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RESUMO

Este trabalho esta relacionado ao fortalecimentatelacdo basica como lugar do mais amplo
acolhimento as necessidades de salde pelos proéissida satde da familia. E preciso
buscar dispositivos de escuta, para melhor oustogher o usuario. Objetivou compreender
0s motivos que levam a institucionalizacdo de uwmonmodelo assistencial de salde com
enfoque na implantacdo da Estratégia Saude da ikaroihforme as diretrizes do SUS e
analisar relatos de experiéncia da implantacdoado modelo assistencial sob as diretrizes
do Sistema Unico de Salude (SUS) especialmenteratéggh de Salde da Familia e sua
evolucéo. Este estudo foi realizado tomando conse laarevisdo de literatura nacional de
onde se extraiu contribuicbes acerca do tema propds metodologia utilizada foi a de
revisdo integrativa. Concluiu-se que frente a imiglgdo da Estratégia Saude da Familia
conforme as diretrizes do SUS, os desafios sddamtes como os ligados a falta de recursos,
a comunicagao entre os distritos, USF, coordenadgerentes e populacdo. Em busca de
efetividade em saude os profissionais de saudantesuperar as dificuldades através da
busca de estratégias criativas locais, tais comnmeatar a vigilancia em saude, em trabalho
de equipe, estruturando a atencéo integral asiéentdds comunidades adstritas, conhecendo
suas necessidades. Essas sdo acdes que servivasedpara os profissionais inseridos nos
PSF construirem solugdes criativas que visem aualié atencdo em saude.

Palavras-chave:Assisténcia em saude. Atengéo priméaria em sa@eleSda familia.



ABSTRACT

This work is related to strengthening primary casethe place of the broader health care
needs by health professionals of the family. Yousthaeek listening devices, to better hear
and accept the user. Aimed to understand the reasbg the institutionalization of a new
health care model focused on deployment of the lahealth Strategy according to the
guidelines of the NHS and analyze reports of expee of implementation of new model of
care under the guidelines of the Unified Healtht&ys(SUS ) especially the Family Health
Strategy and its evolution. This study was caroetl based on the literature review which
drew national contributions on the proposed topiee methodology used was the integrative
review. We conclude that the forward deploymenthef Family Health Strategy according to
guidelines of SUS, the challenges are listed asethmelated to lack of resources,
communication between the districts, USF, engineaenhagers and population. In search of
effective health health professionals try to ovareahe difficulties by finding local creative
strategies such as increased vigilance in hea#mwork, structuring comprehensive care to
families of the related communities, meeting tmeieds. These are actions that form the basis
for the health professionals involved in PSF baildative solutions that aim to qualify health
care.

Keywords: Health Assistance. Primary health care. Famiblthe
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1 INTRODUCAO

Para a realizacdo deste trabalho de concluséo dsoQle Especializacdo em
Atencdo Basica em Saude a Familia — CEABSF — de$@icomo tema de estudo refletir
acerca dos fatores que facilitam ou dificultam alamga do modelo assistencial na atencéo a
salde da populacdo no ambito do Sistema Unico @igeSaasileiro.

Certamente ainda nédo foi concluida a proposta ddamga do modelo assistencial
que se esperava a partir da Constituicdo Brasileina1988, em garantir o bem estar,
satisfacdo, solucdo de problemas de saude parguapéo, universalizando o direito de
cidadania a saude, através da hierarquizacdo degase publicos de saude, tendo como
principal porta de entrada as equipes de saudarddid no nivel primério de atengédo ou
Atencado Priméaria em Saude.

Em decorréncia dessas mudancas, as pessoas enagatdades, acostumadas com
o paradigma hospitalocéntrico, tem tido dificuldadan entender o que esta acontecendo,
uma vez que vivenciam experiéncias diferentes corov@ modelo assistencial implantado,
agora com outras diretrizes, o que traz conflit@gelacdo usuarios e equipes de saude nos
servicos de atencao basica ou Atencao primarisaéioes(APS).

Vivenciando este problema, decidi conhecer expeiadrde implantacdo do modelo
assistencial proposto para o SUS em municipioode pemelhante ao municipio de Tedfilo
Otoni/MG, onde trabalho, tendo como finalidadeatiflacerca dos niveis de satisfacdo dos
usuarios dos servicos de Atencéo Primaria de Saude.

Este estudo se justifica por deixar a sua congémupara a expansao e qualidade dos
servicos de APS no municipio de Tedfilo Otoni. €nee-se também divulgar os resultados
junto aos gestores de saude, profissionais de sa@dpopulacdo de modo geral, para que
ampliem seus conhecimentos e formas de implantar fucesso a Atencdo Primaria em
Saude, e ainda possam, a partir de entéo, buscatugdes para os problemas mais comuns
de saude da comunidade, uma vez que € na atenigaériprque estdo as respostas as
necessidades sociais de saude em mudanca.

Os objetivos definidos foram compreender os motivgse levam a
institucionalizacdo de um novo modelo assisterdgataide com enfoque na implantacao da
Estratégia Saude da Familia conforme as diretdpeSUS e analisar relatos de experiéncia
da implantacdo do novo modelo assistencial sobiratries do Sistema Unico de Salde

(SUS) especialmente a estratégia de Saude da &ansilia evolucéo.



2 METODOLOGIA

A metodologia desenvolvida neste estudo constowrda pesquisa bibliografica
através da leitura critica de normas, regulametes, decretos relacionados ao tema, assim
como teses, dissertacbes, monografias, artigogslivevistas cientificas publicacbes em
internet.

Os critérios para a selecéo dos textos foram:

1- estarem disponiveis nos sites das principaigewsidades brasileiras e na rede
Sielo;

2- estarem relacionados aos seguintes grupos derasi politicas de saude; modelo
assistencial pos constituicdo 1988; Atencdo Pramée Saulde; experiéncias exitosas na
Estratégia Saude da Familia (ESF) relacionadapramspios da universalidade, equidade e
integralidade.

Todas as publicacdes encontradas, em torno deoBinflidas e as informacdes
obtidas foram resenhadas, analisadas para queseundesssim, fazer parte do corpo deste

trabalho, definindo o caminho metodoldégico.



3 DESENVOLVIMENTO

3.1 REVISAO HISTORICA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BR3\L E MUDANCA DE
MODELO ASSISTENCIAL A PARTIR DO SUS

Fatores levantados por Polignamo (2000), como & fdé recursos humanos
materiais e financeiros, atrasos nos repassesat@sentos do Ministério da Saude para os
servi¢cos conveniados, filas frequentes de paciemdeservicos secundarios de saude deixam
evidente a sua interferéncia na eficiéncia e efcéos servicos de Atencdo Primaria de
Saude, 0 que pode provocar nos usuarios o sentnuentlesamparo e agressdo aos seus
direitos & saude. Essa realidade, constante na di@no Sistema Unico de Salde (SUS) de
diversos municipios no Brasil, traz situacdes benhecidas por cada usuéario dos servigos de
saude e pelos proprios servidores

A preocupacédo em elaborar uma Constituicdo em gueferisse ao Estado como o
responsavel pela saude, ja vinha, no entanto aeséeulo XIX.

A Constituicdo de 1891 ja relacionava ao Estatesponsabilidade pelas condi¢bes
e acOes de saude e saneamento, mas, no entantdtica [5so sO acontecia onde havia
interesses econdmicos envolvidos.

Se por um lado a sociedade brasileira esteve sdbminio de uma economia
agroexportadora, baseada na monocultura cafeeij@e se esperava do sistema de saude era
acima de tudo uma politica de saneamento em psoésizacos de circulacdo das mercadorias
exportaveis e a erradicacao ou controle das doeugapor ventura pudessem vir a prejudicar
0 negocio (MENDES, 1992).

Este modelo se expandiu e, no século XX, entrecaddéde 20 até o inicio dos anos
60, reluzindo o modelo do sanitarismo- campanhigterdas sanitarios e outros técnicos
organizados para realizar campanhas para lutargpeadicar as epidemias de febre amarela,
variola e peste, que assolavam o Brasil (SILVA JOR ALVES, 2007).

Scliar (1987) descreve que no inicio do século XXBmasil, havia uma evidente e
crescente mortalidade da populacdo, pois, ndo Hasaitais publicos, apenas entidades
filantropicas ligadas a Igreja e mantidas por dboicdes e auxilios governamentais. A Santa
Casa de Misericordia era unica instituicdo quehaaobs doentes, contava com o trabalho

voluntario. Espalhadas em alguns municipios biiasie prestavam servigcos limitados, e
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assim o lugar se tornava um depdsito de pessodiatis e isoladas da sociedade.

Paralelo ao modelo de atencdo, sanitarismo- cangtanitom o incremento da
industrializacdo no pais e o crescimento da massdrabalhadores urbanos, surgiram
reivindicacdes por politicas previdenciarias e pssisténcia a saude. Os trabalhadores se
organizaram, junto as suas empresas, e criaramixa @a aposentadoria e Pensdo (CAP),
regulamentada através do decreto n°® 4.682 de pheieo de 1923, sem a criagdo de servigos
publicos de atencéo a saude dos trabalhadores (AGCRJR 998.)

De acordo com Bertolli Filho (2004), a década deii@iou-se com a descricao de
uma politica de saude permanente e atuante, senidia gliariamente nos centros e postos de
saude. Houve a preocupacdo em se criar programpasii#sos para atender a populacdo no
geral, como pré-natal, vacinacdo, puericulturagtcliose, hanseniase e doencas sexualmente
transmissiveis dentre outros. Neste modelo assiatepstruturaram-se as redes estaduais de
saude, sempre com olhares para segmentos sociaipohaes.

A Era de Getulio Vargas, na década de 30, as Cai@alposentadoria e Pensao
(CAP’s) criadas nos anos 1920, se tornaramuistite aposentadoria e Pensao (IAP). Silva
Janior e Alves (2007, p. 1) comentam que “o quesaata CAP de uma determinada empresa
passou a ser IAP de uma determinada categoriasgi@minis”, pois estes eram autarquias
organizadas por categorias profissionai&.dai por diante nos anos 40 a 50, outras categoria
profissionais aderiram ao modelo dos IAP’s, fordeanovos institutos e novos servigos para
assistir os respectivos trabalhadores e seus depiesd

Segundo Oliveira e Teixeira (1989) o primeiro IABea criado foi o dos ferroviarios
pela sua importancia na economia e capacidade Hdizagao

A politica de saude publica desde a década deiBGegerevendo uma nova historia
através dos novos investimentos em centros e patosalde com seus programas
verticalizados, sempre pesando em melhor atendesu@ios. Ja se desenvolvia nesta época
uma influéncia do modelo de medicina cientificate@mericano ou modelibexneriano,
descrito por Flexner, cujo relatério, em 1911, faméntou a reforma das faculdades de
medicina nos EUA e Canada. Este modelo - mais cwhtveomo modelo biomédico era
voltado para buscar a cura das doencas de formadual e bioldgica, focado no hospital e
nas especialidades médicas, bem como no uso conti@euPAIM; ALMEIDA FILHO,
1998).

O inicio da ditadura militar em 1964 foi um peria®mudancas, como a unificacdo
dos Institutos de aposentadoria e Penséo (IAPnsiituto Nacional da Previdéncia Social

(INPS), mantendo a atencdo a assisténcia a satdeada usuario, tendo em vista que as
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acdes de Saude Publica eram de responsabilidadgodemos estaduais e do Ministério da
Satde (MS) (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Houve incremento do modelo biomédico e expansaondestimentos no setor
privado de clinicas e hospitais e aumento intensleoequipamentos e medicamentos.
Contudo, isto ndo garantiu a qualidade na assisté@gaude (BERTOLLI FILHO, 2004).

Os anos 70 trouxeram no seu contexto, discusst@sacionais acerca dos modelos
assistenciais, onde foram apresentadas diversgaegtas sendo que ganharam destaque as
que evidenciavam a racionalizacdo do uso das tegiasl na atencdo medica (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2007).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, waalidcussdes de foco foi a
implantacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS), ap@®nferéncia Internacional sobre
Atencdo Priméria a Saude, realizada pela OMS enaMta, na antiga URSS, em 1978. A
recomendacgédo final da conferéncia foi “Saude padas no ano 2000” e recomendava a
necessidade urgente por parte das sociedades dioptodos 0s seus governos e de todos
que trabalham no campo da saude de reconhecer &@&R& a chave para a promocéo de
saude de carater universal (BRASIL, 1978).

No Brasil a proposta de racionalizacado do uso elasotogias na atengdo médica foi
vista por grupos de oposicdo ao governo militar castratégica para redemocratizar a
politica e levar assisténcia a satude da populagageeal (MENDES, 1992).

As discussdes sobre APS e as experiéncias surgilayarios paises em sua
implantacédo serviram de base para o Movimento deriRa Sanitaria que culminou na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. As diegtrilessa Conferéncia ganharam forma de
Lei na Constituicdo de 1988 e na Lei Organica del&a° 8080/90 e transformaram-se em
objetivos a serem buscados pela reorganizados deSistema Unico de Salde (SUS),
baseados em trés principios doutrinarios: univielade, equidade e integralidade (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2007).

O Sistema Unico de Saude (SUS), institucionalizadaConstituicio Federal, tem
em sua base como principios, a universalidade elademento, a equidade das acoes, e a
integralidade no atendimento do individuo e datoottade (BRASIL, 1988).

As Leis Orgéanicas Federais 8080/90 e 8142/90 qulamentam o direito a saude,
previsto na nova Constituicdo Brasileira tem comméncia para o cumprimento destes
principios, a instituicdo dos principios organiaes, a saber, a hierarquizacao,
descentralizacdo dos servicos (mediante a tediizaicdo, regionalizacdo e

complementaridade das acdes) e o controle sodRAEBL, 1990a;b).
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A partir de 1991 séo estabelecidas as normas opeas que definem em todo o
pais as estratégias para a implantagdo dos poscguutrinarios e organizativos do SUS
(BRASIL, 2001).

O principio organizativo da hierarquizacdo das sg#e da através da organizacao
dos niveis de atendimento saude, em trés instamdiaal primario, secundario e terciario,
tendo cada qual o seu nivel de complexidade e stduteridade. O da descentralizacao se
efetivou através da territorializacdo, que € aniigio de areas adscritas, definidas para cada
area geografica e social, de responsabilidade npahi@® complementaridade dos servigos se
da através da regionalizagdo. Significa que o Se&% der comprometido em suprir a
caréncia dos servicos de maior complexidade, ardeéreferéncia e contra referéncia entre
outros servigos publicos ou pela compra de sended®rceiros, para que nao haja lacuna na
assisténcia e desta feita cumpram-se com os pesdaputrinarios.

O controle social se da através da participacdialsem seu controle, especialmente
por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude\anis macional, estadual e municipal,
com carater deliberativo. Assim, o SUS deve dal tmimprimento a assisténcia a saude de
modo geral e integral a todos os cidadaos.

No entanto, para fazer valer a finalidade e oljstido Sistema Unico de Salde
(SUS), varias alternativas foram surgindo no pa@wa sua implantacdo na década de 90,
como a acdo Programacdo em Saude, a verséo lveadéebistemas Locais de Saude (Silos);
as Cidades Saudaveis, e o Movimento em defesad#a(@OUVEIA; PALMA 1999).

Em 1994, apos algumas resisténcias e entraves derngo no momento de
implantagdo do SUS, foi gerada uma estratégia pardanca do modelo hegeménico, o
Programa de Saude da Familia, a partir de 2003namlmicomo Estratégia Saude da Familia
(ESF), custeada pelo Ministério da Saude (MS). “Apahsdo desta estratégia e 0s
investimentos na chamada rede basica de saudeasanpla discussdo a nivel nacional e
trouxe novas questdes para a reflexdo sobre ESEVASIUNIOR; ALVES, 2007, p.4).

Cecilio (1997) esclarece que dentre os debateside®rem torno da Estratégia de
Saude da Familia, chamou a atencdo a forma deipagaon e hierarquizacdo das redes
assistenciais, em que a questao predominante enuota imagem piramidal, para a atencao
a saude, bem como a ideia da complexidade crescem® ao topo. Nesta imagem, o
hospital se localiza no apice e a rede béasicacticao porta de entrada do sistema de saude.
Assim, a organizacdo da rede de saude foi dividadatrés conhecidos niveis de atencao os
quais séo os primarios, secundarios e terciarios.

O nivel de atencdo priméria abrange caracteristisasstenciais que enfatizam a
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saude coletiva ou individual, com ac¢des que prommowe saude como um todo, sendo
desenvolvida através de uma equipe de salde reésmbnelo atendimento em sadude em
areas adscritas, ou seja, areas de abrangéncratddls por equipe de saude no territério. No
nivel secundario de atencdo encontram-se 0s clgdadais complexos em que 0s
especialistas em clinicas ou hospitais de pequente gervindo de suporte para atencéo
priméria (PEREIRA, 2002).

Ja o nivel terciario é caracterizado por acOesitadapes que incluem o ambulatério
e corresponde aos atendimentos de meédia e altaleddgmle. Geralmente os hospitais
compreendem a atencdo secundaria e terciaria eacoes complementares no nivel basico,
sendo que cerca de 8% do servico seria relaciodadbencdo secundaria e 2% seria
referenciado para o hospital (PEREIRA, 2002).

De acordo com Silva Junior e Alves (2007) os sesrigrciarios sdo caracterizados
como complexos e resolutivos, ja que vigoram agakeequipamentos e procedimentos que
respondam as circunstancias de maior risco de \B@mdo assim, mais valorizados e
reconhecidos pela populacdo como verdadeiramemetifctos, por forca do modelo
biomédico que durante tantas décadas imperou s@pavés do INAMPS.

Para Pinheiro (2005), os servi¢os basicos comoizagéo, curativos, palestras entre
outros, por sua vez, sdo entendidos como simglifisapor ndo terem riscos de morte,
consequentemente sdo desvalorizados em relagcdesque

Na verdade, os servicos basicos, segundo Silvaord(mi Alves (2007, p.4),
“enfrentam desafios tecnoldégicos muitos complexcsrap assegurar acolhimento e
resolutividade dos problemas de vida inerente atatm com familias, com grupos sociais e
com a diversidade cultural”. A atencdo basica € cerneza um nudcleo estratégico no SUS,
representando na realidade um elo entre o sistensa@tde e a comunidade. Silva Juanior e
Alves (2007) chama a atencéo para que uma fat@deel das propostas tecnoassistenciais
desenvolvidas para o SUS encontram-se centrad@®rganizacao da atencao basica.

Ou seja, no Brasil, com a reorganizacdo da Atelggica de Saude, pretende-se
garantir a implantacdo do novo modelo assistengciabrando o paradigma hospitalocéntrico
com sua leitura dicotomizada da saude para uma abwedagem assistencial, uma visao
holistica do usuario, sua familia e comunidadesretegndo a saude como direito de cidadania
e dever do Estado.

De acordo com Heimann e Mendonca (2005) com o @stEimento da saude como
direito de cidadania e dever do Estado e ainda@®principios e diretrizes constitucionais,

cabe aos gestores municipais, estaduais e fedazaiem cumpri-los, oferecer aos usuarios,
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mecanismos alternativos que visem a promocao, pgéee protecdo, tratamento, cura e
reabilitacdo da populagao.

O PSF surgiu como Estratégia da Saude da Fadolinovo modelo assistencial,
inicialmente voltado para estender a cobertursstesgiial em areas de extenso risco social.
Com o tempo, o PSF foi adquirindo importancia nena@ governamental e a partir de 1999
o Ministério da Saude o percebeu como uma esteatpg permitia aos sistemas municipais
de saude vigentes, a oportunidade de reorientavo modelo assistencial e gerar uma nova
dindmica na organizacao dos servicos e acdes de §80UZA, 2002).

Assim, Escorekt al. (2007, p. 165) afirma que “a Estratégia de Saté&amilia
traz para si os principios do SUS e se aproximapdessupostos da atencdo priméria em
saude”.

Conforme Starfield (2002) é certo considerar a ingyeia do primeiro contato, a
longitudinalidade, a abrangéncia do cuidado, adsmacdo e orientacdo do individuo, da
familia e da coletividade, buscando transpor a mogé uma atencdo de baixo custo
simplificada.

De acordo com Hortet al. (2009), a atencao a infra-estrutura e as polipcddicas
€ que permitiram a criagdo e a implantacdo do P&mtudo, ndo conseguiram caminhar
junto com a expansao quantitativa de Equipes ddeSada Familia.

Se por um lado o PSF vem deixando sua contribwegd@rol do crescimento dos
servicos basicos de saude, por outro tem enfrerdadiesafios diarios que essa estratégia
vislumbra nas praticas em saude (SOUZA, 2008).

Entre estes desafios surge a falta de adequagaerflcexigido para assisténcia aos
servi¢os béasicos de saude, o que faz do PrograrBaltie da Familia enquanto estratégia da
assisténcia em saude, um grande desafio. Gil (280@39re neste caso, reflexdes quanto a
formacdao dos profissionais de saude pertencensgugzes de saude.

Sem duavida alguma, a implantagdo do PSF, mais ta&#ese tornou um destaque
no rol da estratégia de Atencdo Priméria no sistdegolitica de saude no Brasil. Paim
(2002) descreve que € notodria a influéncia queutdados primarios de saude descritos na
conferéncia de Alma-Ata (OMS, 1978) exerceu sobegliicacdo das politicas de saude no
Brasil, tornando seus principios em um novo model@rotecdo social em saude instituido
com o Sistema Unico de Salde (SUS).

Segundo Escoredt al. (2007, p.164), “uma politica especifica, naciodal,atencéo
primaria para todo o pais nunca havia sido formaylaminda que diversas experiéncias

localizadas tenham sido implementadas de modordispe
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A ampliacdo das ac¢des das equipes de saude daafamilleu com a publicacdo da
Norma Operacional da Ateng¢do Basica em 2001, gfieedas acdes basicas de saude como
responsabilidade dos gestores municipais, indepémdd porte e nivel de organizacédo, e
define como prioridades sete grupos de acdes: slideanca, saude da mulher, controle da
hipertenséo, controle do diabetes, controle dartubzse, eliminacdo da hanseniase e saude
bucal.

Esta norma € atualizada e aprimorada através daripo848 (BRASIL, 2001), que
define a estratégia da saude da familia como pahgolitica de atencéo basica no Brasil,
regulamenta as fun¢bes da equipe de salude dadamdle cada seus membros, ampliando
para 10 as prioridades da atengdo béasica, ou ésgasegicas em todo o territério nacional, a
saber : eliminacdo da hanseniase, controle daculbse, controle da hipertensao arterial,
controle do diabetes mellitus, eliminacdo da desyéat infantil, saude da crianca, saude da
mulher, satde do idoso, saude bucal, promoc¢aoldke sa

Em relacdo as grandes politicas de saude paratiggrampliar o funcionamento do
SUS em todo o territério nacional, o MinistérioS&lde conclui a primeira década do século
XXI com a publicacdo da Norma de Assisténcia a 8aNOAS e com os Pactos de Gestéao,
em defesa da Vida, do SUS, um grupo de reformdguicisnais pactuado entre as trés
esferas de gestao (Unido, estados e municipiosA8HR 2006).

De |4 pra c4, muitas experiéncias gerenciais ddamgdo do SUS e busca de
reversdo do modelo biomédico de assisténcia a satoeteceram em todo o pais. Na

sequencia, busca-se descrever alguns destes estudos

3.2 MUDANCA DE MODELO ASSISTENCIAL E OS PRINCIPIOSDA
UNIVERSALIDADE, EQUIDADE E INTEGRALIDADE

O conceito de Universalidade segundo o ABC do Sektréve que “todo cidadao
tem direito a atencao e € dever do Estado pronadM@RASIL, 1990c).

Como ja visto anteriormente, o modelo assistengisd antecedeu 1988 era um
modelo excludente uma vez em que ficavam de forguesndo estavam no mercado de
trabalho formal, ou seja, de carteira assinadataVaase de um modelo médico-centradas,
pois acdes eram centralizadas neste profissionglreAcupacdo estava totalmente voltada

para 0 controle da doenca e ndo para a saude, oogt®nava ao mesmo tempo
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hospitalocéntrico, pois sem ac¢fes de prevencaajoascas apareciam e evoluiam sem
tratamento adequado, acabavam se agravando geramgicacdes que desembocavam em
altos indices de internacfes hospitalares e alkas dde mortalidade geral.

De acordo com Assis, Villa e Nascimento (2003)aade € um direito do cidad&o
brasileiro, assegurado pelo Estado desde a lefitslde 1988, sendo que a universalidade da
atencdo esti ligada necessariamente, a formulagdaind modelo social ético e de
unanimidade que aborda a incluséo social e sadidadie humana.

N&o obstante, a luta pela efetivacdo de inclusé@ialsoos servicos de saude, gerando
0 acesso universal, requer uma missao que visduiandiaria para que haja o fortalecimento
dos propdsitos da saude, atendimento igualitammpse com olhos para uma pratica
efetivada em gestdo democratica e participativa.

Campos (1992) especifica que a equidade signifima @p beneficios da politica
precisam ser ofertados de forma a diminuir as dakigdes, assistindo a todos dentro de suas
reais necessidades.

Wright (1989apud TRAVASSOS, 1997, p. 2) ratifica o conceito de eaqadie ao
afirmar que é um principio de justica social. Agusadora entende que as injusticas sociais
séo reflexos de condutas de estratificacdo da dambée ou seja, os individuos em relacdes
sociais, ttm chances diferenciadas para alcangarsieresses materiais.

O conceito de estratificacdo é descrito por Traas$$3997) que explica estar este
processo intimamente ligado as relacbes sociais dgudorma transparente descreve 0s
processos por meio dos quais as pessoas tém aiesigoal aos recursos materiais e aos
produtos sociais que resultam do uso desses raecufss@esquisadora descreve ser de suma
importancia que haja uma distingdo de equidad€i@esam equidade no campo sanitario, no
uso ou no consumo de servicos de salde. E profézier esta distingdo, pois, 0s
determinantes das desigualdades no adoecer e merrserdiferenciam das desigualdades no
consumo de servi¢os de saude.

Entende-se que as desigualdades em saude tornaresgelho das desigualdades
sociais. E fato que para haver relativa efetividdds acdes de salde, é preciso que haja
igualdade no uso de servi¢os de saude, € condigémrtante, mesmo sabendo que ndo é uma
sistematica suficiente para diminuir as desiguadad

Segundo Travassos (1997, p.3) “a formulacdo diiqgad de salde voltadas para
equidade exige a definicdo desse principio. No das@onstituicdo brasileira, equidade foi
tomada como igualdade no acesso aos servicos de’sall pesquisadora afirma ainda que o

principio de igualdade de acesso tem sido formalenératado como um momento de
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oportunidade em que o usudrio busca os servi¢eal#e, ou seja, tem tratamento igual para
necessidades iguais ao de outro individuo portddarm mesmo problema de saude, sem, no
entanto, visar condicdo social e econdmica do meskaamanovski e Guimardes (1993)
afirmam que todo usuario deve ser atendido de famsufruir dos servicos de saude e
receber cuidados médicos de forma adequada.

A Lei n° 8.142/90 garantiu a criacdo de consell®salide em niveis municipal,
estadual e nacional e estes em todo o pais. Aiaega da equidade no SUS tem sido muito
discutida, acompanhada e avaliada no cumprimentseds objetivos por estruturas de
controle da sociedade, ndo sem conflitos, jA que@ssos financeiros sao insuficientes e os
servicos de alta complexidade regionalmente madtildisdos, o que tem dificultado aos
gestores do SUS garantir equidade para todos.

O ABC do SUS define Integralidade como o direitoqde todo cidadédo deve ser
compreendido em suas dimensdes bioldgicas, psica®@ sociais. Desse modo, a rede de
servigos deve atuar dentro dos parametros que reahgarantir ao cidadao a promocéo de
saude, prevencao de doencas, cura e controle aeoage reabilitacdo dos doentes (BRASIL,
1990c).

“A integralidade enquanto um dos principios do st Unico de Salide assume
uma definicdo legal relacionada a integracdo dos pteventivos, curativos, individuais e
coletivos, nos diferentes niveis de complexidadeadbs em cada caso” (KANTORSKI,
2006, p.435).

Pinheiro (2005) adverte que a integralidade trazsao bojo novos conceitos,
permitindo se projetar numa dimenséo plural, édcdemocratica, que descreve diversos
saberes e préticas operadas no cotidiano de tmlaMvéncia de diversos profissionais
envolvidos.

Hartz e Contandriopoulos (2004) chama a atencéa paegralidade através da
geréncia de servicos de redes assistenciais e inagénrs, reconhecendo a relagdo de
interdependéncia entre atores e organizacoes.iEmt#, entretanto, que as organizacgdes, o
sistema de saude ndo apresenta numero satisfderecursos para que possa solucionar 0s
problemas de saude da populacao.

Para Kantorski (2006) a estratégia da Saude ddidami

ao “ampliar o acesso e liberar uma demanda repaimadmentou os custos e a
necessidade de potencializar a capacidade de coagdei e otimizacdo dos
servigos”. [...] os materiais, medicamentos e fhigseguros de referéncia e contra—
referéncia podem comprometer significativamenteaterializacdo da integralidade
(KANTORSKI, 2006, p.440)
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Starfield (2002) apresenta em seu estudo que asprdticas nos servicos de saude
ligada a integralidade da atencdo, devem estaadamdtpara a identificacdo das necessidades
da populagédo. Por outro lado Escoetlal. (2007) complementa que as necessidades da
populacdo devem ser atendidas observando diferetateas de vida, fatores de risco.

Merece atencdo o estudo extenso realizado por @&@sebral. (2007), em um
momento que traz resultados de uma pesquisa dégelavpelo Nucleo de Estudos Politico-
Sociais em Saude da Escola Nacional de Saude Bublindacdo Oswaldo Cruz (NUPES/
DAPS/ENSP/FIOCRUZ), e que teve como escopo exanfémares facilitadores e limitantes
da implementacdo do PSF em grandes centros urbanos.

Para Escoredt al. (2007) os dados levantados eram representativasspa estudo,
tendo em vista que estes poderiam contribuir nhsendas possiveis mudangas no modelo de
atencdo a saude geradas pela implantacédo do P@B,demo primazia a edificacdo do PSF
como porta de entrada no sistema de saude, suasidi&p como uma rede de servicos de
saude integrada e a adesédo de novas praticagassis.

Desse modo, Escoradt al. (2007) tomaram como base 10 municipios com mais de
1000.000 habitantes de quatro regides do Brasd.m@nicipios foram escolhidos de acordo
com os dados do Instituto Brasileiro de Geograftesttistica (2000). Este critério foi para
gque fossem selecionadas situacdes diversas denitapd® do PSF que eram condicionantes
em limitar ou facilitar este processo.

Escorelet al. (2007) cuidaram para que todos os dados posdivesem trazidos
para o resultado de seu estudo, o que gerou ekpast@&m torno das experiéncias e
vivéncias de gestores e profissionais das equigesallde da familia e das familias
cadastradas. Assim, foi direcionada uma entresesta-estruturada, que alcangou um total de
110 entrevistados, dentre eles gerentes das s@setaunicipais e estaduais de saude e do
PSF e conselheiros municipais de saude, represestdos usuarios. Outros dados foram
levantados através de inquéritos entre os profiagodas equipes de saude da familia, para
que pudesse alcancar varidveis e construir indieaduara 0 exame de provaveis mudancas
do modelo assistencial gerenciado pelo PSF.

A atencdo primaria torna-se uma verdadeira porenttada, afirma Starfield (2002),
pois, tem a fungéo de recepcionar de forma gerd@o@adando o direito de acessibilidade a
todo usuério ao atendimento de suas necessidadeside de forma individual.

E meio as palavras de Starfield que se observonten@imento de Escoret al.

(2007) quanto a receptividade da unidade de saadéamiilia em relacdo a populagéao
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adscrita, retirando barreiras financeiras, geocpéfitemporais e culturais, aspectos em geral
contemplados pelo PSF.

Os resultados do estudo de Escatehl. (2007) demonstraram que um numero
satisfatorio de 60% a 90% das familias adscritaB%6 ja 0 conhecia e reconheciam o0 seu
facil acesso. Contudo, ndo se mostravam tdo stisfguanto a acessibilidade temporal, que
para a populacdo se apresentava inadequada. Segyekmuisa, apenas um municipio em
que as unidades basicas de saude prestavam ataetulieme trés turnos e aos sabados, nas
demais cidades o horario de funcionamento da ueidaa das 8 as 17 horas, dificultando o
acesso do usuario que trabalha. Porém, no tocaewses dados, ainda assim, 90% das
familias entrevistadas afirmaram ja ter utilizadservigos de equipe de saude da familia.

Em todos os municipios estudados pelos autoress 89% dos integrantes das
equipes de saude da familia entrevistados afirmamamguipe estabelece as seguintes
prioridades para atendimento as familias: acompaehto da hipertensdo arterial (82 a
100%), da crianca (66 a 100%), das acdes de pag{B&ta 97%) e do diabetes (78 a 98%).

Entende-se que os servicos no PSF dependem dodgraurganizacdo de cada
sistema local. Esse contexto é afirmado nos reksdtdo estudo de Escortlal. (2007), ao
constatar que em seis das 10 cidades pesquisadgsstores municipais entendiam a equipe
de saude da familia como porta de entrada de sistetegrado. A atencdo ao cuidado e
encaminhamento a especialista, indicava preocupagagarantir a continuidade do cuidado.

No que tange a dar continuidade ao cuidado a saddesuario, surge também a
preocupacdo com a integracdo das unidades de s@&id@milia a rede assistencial, elo
substancial na garantia de ofertas de maior abnarggé&los servicos. Starfield (2002)
reconhece na integracdo a facilidade de coordegimsana resolucéo de questdo de menor
complexidade. E neste momento que se evidenciatinamade de atencdo, favorecido por
mecanismos que vao desde a integracdo a tecnobigyigsstao clinica e instrumentos para a
comunicacao entre profissionais de diferentes gasvi

Escorelet al. (2007) também avaliaram o nivel de integracdo 86 €om os demais
niveis de complexidade dos municipios. Sendo asaamificou-se que apenas quatro dos
municipios estudados estavam estruturadas ceniaisarcacdo de consultas especializadas
(uma delas néo informatizada). Em trés cidadesidnagam centrais de regulagédo de
internacbes sob o comando municipal. Na realidasiggesquisadoras compreenderam que a
existéncia de mecanismos de integracdo, ndo saveoguficiente para garantir um sistema de
referéncia em pleno funcionamento. Evidencioumseende parte dos municipios, nas falas

dos gestores a dificuldade para garantir a atese@andaria, as filas sdo extensas provocando
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um maior tempo de espera para o atendimento.

Escorelet al (2007) constataram que 0s municipios estudadosédgcos afirmaram
gue os agendamentos ambulatoriais eram na maasiaezes possiveis. Porém, nem todos
0S municipios apresentaram 0 mesmo resultado, seo@o a realizacdo de exames
diagnosticos foi uma dificuldade importante paréaasilias.

T&o importante quanto o atendimento e agendamestsetvicos em atencdo bésica
de saude, sdo as praticas assistenciais. SegurmdoeEs al. (2007) a organizacdo do
trabalho em equipe e a incorporacao de novas gsatimtadas para a familia e a comunidade,
sdo marcos que podem influenciar diretamente crrdatantes sociais do processo saude-
enfermidade. Assim, uma equipe multiprofissionalaafende a oferecer atencéo integral
sustentando o enfoque a estratégia de saude dhafacoim claros objetivos de incluséao
social.

Starfield (2002) reconhece na introduc&o de novascps nos servicos de saude a
abrangéncia da atencdo prestada, o que se traduzntegralidade e também em
direcionamento da atuacdo da equipe de saude dhafgara a familia e a comunidade.
Nesse sentido pode-se entdo identificar as neeefesidle saude, reconhecer as fases do ciclo
de vida e diferencas de exposi¢cdo aos fatoresde entre 0s grupos populacionais e familias
adscritas.

A integralidade também foi uma questédo estudad&poorelet al. (2007). Tiveram
as pesquisadoras como foco, a integralidade dacdepela realizacdo de atividades
preventivas e assistenciais e pelo envolvimenteqigpe de saude da familia em atividades
extramuros e intersetoriais direcionadas as fasndlia comunidade, tendo como referéncia os
condicionantes do estado de saude da populacderéReias estas relacionadas a busca de
solucéo para problemas de coleta de lixo, abastetoninsuficiente de agua, auséncia de
esgotamento sanitario e criancas fora da escola,nmo de contatos com o0s setores
responsaveis e mobilizacdo das comunidades. Outeaja-se evidente a preocupacao em
envolver os profissionais na promoc¢ao da saudereeencédo das doencas. Os resultados do
estudo de Escoret al. (2007) demonstraram que esta realidade € outra bama proporcéo
de profissionais médicos, informaram ter realizadividades de educacdo em saude.
Contudo, o resultado foi contrario para os enferoseique afirmaram trabalhar sempre com a
educacdo em saude, firmando inclusive as novaggsahcorporadas pelas equipes de saude
da familia, como as atividades de grupo com paeseain atendimento na unidade de saude
da familia, realizadas por propor¢des semelhameséatiicos e enfermeiros (de 26 a 54%) .

Escorelet al. (2007) encontraram resultados preocupantes coramiacdo da
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pressdo da demanda por atencdo secundaria e & @dnfigurou-se, nos municipios
estudados como um programa paralelo, com supefuosie redes assistenciais basicas,
respondendo as criticas de focalizacdo e seletigidaom cesta minima "promocional”,
direcionando somente grupos populacionais muitorgmle efetuando algumas acdes
educativas e preventivas, sem no entanto artieutade assistencial, ndo garantindo atencao
integral. No entanto as mesmas autoras, em ontupscipios identificaram que o PSF foi
implementado como uma estratégia para redirecienauadro assistencial na atencéo

primaria, substituindo total ou parcialmente aslades basicas tradicionais ja existentes.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve por objetivo: compreender os w®ti\que levam a
institucionalizacdo de um novo modelo assisterdgasaide com enfoque na implantacao da
Estratégia Saude da Familia conforme as diretdpeSUS e analisar relatos de experiéncia
da implantacdo do novo modelo assistencial sobiratries do Sistema Unico de Salde
(SUS) especialmente a estratégia de Saude da &ansilia evolucao.

A revisdo literaria informou que nas ultimas désaaais especificamente a partir de
1930, a politica de saude sofreu grandes trans@di®sano Brasil. Logo, os resultados das
buscas indicam a preocupagdo dos profissionaisaddese da educacdo em implementar
estratégias da salude da familia com perspectivaseddimento ampliado as comunidades e
familias adscritas.

Na maioria da obras consultadas no percurso destelee constatou-se que 0s
profissionais de saude inseridos na atencdo bésirasentam compromisso com a
viabilizacdo do SUS, com a expanséo e qualificalgioservicos PSF, confirmando o que é
observado na prética cotidiana da autora destallrab

Mas os desafios sdo muitos para o desenvolvimeatanda pratica cidada pela
equipe das UBSF,s ainda persistem, como os ligadiai$a de recursos, a comunicagao entre
os distritos, USF, coordenadores, gerentes e pgmldesse modo, a efetividade em saude
torna-se um verdadeiro desafio para os profisssatisalde que buscam sempre a superagao
destas dificuldades através da busca de estrat#@tsas locais.

A implantacédo da Estratégia Saude da Familia cordas diretrizes do SUS € um
assunto de extrema importancia social, pois, estédcéada a integralidade, universalidade e
equidade, para enfrentar a diversidade das neeadssidle salde da populacéo brasileira.

Nesse sentido, é que posso considerar a minhadateagno enfermeira, sempre em
busca de estratégias para melhorar o quadro deskpa qualidade dos servicos de APS no
municipio de Tedfilo Otoni/MG.

Ou seja, juntamente com outros profissionais dangéte Primaria em Saude, serd
possivel criar estratégias para melhor atendeeesssidades das familias e comunidades. A
partir do estudo realizado pretende-se aumentagil@ncia em saude, estruturando atencéo
integral as familias das comunidades adstritashex®ndo suas necessidades, para entdo

construir solucdes criativas que visem qualificatencdo em saude.
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