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RESUMO

Apresenta-se uma contextualizagio tedrica sobre a Estratégia Saiide da Familia (ESF) e se discutem
suas possiveis fortalezas e fragilidades. O texto foi construido com base em wuma revisdo da literatura
com estratégia de busca definida e reflexdo critica sobre os textos selecionados. Destaca-se como um
ponto importante a tentativa de resposta ao desafio de reorientar o modelo de atengio a satide — em
sua dimensio politico-operacional — que emergiu em 1994, quando o Ministério da Satide implantou
o0 Programa Saiide da Familia (PSF), que, posteriormente, passou a ser considerado a estratégia es-
truturante dos sistemas municipais de satide, a ESF. Alguns aspectos apontam um avango alcangado
com a implementagdo da ESF, destacando-se a reorganizagdo da Atengdo Primdria a Satide (APS),
o espago-tempo da visita domiciliar e a alteridade e a produgio do acolhimento na APS. Apesar dos
inegdveis avangos, seus principios e praxis ainda ndo sio uma completa realidade no cotidiano dos
servigos de satide, destacando-se especialmente o desafio de compreender e praticar a integralidade
na APS, o desafio da valorizagio e da adequagdo do perfil dos profissionais/trabalhadores da ESF, a
formagdo, a inser¢do e a praxis do agente comunitdrio de satide, e a dificuldade de trabalho em equipe
nas unidades da ESF.

ABSTRACT
This paper presents a theoretical background of the Family Health Strategqy (ESF) and discusses its
possible strengths and weaknesses. The text is based on a literature review with a defined search stra-
teqy and critical reflection on selected texts. An important point that is highlighted is the attempt to
respond to the challenge of reorienting the health care model — in its political-operational dimension
—which emerged in 1994 upon the Ministry of Health’s implementation of the PSF, which was subse-
quently considered the framework strategy for municipal health systems, the ESF. Some aspects indi-
cate an advance made with the implementation of the ESF, underlining the reorganization of Primary
Health Care, the space-time of home visits and the alterity and production of reception into Primary
Health Care. Despite the undeniable advances made, its principles and practices are yet to become
a complete reality in the everyday routine of health services, especially considering the challenge of
understanding and practicing comprehensive Primary Health Care, the challenge of recovering and
shaping the profile of ESF staff, the training, insertion and practices of the community health agent,
and the difficulty in optimizing teamwork in ESF units.
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INTRODUCAO

Escrever é um caso de devir, sempre inacabado, sem-
pre em via de fazer-se, e que extravasa qualquer ma-
téria vivivel ou vivida. E um processo, ou seja, uma
passagem de Vida que atravessa o vivivel e o vivido.
A escrita é insepardvel do devir.

(Gilles Deleuze, Critica e clinica)

O modelo de atencdo a satide no Brasil foi historicamente
pautado na assisténcia médica, de tessitura curativa e indivi-
dual, inscrita no paradigma biomédico, que privilegia as tec-
nologias duras e reconhece a satide como a simples auséncia
de doenga. A tentativa de ultrapassagem desse paradigma
convergiu para a criacao e a implantagao do Sistema Unico de
Satde (SUS), em 1988, uma vez que o modelo de servigos de
sadde era insuficiente para a abordagem dos principais pro-
blemas de satide da populacao brasileira.

O SUS surgiu como uma tentativa de resposta as transfor-
magoes ocorridas no bojo da sociedade brasileira, consubstan-
ciadas no movimento nacional pela democratiza¢do do Pais,
no qual se buscavam também mudangas radicais no até entao
ineficiente, insuficiente e cadtico sistema sanitario existente'.
Nesse contexto, 0 Movimento da Reforma Sanitdria buscava
a reorganizagdo da politica de satide vigente e a institui¢do de
um sistema de satde que proporcionasse a efetiva participa-
¢do e o controle social, reconhecendo a satide como um direito
social. As diretrizes do SUS — construidas nesse processo — se
consolidaram com a Constitui¢ao Federal de 1988, considera-
da um marco na histéria da satide do Pais, na medida em que
estabeleceu: (a) a universalizagdo da cobertura e do atendi-
mento; (b) a descentralizacdo das ac¢des e dos servigos de sat-
de; (c) a equidade no acesso a estes como principios basicos*>.

Desta feita, a Atencao Primaria a Satide (APS) — a porta
de entrada principal dos individuos e de suas familias para o
sistema de satde —, conhecida no Brasil como Atengao Bésica,
passou a conceber, em meados de 1994, a Satide da Familia
como o modo prioritario para organizagdo do sistema, em
consonancia com os preceitos do SUS. Inicialmente, prop6s-se
o Programa Satide da Familia (PSF) como dominio (re)estru-
turante da APS, com base em ag¢des de promogdo da satde,
de prevengdo de eventos moérbidos, de assisténcia e de recu-
peragdo com qualidade, o que favoreceu maior aproximagao
entre os servigos e a populagao®’. Atualmente, o PSF tornou-se
a estratégia — Estratégia Satide da Familia (ESF) — prioritaria
de reformula¢do do modelo assistencial e de cuidado a satide
na Atencao Primaria®

A ESF tem sido considerada um cenério privilegiado para
a formagdo médica, conforme bem delimitado nas Diretrizes

Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina,
ora vigentes, e nas Diretrizes para o Ensino na Atencdo Prima-
ria a Satude na Graduagdo em Medicina*:

Um marco reconhecido na politica educacional brasileira é a
publicagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)!, as
quais flexibilizam as organizagdes curriculares, possibilitan-
do a construgdo de projetos politico-pedagdgicos (PPP) mais
condizentes com o pensamento contempordneo. A politica de
saiide no Brasil também experimenta um marco em sua histo-
ria recente com a Constituicdo Federal de 1988, que instituiu
em todo o territério nacional um sistema universal e 1inico de
satide, o Sistema Unico de Saiide (SUS). Dentre iniimeras
proposicoes contundentes, a Constituicdo definiu que a orde-
nagdo da formagdo de recursos humanos também é competén-
cia do SUS. A Atengiio Primdria a Satide (APS) é ponto de
convergéncia entre estas duas politicas, na medida em que as
DCN apontam para uma integragdo com o sistema de satide e
com as necessidades de satide da populagio, descentralizando
o ensino da medicina dos hospitais a rede de saiide, tendo, na
Estratégia de Satide da Familia (ESF), o modelo prioritdrio
para a (re)organizagio da APS e toda a atengdo a satide no
pais.(p.144)

Dessa forma, a ESF trabalha a promogédo da satide como
possibilidade de articulagio transversal, o que confere visibili-
dade aos fatores que colocam a satide da populagdao em risco e
as diferencas entre necessidades, territérios e culturas presen-
tes no Pais, visando a criagdo de mecanismos que reduzam a
vulnerabilidade, defendam a equidade e incorporem a parti-
cipagdo e o controle social na gestdo das politicas ptiblicas™®.

Com base nestas breves consideragdes, o presente artigo
— um ensaio critico, parte da dissertagdo de mestrado do au-
tor principal — tem como objetivo apresentar uma contextua-
lizagdo tedrica sobre a Estratégia Satide da Familia (ESF), bem
como discutir suas possiveis fortalezas e fragilidades. O texto
é inspirado na obra Critica e clinica, de Deleuze, mormente ao se
considerar que “a literatura € uma satde””’.

METODO

Utilizou-se como método uma estratégia de busca definida, des-
tacando-se que o texto foi construido com base na andlise critica
de referéncias disponiveis na literatura cientifica nacional.

Os artigos utilizados foram buscados na Scientific Electro-
nic Library Online (SciELO Brasil — http:/ /www.scielo.br/) e
na Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saiide
(Lilacs — http://lilacs.bvsalud.org/). Os termos — identifica-
dos por meio da pesquisa no ambito dos Descritores de Ciéncias

I REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA

139.2): 196 - 207 ; 2015



Luis Claudio de Souza Motta & Rodrigo Siqueira-Batista

http:/ /dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v39n2e00912014

da Satide (DeCS - http://decs.bvs.br/) — foram organizados
nas seguintes estratégias de busca:

Estratégia 1 — “Sistema Unico de Satide” + “Atencio Ba-
sica”;

Estratégia 2 — “Sistema Unico de Satde” + “Programa
Saude da Familia”;

Estratégia 3 — “Sistema Unico de Satide” + “Estratégia
Satide da Familia”.

A busca permitiu a obtengado de 1.644 citagdes, distribui-
das de acordo com a Tabela 1.

TaBELA 1

Sintese da busca bibliografica

Bases de dados

consultadas
Estratégia de busca
2il:180) Lilacs
Brasil
Fstrategla 1,—. S}Istema Unico de Saude” + 226 544
Atencdo Basica

Estratégia 2 — “Sistema Unico de Satide” + 147 305
“Programa Satide da Familia”
Estratégia 3 — “Sistema Unico de Satide” + 167 235
“Estratégia Satde da Familia”
Citacoes 1.644

Os critérios de inclusdo para selecdo dos artigos foram:
publicagdes no periodo de 1994 — ano de implantagdo do Pro-
grama Satide da Familia no Pais — a 2011; disponibilidade do
texto completo para leitura; abordagem centrada nos debates
acerca da Atencdo Primdria a Satde, do PSF e/ou da ESF, com
foco no SUS. Em relacdo aos artigos selecionados, adotou-se,
inicialmente, como critério de exclusdo: eliminar a literatura
repetida nas bases de dados pesquisadas.

Além dos 51 artigos selecionados — escolhidos em con-
cordancia com os critérios de inclusdo —, foram consultados
outros artigos — de conhecimento prévio dos autores e/ou
identificados nas referéncias dos textos selecionados na bus-
ca bibliografica —, livros-textos e documentos oficiais, sempre
priorizando o debate brasileiro sobre o assunto.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apbs a leitura e delimitagdo dos conceitos centrais dos artigos
selecionados, as informagdes foram organizadas nas seguintes
secOes: (1) O movimento da Reforma Sanitéria Brasileira e o
advento do SUS; (2) O desafio de reorientar (efetivamente) o
modelo de atenc¢do a sadde; (3) Estratégia Satide da Familia:
fortalezas — ou sobre a clinica; (4) Estratégia Satide da Famidlia:
fragilidades — ou sobre a critica; e (5) Consideragoes finais.

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e o advento
do SUS

A Conferéncia Internacional sobre a Atengdo Primaéria a Sau-
de, realizada em Alma-Ata (atual Cazaquistdao) em 1978, re-
afirmou e revitalizou a satide como um dos direitos funda-
mentais do homem, com impacto sobre os movimentos sociais
no Brasil. Nesse momento, delimitava-se o campo da satde
coletiva e seu objeto de saber-fazer, passando o processo sau-
de-doenca a ser foco de intervengdes coletivas e ndo apenas
individuais®1°.

A articulagao paulatina de movimentos sociais brasileiros
comecgou a ocorrer nesse contexto. Sindicatos diversos deba-
tiam a precarizacdo da satde no Pais e reforcavam as reivindi-
cagdes de solugdes prementes para os problemas surgidos com
o modelo de satde existente. A necessidade de uma transfor-
macao na satde foi apoiada por diversos grupos sociais e seg-
mentos populares — estudantes, pesquisadores, profissionais
da satide e gestores, dentre outros —, que alimentavam a luta
pelos direitos civis e sociais entendidos como inerentes a de-
mocracia tdo buscada®’.

Na década de 1980, iniciou-se um movimento ampliado e
cada vez mais intenso e articulado de contestacdo do sistema
de satide governamental, buscando-se a democratizacdo do
mesmo, a participacdo popular efetiva, a universalizagdo dos
servigos, a defesa do carater publico e a descentralizagdo do
sistema de satide. Em 1985, com o advento da Nova Repu-
blica, finda o regime militar em crise, e as lideran¢as do movi-
mento sanitdrio assumem posicdes estratégicas nas instancias
de responsabilidade pela politica de satide brasileira. De 17
a 21 de marco de 1986, na 8 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em Brasilia, surgiam os principios norteadores da
Reforma Sanitaria e a ampliagdo do conceito de satide, cerne
para a criagio de um Sistema Unico de Satide (SUS), separan-
do as amarras da satide em relagdo a previdéncia’.

Desta perspectiva, a medida que essas propostas nasciam
da sociedade e alcangavam o poder ptblico por meio dos mo-
vimentos sociais, o SUS se consubstanciava paulatinamente
como conquista do povo brasileiro, vociferando a ideia de que
todas as pessoas tém direito a satide, e este direito esta ligado
a cidadania™.

O SUS foi constituido por principios e diretrizes, genui-
nos arcaboucos para seu funcionamento e organizacao, sendo
um instrumento de afirmacdo dos direitos sociais no Pais. A
Constituicdo Federal de 1988, a Lei 8.080, de 19 de setembro
de 1990 — também conhecida como Lei Organica da Satide, por
organizar e regular as a¢des de servigos de satide no territério
nacional — e a Lei 8.142, de dezembro de 1990 — que estabele-
ceu a participagdo popular no SUS e as transferéncias intergo-
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vernamentais de recursos financeiros da satide — formam os
pilares do arcabouco legal do SUS, organizando-o e tornando-
-o factivel.

Esse conjunto de leis - resultante das lutas contra a ditadura
militar e dos embates pela hegemonia na condugdo do proces-
so de redemocratizagdo — institucionalizou a participagao social
organizada no processo decisério das politicas sociais, revigo-
rando e criando novos espagos de participagdo democratica da
sociedade, dentre os quais se destaca a criagdo dos conselhos de
saude, existentes hoje nos 5.564 municipios brasileiros's.

Os principios do SUS, constituidos no processo de cons-
tru¢ao democratica do sistema de satde, sao'>!:

Universalidade — Pressupde o direito a satide para todos
e 0 acesso as agoes e aos servicos de satde em todos os niveis
de complexidade da assisténcia; a satide é um direito e nao a
prestagdo de um servigo ao qual se tem acesso por uma con-
tribuigdo ou pagamento de qualquer espécie. Contrapde-se a
ideia anterior de seguro social;

Equidade — Implica a adogdo da igualdade ndo como pon-
to de partida dos debates sobre a justi¢a, mas, sim, como ponto de
chegada'®; propde tratar desigualmente os desiguais — como na
férmula aristotélica —, para alcancar uma sociedade mais justa
e atentar para as suas necessidades individuais e coletivas;

Integralidade — Talvez o principio mais complexo do
SUS, costuma ser concebido como um conjunto articulado e
continuo das ag¢des e servigos preventivos e curativos, indivi-
duais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis
de complexidade do sistema. Segundo Mattos', a integralida-
de possui distintos sentidos no campo da satide: (i) histérico,
de contraposi¢do a dicotomia da satide ptblica e da assistén-
cia médica no Pais; (ii) sentido epistemolégico da concepg¢do
de satide para pratica em satide integral; (iii) sentido de plane-
jamento em satide e de politicas focadas na atengéo integral; e
(iv) sentido das relagoes de trabalho, educacao e satide, forma-
¢do e gestao do trabalho em satide”.

Além do papel estruturante dos principios, deve-se desta-
car que o SUS se organiza com base nas seguintes Diretrizes”:

Descentralizagao — Corresponde a distribuigdo de poder
politico — bem como das responsabilidades e recursos — da es-
fera federal para a estadual e a municipal; isto significa uma
“desconcentracdo” do poder da Unido — editada por meio das
NOB-SUS - para os estados e municipios brasileiros;

Regionalizagio e hierarquizacdo — Ambas estdo dispos-
tas na Lei 8.080, enfatizando o territério como local determi-
nante de perfis populacionais, indicadores epidemiolégicos e
condigbes de vida, que devem nortear as agdes e 0s servicos
de satide em determinada regido. Imbricada com o principio
da integralidade, a rede de acdes e servigos de satide deve in-

cluir desde agdes de promogédo e prevencao até agdes de alta
complexidade, abrangendo recursos diagndsticos, internagdes
e procedimentos cirtrgicos diversos, dentre outros. J4 a hie-
rarquizacao preveé que os servigos se satide sejam organizados
em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, de forma a
garantir o processo de referéncia e contrarreferéncia, embora
muitas vezes dicotomize — de forma inadequada — os servicos
em trabalho — supostamente — “simples” (Aten¢do Primadria a
Satde) e trabalho “complexo” (nos hospitais).

O SUS ¢, assim, fruto de um longo debate por melhores
condigdes de satide?, o qual criou a necessidade de imprimir
uma nova forma de produzir e distribuir as a¢des e os servicos
de satide. Embora sejam consideradas uma condigdo neces-
saria ao funcionamento do sistema de satide, as dimensdes
politico-juridica e politico-institucional ndo garantem, por si
s0s, a poténcia de criagdo proposta pelo SUS*.

O desafio de reorientar (efetivamente) o modelo de atencdo
asaade

A tentativa de resposta ao desafio de reorientar o modelo de
atencdo — em sua dimensao politico-operacional — emergiu em
1994, quando o Ministério da Satide implantou o PSE, que, em
1998, passou a ser considerado como a estratégia estruturante
dos sistemas municipais de satide, a ESE. O PSF foi criado com
base em experiéncias advindas de outros paises — como Cuba,
Canadé e Inglaterra —, que apresentavam sistemas de satide
melhor estruturados e com qualidade reconhecida. Nessa dis-
cussao, a APS consiste no espago de cuidado a satide mais pro-
ximo dos usuérios do SUS, considerando a territorializa¢do
como ponto de partida e 16cus de proximidade entre usuarios
e equipe de satide'>*.

O PSF foi precedido pela criacdo do Programa Agentes de
Satide (PAS) — no Ceard, em 1987 — e pelo Programa Agentes
Comunitérios de Saude (Pacs — 1991). Inicialmente, o PSF foi
justificado pela necessidade de substituir o modelo sanitario
hegemonico -historicamente voltado para a doenga e para o
cuidado médico individualizado, curativo, médico-centrado e
tendo o hospital como cendrio de solugdo para todo e qual-
quer problema de satide — por um novo modelo, sintonizado
com os principios da universalidade, equidade e integralida-
de. O PSE, agora definido como ESF, consolida a proposta de
desenvolver novas ac¢des, consideradas “humanizadas, tecni-
camente competentes, intersetorialmente articuladas e social-
mente apropriadas”® (p.9), por considerarem que o individuo
que adoece precisa ser visto de forma integral e ndo de modo
fragmentado ou isolado de seu contexto familiar/social e de
seus valores ou como 6rgados sem corpo*. Trata-se, pois, de
uma lidima tentativa de estabelecer “uma outra lingua no in-
terior da lingua”’(p.275) do saber-fazer proprio da satide.
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Reconhece-se, desta feita, que a ESF surgiu como mo-
dalidade estruturante e inovadora dos sistemas municipais
de satdde, potencializando o reordenamento do modelo de
atencdo vigente?, fortalecendo a APS como porta de entrada
preferencial dos servicos de satide e com a perspectiva de se
construir uma nova clinica — ampliada — no espago-tempo da
APS, propondo a ultrapassagem das préaticas convencionais de
satde®?. Trata-se de uma estratégia que busca substituir a
forma de pensar e praticar satide, na medida em que a ESF
traz no centro de sua proposta a expectativa de reorientagdo
do modelo assistencial a partir da APS, com vistas ao desen-
volvimento de um novo paradigma — integral, humanizado
e compromissado com o atendimento de necessidades e com
a garantia do direito a satide da populagdo” —, transpondo
a visdo fragmentada do ser humano para uma compreenséo
integral na dimensao individual, familiar e coletiva.

Destacam-se, ainda, nesta esfera, os aspectos sublinhados
por Franco e Merhy?®, para os quais a mudanga do modelo
assistencial curativo requer, fundamentalmente, a interferén-
cia nos microprocessos do trabalho em satide — ou seja, trans-
formacdo das relagdes micropoliticas —, nas concepg¢des desta
forma de trabalho e a construc¢ao de novas relagdes entre usua-
rios e profissionais — e destes entre si —, como uma potente
tentativa de transforma-los em sujeitos, ambos produtores do
cuidado em satde®, propostas estas que estariam em conso-
nancia com a ESF.

Lidando e tendo como base a légica da articulacdo en-
tre vigildncia, atencdo, protecdo e gestdo da satide, a ESF
representa a satide centrada no usuario na concepgdo de
qualidade de vida e da promogao da satide, com foco na
importancia do conceito de autonomia / empoderamento
(empowerment) — definido como o processo por meio do qual
os individuos ou comunidades adquirem maior controle
sobre as decisdes e acdes que afetam sua satide, ampliando
as possibilidades de controle dos aspectos significativos re-
lacionados a sua prépria existéncia®* — e garantindo o en-
volvimento e a participagdo da populagdo nos programas de
satide. Na realidade, o educador brasileiro Paulo Freire® ja
expressava e debatia a importancia da educa¢do como uma
estratégia e pratica de “libertagdo” para os cidadaos, termo
este que, resguardado seu significado, é correlacionado ao
que Sen propde como empowerment. Em consonancia com os
conceitos de libertagdo e empowerment apresentados, Garra-
fa* inclui o termo “emancipagao”, que, além de reforcar a
ideia de alforria, independéncia e libertagao, carrega consigo
o sentido politico de que a inclusdo social e a justica podem
ser conquistadas e construidas mediante as préticas e agdes
de sujeitos emancipados.

Por propor um modelo usuario-centrado, a préaxis da ESF,
orientada pela intersetorialidade e fortalecimento da cidadania,
tem como base a atencado centrada nas necessidades do usuério
— e ndo mais no procedimento —, facilitando o acesso através da
vigilancia da satide, da busca ativa e do acolhimento, e o esta-
belecimento de uma nova relagao profissional de satide e usu-
ario, com responsabilizacdo e estabelecimento de vinculo®™?.
O foco passa a ser a promogao da satide, que permite a com-
binacao de estratégias — a¢des do Estado, da comunidade, dos
individuos, do sistema de satide e de parcerias intersetoriais — e
articula de forma transversal os mecanismos para redugao das
situagdes de vulnerabilidade e controle social®.

Desde sua implantacdo, a ESF vem sendo analisada sob
dispares perspectivas, o que tem permitido destacar suas for-
talezas — campo da clinica (ampliada) — e suas fragilidades —
espectro da critica —, como serd comentado a seguir.

Estratégia Satide da Familia: fortalezas — ou sobre a clinica

Alguns aspectos descritos na literatura apontam um avan-
¢o alcancado com a implementagdo do PSF e a adogao deste
como uma estratégia no Pais, destacando-se a reorganizagao
da APS, o espago-tempo da visita domiciliar e a alteridade e a
producao do acolhimento na APS.

Areorganizagdo da Aten¢do Primdria a Saiide

A reorganizagdo da APS — como proposta da ESF — se faz me-
diante agdes de promogao de satide, prevencao de riscos e de
doengas, assisténcia e recuperacdo com qualidade, o que, sem
duvida, favorece a aproximagdo entre os servigos e a popu-
lagao¥. Nesse sentido, a ESF destaca-se enquanto estratégia
inovadora e reestruturadora das agoes e servicos de saude®,
ja consolidada como a politica de satde prioritria do gover-
no federal brasileiro. As propostas da Vigilancia a Satide ou
da Produgéo Social da Satide — principios a serem trabalhados
pela ESF — superam os modelos assistenciais vigentes, impli-
cando uma redefini¢do do sujeito, do objeto e a consolidagdo
do SUS. De fato, alguns estudos revelam que de 1998 a 2004
houve uma expansdo importante da ESF em todas as regides
brasileiras, mas com cobertura maior nos municipios com In-
dice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo, fato que tem
se modificado ao longo do tempo*. Outros ja evidenciam que
a ESF - e seu foco na APS - tem significativo impacto sobre os
diversos indicadores de satide, reduzindo gastos totais com
melhora do acesso aos servicos de satde e de qualidade global
da atengdo; ademais, facilita a detec¢do precoce dos problemas
relacionados a satide, corrobora a diminui¢do das internagdes
e ainda reduz o uso de cuidados desnecessarios de atencao
especializada a satide®.
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O espago-tempo da visita domiciliar

A ESEF, além de incorporar e reafirmar os principios do SUS,
desenvolve suas a¢des especialmente em trés esferas — usuério,
familia e territério —, para o que se torna essencial o trabalho
em equipe. Nesse contexto, a ESF considera a importancia da
familia em seu espago social, abordando seu contexto socioe-
condmico e cultural, compreendendo que é nela que ocorrem
as interagdes e conflitos que influenciam diretamente o proces-
so satide-doenga. Dentre as atividades preconizadas pela ESF,
as visitas domiciliares (VD) se destacam como intervencédo ca-
paz de consubstanciar agdes preventivas, curativas, de promo-
¢do e de reabilitacdo dos individuos em seu contexto familiar,
por permitirem maior aproximagédo entre os profissionais e a
realidade de vida e a dinamica dessas familias®. Neste parti-
cular, destaca-se o estudo realizado por Cruz e Bourget* num
territério de abrangéncia de uma Unidade Basica de Satde lo-
calizada na zona leste do municipio de Sao Paulo. Os autores
detectaram alguns aspectos interessantes sobre a percepgdo
das familias quanto as visitas domiciliares realizadas pelos
membros da equipe de satide, com destaque para os ACS*:

(1) a VD percebida como meio facilitador de aproximacao
das necessidades da populacao, contribuindo para o acesso ao
servigo de satide no préprio domicilio e a cuidados individua-
lizados, o que ampliava o principio da equidade;

(2) a VD considerada como pratica rotineira e importan-
te, constituindo uma agéo de trabalho no cuidado as familias
atendidas, permitindo acompanbhar in loco a situagdo de satide
de cada um de seus membros e dar maior orienta¢do ao indi-
viduo e sua familia, ndo sendo um simples espago de monito-
ramento — ou subtragdo da autonomia —, mas, sim, uma esfera
privilegiada para o didlogo e a troca de saberes;

(3) a VD compreendida como instrumento de humaniza-
¢do da atengdo a satide e aplicagdo das tecnologias leves, pos-
sibilitando o resgate da valorizacdo de conceitos fundamen-
tais de vinculo, humanizacao, corresponsabilizagdo e respeito
as familias, e, igualmente, o aperfeicoamento da confianca, da
comunicagdo e da escuta qualificada.

A visita domiciliar propicia também a oportunidade de
orientar e esclarecer os individuos, além de fornecer subsidio
para que as familias atendidas tenham condigoes de se tornar
corresponsaveis pelo cuidado a satide®.

A alteridade e a produgdo do acolhimento na Atengdo
Primdria a Saiide

A Politica Nacional de Humanizac¢ao (PNH) tem o acolhimento
como uma de suas diretrizes e facetas mais visiveis na APS, pe-
las cosequéncias diretas que pode determinar (i) no acesso dos
usudrios e (ii) no processo de trabalho com vistas a atender todos

aqueles que buscarem o servi¢o de satide. Tida como a maior
potencialidade das experiéncias com o acolhimento na APS, a
reducdo da demanda reprimida na rede primaria também pode
ser explorada no bojo do encontro trabalhador/usudrio, a qual,
quando adequada, possibilita um processo de mudanga nas pra-
ticas de satide, reafirmando a utiliza¢do das tecnologias leves*.

O acolhimento preconizado na APS - reconhecidamen-
te um dos pilares da ESF — pode ainda ser enriquecido pelo
destaque a alteridade humana. Trata-se de um dos conceitos
centrais da Antropologia, que incorpora a nogdo de humani-
dade plural e aceita a diversidade de culturas que carreiam
suas proprias complexidades e maturidade, adotando o ponto
de vista do outro, buscando experimentar a realidade cultural
alheia e reconhecendo o outro ndo apenas como objeto, mas
também como um sujeito relacional em sua singularidade*>. A
alteridade no acolhimento permite, entdo, a pactuagio, criando
possibilidades de enfrentamento das situagdes do cotidiano,
e o acolhimento do outro como sujeito em seu sofrimento;
nesta perspectiva, hd um intenso movimento de resisténcia a
objetivacdo do outro, sendo um dos caminhos para alcancar
a integralidade da atengdo em satide e, por conseguinte, das
praticas em satide tradicionais até entdo adotadas'®*#34,

A composicdo do acolhimento/alteridade associa na for-
ma exata o discurso da inclusao social, da defesa do SUS, a
um arsenal técnico potente que vai desde a reorganizagao dos
servicos de satide e passa por um processo de mudangas na
gestdo das unidades. Propde inverter a légica de organizagao
e funcionamento do servigo de satide, com base em principios
que devem garantir a todas as pessoas que procurarem o ser-
vi¢o de satide a acessibilidade universal; a reorganizacdo do
trabalho, a fim de deslocar seu eixo central do médico para
uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento — e
qualificar a relagao trabalhador-usudrio, que deve se pautar
em parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania. A
equipe de acolhimento passa a ser o centro da atividade no
atendimento aos usudrios, e os profissionais nao médicos pas-
sam a usar seu arsenal tecnolégico, o conhecimento, para a
assisténcia e escuta da populagao usudria da unidade®.

Estratégia Satide da Familia: fragilidades — ou sobre a critica

A ESF surgiu para construir uma nova perspectiva em relacao
a APS, substituindo o modelo biomédico por novas praticas de
atencdo e cuidado a satide, rompendo com modos de operar con-
vencionais e gerando maior interagdo e respeito entre profissio-
nais e usudrios. Desde a implanta¢dao do SUS — mormente, decor-
ridos mais de 20 anos —, vérios progressos tém sido alcancados
no desenvolvimento da APS, inclusive com o aumento da cober-
tura assistencial em areas antes desassistidas**. Sem embargo,
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apesar dos inegaveis avangos obtidos com o SUS e a implantagao
do PSE, seus principios orientadores ainda ndo sdo uma comple-
ta realidade no cotidiano dos servicos de satide*®, destacando-se
especialmente: (i) o desafio de compreender e praticar a integra-
lidade na APS; (ii) o desafio da valorizacao e adequagao do perfil
dos profissionais/trabalhadores da ESF; (iii) a formagéo, a inser-
¢do e a préxis do agente comunitério de satide; (iv) a dificuldade
de trabalho em equipe nas unidades da ESF.

O desafio de compreender e praticar a integralidade na
Atengdo Primdria a Saiide

Dentre os principios e diretrizes do SUS, a integralidade é o
menos visivel na trajetéria das praticas do SUS —na perspecti-
va de diferentes autores —, tendo em vista que as mudangas no
sistema em relacdo a integralidade nédo tém sido tao evidentes
e acontecem de forma sutil**, constituindo, ainda, um no cri-
tico a equacionar.

A légica da assisténcia na APS presente no cotidiano dos
servigos ainda prioriza aspectos preventivos — de reabilitagdo
e acompanhamento de determinadas enfermidades, como,
por exemplo, hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus
—, mantendo também o objetivo maior de prevenir agravos.
Tal postura decorre de uma abordagem “economicista” da
saude, que visa, na realidade, prevenir ou minimizar os agra-
vos geradores de maiores gastos®.

A proposta para sobrepujar os desafios para efetivar a aten-
¢do e o cuidado integral a satide comega pela reorganizagao
dos processos de trabalho na rede priméria e vai se somando a
outras ac¢Oes de atencgdo a satide. No caso da APS, a construcdo
da integralidade do cuidado supde a redefini¢do das praticas,
no sentido de criar vinculos, acolhimento e autonomia que va-
lorizem a singularidade dos sujeitos como pontos de partida
para qualquer intervencdo. A compreensdo e o exercicio da
integralidade como articulacdo entre as diferentes dimensdes
do cuidado — promogéo, prevengdo, tratamento e recuperagao
—em satide devem ter como referéncia a pratica de um cuidado
integrado em sadde. Evidencia-se um esfor¢o que deve partir,
inicialmente, dos trabalhadores e dos gestores da satide*.

Para alcangar a integralidade no sistema de satide, é ne-
cessario também que os gestores municipais, estaduais e fe-
derais priorizem este principio, verificando no cotidiano de
gestdo e na operagao do sistema de satide se seus pressupostos
tém sido aplicados*.

O desafio da valorizagdo e da adequagdo do perfil dos
profissionais/trabalhadores da ESF

A formagao, o desempenho e a gestdo dos recursos humanos
afetam consideravelmente a qualidade dos servicos presta-

dos e o grau de satisfagdo dos usuarios. Assim, a formagao
e a educacdo dos profissionais para abordagem do processo
satide-doenca — com enfoque na satide da familia — sdo um dos
desafios para o éxito do modelo sanitdrio proposto pelo SUS.
A Organizacdo Pan-Americana de Satide (OPAS) ressalta a ne-
cessidade de melhorar o servigo prestado a populacdo pelos
profissionais de satide, com base na qualifica¢do, na capacita-
¢do e no aprimoramento do desempenho*.

Em contrapartida, a evidéncia cientifica aponta a crise de
situagdo de trabalho dos profissionais/trabalhadores da sat-
de atuantes no ambito do SUS, a qual abrange desde a ques-
tao salarial e de carreira até a caréncia de recursos técnicos e
materiais®’.

Os profissionais de satide da APS tém indicado varios as-
pectos desmotivadores, dentre eles: dificuldade de trabalhar
interdisciplinarmente e reconhecer as incertezas e indetermi-
nagoes das relagdes com os usudrios; relacionamento interno
com a equipe de satde e inexisténcia de responsabilidade co-
letiva pelos resultados do trabalho; falta de transporte e de
material; precariedade da infraestrutura da unidade; reunices
improdutivas e de baixa resolubilidade; excesso de demanda
para a oferta disponivel; contrato de trabalho na modalidade
temporaria e ndo por concurso publico; baixa remuneragao;
alta rotatividade de profissionais; acimulo de mais de um
vinculo de trabalho. Tais aspectos sdo apontados como razdes
para ndo considerarem o trabalho na ESF como atividade prin-
cipal®*®. Elementos semelhantes foram observados em estudo
realizado por Gomes e Silva®, sendo delineados por diversos
autores como dilemas da relagdo expansdo/precarizacao do
trabalho no contexto do SUS**.

Para complicar mais ainda este cendrio, percebe-se o dis-
tanciamento entre o setor educacional e a pratica no contexto
da ESF** e a falta de treinamento dos profissionais para tra-
balhar segundo os principios da APS.

Um estudo realizado por Scorel et al.¥’, em 2007, em dez
municipios com populacdo acima de cem mil habitantes de
quatro regides do Brasil, apontou um ntimero baixo de profis-
sionais de nivel superior das equipes com formagao especifica
para atuacdo em APS e poucos profissionais com especializa-
¢do em satde publica e coletiva ou com formacao voltada para
satide da familia — ndmero inferior a 30%. Dentre os fatores
que motivaram a escolha dos profissionais pela atuagdo no
PSF destacaram-se a vontade de trabalhar junto a comunida-
des pobres e a possibilidade de a ESF reorganizar a aten¢ao no
ambito municipal®.

Para valorizagdo e melhoria do desempenho dos profis-
sionais de sadde que atuarem na APS*¥, sdo fundamentais
medidas tais como: qualificagdo e capacitagdo do profissional

I REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA

139.2): 196 - 207 ; 2015



Luis Claudio de Souza Motta & Rodrigo Siqueira-Batista

http:/ /dx.doi.org/10.1590/1981-52712015v39n2e00912014

de satide, remuneragdo adequada, novas formas de contratos
de trabalho que garantam mais estabilidade e fortalecam o
vinculo empregaticio, além da melhoria das condigdes de tra-
balho e infraestrutura dos servigos e unidades.

A formacdo, a inser¢do e a prdxis do Agente Comunitdrio de
Saiide

Os Agentes Comunitarios de Satde (ACS), integrantes essen-
ciais da equipe da ESF, ndo constituem mero suporte para a
execugdo de determinadas a¢des em sauide. Pelo contrario, sao
considerados personagens-chave na implantacdo de politicas
voltadas para a reorientacdo do modelo de atengdo a satide
preconizado pelo SUS. Embora suas atribui¢des sejam bem
definidas — em concordéancia com o descrito na Politica Nacio-
nal de Atengdo Basica 2007 —, estudos realizados com equipes
de satide da ESF em Cajuri (MG), Campinas (SP) e Aragatuba
(SP) apontaram que os ACS tém se deparado com dificuldades
para cumprir suas atribui¢oes®.

Alguns dos paradoxos relacionados a praxis dos ACS de-
tectados nos estudos de Gomes ef al.*® e Saliba et al.® foram:
(i) alto grau de intervencionismo na vida das pessoas reali-
zado por estes agentes — o que reproduz, mesmo sem que es-
tes tenham conhecimento, processos de captura instaurados
no ambito das sociedades, caracteristicos das sociedades de
controle®? (ii) impossibilidade de realizar as VD em todas
as familias cadastradas; (iii) a atitude de alguns ACS de fa-
vorecer o modelo clientelista ou facilitar o acesso a pessoas
mais préximas ou afins a Unidade Basica de Satde; (iv) baixos
salarios dos agentes; (v) falta de capacitagdo desses agentes;
(vi) sobrecarga de atividades nas Unidades e desvalorizacdo
do trabalho dos agentes; (vii) falta de receptividade de alguns
moradores da comunidade e relacionamento com outros pro-
fissionais da equipe, ndo se sentindo aceitos. Estes aspectos
sdo referidos como entraves que cursam como desmotivado-
res para os ACS consultados nos estudos citados®4.

E esperado que o ACS seja protagonista na construgao
de vinculos entre a comunidade, as pessoas e as familias com
0s servigos de satde e que intermedeiem o saber (ciéncias da
saude) e a cultura da sociedade (territério onde esta inseri-
do e trabalha), desempenhando o papel de mediador social,
dando voz ou sendo a voz da comunidade dentro do servi¢o
de satide das unidades, uma vez que estes agentes se sentem
responsaveis pelos problemas identificados na comunidade e
se solidarizam com o sofrimento das pessoas. O espaco em
que vivem §é, na realidade, o mesmo onde atuam, e as pessoas
de suas realidades sociais sdo as mesmas a quem dirigem suas
agoes de cuidado, conforme bem descrito por Nascimento e
Correa™.

Nesse sentido, é inevitavel que a formagao/educacéo per-
manente da equipe multiprofissional, em especial dos ACS,
seja fundamental para que estes busquem atender as neces-
sidades das familias, focando as a¢des de satde para além
das praticas curativas. Tal capacitagdo deve ser realizada com
metodologias ativas®, deve se basear na l6gica do modelo da
produgdo social da satide e enfatizar os principios do SUS. As-
sim, seria uma das formas de instrumentalizar os ACS e ajuda-
-los a incorporar em suas praticas a autonomia e a seguranca
necessdrias para contribuir efetivamente com a consolidagao
desse novo sistema®?. Outra forma de superar as dificulda-
des vivenciadas pelos ACS seria a supervisdo e orientagdo
adequadas ao processo de trabalho deles, o que proporciona-
ria a identificagdo de seus sofrimentos e angustias oriundos do
apoio as formas de lidar com os problemas cotidianos. Com
isto, considera-se que seria despertada nestes profissionais
uma consciéncia critica, que os tornaria melhores protagonis-
tas e corresponsaveis pela produgdo do cuidado integral em
satde® junto com os demais membros da ESF.

A dificuldade de trabalho em equipe nas unidades da ESF

A composicao das equipes do PSF tem se modificado ao lon-
go do tempo. Inicialmente, as equipes eram compostas por
um médico, uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem e
de cinco a seis agentes comunitarios de satide®. Em 2000, as
equipes passaram a incorporar um odont6logo e um atenden-
te de consultério dentario ou um técnico de higiene bucal.
Ademais, em 2008, o Ministério da Satide — dentro do escopo
de apoiar a inser¢do da ESF na rede de servigos e ampliar a
abrangéncia, a resolutividade, a territorializa¢do, a regiona-
lizacdo, bem como a ampliagdo das a¢des da APS no Brasil —
criou os Nucleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf), median-
te a Portaria GM n® 154, de 24 de janeiro de 2008. Um Nasf
deve ser constituido por uma equipe na qual profissionais de
diferentes areas de conhecimento atuam, em conjunto com os
profissionais das equipes de Satide da Familia, compartilhan-
do e apoiando as praticas em satide — assistente social; profes-
sor de educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoau-
didlogo; médicos especialistas (acupunturista, ginecologista,
homeopata, pediatra, psiquiatra); nutricionista; psicélogo; e
terapeuta ocupacional®.

A totalidade das a¢oes demandadas no campo da satide
nao pode se realizar pela a¢do isolada de um tinico profissio-
nal. Surge a necessidade de recomposi¢ao dos trabalhos espe-
cializados, tanto no interior de uma mesma area profissional
quanto na relacao interprofissional. Contudo, a proposta des-
sa recomposi¢do em direcdo da atencdo integral ndo se tem
mostrado possivel pela mera alocagdo de novos recursos hu-
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manos, de diferentes areas profissionais, num mesmo local de
trabalho. Investigagdes recentes sobre o trabalho em equipe
na ESF revelaram auséncia de responsabilidade coletiva do
trabalho — como ja descrito —, baixo grau de intera¢do entre as
categorias profissionais; manutengdo das representacdes sobre
hierarquia entre profissionais; fragmenta¢do do processo de
trabalho; realizagdo de ag¢des justapostas e isoladas, havendo,
assim, o risco de os profissionais se isolarem em seus “nticleos
de competéncia”#5,

Quando é prejudicada a interagdo entre os membros da
equipe de satde, em especial na APS, entendida enquanto
dimensdo comunicativa que permeia as acdes, surgem as in-
quietagdes sobre a comunicac¢do no interior da equipe. Esta,
em diversos casos, se restringe a troca ou transmissdo de in-
formagdes técnicas, sendo pouco referidas situa¢des em que se
exercite a discussdo critica sobre os problemas e necessidades
da equipe e da populagdo na busca de consensos coletivos.
Sem a pratica comunicativa, que perpassa a busca pelo con-
senso entre os profissionais da equipe, ficam comprometidos
o trabalho cotidiano, a construgédo e a execucdo de um projeto
comum pertinente as necessidades dos usudrios®®.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao propor novos modos de conceber os problemas de organi-
zar a ateng¢do a satde no Brasil, a ESF ndo menospreza nem in-
valida os conhecimentos das teorias biolégicas e biomédicas,
mas apresenta e aponta seus limites explicativos e a insuficién-
cia destas quando consideradas isoladamente para organizar
as respostas sociais ao cuidado integral a satiide. Com efeito, a
abordagem reducionista, que nao leva em conta outros fatores
que influenciam o processo satide-doenca, tais como ambiente
fisico e desigualdades sociais, perde parte de suas forgas, pois
a promocao de satiide implica um processo mais abrangente e
continuo6%4,

A implementacdo da ESF incorpora e reafirma os prin-
cipios do SUS, trabalhando a légica de equipes multiprofis-
sionais, com territério definido e populagdo adscrita. Ade-
mais, a proposta da vigilancia em satide amplia o olhar sobre
a valorizacdo da relagdo entre os profissionais da equipe de
saude e os usuarios/familias, além de preconizar a presta-
¢do da assisténcia integral, completa e continua, por meio do
conhecimento da realidade, da identificacdo dos problemas
das comunidades sob sua responsabilidade e da elaboracgdo
do planejamento local. Segundo o Ministério da Satde, a ESF
deve priorizar as a¢des de prote¢do e promocdo a satide dos
individuos e de suas familias — desde criangas até adultos —
com o apoio recente do Nasf, para obtenc¢do da atencdo a sat-
de integral e continua. Esse é o paradigma da assisténcia in-

dividual e coletiva, com agdes ditas abrangentes, que devem
englobar desde a prevencdo e a promogcao até a recuperacao
e a reabilitagdo.

Mesmo com o reconhecido movimento de cidadania e di-
reito a satide, construido no bojo da ESF, problemas distintos
ainda tém limitado o avangar da estratégia para consolidagdo
e reorganizacao efetiva do SUS no territério brasileiro. Em
alguns espacos de gestdo e de atengdo, ainda nao se valori-
za a intersetorialidade como condigdo para uma APS mais
abrangente, o que envolve a compreensdo da satide como
fenémeno indissocidvel do desenvolvimento econdémico e
social, dando significado a necessidade de enfrentar os de-
terminantes sociais dos processos satide-doenca. Questdes
complexas — como investimentos inconsistentes em recursos
humanos, remuneragdo inadequada dos profissionais que
trabalham na area, contratagao de profissionais qualificados
e com perfil para atuar na APS, melhoria das estruturas fisica
e tecnoldgica das unidades de satide e comprometimento dos
profissionais e da gestdo dos servigos de satide — ainda sao as-
pectos renegados para a solucao de transtornos que impedem
que a ESF se concretize como for¢a motriz e dé novos rumos
ou contornos a efetivacdo do SUS que desejamos. Destaca-se
que todas estas ordens de problemas redundam em questoes
de natureza bioética, que devem ser abordadas com os refe-
renciais tedricos da disciplina’™, com o objetivo de construir
melhores solugodes.

A despeito de sua posigdo de vanguarda, ap6s mais de
19 anos de existéncia, surgem questionamentos quanto a pra-
tica cotidiana da ESF na reformulacao do sistema de saude,
uma vez que este, ndo raras vezes, mantém hegemonico o
tradicional modelo biomédico, que corrompe o processo de
trabalho cotidiano®. Lidar com as peculiaridades na APS re-
quer a consideragdo dos diversos desafios politicos que ainda
existem para o pleno desenvolvimento do SUS e da ESF, os
quais incluem também conflitos morais que comprometem os
propésitos do SUS.

Aposta-se que, com a amplia¢do de um debate ético-po-
litico, alicercado na perspectiva bioética, ha de se conseguir
sensibilizar gestores, equipes e usudarios para um sistema de
satide mais justo e responsavel com o cuidado integral e a
cidadania, coerentes com os principios do SUS e da prépria
proposta da ESF para libertagdo/empoderamento dos sujeitos
envolvidos. Em tltima anélise, trata-se do problema de escre-
ver —na medida em que o escritor, como proposto por Deleuze
em Critica e clinica, “inventa na lingua uma nova lingua... Ele traz
a luz novas poténcias gramaticais ou sintdticas”” (p. 9) — com a ESF
uma nova linguagem para o SUS, criando novas linguas para o
cuidado a satde.
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Esta é a resposta: a lingua nio dispde de signos, mas adquire-
-0s criando-o0s, quando uma lingua age no interior de outra
lingua para nela produzir uma lingua, uma lingua insélita,

quase estrangeira’. (p.113).

*Recebido do Programa de Pés-Graduagdo em Bioética,

Etica Aplicada e Satide Coletiva da Universidade Federal do

Rio de Janeiro, do Curso de Graduag¢do em Medicina e do Cur-

so de Graduacdo em Fisioterapia do Unifeso, e do Departa-

mento de Medicina e Enfermagem da UFV. Este artigo é parte

da dissertagao de L. C. S. Motta, a qual se refere ao projeto de

pesquisa Bioética na formagdo do profissional de satide: construindo

discursos e prdxis no espago-tempo da estratégia satide da familia,

subsidiado pelo CNPq e pela Funarbe.
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