidado e gerenciamento da doenca
gue lhes permitam enfrentar as limitag6es e o prazer muito comum de con-
sumir doces. A associac¢ao entre infancia e consumo de doces faz parte do
imaginario social e € muito forte na construgéo da subjetividade infantil.
Pensando que essa crianga vira a ser um adulto, é peciso que essa nogao
de cuidado com a saulde, gerenciamento alimentar e restricdo de determi-
nados alimentos seja desenvolvida e construida de forma negociada. A re-
flex@o proposta por Schraiber (1996) inspira associagdes com a conceituagéo
do cuidado em saude como um cuidado essencialmente clinico, pois a base
desse cuidar se funda na comunicacéo por parte do paciente de sua experi-
éncia e vivéncia de adoecimento.

Segundo Silva (2005), o processo de trabalho em salde caracteriza-
se por uma identificacéo entre o bem desejado, no caso a salde, pela pers-
pectiva dos usuarios, e o produto da acao dos trabalhadores atribuido ao
ato cuidador. Assim, o bem produzido e a acdo estreitam os lacos entre
trabalhadores e usuarios em um processo complexo de encontros,
desencontros, conflitos na dimenséo da produc¢éo de subjetividades. Tal iden-
tificacdo, que reside no nicho humano, torna-se tanto um espacgo possivel-
mente transformador quanto um campo sujeito a mecanismos de recusa,
de protec¢éo e de sobrevivéncia. Ou seja, por lidar com aquilo tudo que toca
mais fundo ao universo humano, como descrito por Merhy (1994), é possi-
vel que a salude-doenga, como um processo a que todos estdo sujeitos,
mobilize sentimentos mais diversos e as reagdes mais ambiguas.

Por exemplo, um trabalhador da salde, seja de nivel superior ou nivel
médio, lida com o cuidado a satde e o manejo de situagdes criticas deriva-
das do adoecimento como um material de seu processo de trabalho. Esse
mesmo trabalhador esta sujeito a adoecer, sofrer com a doenca de quem
esta cuidando, sentir as dores de uma morte e, portanto, ele esta exposto
a um processo continuo de identificagcdo. Tal processo, muitas vezes, por
ser tao dificil de ser enfrentado, conduz a estratégias por parte do sujeito
trabalhador de protecéo, de defesa contra a dor, a morte, a doenca e o
sofrimento. Durante a formac¢&o académica nas areas de salde, os estu-
dantes aprendem como se defender de tais situa¢gbes assumindo uma posi-
¢éo de neutralidade, distanciamento e ndo-envolvimento.
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Na direcéo das discussdes acerca da humanizacéo e do processo de tra-
balho em salide, uma das locucdes presentes diz respeito a integralidade. Mattos
(2001) defende que a integralidade comporta uma série de valores cruciais no
cotidiano das politicas de salde, que merecem ser revisitados e defendidos. A
integralidade esta intrinsecamente associada a capacidade e a sensibilidade
dos profissionais de salde de abordarem as situagées, se confrontarem com
limites de sua acdo e procurarem incorporar revisdes e redefinicdes de seus
processos de trabalho. Qualquer um dos trés sentidos da integralidade aponta-
dos pelo autor — principio orientador das praticas; principio organizador das
politicas; principio organizador do trabalho —implica “uma recusa ao reducionismo,
uma recusa a objetivacao dos sujeitos e talvez uma afirmacéo da abertura para
o dialogo” (Mattos, 2001: 61).

A integralidade retomada nas discussfes contemporaneas, defendida por
autores como Mattos (2001), reafirma muitos dos temas que a PNH evoca
como principios. A diferenca talvez seja que a integralidade, como principio,
esta na letra constitucional, no capitulo da salde, ao passo que a humanizacao
surge como uma tendéncia das ultimas décadas, mais precisamente dos anos
2000 — apesar de encontrarmos na literatura referéncias a tal discurso desde a
década de 1960 (Casate & Corréa, 2005). No campo da saude, apontamos que
em conjunturas diversas os agentes sociais atuantes/dominantes do sistema
realizam o que Bourdieu (1983) denominou produc¢éo de bens sagrados.

Tais bens séo confirmados e instituidos pelos agentes, que, ao participa-
rem do jogo, estabelecem a ideologia da criacéo, pois, para que o sistema fun-
cione, é preciso difundir uma crenca coletiva e, por seguinte, legitima-la. E
através das redes de legitimacéo, nas quais ha relacdo de recorréncia, qual
seja, crenca-legimidade-crenca, em uma visdo mais radical, que se instaura a
base de constru¢éo das verdades no campo cientifico, no nosso caso, mais es-
pecificamente o da saude. Por exemplo, o ensino nas formacdes da area da
saude parte do pressuposto de que é preciso evitar situa¢des de envolvimento e
dialogo mais aberto e proximo em relagéo aos usuarios, tendo em vista que a
crenga em que se baseiam é de que, sendo dificil a atuacdo com os temas da
vida e da morte, das emocgdes humanas, é preciso instituir uma pratica em que
0 agente técnico se proteja e, a0 mesmo tempo, perpetue uma aura sagrada
sobre a sua pratica, garantindo o fechamento de sua competéncia e agdo. Esse
aprendizado apresenta-se contraditorio aos ideais da integralidade e da
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humanizac¢&o como possibilidade de institui¢cdo de dialogo, protagonismo na cons-
trugcdo da saude, acolhimento e negociagao.

Essa tradicéo de ensino remonta ao ideal de uma ciéncia cartesiana, em
gue é possivel separar pensamento e emocao, a fim de construir uma légica de
neutralidade e isencéo sobre a construgdo dos fatos cientificos. E abre brecha
para a recusa da legitimidade do conhecimento do senso comum e de outras
racionalidades que ndo a biomédica e académica para explicar e enfrentar as
causas de um mal-estar ou de uma doenca, como exemplo podemos citar as
resisténcias a arte das benzedeiras, a acao das parteiras, a utilizacéo de chas e
plantas medicinais, as chamadas praticas populares. Essa arte de usar o co-
mum para curar faz parte da realidade cotidiana, sendo transmitida de geragéo
em gerac&o. E com essa realidade que os profissionais da ESF e os ACS tomam
contato no desenvolvimento de suas intervencgdes.

Humanizac&o e Saude da Familia: alcance da politica

Segundo Mendes (1995), a Reforma Sanitaria brasileira coloca trés as-
pectos fundamentais: primeiro, situa a salide como um conceito abrangente,
historicamente datado, relacionado as dimensdes da vida como resultado das
formas de organizacgao social da producdo. Segundo, a salude é apresentada no
terreno politico como direito de cidadania® e dever do Estado, dai se propde a
transicao de uma cidadania regulada (base das politicas compensatorias) para
uma cidadania plena (direito de todos as a¢des de saude). Terceiro, situa-se a
salide na sua dimens&o estratégica e programatica, com a instituicdo do Siste-
ma Unico de Saude (SUS) assentado nos principios da universalidade, da
integralidade das ac¢bes, descentralizagédo e do controle social por meio do
incentivo da participagao popular.

Com um cotidiano organizacional marcado por fatores que produzem
uma baixa efetividade das ag6es de promocéo e assisténcia as necessidades de
cuidado apresentadas pela popula¢éo, identifica-se a preméncia de (re)pensar
a estrutura operativa do chamado processo de trabalho em saide. Quase sem-
pre, sendo sempre, as discussfes acerca do processo de trabalho conduzem

¢ Sobre cidadania, ver Reis, texto “Cultura de direitos e Estado: os caminhos (in)certos da
cidadania no Brasil”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Satde, nesta colegdo (N. E.).
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para uma caracteriza¢éo da abordagem histérica, em que entdo, ramificamos
a discussao, espelhados por seus trés elementos constituintes classicos, apon-
tados por Marx, quais sejam: a atividade adequada a um fim, ou seja, o préprio
trabalho; o objeto, que seria a matéria que se aplica o trabalho; e os instru-
mentos de trabalho (Marx, 2001).

No caso da saude, o processo de trabalho de seus profissionais tem
como elemento focal a efetiva busca da promocao da salude, a qual tem como
base as a¢bes de assisténcia e cuidado. O cuidado realiza-se exatamente no
cotidiano dos processos terapéuticos. Dai torna-se necessario discutir a
micropolitica’® desse cotidiano. E nesse espaco que se situam os atores politi-
cos, ocupando e construindo o cenario das praticas sanitarias. Profissionais de
saude e usuarios dos servigos precisam recuperar seus lugares como sujeitos
de fato e de direito. Uma dimensé&o que retoma o humano naquilo que lhe é
mais proprio: suas possibilidades de exercer autonomia e responsabilizarse
por suas praticas, ultrapassando um lugar de objetualizacdo como simples/dcus
operativo da terapéutica e alcancando sua dimensao de sujeito da histéria.
N&o s6 os usuarios sdo objetos de uma pratica ou de um sistema de saude,
mas os proprios profissionais quando perdem a capacidade de refletir sobre
sua pratica e sua historia.

Nesta discusséo, sublinhamos os preceitos que associam humanizacao
da salde a uma analise do processo de trabalho em saude, considerando as
praticas e saberes de profissionais, usudrios e gestores. Por exemplo, é impor-
tante que na relagdo com o usuario o profissional de salde de nivel médio ou
superior possa primeiro buscar entender qual a compreenséo dessa pessoa
sobre o seu processo de sofrimento e/ou mal-estar com uma determinada
doenca para assim permitir um dialogo que nao esteja referido a uma acao
pautada em informagdes regras, e normas. Mas, partindo do didlogo, torna-se
possivel alcangar o circuito que parte da compreensédo do préprio sujeito e
chega a uma negocia¢do com tudo aquilo que o conhecimento técnico pode
oferecer como campo de possibilidades para ampliacdo e constru¢do do

10 A micropolitica do cotidiano é definida como campo onde os sujeitos produzem significa-
dos, valores, crencas apropriando-se ou recusando determinadas imposi¢8es ou negociando
com ordens de saberes e praticas produzidas e reproduzidas no relacionamento entre sujei-
tos cujos papéis sdo desde sempre politicos. Uma politica ndo remetida ao contexto da
formulagdo, do partido politico, do localizado no Estado, mas diluida no cotidiano, nas
interacdes e negociagdes.
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autocuidado. Da mesma forma, a relacdo do gestor com o profissional e do
profissional com outro profissional precisa ser construida com base em um

processo dialégico, ou seja, de negociacao e divisdo de responsabilidades. E
no interior deste quadro que propomos repensar a dindmica e o cotidiano

de trabalho das equipes de Salde da Familia frente as bases propostas pela
Politica de Humanizacao da Atenc¢éo e da Gestdo em Salde. Apesar do
conjunto de proposi¢8es de transformagédo da assisténcia a saude, o cotidi-

ano da atencédo e organiza¢éo das equipes de Saude da Familia ainda apre-

senta questfes a serem enfrentadas: o processo de qualificacdo e reconhe-
cimento do trabalho dos niveis médio e auxiliar de enfermagem, tendo em
vista 0 quantitativo desses profissionais e seu espaco de reflexdo e trans-

formacé&o de valores na relagéo com os profissionais de nivel superior.

Nos documentos iniciais do Programa de Saude da Familia (PSF) (Bra-
sil, 1994, 1997), sobressai mais a preocupacgédo com a satisfacéo do usuério,
como veremos no decorrer da presente sesséo, do que a revisao de alguns nos
criticos no interior do processo de trabalho, que incluem as diferencas de re-
muneracao e de status entre as categorias que integram as equipes. Enfrentar
a tematica da humanizacgéo, construindo uma atencao diferenciada, significa
discutir esses impasses que evocam as rela¢gdes profissionais no interior de
uma estratégia que pretende reativar os principios centrais de um sistema de
salide equitativo e universal.

Alocucgdo humanizacéo esta nas diretrizes do PSF articulada a idéia de que
um melhor atendimento se relaciona a uma integragdo entre a equipe do progra-
ma e a comunidade (Brasil, 1994; Cordeiro, 1996). Na base desse processo, en-
contra-se a importancia de proporcionar uma maior satisfacdo do usuario como
ponto de partida e chegada. A humanizac&o centra-se no usuério como ator prin-
cipal cuja satisfacdo deve ser garantida. Em uma passagem (Brasil, 1994), apare-
ce areferéncia a internacéo domiciliar qualificada pelo bem-estar propiciado pela
humanizacao dos cuidados, de tal forma que o internamento hospitalar possa ser
garantido quando necessario, mas subentendendo-se que o domicilio possibilita
uma internacdo mais humanizada que no espaco hospitalar

De acordo com a problematiza¢&o de Levcovitz e Garrido (1996), a res-
ponsabilidade e o vinculo ndo sao garantidos por decretos. A necessidade de
pensar o PSF (atual Estratégia Satde da Familia) como uma proposta substitutiva
significa investir em um novo profissional que repense sua pratica no interior de
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uma perspectiva de transformacgéo do modelo de aten¢éo a salide. A nocéo de
vinculo comparece no texto dos autores articulada a revisdo de um modelo
assistencial integrado no sistema local de salde e responsavel pelo usuario que
a ele estareferido. O vinculo se associa ao compromisso com uma prestacao de
servicos qualificada pela referéncia e contra-referéncia. Vale ressaltar que a
nocao de vinculo torna-se essencial na discussdo em que o tema da humanizagao
€ iluminado. Na micropolitica das relagfes cotidianas estabelecidas entre pro-
fissionais, usuarios e gestores ndo s6 cabem os planejamentos acerca dos flu-
X0Ss gerenciais e organizagdo do sistema, mas merecem ser considerados 0s
valores, expectativas, visdes de mundo, crencas, e significados do processo sal-
de/doencga/cuidado.

Em outro documento, a tematica da humanizacéo aparece vinculada
a um dos objetivos do PSF no que se refere a necessidade de “humanizacéo
das praticas de saude por meio do estabelecimento de um vinculo entre os
profissionais e a populacao” (Brasil, 1997). A humanizacao esta associada
ao significado da vinculacdo que possibilita a democratizagcédo do conheci-
mento do processo salde e doenca, desenvolvimento da cidadania e
estimulacdo do controle social. Observamos uma mudanca nos contetddos
do documento de 1997 em relacdo ao documento de 1994, qual seja: a
énfase antes atribuida no documento de 1994 ao usuario como foco central
das acdes as quais visam a garantir a sua satisfacdo, ja no documento de
1997, o foco passa a ser a constru¢ao de um vinculo entre profissionais e
populacdo. Dessa forma, a leitura do ideario de 1994 remete mais a uma
perspectiva centrada no usuério como cliente, e a de 1997 aproxima-se da
idéia de uma ordem negociada entre profissionais e usuarios, cuja base é a
garantia do direito a salide e da cidadania.

A acdo estratégica da salude da familia estabelece uma diferencia¢édo no
interior da sua logica operativa, em relagdo a outros programas desenvolvidos
pelo Ministério da Salde, pois tal ac&o se efetiva como estratégia de reorientagcao
do modelo assistencial tendo em vista a atenc¢ao basica. Contudo, mesmo ha-
vendo tal reorientacao, alguns dilemas antigos se fazem presentes ou recorren-
tes, como: insuficiéncia de profissionais com o perfil exigido por tal concepgéo;
modalidades diversas de contrato de trabalho; vinculos trabalhistas precarios;
sobrecarga de atividades; alta rotatividade e insatisfacéo profissional; conflitos
de integrantes das equipes Saude da Familia com poderes ou membros da co-
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munidade; ndo-atendimento satisfatorio das demandas; precariedade das con-
dicBes de trabalho etc. Essas questbes geram efeitos negativos para a qualida-
de do trabalho das equipes de salde da familia. A discussao desses efeitos
negativos € assinalada em boaparte da literatura referente a essa estratégia
(Matumoto et al., 2005; Silva & Trad, 2005; Alves, 2005; Scherer, Marino, &
Ramos, 2005). Identificamos um nicho tematico que diz respeito a organizagéo
do trabalho, aos padrées de atuacéo individual e coletiva, as implicagées de um
processo de trabalho mais voltado para procedimentos do que para cuidados.
Tudo isto faz referéncia a interface entre processo de trabalho em saulde e
humanizacao de suas praticas.

Essas andlises demonstram que o campo de acdo em saulde da familia,
muito embora deslocado do ambito hospitalar e da centralidade de Gnico papel
profissional, ainda carece de reflexdes acerca da forma como se estruturam
acoes e processo de trabalho. Com isso, fica claro que sao as praticas profissi-
onais que precisam estar permanentemente em analise, ja que essas praticas,
mais do que reportar-se a organizagfes sociais, reafirmam instituicbes muito
fortemente compr ometidas com jogos de poder, saber, interpretacdes que atra-
vessam a producdo de trabalho em seus diversos niveis. Considerando isso,
reafirmamos a necessidade de refletir sobre o fato de que, mesmo fora do
hospital, e relacionada a comunidade, uma prética de sadde pode estar
desconsiderando os principios de participacéo e de integralidade. N&o ha garan-
tias per se da auséncia de jogos de poder, de saber, autoridade e hierarquia em
um espaco ndo-hospitalar, isso porque esses mecanismos estao diluidos no uni-
verso dos valores e crencas socialmente compartilhados.

Dessa forma, cabem algumas reflexdes sobre a maneira como na area
da saude se estrutura o processo de trabalho com base na multiplicidade dos
conhecimentos. Estes precisam ser alinhavados na constru¢éo de um projeto
gue integre o trabalho em equipe de carater interdisciplinar. Por exemplo, a
possibilidade de que a constru¢do de um projeto terapéutico para um determi-
nado paciente seja sempre baseada em uma discussdo de uma equipe que te-
nha por habito o encontro para avaliagdo das a¢des implementadas com base
na situagéo identificada, dos problemas e limites colocados pela pratica, e sem-
pre que possivel a a¢éo dos profissionais possa ser construida pela presenca em
campo de profissionais de categorias e niveis diferentes, ao menos em dupla.
Uma acao interdisciplinar esta baseada na possibilidade de discusséo perma-
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nente sobre os limites e competéncias de cada profissional, suas dificulda-
des a necessidade de acesso a ampliagdo da compreenséo sobre os signifi-
cados da doencga para o préprio usuario.

Nesta direcdo, Matumoto et al. (2005) apontam que um trabalho em
equipe reproduz a dindmica das rela¢des sociais. A divisdo social e técnica
do trabalho apresentam-se como um obstaculo no desenvolvimento das ta-
refas de cada profissional. As autoras afirmam que no processo de trabalho
da equipe de saulde a divisao social fica mais clara, principalmente no con-
texto da producédo de cuidados. As autoras utilizam a pratica de superviséo
das equipes da Salde da Familia como um dispositivo para enfrentar os
conflitos, preconceitos, pré-concepg¢des dos trabalhadores em relagéo a saude
dos usuarios.

Com relacao ao trabalho de Silva e Trad (2005), a analise recai sobre
os fatores identificados como restritivos a intera¢gdo comunicativa entre os
profissionais da ESF, com vistas a constru¢do de um projeto comum. As
diferencas entre os profissionais de nivel superior e os profissionais de nivel
médio sao apontadas no interior de uma discussdao em que o trabalho de
equipe parece carecer de integracdo com o recurso a atividades que propi-
ciem unidade, espaco e controle do processo de trabalho, com o propésito
do cumprimento dos fins estabelecidos. Além disso, sdo apontadas como
entraves ao trabalho em equipe, base do processo de trabalho da ESF as
deficiéncias na capacitacéo da equipe. A qualificacdo dos agentes comuni-
tarios! é apontada como uma necessidade que pode contribuir para uma
progressiva politizacdo e socializa¢do do saber com repercussées sobre as
relacdes de poder no contexto do trabalho.

Em Alves (2005), identificamos a articulacao entre a proposta de cri-
acdo de um modelo de educagdo em saude para estratégia do PSFvisando
areorganizacdo da atencao basica. Nessa dire¢do, reconhecem-se algumas
necessidades: reorientacdo das praticas de saude e renovagéao dos vinculos
de compromisso e de co-responsabilidade entre os servigcos e a populacéo
assistida. Para tanto, a autora afirma que o PSF como “estratégia de

11 Sobre a qualificagdo dos agentes comunitarios de saude, ver Morosini, Corbo e Guimaraes,
texto “O agente comunitario de saide no ambito das politicas de satde: concepgdes do traba-
Iho e da formagéo profissional”, no livro O Processo Historico do Trabalho em Salde, nesta
colegéo (N. E.).
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reorientacdo do modelo assistencial sinaliza a ruptura com praticas conven-
cionais e hegeménicas de salde, assimcomo a ado¢ao de novas tecnologias de
trabalho” (Alves, 2005: 49).

Por fim, Scherer et al. (2005) apontam que o SUS representou uma
ruptura com o modelo biologicista e mecanicista na salude, centrado na
doenca, representando um reordenamento juridico-institucional, ao passo
gue a ESF vem contribuir com uma proposta de mudanc¢a no modelo de
atencdo a saude. No entanto, o PSF enfrenta dificuldades na ruptura com o
modelo hegemdnico'2 em virtude da verticalizacdo deste programa, da sua
gestédo centralizada e da desconsideracgédo das diferencas regionais de perfil
epidemioldgico. Com relagcdo ao que vimos trabalhando até aqui sobre a
centralidade de repensar o processo de trabalho em salde e o papel dos
profissionais de salde e sua capacitacdo nesse pocesso, as autoras afir-
mam que “a escassez de recursos humanos capacitados e/ou com perfil
adequado seja um dos entraves a ruptura [com o modelo hegemdnico]”
(Scherer, Marino & Ramos, 2005: 64).

Em resumo, nos textos de Matumoto et al. (2005) e Silva (2005), a
analise recai sobre o universo que conforma as relagdes no interior das
equipes da ESF, pela perspectiva da supervisao das equipes, que aumenta-
ria a reflexividade sobre o processo de trabalho, por outro lado, repensando
a qualificacdo do segmento dos ACS percebidos como atores estratégicos
pelo vinculo identificatorio de origem com a comunidade adscrita. J4 em
Alves (2005) e Scherer et al. (2005), a analise privilegia as relagdes
macropoliticas na referéncia a discussao das bases epistemolégicas do PSF
e do planejamento das acoes.

Na exposicéo sobre o PSF e nas andlises empreendidas acerca de seus
noés criticos e/ou avancos, percebe-se a urgéncia de enfrentar novos e velhos
desafios: remuneracao, qualificagcdo, posi¢des e papéis profissionais, planeja-
mento e reestruturacdo do sistema de atencao a salde, dentre outros. Nesse
cenario, em que o PSF nos serviu como exemplo de uma estratégia que, mesmo

12 Tal referéncia diz respeito a presenga de um conjunto de ideais, normas e sabees que
produzem praticas, que no decorrer da histéria buscam afirmar-se frente a outras por meios de
mecanismos de reafirmacéo e luta pelo poder de um determinado setor ou segmento da
sociedade. Esta nogao pode ser mais bem detalhada na obra de Anténio Gramsci. Scherer et al.
(2005) situam esse modelo hegemdnico na saide como de base flexneriana.
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localizada fora do eixo hospitalar e idealizada como uma forma de retomar os

principios de uma saude universal, regionalizada, eqlitativa e promotora e vida,

revive algumas crises que sao por exceléncia intrinsecas ao campo das praticas
em saude, e mais precisamente ao processo saude/doenca/cuidado. ** Ao nos-

S0 ver, € necessario retomar um projeto de humanizacéo da atencdo a saude
em associacao as analises micro e macropoliticas, em direcéo a retomada da
complexidade inerente ao cotidiano e ao humano.

A Guisa de Conclusdes

Reconhecemos a urgéncia de perceber a diversidade que marca a pre-
senca da producgéo de subjetividade nas praticas profissionais no setor salde.
Ainda gue reconhecendo conquistas e avancos, faz-se necessario discutir nichos
de problemas na dimenséo das politicas de humanizacao na area da saude.
Como um desses problemas, assinalamos o fato de que, ao mudarmos estraté-
gias, ndo necessariamente alcancamos uma transformacao real no nivel das
acoes, valores, significados e préaticas com as quais 0s sujeitos se encontram
envolvidos cotidianamente. E importante sublinhar e desnaturalizar o possivel
maniqueismo entre praticas identificadas como tradicionais e estratégias inova-
doras como, por exemplo, a salide da familia. &l desnaturalizagao beneficia a
instauracao de processos mais reflexivos, necessarios ao quadro complexo da
realidade sanitaria e social brasileira.

De uma forma mais geral, assinalamos a capacidade de o termo
humanizacéo vir associado a atribui¢céo de qualidade a quem a utiliza, sejaem que
area for. Essa capacidade desdobra-se no que demacamos como seu potencial
de ‘grife’ ou marca, diluida na sociedade, constituindo jogos de forca, simbolismo
na direcao de tornar-se um ‘bem sagrado’ no sentido bourdieusiano — reportando
aobra de Pierre Bourdieu, sociélogo francés que discute, dentre outros pontos, o
papel das instituicdes escolares na producéo e reproducdo dos ideais vigentes na
sociedade. A diluicdo do termo humanizagdo na sociedade atual em diversos seto-
res da vida social, qualificado com um tom positivo, essencialista, contribui para
gue seja identificado como um bem sagrado ou umagrife.

13 Sobre o processo saude/doencga/cuidado, ver Batistella, texto “Salde, doenca e cuidado:
complexidade tedrica e necessidade histérica” e “Abordagens contemporaneas do conceito de
saude”, no livro O Territdrio e o Processo Satde-Doenca nesta colegédo (N. E.).
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Um dos aspectos suscitados pela reflexao e analise de parte da biblio-
grafia referida ao tema da humanizagdo na saude aponta para o fato de que
essa tematica caminha pari passu com os debates sobre o principio da
integralidade (Mattos, 2004; Conill, 2004; Ceccim & F euerwerker, 2004). Des-
tacamos que a producdao bibliografica na &rea da salde sobre a tematica da
humanizacéo e da integralidade ganha for¢a na conjuntura dos anos 2000,
principalmente a partir de 2004. Essas discussdes defendem a retomada do
tema do humano, das considera¢des acerca dos processos de producéo de
subjetividade, do enfrentamento dos mecanismos de despersonalizacao e
objetualizacdo experenciados tanto por usuarios quanto por profissionais.
O campo da produc¢éo de saude inclui trabalhadores e usuérios em mecanis-
mos complexos de identificacéo, diferenciagéo, hierarquizacéo e jogos sim-
bolicos de forca, poder e reproducéo.

Com relagcdo ao campo da saude da familia, um dos aspectos pre-
mentes de discussao no conjunto de uma estratégia definida como substitutiva
ou reorientadora de um modelo de salde esta na possibilidade de repensar
o0 processo de trabalho nos temas da desprecarizagdo que envolve, por exem-
plo, a profissionalizacdo dos ACS. Empiricamente destaca-se o dilema iden-
tificado pelos ACS no que se refere a precarizacdo de seu trabalho e o
lugar ocupado pela qualificagdo profissional como uma estratégia de gera-
¢ao de estimulos para a construcéo de politicas de salde mais sintonizadas
com as demandas dos usuarios do sistema (Ramos, 2006).

Neste contexto, ha a urgéncia de refletir sobre a qualificacéo profissio-
nal que permita um aprofundamento de conhecimento, mas também um au-
mento no grau de reflexao critica sobre o processo de trabalho e a importancia
de suas acgdes para a transformacéo da atencéo basica. E peciso enfrentar, no
interior das equipes de Salde da Familia, o tema da desprecarizacao, identifi-
cando os papéis que cabem a cada segmento profissional no interior das equi-
pes na direcdo da constru¢do de uma proposta interdisciplinar. Enfrentar esse
cenario significa investir nos processos que aumentem a sinergia das ac6es da
politica nacional de humanizacgéo no espectro da atencao bésica, associando a
qualificacéo profissional ao acolhimento das questdes levantadas pelos traba-
Ihadores e que tém alcance na realidade da aten¢&o aos usuérios.

Os ACS ocupam um papel relevante como possiveis agentes promotores
de ac¢bes que possibilitem o autocuidado dos usuérios com relagéo a sua propria
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salde. Isso porque, ao serem recrutados na prépria comunidade, eles ja conse-
guem estar mais proximos das redes informais de conhecimento, adeséo e es-
colha de tratamentos, informacao, apoio e suporte que sdo fundamentais para
a ampliacao do processo de escuta e de promocéo de saude.

A partir da analise aqui empreendida, ressaltamos a urgéncia de reco-
nhecer a presenca de sentidos diversos sobre o tema da humanizacéo. Essa
diversidade nao significa um fator negativo, mas demonstra a heterogeneidade
do campo e dos atores que constroem os significados tendo em vista determi-
nados lugares e posic¢des sociais. Ressaltamos que a existéncia de uma PNH
nao deve uniformizar em um Unico discurso as acées, mas enfrentar os desafios
dessa diversidade, propiciando o aumento do grau de reflexividade dos atores
sobre a suas praticas.
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