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IMPACTOS E DESAFIOS DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA NA
EVOLUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

1. INTRODUCAO

O Programa de Salde da Familia— PSF, foi idealizado para reorganizar o modelo
de salde até entdo vigente, centrado na cura de doengas e na rede médico-hospitalar,
modelo este que se mostrou insuficiente quanto ao impacto na melhoria da qualidade de
vida e salde da populacdo e otimizagcdo dos servicos. O novo modelo passou a ser
considerado uma importante estratégia para reestruturacéo da atencéo bésica a salde, que
passa a ter como foco da assisténcia a familia, buscando uma ampliagdo da compreenséo
do processo saude/doenca, priorizando a adogdo do método clinico centrado na pessoa e o
seguimento longitudinal, humanizado e integral dos usuérios, tendo como meta final a

melhora da qualidade de vida e ndo apenas a auséncia de doenca.

O PSF foi operacionalizado com a implementacéo de equipes multiprofissionais
(medico/enfermeiro/agente comunitario de salde/técnico de enfermagem) em unidades
basicas de sallde, responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada. Essas equipes atuam com acdes de
promocdo da salde, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
freqUentes, e na manutencdo da salide desta comunidade.

Espera-se que a atencdo priméria a salide se constitua em uma das principais portas
de entrada para o0 sistema de salde (ndo a Unica), com capacidade de resolver cerca de 80%
dos problemas de salide da populacdo. Contudo, apds 18 anos da implementacdo do PSF,
ainda ha uma grande distancia entre o plangjado e o que reamente foi atingido. A falta de
estrutura na implantacdo da equipes de salde, falta de insumos, recursos humanas néo
qualificado ou insuficiente, o inchago populaciona das areas adstritas as unidade de PSF, a
falta de hierarquizacéo e organizagdo da rede de salide em seus diversos niveis de atencéo,
aparecem como importantes entraves na Consolidacdo do PSF como uma Estratégia de

Reorganizacdo do Sistema de Salde Brasileiro.



Na minha trgetéria como Enfermeiro de Unidade de Salde da Familia no
Municipio de Contagem-MG ha 1lanos, acompanhando de perto as conquistas, as
deficiéncias, 0os entraves e as vezes a sensacdo de estagnacdo do sistema, foi grande
motivacdo para escolha desse tema, pois toda minha experiéncia profissional anterior foi
voltada para atencdo secundéria (Hospitais, Clinicas, Pronto Socorro, Servicos de
UrgéncialEmergéncia), posteriormente fui Fiscal COREN-MG por 07 anos, e iniciar no
PSF transformou-se num grande desafio de algo novo para mim e que passava por
momento de transformacdes e aprimoramento, mas o convivio diario com grandes
obstéculos gerou uma forca motivaste que me impulsionava para seguir em frente e
desbravar um idea que pude vislumbrar e que nunca pude sentir anteriormente, mesmo
sem todo aparato tecnol 6gico poderialutar pela PROMOCAO SAUDE.

O presente estudo visa fazer uma revisdo bibliografica sobre a trgjetéria do PSF
desde a sua criagdo, seus impactos e desafios e sua a importancia para reformulacéo da

atencéo a salde no Brasil,



11 - OBJETIVO GERAL

Discutir a importancia da Estratégia de Salde da Familia na reorganizacdo da
Atencdo Priméria & Salde e consolidacdo do Sistema Unico de Salde e os principais

desafios para sua implantagao.

111 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-Realizar umarevisdo da literatura sobre a Estratégia de Salde da Familia no contexto de
construgdo do SUS.
2-ldentificar os principais desafios para aimplementacdo da ESF.



IV. METODOLOGIA

Revisdo da literatura a partir das bases de dados do Scielo e documentos oficiais
nos ultimos 10 anos utilizando as palavras chave: Atencdo Priméria a Salde. Atencéo
Bésicaa Salde, Estratégia de Sallde da Familia e Programa de Salide da Familia.



V - DESENVOLVIMENTO

Antecedentes do SUS

Antes da criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS) a assisténcia a satide no Pais
tinha uma estreita vinculagdo com as atividades previdenciérias, e o carater contributivo do
sistema existente gerava uma divisdo da popul agdo brasileira em dois grandes grupos (além
da pequena parcela da populacdo que podia pagar os servigos de salde por sua propria

conta): previdenciarios e ndo previdenciérios. (4)

As estratégias de salde propostas pelo governo, tal como mostra a historia, nem
sempre visavam o bem-estar da populacdo. As politicas de salde no Brasil refletiam o
momento vivido, a economia vigente e as classes dominadoras. Durante a Primeira
Republica, as metas eram o saneamento de portos e niicleos urbanos, no intuito de manter
condic¢des sanitarias minimas para implementar as relagdes comerciais com o exterior (2).
Dificilmente se poderia sustentar que o Estado, na sociedade brasileira, desenvolveu
qualquer politica deliberada de implantacéo e controle de programas de assi sténcia médica
Historicamente, sua atuacdo foi concentrada em medidas de acance coletivo,
acrescentando-se, ainda, que o préprio setor de salde ndo constituiu setor prioritério nas

defini¢des de politica econdémico-social do Estado. (3)

O Ministério da Salde (MS) e as Secretarias de Salde dos Estados e municipios
desenvolviam, fundamentalmente, agdes de promocéo da salde e prevencdo de doencas,
com destaque para as campanhas de vacinagdo e controle de endemias. A atuacéo desses
entes publicos na prestacéo de assisténcia a salde era bastante limitada, restringindo-se as
acOes desenvolvidas por aguns poucos hospitais proprios e pela Fundagdo de Servicos
Especiais de Salde Publica (FSESP) e dirigidas a populacdo ndo-previdenciaria — 0s
chamados indigentes. Os indigentes tinham ainda, por uma atividade caritativa, acesso a
servigos assistenciais de saude prestados por instituicoes de caréter filantrépico como as
chamadas Santas Casas. (Para entender a gestdo do SUS / Conselho Naciona de
Secretérios de Salde. - Brasiliaa CONASS, 2003).



JA na assisténcia a salude, a grande atuagdo do poder publico se dava pela
Previdéncia Socia — iniciamente pelo Instituto Naciona de Previdéncia Socia (INPS) e
depois do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Socia (INAMPS),
autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. As agdes desenvolvidas pelo
INAMPS — que tinham caréter contributivo — beneficiavam apenas os trabahadores da
economia formal, com “carteira assinadd’, e seus dependentes, os chamados
previdenciarios. N8 havia, portanto, carater universa na atuacdo desta autarquia. O
INAMPS aplicava nos Estados, por intermédio de suas Superintendéncias Regionais,
recursos para a assisténcia a salde de modo mais ou menos proporcional ao volume de
introducéo CONASS. Pro gestores beneficiarios existentes e a assisténcia prestada se dava
por meio de servigos proprios (Postos de Assisténcia Médica e Hospitais préprios) e uma
vasta rede de servicos, ambulatoriais e hospitalares, contratados para a prestacéo de
servigos. (23)

O movimento da Reforma Sanitéria nasceu no meio académico no inicio da década
de 1970 como forma de oposi¢do técnica e politica ao regime militar, sendo abragado por
outros setores da sociedade e pelo partido de oposicdo da época — 0 Movimento
Democrético Brasileiro (MDB). Em meados da década de 70 ocorreu uma crise do
financiamento da previdéncia social, com repercussdes no INAMPS. (SISTEMA UNICO
DE SAUDE - http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

No ambito internacional, em setembro de 1978, acontece, em Alma-Ata, a Conferéncia

sobre Cuidados Primarios de Salilde com a proposta de atencdo primaria em salde como
estratégia para ampliar o acesso de forma a atender, com igualdade de condicdes, todos os
membros ou segmentos da sociedade até o ano 2000. O enfoque foi a prioridade a
promocado e prevencdo da salde com profissionais cuja formacéo e desempenho fossem,
nao somente clinicos, mas com percepcao epidemiol bgica e social para se relacionar com o0
individuo, familia e sociedade(6). Em 1979, o general Jodo Baptista Figueiredo assumiu a
presidéncia com a promessa de abertura politica, e de fato a Comissio de Salde da Camara
dos Deputados promoveu, no periodo de 9 a 11 de outubro de 1979, o | Simpdsio sobre
Politica Nacional de Sallde, que contou com participacdo de muitos dos integrantes do
movimento e chegou a conclusdes atamente favoraveis ao mesmo; ao longo da década de

1980 o INAMPS passaria por sucessivas mudangas com universalizagdo progressiva do
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atendimento, ja numa transicBo com o SUS.(SISTEMA UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

O periodo de 1980-1983 € conhecido, no ambito das politicas sociais, como o periodo

da crise da previdéncia social. Na tentativa de elaborar um programa nacional de servicos
basicos de salde, criou-se 0 Prev-Salde, inspirado na Conferéncia sobre Cuidados
Primérios de Salde, o qua ndo chegou a ser colocado em préatica. Nessa conferéncia
promovida pela Organizacdo Mundia da Saide/UNICEF, se declara que a salde néo é
apenas auséncia de doenca e ssm um completo bem-estar fisico, mental e socid. (5)

A criagdo do Conselho Consultivo de Administracdo de Salde Previdenciaria
(CONASP), em 1981, propde reorganizar a assisténcia médica, sugerir critérios para
alocacdo de recursos no sistema de sallde, estabel ecer mecanismos de controle de custos e
reavaliar o financiamento de assisténcia médico-hospitalar. O CONASP propde, em 1982,
o0 plano de reorientacdo da assisténcia a salde no ambito da previdéncia socia. As politicas
de salde passam a ser descentralizadas, universalizadas e hierarquizadas. A proposta
operacional foi concretizada no Programa de Acoes Integradas de Saide (PAIS) que, em
1985, passou a Acodes Integradas de Salde (A1S)(5).

O plano do CONASP representa uma proposta de
planejamento estratégico, contribuindo para criar um
intenso debate em torno da democratizacdo da salde e as
AIS representam um movimento fundamental para iniciar o
processo de mudanga. A area do planejamento de saude
representava o inicio da incorporacéo dos setores publico e
privado nas atividades de planejamento que romperiam com
a concepcdo dominante da dicotomia entre servicos/acfes
preventivas e curativas, ainda que o enfoque do
planejamento se vinculasse estritamente & capacidade

instalada de assisténcia individual (5).

Em 1984, a Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva (ABRASCO)
e 0 Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) promoveram uma reunido para

avaliacdo das AlS. O encontro reforgou a posi¢do do movimento sanitério no sentido de se
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promover a unificagdo do sistema de satide (5). Nesse movimento, a reforma sanitéria tem
um momento de marco histérico em 1986 com a VIIlI Conferéncia Naciona de Salde
(CNS) que propés reforma administrativa e a unificagdo das instituicbes e servico de
cuidados médicos em um Unico Ministério da Salde, responsavel pela condugdo e gestdo

de toda a politica de saide. (6-12)

A 82 CNS resultou na implantacéo do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde
(SUDS), um convénio entre o INAMPS e os governos estaduais, mas 0 mais importante foi
ter formado as bases para a se¢do "Da Salide" da Constituicéo Brasileirade 5 de outubro de
1988. A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria da saide publica brasileira, ao
definir a saide como "direito de todos e dever do Estado”. A implantacdo do SUS foi
realizada de forma gradual: primeiro veio o SUDS; depois, aincorporacéo do INAMPS ao
Ministério da Salde (Decreto n° 99.060, de 7 de marco de 1990); e por fim aLel Organica
da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) fundou o SUS. Em poucos meses foi
lancada a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que imprimiu ao SUS uma de suas
principais caracteristicas. o controle social, ou sga, a participacdo dos usuarios
(populagdo) na gestdo do servico. O INAMPS so foi extinto em 27 de julho de 1993 pela
Lei n° 8.689. . (SISTEMA UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

O SUS teve seus principios estabelecidos na Lei Orgéanica de Salde, em 1990, com
base no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988. Os principios da universalidade,
integralidade e da eqlidade sdo as vezes chamados de principios ideoldgicos ou
doutrinarios, e os principios da descentralizac&o, da regionalizacdo e da hierarquizacdo de
principios organizacionais, mas ndo esta claro qual seria a classificacdo do principio da
participacdo popul ar (SISTEMA UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

e Universdidade: "A salde € um direito de todos', como afirma a Constituicéo
Federal. Naturalmente, entende-se que o Estado tem a obrigagdo de prover atengdo
a salde, ou sgja, é impossivel tornar todos sadios por forca de lei (SISTEMA
UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)
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Integralidade: A atencdo a salde inclui tanto os meios curativos quanto os
preventivos; tanto os individuais quanto os coletivos. Em outras palavras, as
necessidades de salde das pessoas (ou de grupos) devem ser levadas em
consideracio mesmo que ndo sgjam iguais as da maioria (SISTEMA UNICO DE
SAUDE - http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

Equidade: Todos devem ter igualdade de oportunidade em usar o sistema de salde;
como, no entanto, o Brasil contém disparidades sociais e regionais, as necessidades
de salide variam. Por isso, enquanto a Lei Orgéanicafala em igualdade, tanto o meio
académico quanto o politico consideram mais importante lutar pela eqiiidade do
SUS(SISTEMA UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

Participacdo da comunidade: O controle social, como também €é chamado esse
principio, foi melhor regulado pela Lei n°® 8.142. Os usuérios participam da gestéo
do SUS através das Conferéncias de Saude, que ocorrem a cada quatro anos em
todos os niveis, e através dos Conselhos de Saude, que sdo 6rgdos colegiados
também em todos os niveis. Nos Conselhos de Salde ocorre a chamada paridade:
enquanto 0s usuarios tém metade das vagas, 0 governo tem um quarto e os
trabalhadores outro quarto  (SISTEMA UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

Descentralizacdo politico-administrativas O SUS existe em trés niveis, também
chamados de esferas: nacional, estadual e municipal, cada uma com comando
anico e atribuicdes préprias. Os municipios tém assumido papel cada vez mais
importante na prestacdo e no gerenciamento dos servicos de salde;, as
transferéncias passaram a ser "fundo-a-fundo”, ou sgja, baseadas em sua populacdo
e no tipo de servico oferecido, e ndo no nimero de atendimentos (SISTEMA
UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)
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e Hierarquizacdo e regionalizacdo: Os servicos de salde séo divididos em niveis de
complexidade; o nivel primario deve ser oferecido diretamente a popul acéo,
enguanto os outros devem ser utilizados apenas quando necessario. Quanto mais
bem estruturado for o fluxo de referéncia e contra-referéncia entre os servicos de
saide, melhor a sua eficiéncia e eficacia. Cada servico de salde tem uma area de
abrangéncia, ou sgja, € responsavel pela salde de uma parte da populagdo. Os
servicos de maior complexidade sG0 menos NUMErosos e pPor iSSO Mesmo sua area
de abrangéncia € mais ampla, abrangéncia a &rea de varios servicos de menor
complexidade(SISTEMA UNICO DE SAUDE -
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema %C3%9Anico_de Sa%C3%BAde)

Nesse contexto, verifica-se, na hova forma de atuar na salde, o surgimento do
Programa Saude da Familia (PSF) com propostas para mudar toda a antiga concepcéo de
atuacdo dos profissionais de salde, saindo da medicina curativa e passando a atuar na
integralidade da assisténcia, tratando o individuo como sujeito dentro da sua comunidade

socio-econémica e cultural, considerando essa dimensdo globalizante(9).
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Implementacéo da Estratégia de Saude da Familia

Criacdo do Programa de Saude da Familia - PSF

A histéria do Programa de Salde da Familia (PSF) tem inicio quando o Ministério
da Saude formula, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS) com a
finalidade de contribuir para a reducéo das mortalidades infantil e materna, principa mente
nas regides Norte e Nordeste, através da extensdo de cobertura dos servicos de salide para
as &reas mais pobres e desvalidas. A partir da experiéncia acumulada no Ceard com o
PACS, o Ministério da Salde percebe a importancia dos Agentes nos servicos béasicos de
salde no municipio e comega a enfocar a familia como unidade de agdo programaética de
saude, ndo mais enfocando somente o individuo, mas introduzindo a nocéo de cobertura

por familia (10).

Pode-se afirmar, entdo, que o PACS é um antecessor do PSF, pois uma das
variaveis importantes que o primeiro introduziu e que se relaciona diretamente com o
segundo € que pela primeira vez ha um enfoque na familia e ndo no individuo, dentro das
préticas de salde. O programa também introduziu uma visdo ativa da intervencdo em
salde, de ndo “espera” a demanda “chegar” para intervir, mas de agir sobre ela
preventivamente, constituindo-se, assim, em instrumento real de reorganizacdo da
demanda. Além disso, outro diferenciador sdo as concepcdes de integragcdo com a
comunidade e de um enfogue menos reducionista sobre a salide, ndo centrado apenas na
intervencdo médica. Sublinhe-se que todos esses elementos serdo centrais para a
construcdo do Programa de Salde da Familia, porque constituem a esséncia (da

concepcao) de suaintervencado. (10)

O PSF foi concebido a partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro
de 1993 em Brasilia, DF, sobre o tema "Salde da Familia', convocada pelo gabinete do
Ministro da Salde Henrique Santillo com apoio do UNICEF. A reunido esteve assentada
na discusséo de uma nova proposta a partir do éxito do PACS e da necessidade de
incorporar novos profissionals para que os agentes ndo funcionassem de forma isolada

(10). Foi um momento importante, pois agregou técnicos das regifes Sudeste e Sul do
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Pais, e as experiéncias inovadoras nessas regides, rompendo com o isolamento do PACS,
isto é, com o seu confinamento as regides Norte e Nordeste. (A Reforma do Sistema de
Saude no Brasil e 0 Programa de Saude da Familia - PHYSIS: Rev. Salde Coletiva,
Rio de Janeiro, 15(Suplemento):225- 264, 2005) Cabe salientar que a supervisdo do
trabalho do agente comunitario pelo enfermeiro, no Ceard, foi um primeiro passo no

processo de incorporacdo de novos profissionais (10).

Devemos ressaltar, também, que esse movimento de "olhar a familia® se deu em
muitos paises e a formulagdo do PSF teve a seu favor o desenvolvimento anterior de
modelos de assisténcia a familia no Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra que serviram de
referéncia para a formulacdo do programa Brasileiro (10). Embora rotulado como
programa, o PSF, por suas especificidades, foge a concepcéo usual dos demais programas
concebidos pelo Ministério da Salde, ja que ndo é uma intervencéo vertical e paralela as
atividades dos servigos de salide. Pelo contré&rio, caracteriza-se como estratégia que
possibilita a integracdo e promove a organizacao das atividades em um territorio definido

com o propésito de enfrentar e resolver os problemas identificados (11).

O primeiro documento do programa data de setembro de 1994 (BRASIL, 1994).
Suas diretrizes foram concebidas a partir da reunido de dezembro de 1993 e foram citados
ainda todos os participantes da reunid. A concepcdo do programa, segundo esse
documento, é de fazé-lo um instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizacéo,
definindo que sua implantaco ocorrerd, prioritariamente, nas areas de risco. E utilizado o
Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), como critério de
selecdo para as areas de risco. O mecanismo de financiamento desse periodo € o convénio
firmado entre Ministério da Sallde, estados e municipios, com exigéncias de contrapartidas
e critérios de selecdo de municipios (éreas citadas pelo Mapa da Fome), obedecendo aos
seguintes fatores: interesse da comunidade, necessidades locais de salde, oferta de
servigos, estudo da demanda, existéncia de apoio diagndstico terapéutico e disposicdo da
administracdo municipal. (A Reforma do Sistema de Saude no Brasil e 0 Programa de
Saude da Familia - PHY SIS: Rev. Salde Coletiva, Rio de Janeiro, 15(Suplemento): 225-
264, 2005)
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Para 0 Ministério da Salde, o PSF € uma estratégia que visa atender individuo e a
familia de forma integra e continua, desenvolvendo acBes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde. Tem como objetivo reorganizar a préatica assistencial, centrada no
hospital, passando a enfocar a familia em seu ambiente fisico e socia (12). PSF pode ser
definido como: "um modelo de atencdo que pressupde o reconhecimento de salide como
um direito de cidadania, expresso na melhoria das condic¢des de vida; no que toca a area de
salude, essa melhoria deve ser traduzida em servicos mais resolutivos, integrais e

principalmente humanizados” (9).
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Implementacéo do Programa de Saude da Familia

O surgimento do PSF na década de 90, apoiado pelo Ministério da Salde, reflete a
tendéncia de valorizacdo da familia na agenda das politicas sociais brasileiras. Nao € um
atendimento simplificado, pelo contrario, € uma expansdo da atencdo primaria a salide em
direcdo a incorporagdo de préticas preventivas, educativas e curativas mais proximas da
vida cotidiana da populacéo e, principamente, dos grupos mais vulneraveis (14). A
atencdo primaria a salide - APS tem sido associada a uma assisténcia de baixo custo, pois
parece tratar-se de servi¢o simples e quase sempre com poucos equipamentos, embora seja
uma abordagem tecnoldgica especifica de organizar a prética e, como tal, dotada de

particular complexidade. (15)

O PSF tem como objetivo gera: "contribuir para a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da atencdo bésica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades béasicas de salude, com definicdo
de responsabilidades entre os servicos de salde e a populagdo” (12). As equipes de PSF,
funcionando adequadamente, séo capazes de resolver 85% dos problemas de salide em sua
comunidade, prestando atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando
internagdes desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populagéo (13).

A APS a0 ser um primeiro atendimento, servira obrigatoriamente de porta de
entrada para o sistema de assisténcia, a0 mesmo tempo em que constitui um nivel préprio
de atendimento. Ao resolver uma série de necessidades, extrapola a esfera da intervengéo
curativa individua - as chamadas necessidades béasicas de salde _  incluindo,
principamente, demandas sanitérias que geram as acOes tradicionais da salde publica
(saneamento do meio, desenvolvimento nutricional, a vacinagdo ou a informagdo em
salde), as demandas relacionadas a algumas agles clinicas (prevencdo, profilaxia e o
tratamento de doencas de carater epidémico) e as demandas tipicamente clinicas de
prevencdo e recuperacdo, apoiados em técnicas diagnosticas de menor uso de
equi pamentos, mas que, para sua adequada compreensdo e efetiva transformacao, exigem
sofisticada sintese de saberes e complexa integragdo de agdes individuais e coletivas,

curativas e preventivas, assistenciais e educativas (15).
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Assim, a salde da familia e da coletividade podera desenvolver-se de forma mais
plena caso sga compreendida ndo como um programa para a saude restrito a
procedimentos organizacionais e financeiros, mas como projeto concreto, provido de
interesses, diversidade, desgjos e intencionalidades com o objetivo de formular politicas
gue promovam os movimentos de rever-se e dispor-se a mudar (16). Em alguns municipios
que adotaram o PSF, verificou-se que ainda ndo ha uma discusséo aprofundada do modo
de relagdo entre os profissionais e a populagdo local, e o PSF significou mais uma
modificagdo institucional, ou sgja, nova divisdo de trabalho entre os profissionais,
deslocamento do local de atencdo, acréscimo na remuneracdo da equipe do que maior

aproximagdo com o cotidiano das familias(14).

Assim, passa-se a denominar Salde da Familia:
"...praticas tradicionais de abordagem individual ou de relagéo
com 0s grupos comunitarios. Qualquer tipo de intervencdo da
equipe é considerado como familiar. Ao nado ter clara a
distincéo entre o que deve ser abordado no nivel do individuo,
da familia ou dos diferentes grupos comunitarios, o termo
familia perde a especificidade. Isso ocorre porque 0 eixo que
orienta a intervengdo familiar séo os programas de saude
publica planejados e padronizados nas instancias
hierarquicamente superiores da burocracia do setor saude. A
percepcdo e a intervencdo dos profissionais locais tendem

entdo a ficar restritas™ (14).

Dessa forma, nas visitas as familias, a atencdo fica dirigida aos programas pré-
estabel ecidos, como o de amamentacdo, hipertenséo, cuidado preventivo com determinada
doenca endémica na regido etc. Se por um lado a padronizacéo facilita a expansdo do
Programa, por outro, simplifica e empobrece 0 seu acance por ndo considerar as
manifestagdes locais dos problemas de salide e ndo trabalhar com elas (14). As tarefas pré-
estabel ecidas sem relagfes vinculares mais amplas tém interferido na intervengdo as reais
necessidades de salde da populacdo, sem impacto na mudanca da qualidade de vida e
humanizacdo da assisténcia que tem sido relacionada apenas ao atendimento domiciliar.

Desse modo, o enfoque familia/comunidade fica completamente descaracterizado (17).
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No PSF, as visitas domiciliares compulsorias (18) indicam dois tipos de problemas
muito graves. O primeiro diz respeito as visitas feitas por profissionais sem que hgja uma
indicagdo explicita para elas, ou sga, sem que 0 mesmo saiba 0 que vai fazer em
determinado domicilio. Excetua-se, por exemplo, o caso dos agentes comunitérios de salde
gue devem percorrer o territdrio insistentemente. O outro aspecto diz respeito ao fato de
que essas visitas podem significar excessiva intromissdo do Estado na vida das pessoas,
limitando seu grau de privacidade e liberdade.

Um dos problemas verificados na proposta do PSF, enquanto "estratégia de
mudanca do modelo assistencid”, € a idéia de que estgja mais voltado para acBes de

natureza curativa em detrimento as acOes de prevencao e promocao da salde. (18)

16



V1. CONSIDERACOES FINAIS

Analisando minha experiéncia profissional e toda vivencia como enfermeiro de
Salde da Familia de Janeiro/01 a Janeiro/12 pude contemplar grandes avancos que
geraram conquistas importantes no processo de consolidagdo e aprimoramento na
estratégia de Salde da Familia atingir Promogdo Salide e com isto conseguentemente

promover avangos significativos Sistema Unico de Salde, tais como;

e Aumento significativo no diagnostico precoce de hipertenso arterial,
diabetes melitus e outras doencgas cronico-degenerativas através de
acompanhamentos sistemético da populacdo adscrita e intervencdes
nas complicagbes advindas destas doencas quando ndo controladas
previamente e de forma efetiva promover acOes de promoc¢ao a salde
dentro de uma visdo familiar e ndo maisindividual.

e Captacdo precoce das gestantes e inseri-las no pré-nata e beneficia
las de no minimo 06 consultas onde as praticas desenvolvidas iréo
assegurar uma gestagdo responsavel e intervencBes precoce has
complicagdes, e todos beneficios inerentes aguelas aderem ao Pré
Natal; reducdo partos Cesario com Seus riscos € custos
elevados,aumento dos Partos Normais e todos seu beneficios pra
salde da mae e do recém nascido, enquadrar M@ e o0 RN aos
programas de Puerpério e Puericultura, desta forma promoc¢do salide
de ambos.

e Aprofundamento de programas voltados para as varias fases da vida
do ser humano num contexto populacional e familiar, tais como;
Salde do Homem,Salde da Mulher,Saide da Crianga Saide do
Adolescente,Salde do ldoso,Saide do Trabalhador,divulgando
praticas promogdo a salde nas diversas fases da vida e quando
necessarios mudanca de habitos viciosos para saudaveis(atividades
fisicas,dietas saudaveis,esporte,lazer),buscando intervir sempre que

existirem agentes de agravos a salide de cada representante acionando
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0 sistema de salide em rede dentro de cada sistema pertinente em nivel
municipal.

¢ Participando ativamente nos indicadores epidemiol 0gicos e intervindo
sempre que ocorrerem doencas prevalentes, surtos, epidemias,
participando ativamente do plangamento de acles e estratégias numa
visdo de Salde da Familia e com participacdo da Epidemiologia

e Combate as DST , uso de drogas licitas e ilicitas através de aces de
acompanhamento do dependente e sua familia em parceria com os
CAPSAD.

e Busca de Parcerias através de apoio Institucional visando Promocéo
Salde com outros atores que convivem com populagdo adstrita,
Alcodlicos Andnimos, Igrejas Evangélicas, Igrejas Catdlicas (Pastoral
Salde e Vicentinos), Associacdo Comunitéria do Bairro, Escolas,
ONGs, e todo Sistema Municipal (Salde, Educacdo, Plangjamento,
Obras, Seguranga etc.)

e Ampliagio do conceito de SAUDE de auséncia de DOENCA para 0
bem estar de satide mental, socia e fisico.

e Maior Acessibilidade e Universalidade as diversas camadas da
populacdo independente da comunidade possuir ou nd&o convénios
meédicos

¢ Reducdo significativa nos casos de internagdes hospital ares por causas
evitaveis  (pneumonias, descompensacOes  diabéticas, crise
hipertensiva, amigdalites, otites, bronquites asmaticas, infeccOes
urinarias, ulceras varicosas, dengue comum, varicela, hanseniase,

parasitoses etc.)

Grandes desafios precisam ser enfrentados pelo Programa Salide Familia para de

fato consolidar e ampliar as conquistas no aprofundamento do Sistema Unico de
Saude no Brasil;

e Ao longo dos anos as equipes de salde da familia mantiveram a

mesma estrutura de recursos humanos /fisico(O1 enfermeiro,01

medico,01 auxiliar enfermagem,06 agentes comunitarios,0lauxiliar
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servicos gerais 01 administrativo),mas a estrutura familiar e
consequentemente a populagdo aumentou drasticamente como
explosdo demogréafica,na minha realidade do PSF Colorado-eg45 em
2001 era de 1000 familias e total de 4000 pessoas,hoje 1600 familias e
total de 5700 pessoasdiante desta realidade houve um aumento
progressivo de complexidade e agravos a salide da populagdo gerados
por problemas sociais, envelhecimento da populacdo, desemprego,
conflitos familiares diversos, violéncia, fatores de risco e agravos
variados a salde das varias faixas etéarias,aumento consumo das
drogas licitas e ilicitasfavelasfata de saneamento basico e
crescimentos desordenado da populag&o,em contra partida por manter
a mesma estrutura fisicalhumana todas equipes encontram-se
sobrecarregadas onde cada profissiona se desdobra em cumprir suas
obrigages profissionais,especificamente o Enfermeiro Salide Familia
desempenha suas competéncias especificas e mais se responsabiliza
pelas agbes de supervisdo Auxiliar Enfermagem,Agentes
Comunitarios de Salde, como Integrante da Equipe de Saude
desenvolve agOes efetivas de Promogdo Salde (Puericultura,
Puerpério, Hipertensdo arterial, Diabetes melitus, Pré-natal, Prevencéo
cancer Utero/mama, Plangamento Familiar, Consultas de
Enfermagem, Coordenador local da PSF...).

Falta de Integracéo e Interacdo nas diversas secretarias de governo
municipal para agir em sSistema de Rede, principamente
informatizacéo do sistema para evitar morosidade especificamente na
Salde no agendamento e retornos das consultas especiaizadas e de
outras ag0es de falta de governabilidade vividas pelas equipes que
poderiam ser sanadas evitando burocracias existentes.
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