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Resumo

O presente artigo discorre sobre o processo de
apropriacao e incorporagao dos conhecimentos de
saude coletiva nas politicas e praticas municipais do
SUS, estabelecendo suas relacbes com a estratégia de
fortalecimento da atencao primaria em saude (APS) e
com o novo modelo de atencao a saude fundamentado
pelas inovacgées trazidas pela Constituicao Federal
de 1988 e pelas ideias e discussées gestadas ao
longo das décadas de 1970 e 1980. Além disso,
situa a estratégia da Satde da Familia como
elemento resultante da adeséo e da aplicacao
desses conhecimentos em nivel municipal e aponta
os resultados e os desafios de sua implementacéo,
especialmente numa situacao de satde e de transicao
epidemioldgica que nao encontram respostas pelo
modelo de atencéo vigente.
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Abstract

This article approaches the process of appropriation
and incorporation of the collective health knowledge
in local policies and practices of the Brazilian Public
Health System (Sistema Unico de Salde - SUS),
linking its relations to the strategy of strengthening the
primary health care (APS) and with a new health care
model based on innovations brought by the Federal
Constitution of 1988 and the ideas and discussions
born during the 1970 e 1980 decades. Moreover, it
situates the strategy of the Family Health Program
as an element that results from the adherence and
application of this knowledge in the local level and
points out the challenges to its implementation,
especially in a situation of health and of epidemiologic
transition that do not find answers based on the
current assistance model.

Keywords: Collective Health, Municipalization,
Assistance Model

L=

Volume 13 | Nvimero 3

1223




A incorporagdo dos resultados das pesquisas cientificas no SUS

Constituicdo Federal de 1988 consagrou
mudancas na salde que ja vinham sendo
gestadas ha mais de uma década. O mo-
delo médico-assistencial privatista predominante no
Brasil na segunda metade do século XX mostrava si-
nais inequivocos de esgotamento, distorcoes graves
e discriminagao social, privilegiando uma acao mé-
dica curativa e individual em detrimento das acdes
coletivas. Ja em 1963, a 3.2 Conferéncia Nacional de
Salde abordava a estratégia de municipalizacao da
salde, de modo a fazer face as mas condicoes de
salde, especialmente da populacdo mais pobre3,
Além disso, as mudancas politicas e econémicas
nos anos 1970 e 1980, associadas ao processo de
redemocratizacao do pais, contavam com a discus-
sdo de outros rumos para as politicas pulblicas, onde
novos atores sociais propunham um novo modelo de
atencao a saulde. Surgem, assim, varias iniciativas e
sucedem-se eventos. Na década de 1970, assistimos
ao surgimento de projetos pioneiros de medicina co-
munitaria e de municipalizacdo da salde; nascem,
ainda, na mesma década, o Movimento da Reforma
Sanitaria, o CEBES-Centro Brasileiro de Estudos de
Estudos de Salde e a ABRASCO-Associacao Brasilei-
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ra de Pés-Graduacao em Saude Coletiva.

Do cenario mundial, o Brasil recebe as influéncias
da Conferéncia de Alma Ata (1978) e da Carta de Ot-
tawa, apresentanda por ocasidao da Conferéncia Inter-
nacional sobre Promocao da Saude (1986).

Gradualmente, surgem também mudancas no pa-
norama sociopolitico, tais como a criacao do FUNRU-
RAL, em 1971; a instituicdo do PIASS - Programa de
Interiorizacao das Acoes de Salde e Saneamento, em
1979; a crise na Previdéncia Social nos anos 1980;
a criacao das AIS - Acoes Integradas de Saulde, em
1983, uma espécie de cogestao entre o INAMPS- Ins-
tituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social e as secretarias estaduais de salde para
atendimento a salude na zona urbana; a criacao do
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Sau-
de, em 1982; a 8.7 Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, seguramente o marco decisivo para a cris-
talizacao das mudancas que seriam consagradas no
texto constitucional de 1988. Como consequéncia
das teses sustentadas naquela conferéncia, surge
o SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de
Salde, em 1987, que instituia a universalizacao do
atendimento até entdo restrito aos previdenciarios, a
descentralizacao para os estados e a democratizacao
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das instancias gestoras, ao mesmo tempo em que
acontecia o processo constituinte.

A promulgacao da Constituicdo Federal, em 1988,
consagra a salde como um direito universal do cida-
dao, atribuindo ao Estado o dever de assegura-la2.A
Lei 8080/1990 e a Lei 8142/1990, consideradas as
“Leis Organicas da Salde” promovem o detalhamen-
to e assentam as bases do Sistema Unico de Saude,
cujo aperfeicoamento continua a ensejar o apareci-
mento de outros atos normativos posteriores.

Na vivéncia cotidiana do municipio, na década de
1980, no bojo de todas essas transformacoes, assisti-
amos ao surgimento de organismos da administracao
municipal voltados para a area da salde. Até entdo,
a grande maioria dos municipios ndo possuia estrutu-
ras administrativas que se ocupassem da saude, uma
vez que sobre ela nao tinham responsabilidade dire-
ta. Mesmo os centros e postos de salde eram de res-
ponsabilidade estadual. Assim, surgem rapidamente
departamentos, superintendéncias e secretarias mu-
nicipais de salde. Esta UGltima conformacao organica
acaba por tornar-se a regra em todos 0s municipios
brasileiros nos anos que se seguem. Se, por um lado,
tais transformacoes traziam entusiasmo, por ser o re-
sultado de um processo de luta em favor de um novo
modelo de atencao a salde, com descentralizacao e
distribuicdo do poder de decisdo, alguns problemas
comecavam a se apresentar.

Dentre os diferentes e multiplos problemas com
gue as jovens estruturas municipais de gestao da sau-
de passaram a se defrontar, talvez um dos mais graves
tenha sido o da falta de recursos humanos qualifica-
dos para responder adequadamente aos novos desa-
fios que agora estavam entregues a responsabilidade
do municipio e de suas comunidades. A dificuldade
era de duplo sentido, pois, se de um lado, os munici-
pios ndo possuiam servidores da area da salde, por
outro, a cessao de quadros das secretarias estaduais
ou até mesmo de servidores federais, vinculados ao
antigo INAMPS, traziam consigo a mesma mentalidade
médico-assistencial individualista e focada na doenca.
Contribuia para isso, a cultura do povo, acostumado
desde sempre a assisténcia médica voltada ao proces-
so de diagnoéstico e tratamento da doenca, sobretudo
tendo como sustentaculo maior a figura do hospital.
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Abundavam assim, em proporcoes inacreditaveis, as
internacdes hospitalares que representavam muito
mais um fator de lucro para as instituicoes privadas ja
vinculadas anteriormente ao INAMPS e que insistiam
em perpetuar sua pratica tradicional.

0 foco bem definido da nova orientacao da politi-
ca de salde no fortalecimento da Atencao Primaria a
Salde (APS) foi sem divida o grande marco referencial
para a mudanca do modelo. Para tanto, era preciso in-
cutir nos profissionais e nas pessoas (lideres comuni-
tarios, conselheiros de salde, representantes de cate-
gorias profissionais) as nocdes de salde coletiva, sem
negligenciar, contudo, os aspectos assistenciais, que
passavam a integrar uma cadeia l6gica relacionada ao
cumprimento do preceito da integralidade. A atuacao
de algumas secretarias estaduais de saude foi funda-
mental para apoiar e amplificar esse processo, mon-
tando cursos de capacitacdo de conselheiros munici-
pais de saude; cursos de capacitacao para gestores e
cursos de capacitacao e aperfeicoamento para profis-
sionais de salde que tivessem atuacdo nas unidades
de APS. Houve, também, € bem verdade, em algumas
regioes do pais, uma migracao de servidores das se-
cretarias estaduais para os municipios, fortalecendo
0s quadros municipais da saude em estruturagao, mas
impondo um severo prejuizo no nivel estadual, que le-
varia anos para recuperar-se desse desfalque.

A preocupacao com o incremento da APS materiali-
Zou-se no movimento de municipalizacdo da salde no
Brasil na década de 1990, transferindo aos servigos lo-
cais, sob coordenacao de uma Secretaria Municipal de
Salde, a responsabilidade pelas atividades tipicas da
APS, especialmente aquelas relacionadas a promocao
da salde e a prevencao de doencas. Nascia, assim,
uma nova forma de organizagao dos servigos de salde
onde, pela primeira vez, os cuidados basicos de salde
passavam a ser objeto de atencao e de investimentos,
na perspectiva de virem a ser o eixo estruturante da
prestacao de servicos a salde e a “porta de entrada”
do sistema. O desejo era, evidentemente, o de ampliar
0 acesso a salde a totalidade da populagao brasilei-
ra, garantindo-a como um direito inerente a cidadania,
com integralidade e equidade.

A implantagao do Programa de Agentes Comunita-
rios de Salide-PACS (1990) e depois do Programa de
Saude da Familia - PSF (1994) deram grande impulso
ao desenvolvimento da APS no Brasil, o que é atesta-
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do pela mudanca importante de certos indicadores
de salde®. O Programa de Saude da Familia, como
sabemos, baseia-se em um modelo simples: equipes
multidisciplinares compostas por um médico, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de salde que possuem uma
unidade de salde como base de trabalho e que se
distribuem em areas geograficas determinadas, cada
qual tendo sob sua responsabilidade uma populagao
nao superior a 5.000 residentes.

A perenizacao dessa metologia de trabalho em
equipe, com a destacada participacao do agente co-
munitario de salde, pessoa da propria comunidade,
por ela mesma escolhida, é sem ddvida um dos fato-
res de sucesso experimentado pelo sistema de saude
brasileiro, sobretudo em comunidades menos favore-
cidas, em locais distantes e em pequenos municipios
e traduz-se como a experiéncia mais emblematica em
termos de desempenho no ambito da salde do Bra-
sil. Em recente manifestacao publica, a Organizacao
Panamericana de Salde assim se expressou:

[...] Ao longo de duas décadas, a estratégia de Salde da Fa-
milia expandiu-se por todo o pais, oferecendo atengao prima-
ria integral a 95% dos 5564 municipios brasileiros, cobrindo
55% da populacao - quase 100 milhdes de pessoas, ai inclu-
idos os pobres que vivem em areas rurais isoladas e favelas
urbanas. O Programa de Salde da Familia € um exemplo
concreto e com resultados de uma politica de salde exitosa.

[...] Esta e outras evidéncias atestam seus inquestionaveis
sucessos, que levaram o prestigioso periédico cientifico Bri-
tish Medical Journal (BMJ) a definir o Programa de Salde da
Familia como “um sucesso custo-efetivo com o qual paises
de renda superior poderiam aprender” (The Economist. Heal-

th Care in Brazil. 27 de agosto de 2011).%°

Embora considerada exitosa, a estratégia de sau-
de da familia enfrenta desafios que vao desde o re-
crutamento e retencdo de médicos com formacao
adequada ao provimento de servicos de APS, a hetero-
geneidade da qualidade local da ateng¢ao, bem como
a deficiente articulacdo dos servicos de APS com os
niveis secundario e terciario e a maior dificuldade de
expansao do PSF em grandes centros urbanos®. Jun-
ta-se a tais preocupacdes a recente flexibilizacao da
carga horaria dos médicos de familia, que passam a
ter a possibilidade de prestar 40 horas, 30 horas ou
20 horas de trabalho semanal, em lugar das 40 ho-
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ras anteriormente obrigatorias. Isso trabalha contra a
prépria razao de ser da estratégia que procura, den-
tre outras coisas, criar um vinculo de confianga por
parte da populagao com relagao ao médico e um vin-
culo de responsabilidade deste profissional com rela-
cao as familias a ele adscritas. As razdes que levaram
0 Ministério da Saude a sancionar tal medida podem
estar ligadas a dificuldades de financiamento, ja que
a remuneracdo para uma carga horaria de 40 horas
semanais certamente estaria a exigir um dispéndio
maior que 0s parcos recursos disponiveis, sobretudo
no ambito municipal ja extremamente sobrecarrega-
do com os crescentes gastos em saude.

Outra preocupacao refere-se a insuficiente for-
macao do jovem médico que muitas vezes é levado
a trabalhar na Salude da Familia desde o0 momento
em que deixa a universidade, sem ter adquirido as
condicOes necessarias para o bom desempenho de
suas funcoes. Ao contrario do que possa parecer, a
Atencao Primaria a Saude é altamente exigente em
termos de conhecimentos cognitivos e da capacida-
de de percepcao dos condicionantes e determinan-
tes sociais da salde, requerendo, ainda, a aplicacao
vigorosa dos preceitos bioéticos na perspectiva das
relacdoes humanas. A despeito da crescente oferta de
iniciativas governamentais de qualificacao desses jo-
vens profissionais, a experiéncia, a vivéncia clinica,
a coexisténcia e o equilibrio entre as dimensodes do
conhecimento cientifico e do comportamento ético e
humano ndo podem ser forjados em pouco espaco de
tempo. Além disso, a falta de condicoes de trabalho,
o isolamento e a falta de articulacao com servigos e
com profissionais especializados dificultam a atuagao
dos generalistas, especialmente se fragilizados em
sua autoconfianca, fazendo com que haja um nime-
ro de encaminhamentos muito além do necessario a
servigos de média ou de alta complexidade.

A meu ver, o primeiro contato do nivel municipal
com os principios, preocupacoes e posicoes defendi-
das pela salide coletiva da-se sobretudo a partir da
definicao politica de fortalecimento da APS na década
de 1990, como consequéncia e desdobramento das
discussdes promovidas pelo Movimento da Reforma
Sanitaria e sua disseminacdo no meio académico
e entre jovens profissionais de salide interessados
num modelo de salde que permitisse a ampliagao
de acesso e a melhoria da qualidade de salde da
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populacao brasileira. A partir de entao, a presenca
da salde coletiva é permanente no norteamento do
planejamento, da organizacao dos sistemas locais e
dos servicos de salide, procurando alicerca-los em evi-
déncias cientificas sélidas. Para isto tém concorrido,
também, as secretarias estaduais de salde, com um
apoio decisivo na capacitacao de gestores, técnicos e
profissionais do nivel municipal, especialmente pela
atuacao das escolas de saude de publica, que em sua
grande maioria encontram-se abrigadas na estrutura
organizacional das secretarias de salde dos estados.
Além disso, tem aumentado sensivelmente o nimero
de servidores municipais e estaduais pés-graduados
em saulde coletiva, para o que contribui decisivamente
0 apoio do Ministério da Salde e das secretarias esta-
duais no financiamento e no oferecimento das condi-
cOes necessarias a realizacao de cursos de especiali-
zacao, de mestrados profissionais e de outras formas
de aquisicdo de conhecimento no campo da salde
coletiva. A firme atuacao do CONASS e do CONASEMS,
conscios de seu papel e de suas responsabilidades de
co-gestores do SUS, também tem sido de grande im-
portancia, uma vez que estimulam permanentemente
a aplicacao do conhecimento gerado pela salde cole-
tiva no trabalho quotidiano das secretarias estaduais
e municipais de salde. Para isso utilizam diferentes
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recursos, como a realizacdo de camaras técnicas seto-
riais, seminarios, cursos, jornadas e congressos, além
da acao concentrada e permanente com as diferentes
areas do Ministério da Salude e com organismos nacio-
nais e internacionais, como por exemplo a Fiocruz e a
Organizagao Panamericana de Saude.

Um testemunho eloquente dos reflexos dessa incor-
poracao da saude coletiva no nivel municipal é dado
pela adesao dos municipios a politica de fortalecimen-
to da APS, através da implantagao da estratégia de
Saude da Familia. Em 2009, cerca de 95,6 milhoes de
pessoas (cerca de 53% da populacao) foram atendi-
das pelo programa salde da familia (Grafico 1). Desse
total, 73,9 milhdes viviam em areas urbanas e 21,7
milhoes viviam em areas rurais, 0 que representa uma
cobertura de 47% para areas urbanas e 73% para as
zonas rurais. A cobertura é maior na regiao mais po-
bre do nordeste brasileiro, onde chega a 72%; e € me-
nor na regiao Sudeste, mais rica, com apenas 36% de
cobertura, sugerindo que o programa tem funcionado
melhor onde as necessidades sdo maiores”.

Nos ultimos 15 anos, foram recrutados e treina-
dos mais de 250 mil agentes comunitarios de salde
e cerca de 30.000 médicos generalistas. No mesmo
periodo, 0 avanco na salide publica do Brasil tem sido
notavel. A mortalidade infantil caiu de 48/1.000 para

Grafico 1 - Cobertura populacional de atendimento pela estratégia de Salde da Familia
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Fonte: SIAB - Sistema de Informacao da Atencao Basica
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Salide
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Proporgao (%)

Grafico 2 - Proporgao (%) das opinides dos entrevistados a respeito da qualidade dos servigos publicos de salde
prestados pelo Sistema Unico de Salde (SUS), segundo utilizacao* e tipo de servigo pesquisado. Brasil, 2010
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17/1.000. Somente nos ultimos 5 anos, as interna-
¢oes hospitalares devidas a diabetes e acidentes
vasculares encefalicos (AVE) diminuiram em 25%; a
proporcao de criancas abaixo de 5 anos com baixo
peso caiu em 67%; mais de 75% das gestantes fa-
zem atualmente sete ou mais consultas com a equipe
de salde durante o pré-natal e a cobertura vacinal
de triplice bacteriana (difteria, tétano e coqueluche)
em criancas menores de um ano é superior a 95% na
maioria dos municipios®.

Recente pesquisa realizada pelo IPEA, em que
2.773 residentes de diferentes regioes do pais foram
entrevistados entre 3 e 19 de novembro de 2010,
mostrou um elevado grau de satisfagao com relagao
a Salde da Familia (Grafico 2)".

Embora os resultados de salide tenham melhora-
do, muitas disparidades persistem de forma conside-
ravel. Além disso, a transicdo demografica e a atual si-
tuacdo epidemioldgica vividas pelo Brasil, a chamada
“tripla carga de doencas” - que mescla um panorama

Médicos especialistas

Urgéncia e emergéncia

Ruim/Muito ruim

Distribuicao de
medicamentos

de doencas infecciosas ainda nao totalmente debela-
das, o crescimento exponencial de doengas cronicas
com aumento de seus fatores de risco e, ainda, um
crescimento importante das causas externas (aciden-
tes, violéncias), estao a exigir uma mudanca radical
na organizacao de um modelo de atencao coerente
com a situacdo de saude vivida pela populacao®. Com
isso, delineia-se claramente a premente necessidade
de que a incorporacao dos conhecimentos da salde
coletiva, no ambito das politicas e praticas munici-
pais, sejam capazes de promover as mudancas ne-
cessarias no modelo de atencao. O impacto que isso
trara ao sistema e a melhoria das condicdes de vida
e de atengao a salde das pessoas sera determinante
para, inclusive, o bom uso dos recursos financeiros
de que o sistema de salde carece. De nada adianta-
ra obtermos mais financiamento para continuar tra-
balhando num modelo de atengao desconectado da
realidade da situacao de salide e que, muitas vezes,
é gerador de iniquidades.
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Ao fim e ao cabo, talvez seja pertinente pergun-
tar se o SUS, assim como outros sistemas de salde,
tém sido capazes de responder as necessidades de
salide da populacdo com eficacia e com efetividade.
Afinal, o envelhecimento populacional, em diferentes
graus de intensidade e de velocidade, a prevaléncia
crescente das condigcdes cronicas e de seus fatores
de risco aliadas a um modelo de atencao geralmen-
te focado no atendimento das condicées agudas nao
sao problemas locais, mas globais.

No caso brasileiro, a utilizagado sistematica dos co-
nhecimentos da salde coletiva nas trés esferas de
governo do SUS, assim como sua apropriagao pelos
integrantes do controle social, sdo decisivas para que
se alcancem plenamente os objetivos constitucionais
propostos e acalentados por toda a sociedade.

Um evento auspicioso para a incorporacdo dos
fundamentos propostos pela salde coletiva as ativi-
dades de planejamento e gestao nas trés esferas de
governo foi a publica¢do, em junho deste ano, do De-
creto 7.508/2011 que regulamenta a Lei 8080/1990.
Ao estabelecer conceitos e delinear estratégias de
organizacao que levam em conta os principios e con-
ceitos defendidos pela salde coletiva e ao torna-los
doravante de aplicagao obrigatéria, este marco legal
certamente contribuird para a melhor organizacao e
para um melhor desempenho do Sistema Unico de
Saude, especialmente nos niveis local e regional®.
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