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RESUMO: O presente estudo busca compreender o processo de mudanga do conceito
satde-doenga no Brasil que transformou a forma de funcionamento, atendimento,
abordagem e acompanhamento dos servicos de saude. Destaca-se que o em meados dos
anos 1970 apresentava-se como a simples auséncia de doencas, com uma assisténcia
fragmentada e de pouca consideragdo do contexto social, obteve-se, por meio de tensdes
sociais, provocadas pelas novas forgas politicas e a aquisi¢ao de técnicas produtivas, um
conceito mais amplo constituido por um conjunto de fatores, os quais determinam as
condigdes ¢ niveis de satide da populagdo. Assim conhecer o processo de implantacio
do Programa de Saude da Familia e questionar sobre seu papel ¢ fundamental no atual
contexto em que seu foco esta centrado na familia.
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ABSTRACT: The present study seeks to understand the change process of the concept
health-disease in Brazil, which transformed the way of functioning, attendance, approach
and monitoring work regarding health services. Points out that in the mid-1970 it
appeared as the mere absence of disease, with a fragmented assistance and low regard of
the social context, it obtained by means of social tensions, caused by new political forces
and the acquisition of production techniques, a broader concept consisting of a set of
factors, which determine the conditions and levels of health of the population. Thus, know
the process of implementation of the Family Health Program and questioning its role is
fundamental in the current context where its focus is centered on family.
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1 CAMINHOS PARA A SAUDE PUBLICA

No Brasil em 1923 foram instituidas as Caixas de
Aposentadoria e Pensao (CAPs), como iniciativa do poder central,
as quais eram formadas por empresas, com a fun¢ao de prestar
beneficios aos seus contribuintes, como pensdes, aposentadorias e
assisténcia médica a seus filiados e dependentes.
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Com a promulgacao da Lei Eloy Chaves, também em
1923, as CAPs foram regulamentadas, o que abrangeu os beneficios
para outros grupos de assalariados, principalmente os ferrovidrios
e maritimos, pois estes eram considerados os que equilibravam
a economia brasileira, pelo contexto historico de expansao deste
ramo de atividades econdmica no pais.

No fim da década de 1920, as CAPs foram unificadas e
substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensodes (IAPs),
que ampliou ainda mais a extensao dos beneficios a populagdo. Em
1930 foi criado o Ministério de Educacdo e Satde, separando-se
somente em 1953, com a criacdo do Ministério da Satde podendo
aprimorar a area da pesquisa e formac¢ao de recursos humanos.

Mudangas significativas na vida politica da na¢do foram
se refletindo nas abordagens a questdo da saude. A ideologia
desenvolvimentista e nacionalista tomou grande for¢a no governo
de Juscelino Kubitscheck, com a campanha “cinqiienta anos em
cinco”, na década de 1960. Neste mesmo periodo foi criada a Lei
Organica da Previdéncia Social propondo a universalizagcdo dos
beneficios prestados pelos IAPs.

Nesta época foram movidos grandes empreendimentos,
como as usinas hidrelétricas e abertura de estradas a fim de atrair o
capital estrangeiro e desenvolver o setor industrial. Todo este aparato
implantado sem uma preparacdo da infra-estrutura necessaria,
provocou um fendmeno de grande decadéncia no quadro de saude
da populagdo brasileira. A saida de trabalhadores sem preparo
profissional da area rural para os centros urbanos, atraidos pela
possibilidade de emprego e renda nas nossas industrias, formou um
verdadeiro aglomerado de pessoas sem condi¢des adequadas para
viver, surgindo principalmente as epidemias e doengas venéreas.

Nesta situagdo de inchaco do meio urbano, surgiram
campanhas de vacinacdo e a instalagdo de outros tipos de unidades
de servicos de saude a fim de dar assisténcia a esta populagdo
migrante que se tornou marginalizada.

[...] porque as cidades ndo estdo preparadas para
receber a numerosa populagdo proveniente do
éxodo rural. Sem transportes e saneamento basico
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adequados, energia elétrica suficiente, escolas,
assisténcia médica e outros servicos publicos em
condig¢oes de atendimento da crescente demanda, as
cidades incham-se e desumanizam-se. Assim, grande
parte da populagdo urbana vive marginalizada em
favelas ou bolsdes de miséria, em condi¢des de vida
subumanas (PINHO, 1988, p.23).

A ditadura, revigorada no Brasil no ano de 1964, porém
agora com o militarismo, apresentou carater ainda mais repressor. A
politica de satide centralizou os servigos médicos no setor privados,
onde as agoes de educagdo a satide nao tinham espaco.

Com a posse de Costa e Silva (Ministro do Exército) a
presidéncia de 1967, foi fortalecido o modelo ditatorial de governo
com praticas de torturas, censuras, suspensao de direitos politicos e
de repressao a liberdade de expressdo. Costa e Silva formulou uma
nova Constitui¢do Federal, a qual unificou os IAPs, centralizando
a organizac¢do previdenciaria no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), consolidando o modelo médico assistencial privatista.

Em 1968 houve uma expansdo das escolas médicas
integrando a concepc¢do internacional de Atencdo Basica em
Saude, sendo inaugurado um novo critério da classe médica, um
conhecimento cientifico amplo, possibilitando que os médicos
sanitaristas trabalhassem com a educa¢ao popular em saide.

Segundo Vasconcelos (1997, p. 146), a participagdo de
profissionais nas experiéncias da educag¢dao popular, a partir dos
anos 1970, possibilitou ao atendimento “uma cultura de relagdo
com as classes populares que representou uma ruptura com a
tradi¢ao autoritaria ¢ normatizadora da educacao em saude”.

O Relatério Lalonde, em 1974, a Conferéncia da
Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) em Alma Ata, em 1978 ¢ as
conferéncias internacionais de promogado da satde evidenciavam a
importancia da avalia¢do dos fatores como o estilo de vida e habitos
alimentares na producao da satde-doenca.

Entre 1976 e 1978 foi apresentada, na 3* Reuniao Especial
de Ministros da Satde das Américas, uma proposta de montar
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“estratégias de atencao primaria” e participagdo comunitaria, o que
provocou a expansao da formagao dos médicos sanitaristas.

No ano de 1976 o Posto de Atendimento Sanitario foi
restabelecido pelo decreto de n. 8.648, passando a atuar como
extensdo do Centro de Saude. Assim, familias que residiam em
locais distantes dos servicos de satide podiam ter um tipo de
atendimento mais proximo.

Em 1979 aconteceu o 1° Simposio Nacional de Politicas
de Saude, onde foram levantadas as condigdes a Reforma Sanitaria
brasileira, tendo como principio:

[...] uma critica a concep¢do de saude restrita a
dimensdo biologica e individual, bem como a
afirmacdo da relacdo entre organizagdo social,
organiza¢do dos servigos de saude e pratica médica,
tendo como fundamento a determinagdo social da
doenga para se pensar o processo de trabalho em
saude (VASCONCELOS, 2002, p.76).

Neste movimento estiveram presentes os técnicos do
Ministério da Saude com propostas de reorientacdo do sistema
através da descentralizacdo do poder, o fortalecimento do poder
publico, a prioridade para atividades preventivas, a universalizagao
do atendimento ¢ a participacdo da comunidade.

As primeiras expressoes deste movimento fizeram surgir
o Prev-Satide com o objetivo de descentralizar o sistema via
mecanismos da Organizacdo Panamericana de Satde (OPAS),
demonstrando preocupacdo com a aten¢ao primaria ¢ a saude
comunitaria. Porém, com muitos impasses, o Prev-Saude ndo
adquiriu efetividade, sendo criado o Conselho Consultivo de
Administragao da Satude Previdenciaria, em 1981, com a elaboragao
de uma proposta para a criagao de subsistemas privados.

No inicio da década de 1980, o Brasil passa por uma
nova crise econdmica, findando o periodo militar, e visando novos
cortes na assisténcia médica. Nesse periodo foram criadas as
Autorizacdes de Internacao Hospitalar, como forma de controle
sobre o setor privado, institucionalizando um novo padrao de
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relagdo entre a Previdéncia Social e os setores publicos de saude
estadual e municipal.

Neste periodo todos os segmentos da populacdo se
organizaram e debateram sobre a necessidade de descentralizagdo
dos servicos de satde, pressupondo que o Estado seria o responsavel
pelos servigos de saude de toda a populagdo.

Esta acdo comegou a ganhar forca principalmente
durante o Governo do General Figueiredo, que com a participagao
da sociedade civil, pela primeira vez, houve um evento que
colocasse em pauta este tema.

Foi na VIII Conferéncia Nacional de Satde em 1986, que
se abordou o tema “Saude, direito de todos e dever do Estado”,
discutindo a situac¢ao de saude no Brasil. Este debate desencadeou
na Reforma Sanitaria, que teve como propoésito mudar o modelo
de assisténcia a saude vigente, propondo uma politica de carater
universalista (direito de todos) e ndo contributiva (dever do Estado).

O primeiro passo para esta mudanga foi a implantagdo
do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em
1987, através do decreto 94.657 de 20 de julho de 1987. Seu
proposito era de democratizar o atendimento a satude, funcionando
com convénios realizados entre Estado e Secretarias Estaduais,
Municipais de Saude.

O Sistema Unico de Saade (SUS), instituido
posteriormente, organizou todo o sistema de atendimento, de
financiamento, de hierarquia ¢ dos niveis de atuacdo. Dentre os
principios e diretrizes do SUS encontram-se a universalidade,
integralidade, igualdade, descentralizacdo, participagdo da
comunidade, regionalizagdo e hierarquizacao.

Dentre os niveis de atencao integram-se a Atengao Basica,
denominada de nivel primario e considerada a porta de entrada
dos usudrios. Neste constituem-se as Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e Equipes de Satude da Familia (ESF). No nivel secundério,
sao os constituidos os servicos de saude especializados. Ja no nivel
terciario, compde-se dos hospitais de grande porte e de atendimento
aos casos de alta complexidade, como sdo os Hospitais de Clinicas.
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Ao SUS coube a execucao de acdes de vigilancia sanitaria
e epidemiologica, bem como as de satde do trabalhador; promover
a descentralizacdo para os municipios referentes aos servicos e
acoes de saude; atividades preventivas, entre outras.

Foi em 1988, com a nova Constitui¢ao, que a saude
assumiu um papel universal e igualitario na sociedade brasileira,
conforme preconizou a Lei em seu artigo 196:

Satide ¢é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e economicas
que visem a redugdo do risco de doencas e de
outros agravos € ao acesso universal e igualitario
as acdes € servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e
recuperacao (BRASIL, 1988)

A Lei Organica da Saude (LOS) esclareceu o papel das trés
instancias de governo - federal, estadual e municipal, como também
o reconhecimento do direito de se obter um meio ambiente saudavel
e equilibrado, além de outros fatores como se refere no artigo 3°:

A saide tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a
moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, 0
trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer e
0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de
saude da populagdo expressam a organizacdo social
e economica do Pais (BRASIL, 1990a, art. 3°).

Em 1992 aconteceu a IX Conferéncia Nacional de Saude
iniciando a descentralizagao e ampliacdo da participagdo popular
(BRASIL, 1992, on line).

Ja em 1996, com a X Conferéncia, que teve como tema
“SUS - Construindo um modelo de atenc¢ao a satide para a qualidade
de vida”, onde houve o fortalecimento do controle social, conforme
o Relatorio Final desta Conferéncia:

Estimular a participacdo dos usudrios em todos os
niveis do SUS, promovendo formas participativas
de planejamento e gestdo, visando estabelecer
prioridades de acordo com as necessidades da
populagdo, que devera ser consultada sobre a

46 Servico Social & Realidade, Franca, v. 20, n. 1, 2011.



implantacdo de programas, unidades e servigos
de satde. Promover eventos e oficinas abertas
visando informar aos wusudrios do SUS e
instrumentaliza-los para o exercicio da cidadania
(BRASIL, 1996, on line).

Em 2000 foi realizada a XI Conferéncia com o tema
“Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade ¢ Humaniza¢do na
atengdo a saude, com controle social”, a qual em seu Relatdrio
atestou novamente a importancia da participagdo da populagao
nas politicas publicas:

Somente com a reorientacdo da atual politica
publica, social e econdémica ¢ que pudemos
viabilizar com sucesso o processo de consolidagdo
do SUS, o que inclui, a exemplo de lutas de
importantes segmentos da sociedade civil, pois sem

controle social, ndo ¢ possivel a efetivacdo do SUS
(BRASIL, 2000, on line).

Em 2001 foi publicada no Rio de Janeiro a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), trazendo uma
reorientacdo do sistema e ampliagdo da Aten¢do Basica, apontando
trés grupos de estratégias prioritarias, a fim de contribuir para a
organizac¢do dos sistemas de saude: a elaboracdo do Plano Diretor
de Regionaliza¢do, o fortalecimento da capacidade gestora do
SUS e a atualizacao dos critérios e do processo de habilitacao de
estados e municipios.

A proposta de ampliagdo da Atencdo Basica trazida pela
NOAS 01/2001 comportou a definicdo das responsabilidades e
acoes estratégicas minimas que todos os municipios brasileiros
deveriam desenvolver, como por exemplo, o controle da tuberculose,
hipertensao e diabetes, a eliminagao da hanseniase, agdes no ambito
da saude da mulher e crianca e de saude bucal.
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2 PROCESSO DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Dentre as iniciativas da implantagdo do PSF, destacam-
se alguns modelos de satde que influenciaram seu processo no
Brasil, um deles foi o0 modelo de Medicina Familiar instituido na
Inglaterra na década de 1920. Com o Relatério Dawson, elaborado
pelo Lord Bertrand Dawson, foi iniciada a proposta da organizacao
de um sistema de saide que mediasse a integragdo dos trés niveis
de aten¢do a satde - primario, secundario e terciario (STARFIELD,
2002 apud SILVA, A. C. 2007, p. 22). A Medicina Familiar na
Inglaterra tem longa tradi¢ao, levando cerca de cinqiienta anos para
construir um modelo de atencdo integral.

NaEspanhaasmodificagdes no sistema de atengdo primaria,
foram fundamentais para o movimento de Reforma Sanitaria, que
iniciara no pais nos periodos de 1983 a 1990. Apds a Reforma, cerca
de 80% das consultas comecaram a ser realizadas pelo médico da
familia, que pretende atender cerca de 85% da demanda.

Em Cuba, a partir de 1984, também houve a adog¢do
de um novo modelo de atengdo primdria a saude, por meio do
Programa Médico da Familia, que tem por objetivo “melhorar o
estado de saude da populacdo mediante acdes integrais dirigidas
a familia, a comunidade e ao ambiente, mediante a vinculagao
com as populagdes e com os diferentes setores e instituicdes”
(FINAMOUR, 1995 apud SILVA, A. C. 2007, p. 27-28).

A partir dos anos 1950, a Medicina Familiar passou a ser
adotada em diferentes paises, como por exemplo, no Canada, nos
EUA e no Nepal, onde os médicos de familia participam da atengao
a pacientes hospitalizados e ndo somente nos ambulatorios e
primeiro socorros de atendimento a demanda espontanea. O sistema
de satide canadense, por exemplo, passou a conter como principios
da politica de satde publica a universalidade, integridade, gestao
publica e acessibilidade, garantindo, assim, o direito a saude em
todos os niveis de atencao.

O modelo de Medicina Familiar atingiu a América Latina
por volta dos anos 1980, com iniciativas no Chile, onde o cuidado
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com a atencdo estendia-se a toda familia e em todas as etapas do
ciclo vital. Segundo Anamaria (SILVA, A.C. 2007, p.25), o enfoque
biopsicossocial promoveu a mudanca de um paradigma biomédico,
para um enfoque holistico, do cuidado personalizado, tendo a
familia como a unidade de atencao.

Entre os anos de 1960 e 1970, o Brasil, foi intensamente
influenciado pelo movimento de Medicina Comunitaria, aplicando
uma visdo social mais ampla a respeito da saude-doenca.

Nesta mesma época algumas iniciativas no bairro de
Murialdo, em Porto Alegre, permitiram o trabalho comunitario a
partir do conceito de atencdo continuada as familias, como também
a incorporacdo dos Agentes Comunitarios as equipes de saude
(CHAVES, 1983 apud SILVA, 2007, p. 34; TRAD & BASTOS,
1998 apud SILVA, 2007, p. 34).

Em 1975 o Projeto Integrado de Saude Comunitaria
de Planaltina, Brasilia/DF, teve como objetivo modificar a visao
tradicional dos servigos de satide e preparar um novo tipo de “auxiliar
de satde”, capaz de operar tanto em pequenas comunidades urbanas
como em zonas rurais (SILVA, 2007, p. 144).

Em 20 de setembro de 1988 foi aprovada na XXXIII
Reunido em Washington, através do Conselho Diretivo da OPAS, a
reorientacao dos Sistemas Nacionais de Saude através da estratégia
dos Sistemas Locais de Saude (SILOS). No Brasil os sistemas locais
aproximavam-se da idéia de Distritos Sanitarios enquanto processos
sociais de mudanca das praticas sanitarias. Segundo Mendes
(1993), os Distritos Sanitarios conceituam-se como um processo
social com trés dimensdes: politico, ideologico e tecnoldgico.

No campo politico, busca-se a transformacdo do sistema
de saude através de uma situacao de poderes compartilhados ou de
interesses que se manifestam e entram em conflito pela luta politica.
J& na dimensdo ideoldgica, trata-se de obter uma concepgdo ampla
do processo saude-doenca, introduzindo o paradigma de “promocgao
da saude”; e, na dimensao tecnoldgica o Distrito Sanitario procura
utilizar os conhecimentos, métodos e técnicas a fim de construir um
“rearranjo fisico-funcional das unidades de satude”.
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Para a implantacdo dos Distritos Sanitarios existem
basicamente trés conceitos-chave: o territério, problema e pratica
sanitaria. O conhecimento do territdrio permite a caracterizacao da
populacdo e seus problemas de saude, ajudando que a populacao
tenha maior acesso aos servicos de saude, como também, as
condi¢cdes de vida necessdrias para se obter saude (nutrig¢do,
habitacao, educacao e outros).

O mapeamento da regido de abrangéncia, por meio dos
servigos de saude, possibilitou conhecer as distintas realidades locais
0s riscos que a populacdo estava exposta e visualizar estratégias
para seus enfrentamentos. O territorio quando ndo entendido apenas
como espago geografico, mas como espago construido pelo modo de
vida do coletivo humano e suas relagdes sociais, cultuais, politicas
e histdricas, o campo de conhecimento dos profissionais expandem-
se ao ponto de estudarem mais que mapas e realizar diagndsticos
de saude de cada area, mas passam a procurar identificar as redes
sociais que os sujeitos estdo inseridos, como também as liderangas
locais, que ajudardo na potencializagdo do Programa.

No Ceara o movimento dos Agentes de Satide vem sendo
desenvolvido desde 1987, com prioridade de atendimento na zona
rural, onde nao havia nenhuma assisténcia a populacdo e o acesso
aos servigos de saude era praticamente inexistente.

A pratica de utilizagdo de pessoas da propria comunidade,
segundo Anamaria (SILVA, A. C. 2007, p. 36) ajuda a difundir
os conhecimentos entre os vizinhos. Esta pratica foi amplamente
difundida no nordeste brasileiro, especificamente no estado do
Ceara, onde no final dos anos 1980, observou-se um total de 6.100
mulheres que viviam entre a linha de pobreza, necessitando de
ajuda para sobreviverem a seca (MINAYO et al., 1990 apud SILVA,
A. C. 2007, p. 36). Em 1989 foi inaugurado o Projeto Agentes
de Saude, abrangendo quarenta e cinco municipios, empregando
cerca de 1.701 agentes.
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O Unicef' deu notoriedade ao Programa, premiando-o na
sede da Organizacao das Na¢des Unidas, em Nova York, em 1993,
pela redu¢do da mortalidade infantil no Ceara.

Em Sobral, também no estado do Ceara, a implantagcao
do Programa de Agentes de Saude se deu em 1992, que ao longo
do tempo foi tomando forca até integrar-se num projeto maior em
1997 que foi o funcionamento do Programa de Saude da Familia.
No Ceara os municipios de Quixada, Jucds, Cascavel, Fortim, I¢o e
Beberibe, foram os primeiros a aderirem a proposta e iniciaram de
fato o PSF a partir de junho de 1994 (GOYA, 1996 apud SILVA, A.
C. 2007, p. 45; MENDES, 2002 apud SILVA, A. C. 2007, p. 36).

O PSF destaca-se como uma estratégia e/ou um sistema
para a reorientacdo ou reorganizagdo da ateng¢ao basica a saude,
centralizando seu foco de atuacdo na promoc¢do da qualidade
de vida. O Programa procura manter uma coeréncia com oS
principios do SUS (acessibilidade, resolutividade, regionalizacao,
descentralizacdo, hierarquizacdo e participagdo popular).

O Programa procura desenvolver um atendimento de
atencao integral tanto individualmente como coletivamente. As
equipes procuram “analisarjuntocomacomunidade, asituacdodesua
area de abrangéncia nos aspectos demograficos, sdcio-econdmicos,
ambientais, sanitarios e outros, identificando os problemas ¢ as
potencialidades existentes” (SILVA, A. C. 2007, p.11).

Dentre as atribui¢des do PSF estao:

» conhecer a realidade das familias (socio-econdmicas,

psico-culturais, demogréaficas e epidemioldgicas);

* identificar os problemas de saide mais comuns e

situagdes de risco aos quais a populacdo esta exposta;

» claborar, com a participacio da comunidade, um

plano local para o enfrentamento dos fatores que
colocam em risco a saude;

! O United Nations Children's Fund (UNICEF), significa em portugués
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia, esta presente no Brasil desde 1950,
liderando e apoiando algumas agdes na area da infancia e da adolescéncia no
Pais, como as campanhas de imunizacdo e aleitamento materno, a aprovagao
do artigo 227 da Constituicdo Federal e o Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente
(BRASIL, 2008, on line).
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* resolver a maior parte dos problemas de saude e quando
nao for possivel, garantir a continuidade do tratamento;

* prestar assisténcia integral, promovendo a saude
através da educagao sanitaria;

As equipes de PSF desenvolvem seus servigos associando-
os a criacdo de canais e de mecanismos facilitadores para a
participacdo da populagdo, atribuindo a eles o papel de sujeitos
ativos do processo de manuteng¢do e recuperagao de sua satde.

O Programa hoje, dispde de uma equipe minima formada
por um(a) médico(a) generalista; um(a) enfermeiro(a); dois(as)
auxiliares de enfermagem e de seis a dez agentes comunitarios de
saude, conforme o nimero de populacdo atendida. Suas atividades
basicas estdo entre consultas médicas, consultas de enfermagem,
atendimentos domiciliares, atendimentos basicos de enfermagem,
vacinacao, atividades socio-educativas e outros.

Segundo o Caderno 1 de Atengdo Basica (BRASIL, 2000,
p. 5) elaborado pelo Ministério da Saude, sdo atribuigdes de um
profissional qualificado para o PSF:

- compreender os principios e diretrizes bdasicas do
PSF no ambito do SUS;

- identificar os fundamentos e instrumentos do processo de
organizagao e pratica dos servigos de Satde da Familia: trabalho em
equipe, desenvolvimento das a¢des programadticas, reorganizagao
do processo de trabalho e intersetoriedade.

E com base nestes conceitos e discussdes que vemos
a atuacdo do PSF que tem sua acdo focalizada nas familias,
preocupando-se com a boa situacdo da familia no ambito do
processo saude-doenca, desenvolve um atendimento individual
aos membros da familia.

O PSF ao agir de forma intersetorial e interdisciplinar com
a protegdo e alteracdo da qualidade de vida das familias, podem
desenvolver atividades que ndo se limitam ao bom controle e
acompanhamento clinico, mas acrescentar a informagao, orientagao
e apoio psicossocial aos grupos de gestante, adolescente, hipertensos
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e diabéticos e outros que possam utilizar a cultura como ferramenta
a educacao em saude.

O foco na familia e na comunidade sdo abordagens que
vém de encontro com o principio da integralidade da atengdo. As
ESFs tém o coletivo como seu foco de atencgao,

[...] entendendo que os individuos estdo inseridos
em uma familia e esta Gltima em determinado
grupo populacional, e que o processo saude-doenga
¢ determinado socialmente, e, consequentemente,
s6 uma abordagem coletiva podera efetivamente
provocar um impacto profundo e duradouro nesse
processo. Isto significa que a abordagem individual
devera serabandonada (SILVA,A.C.2007,p.57-58).

O estabelecimento de uma nova relagdo entre os
profissionais de satide e os usuarios de seus servigos ¢ fundamental
para a aplica¢do nesta nova abordagem. Para isto um novo perfil
para os profissionais também ¢ exigido, como

Atuar com criatividade e senso critico, mediante
uma pratica humanizada, competente e resolutiva,
que envolva promogdo, prevengdo, recuperagao e
de reabilitagdo. Para isto, ¢ preciso uma permanente
interagdo com a comunidade, no sentido de mobiliza-
la e estimular sua participagao (BRASIL, 2000, p. 9)

Amarca fundamental do PSF ¢ o foco na satide e ndo mais na
doenca. Nesse sentido o individuo ¢ compreendido em sua totalidade.

Mais recentemente, no ano de 2006, o Ministério da Saude
langou a nova diretriz para o SUS, por meio da Portaria 399, de 22
de fevereiro (BRASIL, 2006, on line), na qual institui o Pacto pela
Satde, com trés dimensdes de abrangéncia: o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida possui algumas prioridades de atencao
como: a saude do idoso, o controle do cancer do colo do tutero e
mama, reducdo da mortalidade infantil e materna, fortalecimento
de respostas as doencas emergentes e endemias, promogao da saude
¢ fortalecimento da Atencao Basica.

Servico Social & Realidade, Franca, v. 20, n. 1, 2011. 53



Sobre esta ultima, ¢ o Saude da Familia que se torna a
estratégia principal para o desenvolvimento das agdes locais.

3 REFLEXOES SOBRE O PAPEL DO PSF

A maneira de pensar e lidar com as questdes de saude e
doenga vem adquirindo novas formas. O sistema de satide brasileiro
atual tem construido uma visdo de atendimento das politicas
publicas sobre os aspectos humanos e sociais.

O periodo de inauguracao do capitalismo, século XVIII,
promoveu por meio da Revolugdo Industrial, a substitui¢do do
homem pelas maquinas, fragmentando o trabalho e gerando
condigdes precarias de satde e saneamento basico.

No século XIX e século XX o conceito de progresso, por
meio da intensificacdo do comércio, promoveu o aprimoramento
da tecnologia e da ciéncia as quais se tornaram cada vez
mais especializadas.

O impacto de todo este processo no ramo da saude nao foi
diferente, trouxe a fragmentacdo aos servigos de satde, os quais
foram se especializando cada vez mais, burocratizando o sistema e,
principalmente, acabou prejudicando a visao integral dos sujeitos,
que hoje se procura obter nos atendimentos.

A construgdo de redes sociais nas politicas publicas
tem se constituido em uma das ferramentas utilizadas para a
construcao desta visdo integral, garantindo um atendimento as suas
necessidades basicas e intermediarias da populagio.

A construcdo de estratégias das ESF, por meio do
conhecimento de sua populagdo, poderd auxiliar no acesso as
necessidades bésicas, de mudangas conceituais, de parcerias
organizacionais, de participagdo politica da comunidade, de
utiliza¢@o da cultura para a promocao da satide e outros.

Segundo Pereira (2007, p. 157), “toda a visdo de saude
da populagdo tem a ver com a situacdo em que vive € com as
contradi¢des mais gerais da sociedade que também se expressam no
setor de saude”. Demonstrando que a visao holistica dos usudrios

54 Servico Social & Realidade, Franca, v. 20, n. 1, 2011.



das ESFs requer o trabalho multidisciplinar para um atendimento
oferecido de forma integral.

3.1 As ESF no Brasil, dentro da atencao basica de saude, tém
um papel estratégico no SUS que ¢ o de promover, prevenir e
proteger a sade da comunidade por meio da visdo integral e
garantia de acesso aos servigos por meio da proximidade com a
comunidade. O que se questiona sobre este papel do PSF ¢ se de
fato ele acontece e se seu foco esta tdo centrado na familia, ha
possibilidades de se considerar o todo deste processo de saude?
Sera que este programa nao se restringe 4 acdes focalistas e de
manuten¢do do status quo, como mais uma forma de controle da
populagdao em seus indices?.
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