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Apresentacao

do Livro

A agenda politica do processo de construgio do Sistema Unico
de Satde inclui como um dos temas centrais, a mudanga do
modelo de atenc¢io de modo a se concretizar os principios da
universalidade, integralidade e equidade do cuidado. Esse tema
tem sido objeto de reflexdo por parte de um conjunto de pes-
quisadores ¢ militantes da reforma sanitiria ao longo das tlti-
mas décadas, o que tem gerado virios textos, artigos e livros
que contemplam a anilise critica dos modelos hegemonicos, a
sistematiza¢io de propostas alternativas ¢ a problematizagio
de aspectos variados do processo de implementagio dessas
propostas no Ambito dos sistemas e servi¢os de satide do SUS.

Participando desse processo, temos enfrentado o desafio e
aproveitado a oportunidade de escrever e publicar alguns tex-
tos que refletem a preocupagio com o rigor tedrico-conceitual
e a viabilidade politica e técnico-operacional de algumas das
propostas e estratégias que vém sendo implementadas, seus
limites e possibilidades com respeito 3 mudanca pretendida.
Nesse percurso, além de debater com companheiros que
pesquisam na mesma drea temdtica, somos instados a utilizar
os textos decorrentes como material de apoio a aulas, confe-
réncias e oficinas de trabalho realizadas com dirigentes, técni-
cos, profissionais e trabalhadores de saide que apostam e in-
vestem, cotidianamente, na utopia de um sistema publico que
garanta a acessibilidade, a efetividade e a qualidade dos servi-
¢os de satide a todos os brasileiros.

Os textos que apresentamos nesta coletinea foram elaborados
ao calor dos debates e publicados originalmente em virios pe-



riédicos, ou apresentados em eventos da irea de saude, o
que, se por um lado permitiu a difusio das idéias neles conti-
das, por outro, dificulta o acesso aos alunos dos cursos de gra-
duagio, especializagio e pés-graduagio na irea, publico prefe-

rencial ao qual se dirige esta publicagio.

O primeiro capitulo reproduz o artigo publicado no nimero espe-
cial da revista Saiide em Debate dedicado ao temadrio da 12*. Confe-
réncia Nacional de Sadde (RSD,CEBES, Londrina, v. 27,n. 65, set/
dez 2003, p. 257-277), constituindo uma revisao abrangente do
debate sobre o tema, tal como se apresentava naquele momento.

O segundo capitulo foi publicado originalmente em um na-
mero especial da Revista Brasileira de Saiide da Familia editada
pelo Ministério da Sadde em 2004, (MS, 2004, p. 10-23), abor-
dando, especificamente, as possiveis relagoes entre as propos-
tas de Promocio e Vigilincia da sadde e a estratégia de Saide
da Familia, eixo estruturante do processo de mudanga do mo-
delo de atengio a saiide no SUS.

O terceiro capitulo, por sua vez, é um texto apresentado em
Semindario Nacional sobre Promocio da Satide, promovido pela
Secretaria Executiva do Ministério da Satide, Brasilia, 2004,
em um contexto no qual se analisava as potencialidades conti-
das no movimento em torno da promogio da saide e a neces-
sidade e possibilidade de se incorporar essa proposta ao pro-
cesso de formulagio e redefini¢io das politicas de atengio a
satide no Ambito do SUS.

O quarto capitulo foi elaborado para a Revista Saiide e Sociedade,
v. 13, n. 1, Sao Paulo, (jan-abr. de 2004, p. 37-46), especialmen-
te dedicado a divulgacio de artigos que tomaram como objeto
a problemitica da intersetorialidade, promocio da sadde e cons-
tituicio das cidades saudiveis.
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O quinto capitulo foi publicado originalmente no livro organi-
zado por Nisia Trindade Lima, Silvia Gershman, Flavio Coe-
lho Edler e Julio Suarez, intitulado Saiide e Democracia: Historia
e Perspectiva do SUS (OPS/FIOCRUZ, 2005, p. 451 — 479), alen-
tada coletinea que aborda multiplos aspectos do movimento
da reforma sanitdria ¢ da implementag¢io do SUS em nosso

meio.

O sexto capitulo traz o texto final do estudo de caso. Projeto
“Melhores priticas e casos de ensino na geréncia de politicas
sociais”, financiado pelo Instituto Interamericano para el
Desarrollo (INDES), pelo Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) y Centro Internacional de Investigaciones para el
Desarrollo (IDRC), publicado em espanhol sob o titulo
“Gestion de la implementacion del programa de salud de la
familia en Brasil, 1998-2002: caso del Municipio de Vitdria da
Conquista”, na Serie Estiidios de Caso y Experiéncias rele-
vantes en Gerencia social en América Latina, 10, BID, Washing-
ton, 2003, 24 p.

Finalmente, o dltimo texto, sobre “Acolhimento no sistema
municipal de satde”, foi publicado em um ntimero especial da
Revista Brasileira de Saiide Materno Infantil, Recife, v.5, n.5, out.
dez., 2005, capitulo que recolhe o essencial da reflexdo desen-
volvida pelo autor a partir da experiéncia acumulada no muni-
cipio de Vitéria da Conquista durante sua gestio.

Pode-se perceber que o fio condutor a unir um conjunto de
textos tio diversos ¢ a busca incessante que nos move, como
pesquisadores ou gestores, militantes do processo de reforma
sanitdria, pela compreensio dos limites do modelo tradicio-
nal, experimentagio de alternativas e enfrentamento das difi-
culdades politicas, técnicas e operacionais que se apresentam
no cotidiano. Esperamos que a reuniio desses textos em uma
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tinica publicagio possa facilitar o acesso e a avaliagio critica da
sua eventual contribui¢io ao debate sobre os rumos da mu-
danga na organizagio dos servicos e redefinigio das praticas de

satide em nosso meio.

Os autores
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de cooperagio técnica a Distritos Sanitirios em virios estados
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de programas de Cooperagio técnica interinstitucional desen-
volvidos pelo ISC junto ao Ministério da Sadde, Secretarias
Estaduais ¢ Municipais de Satde. Em 2004-2005, trabalhou
como assessora técnica junto ao CONASS, no processo de
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de Medicina. Desde o 2° semestre de 2005 vem desenvolven-
do atividades docentes na disciplina de Epidemiologia do Ins-
tituto de Satide Coletiva. Como médico sanitarista da Secreta-
ria da Sadde do Estado da Bahia (SESAB) exerceu atividades
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pital Sio Jorge ¢ no nivel central desta secretaria (antigo De-
partamento de Assisténcia a Sadde). Entre 1997 e 1998 prestou
assessoria a Secretaria Municipal de Saide de Salvador, tendo
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Diretivo do Grupo Hospitalar Conceigio (Porto Alegre — RS)
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A mudanca do modelo
de atencao a saude no sus:

desatando nos, criando lacos

Carmen Fontes Teixeira

Introducao

A reflexio sobre a problemitica do que hoje denominamos
“modelos de atencio a satide”, remonta aos primérdios do
movimento da Reforma Sanitiria Brasileira (RSB) e teve suas
origens na andlise critica da pratica médica e dos “movimentos
ideoldgicos” de reforma que se apresentavam na conjuntura
da época, especialmente a Medicina Preventiva (AROUCA,
1975) e a Medicina Comunitiria (DONNANGELO, 1976).
Esses estudos abriram o caminho para a investigagio dos
determinantes do processo de trabalho em sadde (BRUNO
GONCALVES, 1979), de um lado, e das diversas modalidades
de organiza¢io social das priticas de satide no Brasil, especial-
mente a “Medicina Previdencidria” (OLIVEIRA e TEIXEIRA,
1979) as empresas médicas de “Medicina de Grupo” (OLI-
VEIRA e TEIXEIRA, 1984; CORDEIRO, 1984) ¢ as experién-

cias alternativas que comecgavam a ser desenvolvidas naquele
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periodo, em viérios locais, como Montes Claros (MG), Lon-
drina (PR), Campinas (SP) e outros. Muita coisa aconteceu
nos 28 anos que nos separam dos trabalhos pioneiros de Anto-
nio Sérgio Arouca e de Maria Cecilia Donnangelo, ponto de
partida para uma reflexio tedrica e politica que contribuiu de-
cisivamente para a construgio dos alicerces conceituais do
movimento pela RSB. Uma revisio critica da produgio acadé-
mica ao longo desse periodo, certamente indicard que a temdtica
do processo de trabalho em saide ou a produgio social dos
servigos, em suas distintas modalidades e formas de organiza-
¢lo, foi sendo progressivamente deslocada do centro das aten-
¢Oes, em virtude da proeminéncia que passaram a ter questoes
de ordem juridico-legal (em fung¢io do debate parlamentar
sobre o direito a sadde ¢ a legislacio do SUS) e politico-
institucional, particularmente a problemadtica do financiamen-
to e gestio do sistema publico de saide, o que reflete, inclusi-
ve, a dinidmica do processo politico da RSB nos anos 80 e pri-
meira metade dos anos 90.

Ainda assim, virios pesquisadores' vinculados 2 universidades
e nucleos de pesquisa e cooperagio técnica desenvolveram es-
tudos e investigagdes sobre essa temdtica, acopladas no mais
das vezes, ao desenvolvimento de experiéncias inovadoras de
gestio e reorganizagio de servicos e de processos de trabalho
em satide. Nesse sentido, pode-se constatar uma diversifica-
¢io de abordagens e propostas alternativas, diferenciadas em
fung¢io dos contextos, dos fundamentos tedrico-conceituais
adotados e das estratégias de mudanga das priticas pré-exis-
tentes nas unidades de satdde e nos sistemas locais que se cons-
titufram em loci dessa experimentagio e reflexdo critica. De
fato, os ultimos 15 anos foram prédigos na gera¢io de experi-

éncias locais, distritais ¢ municipais, que contemplaram a in-
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trodugio de inovagdes organizacionais ¢ operacionais no siste-
ma de servigos ¢ nos processos de trabalho em satde.

No periodo SUDS (87-89), em alguns Distritos Sanitirios,
dentre os que foram criados em todo o pafs, comecou um
processo de experimentagio que buscava articular as contri-
buigdes de distintas disciplinas e de distintos movimentos ide-
oldgicos em torno da mudanga das priticas de saide. Ainda no
tinal dos anos 80 e inicio dos anos 90, com as mudangas politi-
cas verificadas em virios municipios, multiplicaram-se as ex-
periéncias que buscavam introduzir alteragdes na organizac¢io
dos servicos de satde ¢ nas relagdes entre a oferta, a demanda
e as necessidades de sadde da populagio, com a incorporac¢io
de propostas elaboradas em conjunto com os grupos académi-
cos referidos, muitas vezes sob patrocinio de organizagdes in-
ternacionais como foi o caso da OPS e da Cooperagio Italiana
em Satude (SILVA JR., 1998; MENDES, 1993; TEIXEIRA ¢
MELO, 1995).

Paralelamente a esse processo desencadeado pelos gestores de
sistemas municipais de satide, notadamente a partir da
implementacio do PACS e do PSF, na segunda metade dos
anos 90, centenas de experiéncias inovadoras na prestagio de
servigos vém sendo desenvolvidas, seja no dmbito de uma uni-
dade especifica, ou mesmo no seio de uma equipe dos progra-
mas, introduzindo-se inovagdes no conteddo das priticas —
assistenciais, preventivas ou promocionais, ¢ nas relagdes dos
servigos com os diversos grupos da populagio nas ireas de
abrangéncia dos programas.

O processo de constru¢io do SUS vem se constituindo, por-
tanto, em um imenso “laborat6rio”, por conta de uma comple-
xa ¢ intrincada rede de relagoes entre assessorias ¢ consultorias
prestadas por nicleos académicos e organismos de cooperagio
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técnica, nacionais ¢ internacionais. Isto contribuiu para a difusio
¢ incorporagio de propostas que vinham sendo elaboradas e tes-
tadas em espagos restritos, as quais puderam ser transladadas a
outras realidades, gerando novas adaptagoes e desdobramentos.
Observa-se, assim, um processo de “interfertilizagio” entre a
experimentagio pritica no Ambito de sistemas estaduais e mu-
nicipais de sadde ¢ a reflexdo teérico-critica de diversos grupos
académicos. Mais recentemente, o Ministério da Satdde vem
adotando propostas de reorganiza¢io dos servigos fundamenta-
das no debate internacional sobre o tema que “dialogam” com a
reflexdo nacional, gerando experiéncias inovadoras, criativas, que
constituem, a meu ver, a base para o desenvolvimento de um
modo de pensar e de agir em termos de mudanga do modelo de
organizacio das priticas de sadde que aponta para a possibilida-
de de construcio de propostas e respostas coerentes com nos-
sos problemas e nossas utopias.

Apesar disso, no Ambito do debate politico, a questio dos
modelos de ateng¢io, mesmo que tenha aparecido como tema
da 10*. CNS e também na 11*. foi obscurecida pelas discussoes
em torno do financiamento e da gestio do sistema. Isso, desde
o periodo SUDS, passando pelo periodo Collor (énfase na
questao gerencial), no governo Itamar (quando se coloca com
mais forga a proposta de municipaliza¢io, implementada a partir
daf através das NOBS) ¢ mesmo no periodo FHC, quando,
inicialmente o debate central girou em torno da questio do
financiamento (CPMF e posteriormente a EC29) e da gestio
(com a NOB 96 ¢ a NOAS). Somente com a expansio da Sat-
de da Familia a partir de 1998, esse tema passou a ter um pou-
co mais de visibilidade, tanto na midia, em fung¢io do marketing
politico do governo quanto por conta das iniciativas
desencadeadas pelas instincias de coordenagio central e esta-
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dual dos programas, especialmente em eventos que evidenci-
aram os resultados alcangados em termos de cobertura
populacional, nimero de equipes formadas e capacitadas, além
dos efeitos verificados em alguns indicadores de satide.

No momento atual, levando em conta o novo cenirio gover-
namental, especialmente no Ambito do Ministério da Saude, é
possivel se pensar que o centro do debate politico que vem se
configurando no SUS, cujos desdobramentos se explicitario
na 12*. CNS serio as propostas ¢ estratégias de mudanga do
modelo de atengio a satide. De fato, pela primeira vez, nos
altimos 15 anos, é possivel que a problemitica da mudanga do
modelo possa ser o eixo articulador do conjunto das politicas
do MS, direcionando, especificamente, as op¢oes em torno do
Financiamento das agdes ¢ do Desenvolvimento de Recursos
Humanos, sabidamente os dois “nés criticos” mais importan-
tes do processo de reforma.

Nesse sentido, o objetivo do presente artigo é caracterizar as
principais propostas de mudanga no contetido e na forma de
organizacio das priticas de sadde que vem sendo elaboradas
nos ultimos anos, tentando evidenciar suas diferencas e possi-
veis confluéncias tendo em vista a transformacio do “modelo
de ateng¢io a sadde” em suas virias dimensdes, politica,
tecnoldgica e organizacional. Em seguida, procuro discutir as
possibilidades e os limites que se colocam no momento atual
para o desenvolvimento desse processo, levando em conta as
tendéncias e opgdes do governo federal com relagio a politica
de satide e as principais estratégias dirigidas 3 reorganizacio da
atenc¢io a satide no SUS.
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Mudanca do “modelo de atencao” e transforma-
cao das praticas de saude: elementos conceituais
e estratégias de intervencao

Em um texto produzido para um Semindirio sobre “Sadde e
Desigualdade: institui¢oes e politicas publicas no século XXI7,
realizado na ENSP/FIOCRUZ, em novembro de 2001, tratei
de sistematizar alguns elementos conceituais que podem fun-
damentar o debate sobre “modelo de atengio a satide”, bus-
cando explicitar, de um lado, a defini¢io de “modelo
assistencial” que toma como referencial a teoria do processo
de trabalho em sadde, e do outro, a compreensio que se pode
ter de “modelo de atengdo”em uma perspectiva sistémica.
Como exemplo da primeira abordagem, resgatei a defini¢io
de modelo assistencial elaborada por Paim (1993, 1998, 1999) e
tratei de descrever possiveis dimensoes do “modelo de aten-
¢30” entendido como um dos componentes de um sistema de
servigos de satide. Reproduzo a seguir o trecho correspon-
dente a essa sistematizagio tal como foi publicado na coletinea
de artigos sobre o assunto, organizada por mim em 2002
(TEIXEIRA, 2002. p.110-113), considerando que essa dupla
perspectiva nos ajudard, mais adiante, a compreender as se-
melhancas e diferengas, e os alcances ¢ limites de cada uma das
propostas alternativas que vem sendo colocadas em debate no
momento atual.

“Modelos assistenciais, segundo Paim (1993, 1998, 1999) po-
dem ser entendidos como “combinagdes de saberes (conheci-
mentos) e técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas para
resolver problemas e atender necessidades de saide individu-
ais ¢ coletivas, nio sendo, portanto, simplesmente uma forma
de organizagio dos servigos de saiidde nem tampouco um modo
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de administrar (gerir ou gerenciar) um sistema de satide”. Nessa
perspectiva, os modelos de atengio a satide sio “formas de
organizagao das relagdes entre sujeitos (profissionais de satide
e usudrios) mediadas por tecnologias (materiais ¢ nio materi-
ais) utilizadas no processo de trabalho em satide, cujo propé-
sito € intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades

sociais de satde historicamente definidas” .

Além dessa concepg¢io, fundamentada nos estudos sobre pra-
ticas de satde, especialmente na identificagio dos elementos
estruturais do processo de trabalho em satide, pode-se conce-
ber uma concepgio “ampliada”, sistémica, sobre “modelo de
atengiao”, que inclui trés dimensdes: uma dimensio gerencial,
relativa aos mecanismos de condu¢io do processo de reorga-
nizagio das acOes e servigos, uma dimensio organizativa, que
diz respeito ao estabelecimento das relagdes entre as unidades
de prestacio de servicos, geralmente levando em conta a
hierarquizagio dos niveis de complexidade tecnolégica do pro-
cesso de produgio do cuidado, ¢ a dimensio propriamente téc-
nico-assistencial, ou operativa, que diz respeito as relacdes
estabelecidas entre o (s) sujeito(s) das priticas e seus objetos
de trabalho, relacoes estas mediadas pelo saber e tecnologia
que operam no processo de trabalho em satide, em virios pla-
nos (promocio da sadde, prevengio de riscos e agravos e recu-
peracio e reabilitacio) (TEIXEIRA, 2002).

Nessa perspectiva “ampliada”, uma transformagio do modelo
de atencio, para ser concretizada, exige a conjun¢io de pro-
postas e estratégias sinérgicas, nas trés dimensoes. Mudangas
parciais, entretanto, podem acontecer em cada uma das dimen-
soes assinaladas, constituindo processos que podem facilitar
transformacdes mais amplas. Assim, propostas de mudanga
no processo politico-gerencial, com a introdugio, por exem-
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plo, de tecnologias de gestio que proporcionem a identifica-
¢ao de problemas e necessidades de satide em uma perspectiva
social e epidemiologicamente orientada, podem favorecer a
ocorréncia de mudangas nas priticas de sadde propriamente
ditas, por induzir ao privilegiamento de agdes voltadas a inter-
vengio sobre os determinantes dos problemas e nio apenas
aos seus efeitos (TEIXEIRA, 2001). Na mesma linha, a intro-
dugio de mecanismos de controle e avaliagio do processo de
prestagio de servigos, principalmente sobre a rede privada con-
tratada ¢ conveniada com o sistema publico, ¢ de fundamental
importincia para o estabelecimento de uma adequagio entre a
oferta ¢ as necessidades e problemas de saide da populagio,
contribuindo para a corre¢io dos efeitos mais perversos da
16gica de mercado no setor (SOLLA et al., 2000).

Do mesmo modo, a introducio de mudangas na dimensio
organizativa, quer seja pela modificagio nas proporgoes entre
os diversos niveis de organiza¢io da produc¢io dos servigos,
quer scja pelo estabelecimento de relagdes hierdrquicas entre
unidades de produgio de servigos nos niveis de complexidade
(referéncia e contra-referéncia) tecnoldgica, ainda que sejam
fundamentalmente estratégias de racionalizacio de custos, po-
dem contribuir para a indugio de priticas mais adequadas aos
problemas e necessidades de satide. Nessa perspectiva, colo-
cam-se, por exemplo, as propostas de ampliagio da “rede bi-
sica” de servigos de sadde, cuja expansio, em dltima instincia
pode alterar a proporgio estabelecida entre “cuidados prima-
rios”, “secunddrios e tercidrios”, ou usando a terminologia da
NOAS, entre a “rede bdsica” e a “aten¢io de média e alta com-
plexidade”. Na mesma linha, as propostas dirigidas ao estabe-
lecimento de um pacto de responsabilidades entre virios mu-

nicipios, que podem vir a compor, em conjunto, uma
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“microregido de sadde”, implicam, em dltima andlise, na cria-
¢ao de possibilidades de acesso a uma gama variada de ag¢oes ¢
servigos que, de outro modo, nio poderiam ser garantidos a
populagio, principalmente, aquela que habita os municipios
menores, onde se constata mais insuficiéncias de infraestrutura
do sistema.

Tudo isso é necessirio, porém nio suficiente para a transfor-
magio propriamente dita do modelo de atencio. Esta exige a
implementa¢io de mudangas no processo de trabalho em sat-
de, tanto no que se refere a seus propésitos ou finalidades,
quanto, nos seus elementos estruturais, isto é, no objeto de
trabalho, nos meios de trabalho, no perfil dos sujeitos ¢ prin-
cipalmente, nas relacoes estabelecidas entre eles ¢ a populagio
usudrios dos servigos.

Do ponto de vista das finalidades ou propésitos da atengio a
satde trata-se de superar o modelo centrado na atencio a “de-
manda espontinea”, de atendimento a doentes, para incluir
acoes de prevengio de riscos e agravos e de promog¢io da sad-
de, para além dos muros das unidades de sadde, isto é, nos
territérios onde vive e trabalha a populacio da drea de
abrangéncia dos servigos, sejam estes delimitados enquanto
“4rea de abrangéncia” de unidades de satde, seja, como prevé a
NOAS?, o espago compreendido em um “mddulo assistencial”
e, principalmente, o espago circunscrito de uma microregiao
de satude.

A énfase do processo de prestagio de servigos se desloca do
eixo “recuperar a satide de individuos doentes”, para “prevenir
riscos ¢ agravos” e “promover a satide das pessoas e dos gru-
pos populacionais” o que implica tomar como objeto os pro-

blemas de satide e seus determinantes, organizando-se a aten-
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¢3o de modo a incluir nio apenas as a¢oes e servigos que incidem
sobre os “efeitos” dos problemas (doenga, incapacidade e mor-
te), mas, sobretudo, as a¢oes e servicos que incidem sobre as
“causas” (condi¢oes de vida, trabalho e lazer), ou seja, no modo
de vida das pessoas e dos diversos grupos sociais (PAIM, 1994,
TEIXEIRA, 1998).

A redefini¢io do objeto de trabalho exige a utilizagio de sabe-
res ¢ tecnologias consentineas com a ampliagio e diversifica-
¢do do leque de agbes e servigos, o que, por sua vez, se reflete
na necessidade de mudanga no perfil dos sujeitos do processo
de trabalho, tanto no plano individual, de cada profissional e
trabalhador de sadde, quanto, principalmente, no perfil do “su-
jeito coletivo”. Entenda-se por “sujeito coletivo”, no apenas a
equipe multiprofissional responsivel pelas acoes de saiide em
cada territério especifico, como se coloca no Ambito da estra-
tégia de Satide da Familia, em que pesem seus limites (CAM-
POS, 2001; PAIM, 2001), senio que a populagio organizada
em torno da promogio da sadde e da melhoria da qualidade de

vida, em um processo de “empoderamento” politico e cultural.

A introduc¢io de mudangas nas finalidades, no objeto ¢ no su-

jeito do processo de trabalho em sadde incidem, em seu con-
junto, sobre as relagdes estabelecidas entre os sujeitos e os
saberes e tecnologias que utilizam para a apreensio do(s)
objeto(s), entre os sujeitos, profissionais e trabalhadores de
satde, e a populagio usudria do sistema de servicos. Cabe res-
saltar que, que estas relagdes sociais tem uma dimensio técni-
ca, mas também uma dimensio ética, politica e cultural, que
circunscreve a primeira, embora na maioria das vezes sua rele-
vancia escape 2 percepcio dos sujeitos envolvidos, até pela
hipervaloriza¢io da dimensao tecnoldgica nas praticas de sad-
de no mundo contemporineo”.
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Como se pode perceber pelo exposto acima, o processo de
mudanca do modelo de atenc¢io a satide é extremamente com-
plexo, exigindo um conjunto heterogéneo de iniciativas “macro”
sistémicas, quais sejam, a formulagio e implementagio de po-
liticas que criem condigdes para as mudangas ao nivel “micro”.
Ou seja, penso que ¢ preciso conjugar mudangas nas “regras
basicas” do sistema, com o desencadeamento de processos po-
litico-gerenciais que criem condigdes favordveis para a introdu-
¢do de inovagdes nas dimensdes gerenciais, organizativas ¢ téc-
nico-assistenciais propriamente ditas, isto ¢, no dambito das pri-
ticas de satide, tanto em termos de mudanga no contetido das
praticas de modo a direcioni-las para a soluc¢io dos problemas e
atendimento das necessidades ¢ demandas da populagio, quan-
to na forma de organizacio do processo de trabalho nas unida-
des de prestagio de servigos nos diversos niveis de complexida-
de (bdsica, média e alta, para usar a terminologia corrente no
SUS) e também na forma de organizagio das unidades em re-
des assistenciais que contemplem principios de economia de
escala na distribuicio territorial dos recursos e, a0 mesmo tem-
po busquem o ajuste possivel entre o perfil de oferta de agbes e
servicos e as necessidades e demandas da populacio.

Propostas de mudanca do modelo de atencao:
diferencas e confluéncias

Uma primeira observagio a ser feita com relagdo ao conjunto
de propostas de mudanga no modelo de atengio a sadde que
vem sendo implementadas e analisadas no ambito do SUS?, ¢
que nenhuma delas di conta, sozinha, de todos os aspectos

envolvidos no processo de mudanga das priticas de satde, desde
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quando cada uma delas enfoca aspectos parciais desse proces-
s0, qual seja o desenho do sistema ao nivel macro-organizacional,
ou a mudanca do processo de trabalho em satide, ao nivel das
“micro-priticas”, tanto em termos de contetido quanto em
termos de forma de organizac¢io das relagdes entre os agentes
das priticas e destes com os usudrios.

Uma andlise mais detalhada das diferengas, e eventuais conflu-
éncias ou divergéncias, entre as propostas sugere como
determinantes das diferengas seu contexto de origem, os fun-
damentos filoséficos e tedricos que embasam cada uma delas,
o contetido mesmo das propostas apresentadas e o grau de
permeabilidade, de didlogo, entre elas na pratica, isto ¢, a pos-
sibilidade de conjugagio e articulagio das propostas em situa-
¢Oes concretas no Aambito do SUS, principalmente ao nivel lo-
cal (micro-regional, municipal e/ou distrital). Para tornar claro
essas diferencas e analisar suas possiveis confluéncias, tratare-
mos de descrever sucintamente cada uma das propostas, se-
guindo uma légica de exposi¢io, que inicia com as que privile-
giam o nivel “micro” dos processos de trabalho em saide, como
¢ o caso do “modelo em defesa da vida” e as “acdes
programiticas”, avancando paulatinamente para as propostas
que buscam dar conta de mudangas ao nivel “macro”, de for-
mula¢io e implementacio de politicas, que extrapolam, inclu-
sive, os limites do sistema de servigos de satide, como é o caso
da Promogio da Sadde e a proposta de Cidades Saudéveis.
Entre estas situamos as propostas da Vigilincia da Sadde ¢ a
Satdde da Familia, que enfatizam aspectos técnicos e
organizacionais do conjunto das priticas de sadde, tendo como
referéncia a nocio de integralidade da atengio.
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Construindo um modelo “em defesa da vida”:
acolhimento, vinculo, contrato

O conjunto de propostas que constituem o chamado “modelo
técnico-assistencial em defesa da vida”, tem sua origem nos
estudos e reflexdes sobre a pritica de gestio e consultorias
institucionais desenvolvidas por docentes e pesquisadores do
LAPA-UNICAMP ao longo, principalmente, da década de 90.
Uma leitura critica de alguns dos textos que sistematizam as
propostas dessa corrente (CAMPOS, 1994; 1996, MERHRY,
1994; 1997; CECILIO, 1994) ainda que preliminar, revela que,
guardadas as diferengas entre os principais autores, o funda-
mento filoséfico e conceitual comum foi construido a partir
da apropriacio critica de contribuigdes tedricas provindas do
marxismo, do existencialismo, da psicandlise e da andlise
institucional, sendo central nessa corrente de pensamento, as
idéias de autores contemporineos pés-estruturalistas, como
Felix Guattari ¢ Cornelius Castoriadis.

O objeto central da anilise empreendida por esses autores é o
processo de trabalho em sadde e seu propdsito, intelectual e
politico, indica o desejo de criar metodologias ¢ instrumentos
de gestio e organizagio do trabalho coletivo que desencadei-
em uma “revolugio molecular” no Ambito das instituigdes de
satde e resulte no estabelecimento de novas relagoes entre
gestores, trabalhadores e usudrios, mediadas pela busca de au-
tonomia e reconstru¢io de subjetividades. Com isso, estamos
diante de uma perspectiva de transformagio radical das pessoas
e das priticas, que busca criar processos “instituintes”, subver-
tendo modelos “instituidos”, entre os quais, nio s6 os modelos
de organizacio social da pritica médica e sanitdria hegemonica,
senio também as propostas alternativas fundadas nas idéias de
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descentralizagio, regionalizagio e hierarquizagio de unidades de
prestacio de servigos, tornadas supérfluas pelo estabelecimento
de processos que privilegiam o “acolhimento”, os “vinculos”, o
“contrato” e a “autonomia” dos sujeitos — trabalhadores e usui-

rios — na organizagio do “cuidado progressivo a satide”.

Na pritica, a incorporagio dessas propostas tem gerado expe-
riéncias bem interessantes, que trazem a tona a problematiza¢io
da chamada “(des)humaniza¢io” do atendimento, em fungio
da tecnificagio do cuidado a satide e também permitem o
enfrentamento de questdes derivadas do processo de
medicalizacio a que a populacio vem sendo expostas nos ulti-
mos 40 anos. Ou se¢ja, problematiza a visio que a populagio
usudria tem do sistema de saide e da pritica médica, tendendo
a valorizar a especializagio, a sofisticagio tecnoldgica, o consu-

mo de medicamentos e, até por associagio, a prética privada.

Desse modo, a organizagio de priticas de “acolhimento” i cli-
entela dos servigos ptiblicos de saide, e o estabelecimento de
vinculos entre profissionais e clientela, implica mudancas na “porta
de entrada” da populacio aos servicos com introdugio de mu-
dancas na recepgio ao usudrio, no agendamento das consultas e
na programagio da prestacio de servigos, de modo a incluir
atividades derivadas na “releitura” das necessidades sociais de
satide da populagio (MERHY, 1994). Além de contribuir para a
humanizagio e melhoria da qualidade da atengio, é uma estraté-
gia de reorientagio da atengio a demanda espontinea que pode
ter efeitos significativos na racionalizagio dos recursos, no per-
fil ocupacional dos profissionais e nas relagdes destes com os
usudrios e até no estabelecimento de processos de mudanca nas
concepgdes da populagio acerca das suas necessidades de saide
e do lugar ocupado pelo consumo de servigos de satide na
melhoria do seu bem-estar (CECfLIO, 1994; MERHY, 1997).
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O “ponto cego”, isto &, a lacuna principal desse “modelo”, a
meu ver, ¢ a auséncia de propostas com relagio ao desenho
macroorganizacional do sistema, coisa alids, que extrapola o
universo tedrico-conceitual e a perspectiva politico-filoséfica
dos autores. Talvez nem se possa considerar isto como sendo
uma lacuna, na medida e que os proponentes desse ‘modelo”
nio colocam esse ponto como necessirio em seu referencial,
pelo contririo, ao trabalharem no plano dos “micropoderes”,
estes autores descartam a necessidade de se definir uma “ima-
gem-objetivo” do sistema de satde, politicas e diretrizes,
regras ¢ normas gerais, sob responsabilidade do Estado fazen-
do-nos crer que as que existem devem ser, inclusive, subver-
tidas, tendo em vista que o que se pretende é revolucionar o
cotidiano dos servi¢os de satide e transformar as pessoas.

Redefinindo o modo de organizacao tecnologica
do trabalho em saude: acoes programaticas e uma
nova ética do cuidado

As propostas do grupo de docentes e pesquisadores, organizado
em torno do Centro de Satde Escola Samuel Pessoa, sob respon-
sabilidade do DMP-USP, tém sido identificadas, em varios tex-
tos, sob o rétulo de “agdes programiticas em satide”, na medida
em que tomam, como ponto de partida, uma reflexio sobre a
programagio enquanto uma tecnologia que pode ser utilizada para
a reorganizacio do processo de trabalho. Tendo como ponto de
partida uma reflexdo sobre o processo de trabalho em saiide com
forte viés do marxismo estruturalista (BRUNO-GONCALVES,
1979), essa corrente avangou para a incorporagio do enfoque
epidemiolégico, em uma perspectiva critica (AYRES, 1995) e che-
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gou, mais recentemente, a problematizar a dimensio ética do
cuidado a satide a partir de filésofos da modernidade como
Heidegger, Habermas e Ricoeur (AYRES, 2001).

Do ponto de vista pritico, esta corrente de pensamento propoe
a delimitagio dos objetos de interven¢io no Ambito dos servi-
¢os como sendo as “necessidades sociais de satide” definidas em
fungio de critérios demograficos, sécio-econdmicos e culturais,
0 que promove o estabelecimento de recortes populacionais
sobre os quais incidem as a¢oes programiticas (BRUNO-GON-
CALVES, 1990; SCHRAIBER, 1990, 1993, 1995, 1996). Como
apontei em outro trabalho (TEIXEIRA, 2000) essa proposta
constitui uma alternativa 3 implementac¢ao dos chamados “pro-
gramas especiais” definidos centralmente como “pacotes
tecnoldgicos” a serem incorporados aos servigos. As agdes pre-
vistas nos programas verticais derivam do conhecimento cienti-
fico-técnico disponivel para intervengio sobre os problemas,
constituindo normas técnicas a serem seguidas universalmente.
Estes programas tém sido implantados como “programas verti-
cais”, normativos, sem que o processo de operacionalizacio (ou
nio) leve em conta as caracteristicas especificas das populacoes
dos distintos territérios e as condigdes concretas de vida, que
condicionam o modo de expressio dos problemas de sadde e
doenga. A experiéncia desenvolvida pelo grupo da USP, entre-
tanto, aponta possibilidades de redefinigdo das priticas, tanto
em termos do conteddo das a¢des quanto na mudanca das rela-
¢des de trabalho e nas relagdes dos trabalhadores de satide e os
usudrios, resgatando, inclusive, a problematizagio da dimensio
ético-pedagdgica do cuidado a sadde.

N z

A incorporagio das idéias e propostas desse grupo a prética
gerencial no 4mbito o SUS tem sido uma fonte de inspiragio
para o aperfeigoamento tecnolégico e organizacional de pro-
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cessos de programagio que tem como horizonte a busca de
superacao do viés economicista da Programagio Pactuada In-
tegrada — PPI ¢ a institucionalizagio da programagio como um
espago de construgio coletiva do projeto de trabalho das equi-
pes de satide. Cabe lembrar que a PPI tem sido basicamente
um instrumento de racionalizacio da oferta de servicos pelas
unidades de saide, nio problematizando o contetido das pra-
ticas que sdo realizadas nem a sua adequagio as necessidades e
problemas de satide da populagio dos municipios. O didlogo
com as propostas das “acdes programdticas”, entretanto, pode
ser extremamente fértil na perspectiva de estimular os profis-
sionais e trabalhadores de satide a buscarem aperfeigoar conti-
nuamente suas praticas a luz do desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico disponivel, bem como pode evidenciar a possibili-
dade de se experimentar formas alternativas de organizacio
do cuidado mais consentineas com as caracteristicas s6cio-cul-

turais dos usudrios dos servigos.

Comparando a contribuigio dessa corrente com a anterior,
podemos perceber que tém em comum o foco na reorientagio
do processo de trabalho em sadde, sendo que o “modelo em
defesa da vida” privilegia os processos intersubjetivos de na-
tureza psicoldgica e politica, trabalhando as vinculagoes entre
“desejo” e “vontade”, no estabelecimento de vinculos entre
profissionais ¢ usudrios, enquanto que a corrente das “agdes
programdticas”, enfatiza o aperfeicoamento das praticas pela
incorporagio critica dos saberes, conhecimentos e tecnologias
disponiveis para a delimitagio de objetos de intervencio refe-
ridos as necessidades de grupos populacionais especificos —
mulheres, adolescentes, idosos, etc. ou problemas especificos
que se apresentam na prética clinica, relangando-os no espago
social mais amplo das determinagdes sociais e politicas.
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Em ambas correntes de pensamento permanece a lacuna rela-
tiva a0 desenho macro-organizacional do sistema de servigos
de sadde, no caso especifico da contribuigio do grupo da USP,
também por nio se constituir em objeto de eleigio para a pes-
quisa ¢ elaboragio de propostas. Chama atengio também, que
apesar de tomar como espaco de intervengio as unidades de
satde, no caso, uma unidade bisica, o grupo da USP nio
tematiza necessariamente o territério, ¢ conseqiientemente,
nio trabalha com a idéia de agdes territoriais de prevencio de
riscos ¢ agravos. Quer dizer, apesar da énfase na utilizagio do
enfoque epidemioldgico, parece que a Epidemiologia ingressa
na pritica dos servigos para “iluminar” a clinica, ainda que seu
contetdo remeta 3 problematizacio dos determinantes sociais
do processo satide-doenga nos grupos populacionais especiti-
cos sobre o0s quais e com os quais se organiza o cuidado.

Articulando o conjunto de objetos e estratégi-
as de intervencao no ambito das praticas: vigi-
lancia da saude e a busca de integralidade da
atencao

A proposta conhecida como Vigilincia da Satde tem suas ori-
gens nas experiéncias desenvolvidas no Ambito de Distritos
sanitarios implantados no final dos anos 80 ¢ inicio dos anos
90, por iniciativa de Secretarias Estaduais e Municipais de Sat-
de, contando com apoio da Organizagio Panamericana de Sad-
de e da Cooperagio Italiana em Sadade. A base conceitual origi-
ndria dos DS (SILOS), resultava de uma atualizagio da pro-
posta de regionalizagio dos servigos de satide elaborada por
Dawson, nos anos 20, na Inglaterra, matriz da macro-organi-
zagio do NHS e também do sistema de satide italiano, ambos
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fontes inspiradoras de propostas elaboradas pela vertente “po-
litico-institucional” do movimento pela RSB, representada, de
certa forma, pela presenga de Hésio Cordeiro na presidéncia

do INAMPS no periodo SUDS.

Além do enfoque sistémico, que fundamentava a nogao de SI-
LOS, a implantagio dos DS no contexto brasileiro absorveu
rapidamente as propostas do planejamento estratégico-
situacional, do Carlos Matus (1993) e também se alimentou da
reflexdo que vinha sendo desenvolvida por epidemiologistas
como Pedro Luis Castellanos (1991;1997), acerca da andlise de
situagdes de satide. Além disso, incorporou, no mesmo movi-
mento, as contribui¢des da “nova geografia” do Milton Santos,
como referencial para a delimitagio dos territérios (no plural)
circunscritos pelo DS, quais sejam, os territérios administra-
tivo, sanitirio e epidemioldgico, nio necessariamente coinci-
dentes e sim recortados e superpostos como um mosaico que
permite a identificacio de problemas ¢ necessidades de satide
e das possibilidades de oferta de servicos e de intervengdes
sobre condi¢oes de vida da populacio.

A nogio de Vigilincia da Sadde (VISAU) surgiu, nesse contex-
to, como forma especifica de denominagio da proposta de
integragio das praticas de satde no territério do DS, a partir
de uma releitura critica e atualizagio histérico-concreta, do
diagrama proposto originalmente por Leavell & Clarck, a pro-
pésito dos “niveis de prevengio” que atravessam a Historia
Natural das Doengas (HND) (LEAVELL e CLARCK, 1987,
AROUCA, 1975; PAIM, 1994; TEIXEIRA, 2000). A partir dessa
concepgio renovada do modelo da HND, a VISAU incorpora,
para além do esquema abstrato que organiza os diversos niveis
de prevengio, a anilise concreta das priticas de satde tal como
se apresentam ou podem vir a se apresentar em uma situacio
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especifica como a brasileira. Prevé, assim, a possibilidade de
formulagio ¢ implementagio de “politicas publicas saudiveis”,
conjunto de ag¢des governamentais (intersetoriais) e nio go-
vernamentais voltadas 2 melhoria das condigdes de vida das
populagoes, e a reorganizagio das agdes sob responsabilidade
direta do sistema de servigos de satde, sejam as a¢oes de “vigi-
lancia ambiental, sanitiria e epidemioldgica”, dirigidas ao con-
trole de riscos e danos, sejam as priticas de “assisténcia e rea-
bilitagao” dirigidas ao atendimento de necessidades ¢ deman-
das de individuos e grupos populacionais.

A operacionalizagio da proposta de VISAU implica, pelo ex-
posto, a valorizagio dos principios de regionalizacio e
hierarquizac¢io dos servigos, aplicados simultaneamente a de-
limitagio de diversas “dreas” (de abrangéncia/influéncia dos
servicos, de acordo com sua capacidade operacional) e, além
disso, a incorporacio da idéia de “mapas de risco”, que funda-
menta a delimitacio de “microdreas” (definidas em fungio do
mosaico epidemiolégico e das condigdes ¢ modos de vida da
populagdo). A incorporagio da no¢io de “problemas de satide”
no processo de planejamento e programagio das agdes, por
sua vez, permite a valorizagio de uma visio policéntrica e de-
mocritica na defini¢io dos objetos de intervengio, sem se per-
der de vista, porém, a racionalidade técnica que orienta a iden-
tificagio de necessidades sociais de saide e a problematizagio
da demanda aos servigos para além da perspectiva clinica pre-
dominante entre os profissionais de satde.

Como se pode perceber, a proposta de VISAU pretende dar
conta do principio da integralidade, pensado tanto em uma

3

perspectiva “vertical”, de organizagio dos servi¢os segundo
niveis de complexidade tecnoldgica, quanto “horizontal”, no

que diz respeito 2 articulagio entre agdes de promogio da sad-
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de, prevencio de riscos, assisténcia ¢ recuperagio. Na pritica,
todavia, essas propostas tendem a ser flexibilizadas, de modo
a se superar a idéia de uma estrutura “piramidal” de servigos,
através da constitui¢io de redes articuladas em fungio do aten-
dimento de problemas e necessidades prioritrias, bem como
permite uma plasticidade na composigio do perfil de oferta de
a¢des promocionais, preventivas e assistenciais, novamente
tendo em vista a adequagio dos servicos aos problemas e ne-

cessidades da populacio.

Talvez até por seu cariter abrangente, a Vigilancia da satide nao
avanga com propostas especificas de mudanga na organizagio
do processo de trabalho e satide, tendo estabelecido, inclusive,
um didlogo com a corrente das “a¢des programadticas”, dada a
confluéncia de muitos dos seus pressupostos tedricos e politi-
cos. Por outro lado, também tem se aproximado do debate
sobre Promogio da Sadde, visando ampliar o escopo da refle-
x40 sobre politicas e estratégias de acio intersetorial voltadas a
melhoria das condigdes de vida. Simultaneamente, esta nog¢ao
passou a ser usada como referéncia no Ambito da “estratégia
de Satde da Familia”, introduzida por consultores do PACS/
PSF que buscavam um termo suficientemente abrangente que
dé conta da busca de integralidade perseguida pela coordena-
¢do nacional e por algumas coordenacoes estaduais e munici-
pais desses Programas.
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“Revertendo” o modelo de atencao atraveés da
expansao e qualificacao da atencao basica: a
saude da familia e a regionalizacao da atencao

As origens da proposta de Satide da Familia remontam ao
surgimento ¢ difusio do movimento de Medicina Familiar
(Paim, 2003a) estruturado em meados dos anos 60 nos EUA
com a finalidade de introduzir reformas no processo de en-
sino médico. Difundido a virios pafses da América Latina nas
décadas seguintes, este movimento se deslocou progressiva-
mente das institui¢des de ensino para os servicos, inclusive
no Brasil onde emergiu enquanto proposta de formagio pds-
graduada em “Medicina Geral e Comunitiria”, vindo poste-
riormente a ser absorvido como fundamentagio da politica
de organizagio da Ateng¢io Primdria a Satde. A trajetéria
institucional dessa proposta ilustra claramente um processo
de “refuncionaliza¢io” de suas concepgdes e préticas, na me-
dida em que, partindo de uma concep¢io voltada para a reor-
ganizac¢io da pritica médica, clinica, a partir da ampliacio do
objeto de trabalho (dos individuos a familia), estas propostas
foram paulatinamente associadas aos principios da Medicina
Comunitiria e incorporaram principios e diretrizes que vao
além da clinica, especialmente a contribuigio da epidemiologia
¢ da administragio e planejamento em satde. De fato, uma
anilise da concepgio brasileira da Satide da Familia evidencia
a articulagio de nogdes e conceitos provindos de distintas dis-
ciplinas do campo da Satde Publica e Coletiva, que se tradu-
zem em principios e diretrizes operacionais que buscam con-
formar um modelo de ateng¢io pautado pela organizagio
sistémica dos servigos (complementaridade e hierarquizagio),
pelo cardter multiprofissional das equipes de trabalho, pela
utilizagio da informagio epidemioldgica para o planejamento
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¢ programacao das agdes de satide ¢ pela busca de integralidade
das priticas (promogio, prote¢io e recuperacio) ainda que
no Ambito da Atenc¢io Primdria, ou como se convencionou
denominar no SUS, da Atenc¢io Bisica (MS, 1998; 2000).

O mais interessante e, sem davida, mais relevante, politica-
mente, é que a Satide da Familia, formulada enquanto um pro-
grama “vertical” a ser implantado nas regides Norte ¢ Nor-
deste do pais, onde se colocava a necessidade de interromper
ou redefinir o ritmo de expansio da epidemia de célera no
inicio dos anos 90, foi reapropriada e redefinida, por um con-
junto heterogéneo de atores politicos, ao nivel estadual e pos-
teriormente federal, que viram no PACS e em seu sucedianeo,
o PSF, uma oportunidade histérica de promover a mudanga
do modelo de ateng¢io a satde em larga escala. Com isso, a
partir de 1994 e, principalmente no periodo 1998-2002, a Saa-
de da Familia deixou de ser um programa que operacionalizava
uma politica de focalizacio da atengio bdsica em populagdes
excluidas do consumo de servicos, para ser considerada uma
estratégia de mudanga do modelo de atencio a satide no SUS,
na verdade, o instrumento de uma politica de universaliza¢io
da cobertura da aten¢io bésica e, portanto, um espaco de reor-
ganizagio do processo de trabalho em satide nesse nivel. Mais
que isso, a Satide da Familia, vem sendo concebida como parte
de uma estratégia maior de mudang¢a do modelo de atengio, na
medida em que se conjugue com mudangas na organizagio da
aten¢io de média e alta complexidade induzidas por politicas
de regulagio e controle.

A pertinéncia dessa estratégia para a extensio de cobertura da
atencio basica vem sendo evidenciada pela enorme expansio do
ntmero de equipes do PSF implantadas em todo o pais (aproxi-
madamente 20 mil), ainda que n3o se possa afirmar que, no
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conjunto, as agdes ¢ servigos produzidos signifiquem de fato, a
mudanga de contetddo das priticas e da forma de organizagio do
processo de trabalho prevista nos documentos oficiais. Nesse
sentido, ainda que a Satde da Familia tenha como “imagem-
objetivo” a integralidade das agdes, o que tem gerado, inclusive,
um diilogo e “interfertilizagio’ com as propostas da Vigilincia
da Satde (CAMPOS, 2003) ainda hi um longo caminho a per-
correr para se alcangar, na pritica das equipes, uma logica de
adequagio permanente das praticas as necessidades e problemas
de satide da populagio, tendo como referéncia a possibilidade
de conjugar ag¢oes voltadas com controle de determinantes, ris-
cos e danos (promogio, prevencio e assisténcia).

Do mesmo modo, a pertinéncia dessa estratégia enquanto
indutora de mudangas na organizagio do sistema de servigos de
satide como um todo, vem sendo testada e comprovada em di-
versas experiéncias municipais, cuja institucionaliza¢io, eviden-
temente, depende da existéncia ou criacio de condicdes de per-
manéncia e reprodugio do modelo, o que extrapola, as vezes, a
capacidade dos governos municipais. Dai que se coloca a neces-
sidade de articulacio do processo de implementagio da Saide
da Familia com a Regionaliza¢io da Assisténcia, desencadeada
no periodo 2001-2002 através do debate e implanta¢io da NOAS.
De fato, a possibilidade de se avangar na “microregionalizacio
cooperativa”, forma de superacio da chamada “municipalizagio
autirquica” (MENDES, 2001), que marcou o processo de
descentralizagio da gestio do SUS nos tltimos 10 anos, além de
servir como um “choque de realidade”, diante dos enormes va-
zi0s sanitirios que se observa em vastos territrios de diversos
estados do pais, traz embutida uma preocupacgio com economia
de escala na implantagio de servigos de apoio diagnéstico e
terapéutico, bem como de servigos de atengio hospitalar em
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dreas prioritirias, sabidamente o “ralo” por onde escoa montan-
te significativo dos recursos financeiros do SUS.

Pelo exposto percebe-se os avangos, mas também as lacunas
da proposta de Satde da Familia, as quais, na pritica concreta
dos servicos, podem vir a ser superadas pelo didlogo e incor-
poragio critica de outras propostas que contemplam a
redefini¢gio do conteddo das agdes, como, por exemplo, a Vi-
gilancia da Satide, orientando a amplia¢io dos objetos de inter-
vengio nos territérios a partir da descentralizagio das “vigilan-
cias” — ambiental, sanitiria e epidemioldgica, e, mais que isso,
a incorporagio das idéias e propostas do movimento em torno
da Promocio da Sadde, que extrapola as acoes de “educagio e
mobilizagio popular” e incorporam o desencadeamento de
agOes intersetoriais nos territdrios de abrangéncia das agdes
das equipes. Do ponto de vista da vinculagio sistémica com
outros niveis de atencio, a articulagio com a proposta de
microregionalizacio da assisténcia pode contribuir para supe-
rar uma limita¢io de origem, isto é, o fato da Satide da Familia
estar voltada fundamentalmente para a reorganizacio da aten-
¢ao bisica. Além disso, o processo de expansio da Satde da
Familia para grandes municipios tem evidenciado novas lacu-
nas e desafios para o aperfeicoamento dessa estratégia, os quais
abordaremos no ultimo item desse trabalho.
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Reorientando a politica de saide com base na
promocao da saude: das politicas publicas sau-
daveis a recriacao do espaco publico nas cida-
des

A concepgio atualmente difundida de Promogio da Satde, sur-
ge e se desenvolve, como assinala Buss (2003) nos ultimos 20
anos, no Canadi, Estados Unidos e paises da Europa ocidental,
sendo um marco da importincia a Conferéncia de Ottawa (1986),
na qual se apresentou a Promogio da Satide como um “enfoque”
politico e técnico em torno do processo satide-doenga-cuidado.
De fato, a proposta atual de Promogio da Satide di novo signi-
ficado ao termo cunhado por Sigerist (1946) para designar uma
das fungoes da medicina, ultrapassando em muito a idéia embu-
tida no “nivel de preven¢io primiria” definido por Leavell &
Clarck (1987), estando associado a um conjunto de valores (vida,
sadde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desen-
volvimento sustentivel, participacio e parceria referindo-se a
uma “combinagio de estratégias que envolvem a a¢io do Estado
(politicas publicas saudiveis), da comunidade (refor¢o da agio
comunitiria), de individuos (desenvolvimento de habilidades
pessoais), do sistema de satide (reorientagio do sistema de sad-
de) e de parcerias interinstitucionais, trabalhando com a pro-
postas de “responsabilizagio mudltipla seja pelos problemas, seja
pelas solugdes propostas para os mesmos” (BUSS, 2003, p.16).

Do ponto de vista conceitual, a Promogio da Satide tem aber-
to espaco a reflexdo sobre o conceito de satide (ALMEIDA
FILHO e ANDRADE, 2003), ¢ a problematiza¢io das dife-
rengas ¢ semelhangas entre as estratégias de prevengio e pro-
mog¢io (CZERESNIA, 2003), estimulando epidemidlogos e ci-
entistas sociais que atuam no campo da Satide Puablica/Coletiva,
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a aprofundarem a discussio em torno do conceito de risco
(CAPONI, 2003), vulnerabilidade (AYRES et al, 2003) e suas
implicagdes para as priticas de satide no mundo contempora-
neo (CASTIEL, 2003), o que tem como um dos desdobra-
mentos a atualizagio da reflexdo sobre a proposta de Vigilincia

da Saade (FREITAS, 2003; PAIM, 2003b).

A ditusio das idéias que constituem o corpo doutrinidrio da
Promocio da Satide tem gerado a incorpora¢io de muitas de
suas propostas no processo de formulagio de politicas e pro-
gramas de satide, como ¢ o caso do Programa de Controle do
Tabagismo ¢ do Programa de Controle da AIDS, ao lado de
diversas iniciativas em torno da defini¢io de estratégias para a
Promocio da Paz e do controle da Violéncia, em virias cidades
brasileiras (TEIXEIRA e PAIM, 2000) e da formulagio de po-
liticas ptblicas saudiveis que levem em conta a possibilidade
de articulacio de acOes intersetoriais voltadas para a melhoria
da qualidade de vida de grupos populacionais expostos a riscos
diferenciados (VIANA, 1998; JUNQUEIRA, 2000).

Uma das formas de difusio e incorporagio das propostas do
movimento da Promocio da Satde no Brasil tem sido a cria-
¢io de “cidades saudiveis”, iniciativa fomentada pela Organi-
zagio Mundial da Saide e incorporada por virias administra-
¢Oes municipais nos dltimos anos (Campinas, Curitiba, Forta-
leza, e outras) (AKERMAN, 1997; JUNQUEIRA, 1997, 1998;
RIBEIRO, 1997). A nogio de “cidades saudiveis” implica uma
visao ampliada da gestdo governamental, que inclui a promo-
¢o da cidadania e o envolvimento criativo de organizagdes “co-
munitirias” no planejamento e execu¢io de agdes intersetoriais
dirigidas a2 melhoria das condigdes de vida e sadde, principal-
mente em dreas territoriais das grandes cidades onde se con-
centra a populacio exposta a uma concentragio de riscos vin-
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culados a precariedade das condi¢oes de vida, incluindo fatores
econdmicos, ambientais ¢ culturais (WESTPHAL, 1997,
MALIK, 1997, KEINERT, 1997; FERRAZ, 1999; RADIS, 2000).
Como assinalei em outro lugar, sua incorporagio ao referencial
adotado pelas administragdes municipais pode contribuir para a
concretizagio de processos de descentralizacio, intersetorialidade
e, principalmente, para a ampliagio do leque de ag¢bes sociais volta-
dos a0 atendimento de necessidades de satde da populagio, geran-
do experiéncias inovadoras de articulagio intersetorial para o
enfrentamento de problemas cujos determinantes extrapolam o
Ambito de acio do sistema de servigos de satide (TEIXEIRA, 2000).

A difusio e multiplicagio de propostas politicas derivadas do
movimento pela Promog¢io da Satide, incluido recentemente
na Agenda politica de entidades representativas das Secretarias
Municipais de Saide (CONASEMS) e pelo préprio Ministé-
rio da Sadde, que em 1998 chegou a criar um projeto de Pro-
mocio da Satide sob responsabilidade da entio Secretaria de
Politicas de Saide (MS, 2002), sem dutvida, constitui uma im-
portante inovagio conceitual e politico-ideolégica na irea de
formulagio de politicas sociais, porém, nio di conta, eviden-
temente, do encaminhamento dos problemas especificos da
organizac¢io do “modelo de atengdo a satide”. Sua inclusio nes-
se debate, a meu ver, se justifica, porém, pela renovagio de
perspectivas ¢ pela abertura de um didlogo que tende a
extrapolar o espaco de governabilidade das instituicoes gestoras
do sistema de satide e aponta, seja no nivel federal, estadual ou
municipal, para a possibilidade de reorienta¢io de préticas que
incidam sobre as condi¢des ¢ modos de vida da populagio, pro-
duzindo efeitos diretos e indiretos sobre o perfil de necessi-
dades e demandas que venham a se apresentar ao sistema de
servigos no futuro. Nesse sentido, a andlise dos processos de
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transicio demogrifica e epidemioldgica, os novos “mapas de
risco” e as estratégias de promogio e prevengio a serem
adotadas nesses cendrios, é parte da reflexdo sobre as tendén-
cias e perspectivas das politicas e priticas de saide no dmbito

do SUS (BARRETO, 2002; PAIM, 2003c; TEIXEIRA, 2003).

Problemas e desafios no momento atual: desa-
tando nos e criando lacos

Vistas, em suas linhas gerais, as semelhangas e diferengas, con-
fluéncias ¢ divergéncias entre as diversas propostas de mudan-
¢a do modelo de atencio a satide no dmbito do SUS, cabe re-
tomar a anilise do contexto atual para que se possa identificar
tendéncias e desafios colocados ao desenvolvimento desse pro-
cesso. Pelo exposto anteriormente, podemos considerar que
um dos “nds criticos” a serem desatados no momento atual,
diz respeito a compreensio dos limites ¢ possibilidades de cada
uma das propostas em debate e experimentagio, para que se
possa, inclusive, conjugar elementos conceituais, metodoldgicos
e operacionais de cada uma delas, na medida e que nio apre-

sentem incoeréncias ¢ incompatibilidades entre si.

Nesse contexto, além das insuficiéncias e lacunas conceituais e
metodoldgicas das diversas propostas de mudanga do modelo
de atengdo, nos enfrentamos com a possibilidade de que as
diferengas entre as propostas sejam assumidas como diferen-
gas de projetos politicos das diversas forgas envolvidas na for-
mulagio das estratégias de intervengio sobre o processo de
reforma. Dai que ¢ fundamental que se avance, durante os
debates a serem realizados na 12 Conferéncia Nacional de

Satide, na construgio de um consenso acerca de qual é o “SUS
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que queremos”, ainda que para isso, tenha que se superar re-
sisténcia de ordem filoséfica até mesmo com relagio uma de-

finicio de uma “Imagem-objetivo”.

A partir daf serd mais ficil, creio eu, avangar na defini¢io das
politicas e estratégias de mudanga do modelo, potencializando
o que jia vem ocorrendo em grande ndmero de municipios
que, através de consultorias ou pelo acesso a literatura da irea,
tratam de incorporar inovagoes na organizagio dos servigos e
nas praticas de satide que, muitas vezes, provém de correntes
de pensamento diferentes. Como ji defendi em outro traba-
lho (TEIXEIRA, 2000), penso que nenhuma das propostas so-
zinha da conta do processo de mudanga do modelo de atengio
a satide em todas as suas dimensoes, dai que defendo a neces-
sidade de se buscar reconstruir a organizagio dos servigos e se
redefinir o contetido das préticas, a partir da situacio concreta
de cada local, seja um distrito, um municipio ou uma
microregiio de satde, levando em conta a heterogeneidade
estrutural da situacio de satde e do sistema de servigos de
saide em cada regiio ¢ estado. Com isso, ¢ possivel admitir
que nio deve se estabelecer um “modelo padrio” a ser repro-
duzido em todos os locais, senio que, como ji vem ocorren-
do, deve se definir principios e diretrizes que possam ser adap-
tados as diversas realidades, constituindo variantes de um
modelo que tenha como eixo central, a busca de universalizagio,
integralidade e equidade na prestagio de servigos.

Considerando que a questio da integralidade pode ser tomada
como o eixo central para a formulagio de politicas e
implementagio de estratégias de mudanga do modelo de aten-
¢ao a satide (PINHEIRO e MATTOS, 2001; 2003), cabe avan-
¢ar na andlise dos problemas ¢ desafios que se colocam, no
momento atual para a efetiva construgio de um “modelo de
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atencio que tenha a integralidade do cuidado como atributo
central. Nesse sentido, cabe, em primeiro lugar, registrar que
a nogio de “integralidade” remete a uma dupla dimensio, a
primeira relativa a integralidade do sistema de servigos de sad-
de (e a construgio dos chamados “sistemas integrados”, con-
forme analisado por Mendes, 2001) ¢ a segunda 2 integralidade
das priticas de sadde (e a articulacio das a¢oes de promogio da
satde, prevengio de riscos e agravos, diagndstico, recuperagio
e reabilitagio de danos) em todos os niveis organizacionais do
sistema de servigos.

O processo de construgio da Integralidade na dupla perspecti-
va (sistema ¢ préticas) enfrenta hoje no 4mbito do SUS um
conjunto de desafios que podem ser classificados de “estrutu-
rais” e “conjunturais”. Do ponto de vista “estrutural”, o prin-
cipal problema deriva exatamente do fato das priticas de satide
em nosso meio terem sido estruturadas segundo determina-
¢des econdmicas e politico-ideoldgicas que continuam, ainda
hoje a vigorar. Isto é, a reprodugio do “modelo médico
assistencial hospitalocéntrico e privatista” nio ocorre por sim-
ples inércia ou somente pela vontade politica dos sujeitos que
ocupam os vértices do tridngulo constituido pelo Estado,
multinacionais de medicamentos e equipamentos médicos e
empresariado nacional e multinacional da 4drea da satde. A pré-
pria existéncia desse tridngulo revela as fortes determinagoes
econdmicas envolvidas na reproducio do modelo, determina-
¢Oes essas que sé se alteram no longo prazo, por for¢a da acu-
mulagio de fatos e processos que venham a condicionar uma
nova dinimica de reprodugio, induzida pelo fortalecimento
do papel do Estado como regulador, isto é, como sujeito res-
ponsivel pela implementacio de um projeto politico de mu-
danga da légica de organizagio e funcionamento do sistema

Carmen Teixeira 49



que subverta as pressdes mercadolégicas em nome dos inte-
resses sociais (e epidemioldgicos) da populagio.

Do ponto de vista “conjuntural”, as opc¢des adotadas pelos
gestores do sistema (ao nivel federal, estadual e municipal) no
momento atual, conformam um mosaico extremamente com-
plexo no qual se evidenciam elementos favoriveis ¢ elemen-
tos desfavoriveis 3 manutengio ou transformagio do modelo,
que incidem, portanto, na construgio da integralidade do cui-
dado e na acumulacio de fatos e processos que podem vir a
contribuir para a “reversio” efetiva do modelo médico-

assistencial hegemonico.
Como elementos favoriveis podemos elencar:

a) a énfase na implementagio e fortalecimento da Atengio Bi-
sica a Sadde através da expansio e qualificagio da Satde da Fa-
milia, com incorporagio das chamadas “acOes programaiticas
estratégicas” (MS);

b) a possibilidade de se implementar a proposta de
regionalizacio da aten¢io a saide (NOAS), sob responsabili-
dade dos gestores estaduais (SES);

c) o interesse em se avancar na implantacio de acdes
intersetoriais de Promocio da Sadde, principalmente, ao nivel
municipal (bandeira do CONASEMS);

d) a reorientagio da formacio profissional em sadde (Novas
Diretrizes Curriculares) e a implementagio dos Pélos de Edu-
cagio Permanente (SEGETES) desde quando nio enfraque-
¢am e sim potencializem a experiéncia acumulada com a for-
magio e capacitagio das equipes de Satide da Familia;

Como elementos desfavoriveis, destacamos:
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a) a provével redugio do volume de recursos financeiros para a
satide, diante das restricoes derivadas da politica econémica

adotada pelo atual governo;

b) a pressio do empresariado médico-hospitalar pela manu-
ten¢io do fluxo de recursos financeiros para os servigos de

média e alta complexidade;

c) a resisténcia de algumas Secretarias Estaduais de Satide em
avangar com o processo de microregionalizagio da atengio 2
satide acatando, apenas, uma perspectiva limitada de expansio

da Atengido Bisica (focaliza¢io);

d) a baixa capacidade gerencial e operacional de um ndmero

significativo de secretarias municipais de satde;

Como se pode perceber, os “nds criticos” essenciais a serem
desatados, na pritica politico-institucional, dizem respeito ao
Financiamento e ao desenvolvimento de pessoal, através das
acoes de formagio, capacitagio e educagio permanente dos
profissionais ¢ trabalhadores de satdde. De fato, as opgdes em
termos dos critérios de distribui¢io e utiliza¢io de recursos
financeiros pelos diversos niveis de gestio do sistema e pelos
diversos niveis de organizacio dos servicos, podem atuar como
constrangimentos ou mecanismos indutores de mudangas no
modelo de aten¢io. Do mesmo modo, as politicas de forma-
¢ao e capacitagio de pessoal podem contribuir ou restringir as
possibilidades de mudanga das priticas de satide, dai sua im-

portincia crucial nessa conjuntura.

A anilise da direcionalidade da politica de financiamento e de
educacio permanente dos profissionais de satde, portanto, é
imprescindivel para a compreensio dos rumos que tomari o
processo de mudanga do modelo de atencio i saide no SUS.
Mais que isso, entretanto, a possibilidade de se incidir nessa
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direcionalidade, tendo em vista o fortalecimento de um pro-
cesso de mudancga que conduza efetivamente 3 universalizagio
e integralidade da atengio, exige a construcio de aliangas estra-
tégicas entre os gestores do SUS interessados nesse processo,

os profissionais de satide e a populagio usudria.

Nesse sentido, algumas questdes merecem um apro-
fundamento, como, por exemplo, a proposta de expansio da
estratégia de Satide da Familia aos municipios de mais de 100
mil habitantes. Cabe problematizar a pertinéncia de se
implementar essa estratégia da mesma forma como vem sen-
do implementada nos pequenos ¢ médios municipios, por duas
simples razdes: a) nos grandes centros, a Satiide da Familia pas-
sa a competir, de fato, com o modelo médico-assistencial
hegemonico, enfrentando a resisténcia de varios atores impli-
cados na reprodug¢io desse modelo, inclusive os profissionais
de sadde; b) por isso mesmo, a Saide da Familia, tal como
vem sendo implementada, encontra resisténcia na prépria po-
pulacio usudria, habituada a consumir servicos especializados,
mesmo ao nivel da atenc¢io bisica. Por conta disso, hd que se
pensar na flexibilizagio da proposta, de forma a nio se perder
de vista a possibilidade de legitimid-la junto a popula¢io, ator
central na construg¢io da viabilidade da mudanca do modelo.

Na mesma linha, hi que se ter bastante cuidado com a
implementacio das propostas de desenvolvimento de pessoal
de sadde, seguramente o aspecto mais delicado na sustentagio
do processo de mudanga das priticas. A experiéncia acumulada
pelos Pélos de Capacitagio em Saide da Familia revela que os
profissionais de saide, até mesmo os médicos, podem vir a se
constituir em potentes aliados do processo, desde quando se-
jam contemplados interesses econdmico-financeiros e técni-
co-cientificos, para além do compromisso politico e ético que
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pode vir a ser construido coletivamente no dmbito do proces-
so de formacio e educa¢io permanente.

Enfim, para concluir, quero relembrar a observagao precisa da
professora Maria Cecilia Donnangelo, em 1979, chamando a
atengio para que a reforma “se fard com a populag¢io ou nio se
fard”, a lembrar-nos que o sentido maior de todo o esforgo
desencadeado no dmbito juridico-normativo, politico-
institucional e principalmente, na “ponta do sistema”, para a
mudanga na organiza¢io e no contetdo das priticas de sadde, ¢é
a escuta e a resposta aos problemas e necessidades sociais de
satide da populagio, e que ¢é através desse processo que pode-
mos contribuir para a redugio das desigualdades, para a melhoria
das condigdes de vida e o alcance de um patamar digno de said-
de e bem-estar coletivos.

Notas

! Cabe destacar as contribuigdes dos integrantes do LAPA — UNICAMP, os
docentes do DMP-USP ¢ o grupo do ISC-UFBA, que desenvolveram, respec-
tivamente, um conjunto de propostas identificadas como “modelo tecno-

assistencial em defesa da vida”, “agdes programiticas de satide” e “vigilincia da
satde”.

2 Norma Operacional de Assisténcia da Satde, que prevé a implementagio de um
processo de regionalizagio dos servigos, que contempla a constitui¢io de “mdédulos
assistenciais” ¢ “microregioes de sadde”. (MS, 2002).

® Nio estamos tratando aqui de outras propostas de mudanga na organizagio e
gestao da produgio de servigos que vem sendo difundidas no 4mbito do sistema
privado de prestacio de servigos, especialmente o “managed care” ou a “medici-
na baseada em evidéncias”, ainda que, em algum momento, essas propostas
possam repercutir no debate que vem sendo travado no sistema publico.
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Saude da familia,
promocao e vigilancia:

construindo a integralidade da atencao a satde no sus

Carmen Fontes Teixeira

Introducao

O processo de construcio do Sistema Unico de Satide enfren-
ta, no momento atual, um dos maiores, senio o maior desafio,
aquele de cujo encaminhamento resultard o desenho
organizacional e a configura¢io do conjunto das praticas de aten-
¢do a sadde que se realizam no cotidiano das instituigdes e ser-
vigos. Trata-se de garantir, através da formulagio e imple-
mentacgio de politicas e estratégias de mudanga na gestio, or-
ganizacio ¢ financiamento do sistema, que se consolide o pro-
cesso de mudanga do modelo assistencial, processo esse que
vem se desenvolvendo, principalmente, a partir de 1993-1994,
quando se desencadeou a municipalizagio e a implementacio
da estratégia de Sadde da Familia. De fato, apesar das restri-
¢oes derivadas da politica econdmica reiterada na atual conjun-
tura, ¢ mesmo levando em conta a complexidade das relagoes
politicas intergovernamentais, ou seja, o “mosaico” politico
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partiddrio presente nos diversos niveis de gestio do SUS, conta-
se com uma acumulagio de conhecimentos ¢ experiéncias que
permitem o aprofundamento do debate em torno de propostas
alternativas a0 modelo médico-assistencial hegemonico.

Em trabalho recente, que amplia e aprofunda algumas refle-
x0es que fiz em torno dessas alternativas, comento que o pro-
cesso de reforma do modelo de atengio a satde exige a im-
plantacio de mudangas politico-gerenciais que criem condi-
¢Oes favoraveis para a introdugio de inovacdes nas dimensoes
gerenciais, organizativas e técnico-assistenciais no ambito das
praticas de satide. Tais inovagdes podem incidir tanto no con-
tetdo das priticas, de modo a direciond-las para a solugio dos
problemas e atendimento das necessidades ¢ demandas da
populacio, quanto na forma de organizagio do processo de
trabalho nas unidades de prestagio de servigos nos diversos
niveis de complexidade (bisica, média e alta, para usar a termi-
nologia corrente no SUS) e também na forma de organizagio
das unidades em redes assistenciais que contemplem principi-
os de economia de escala na distribuicio territorial dos recur-
sos ¢, a0 mesmo tempo busquem o ajuste possivel entre o
perfil de oferta de a¢oes e servigos e as necessidades e deman-
das da populagio (TEIXEIRA, 2003).

z

Nesse sentido, é importante resgatar o significado estratégico
da regionalizac¢io do sistema de servicos, bem como avangar
no debate em torno das possibilidades de articulagio entre as
diversas alternativas de mudanga na organizacio, no contetido
¢ nas relagoes estabelecidas no Ambito das priticas de satide,
como ¢ o caso das propostas elaboradas em torno das nogoes e
conceitos de “acolhimento” e “vinculo”, “promocio e vigilin-

cia da saide”, “agdes programiticas”, “clinica ampliada” e ou-
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tras. Além destas, originirias em sua maioria, do ambiente aca-
démico, ainda que experimentadas largamente no dmbito dos
servigos, notadamente ao nivel municipal e local, cabe destacar
a Satide da Familia, a tinica que, por ter sido elevada a categoria
de “estratégia de mudan¢a do modelo assistencial” pelo Mi-
nistério da Saudde, particularmente a partir de 1998, vem sendo
implantada de forma a abarcar, paulatinamente, toda a rede de
servigos bésicos do SUS.

A atual politica do MS reafirma essa opgao com relagio a reor-
ganizac¢io do modelo de atengio a saide, propondo como eixo
desse processo a ampliagio e qualificacio da atencio bisica.
Desse modo, enfatiza a importincia da implementagio da es-
tratégia de Sadde da Familia, com a consolida¢io do trabalho
das equipes nos pequenos ¢ médios municipios e o avango do
PSF para os grandes municipios das regides metropolitanas.
Nesse contexto, é mais que nunca necessario que se aprofunde
a anilise em torno das limitagdes dessa proposta para dar conta
do processo de mudanga do modelo em toda a sua magnitude,
a0 tempo em que se identificam as possibilidades de aperfeico-
amento e/ou redefini¢io dessa estratégia de modo a que possa
efetivamente contribuir para o alcance dos propésitos do siste-
ma com relagdo ao acesso, cobertura, efetividade, qualidade e
humanizagio da prestagio de acoes e servicos A populacio.

O objetivo desse trabalho é contribuir para este debate, tendo
como ponto de partida uma caracterizagio geral da proposta
de SAF, com a identificagio dos seus avangos e limites no mo-
mento atual. Assim, tratamos de sistematizar alguns dos pro-
blemas que vendo sendo observados na pritica das equipes de
Satide da Familia e analisados em trabalhos recentes na drea.

Em seguida, inserimos na reflexdo as possiveis contribui¢oes
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das idéias, nogdes ¢ conceitos articulados em torno da pro-
posta de Vigilincia da Sadde, bem, como das propostas oriun-
das do debate internacional sobre a Promocio da Sadde. Final-
mente, discutimos a necessidade e possibilidade de um diilo-
go que gere a “interfertilizagio” entre estas propostas, de modo
a que o processo de mudanga do modelo de atengio seja enri-
quecido teoricamente ¢ ampliado do ponto de vista politico-
estratégico e titico-operacional.

Saude da familia: de programa vertical a estra-
tégdia de mudanca do modelo de atencao

As origens da proposta de Satide da Familia remontam ao
surgimento ¢ difusio do movimento de Medicina Familiar
(Paim, 2003a) estruturado em meados dos anos 60 nos EUA
com a finalidade de introduzir reformas no processo de ensi-
no médico. Difundido a virios paises da América Latina nas
décadas seguintes, este movimento se deslocou progressiva-
mente das institui¢des de ensino para os servigos, inclusive no
Brasil, onde emergiu enquanto proposta de formagio pds-gra-
duada em “Medicina Geral ¢ Comunitiria”, vindo posterior-
mente a ser absorvido como fundamentagio da politica de or-
ganizacio da Atenc¢io Primdria a Sadde.

A trajetéria institucional dessa proposta ilustra claramente um
processo de “refuncionalizagio” de suas nogdes ¢ préticas, na
medida em que, partindo de uma concepgio voltada para a
reorganizacio da pratica médica, clinica, através da ampliacio
do objeto de trabalho (dos individuos a familia), estas propos-
tas foram paulatinamente associadas aos principios da Medici-

na Comunitiria e incorporaram principios e diretrizes que vao
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além da clinica, especialmente a contribuigio da epidemiologia
¢ da administra¢io ¢ planejamento em satide. De fato, uma
anilise da concepgio brasileira da Satdde da Familia evidencia a
articulagio de nogoes e conceitos provindos de distintas disci-
plinas do campo da Satide Publica e Coletiva, que se traduzem
em principios e diretrizes operacionais que buscam confor-
mar um modelo de atengio pautado pela organizagio sistémica
dos servigos (complementariedade e hierarquizagio), pelo
cardter multiprofissional das equipes de trabalho, pela utiliza-
¢do da informagio epidemioldgica para o planejamento ¢ pro-
gramacio das acoes de satide e pela busca de integralidade das
priticas (promogao, prote¢io e recuperacio) ainda que no im-
bito da Ateng¢io Primadria, ou como se convencionou denomi-

nar no SUS, da Atengio Bisica. (MS, 1998; 2000).

O mais interessante e, sem davida, mais relevante, politica-
mente, é que a Satide da Familia, formulada enquanto um pro-
grama “vertical” a ser implantado nas regides Norte ¢ Nor-
deste do pais, onde se colocava a necessidade de interromper
ou redefinir o ritmo de expansio da epidemia de cdlera no
inicio dos anos 90, foi reapropriada ¢ redefinida, por um con-
junto heterogéneo de atores politicos, ao nivel estadual e pos-
teriormente federal, que viram no PACS e em seu sucedineo,
o PSF, uma oportunidade histérica de promover a mudanga
do modelo de aten¢io a satide em larga escala. Com isso, a
partir de 1994 e, principalmente no periodo 1998-2002, a Saa-
de da Familia deixou de ser um programa que operacionalizava
uma politica de focalizacio da atengio bdsica em populagdes
excluidas do consumo de servicos, para ser considerada uma
estratégia de mudang¢a do modelo de atengdo a sadde no SUS,
na verdade, o instrumento de uma politica de universalizacio

da cobertura da aten¢io bisica e, portanto, um espago de reor-
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ganizacio do processo de trabalho em satdde nesse nivel. Mais
que isso, a Satide da Familia, vem sendo concebida como parte
de uma estratégia maior de mudanc¢a do modelo de atengio, na
medida em que se conjugue com mudangas na organizagio da
atenc¢io de média e alta complexidade induzidas por politicas
de regulagio e controle.

A pertinéncia dessa estratégia para a extensio de cobertura da
atengiao bdsica vem sendo evidenciada pela enorme expansio
do ndmero de equipes do PSF' implantadas em todo o pais,
ainda que ndo se possa afirmar que, no conjunto, as agdes e
servigos produzidos signifiquem de fato, a mudanga de con-
tetido das priticas e da forma de organizacio do processo de
trabalho prevista nos documentos oficiais. Alguns estudos evi-
denciam que, a pritica das equipes do Programa se concentra,
basicamente, na oferta organizada de servigos bdsicos como
agoes de educagio sanitdria dirigida a grupos de gestantes, maes,
portadores de doencas crdnicas ¢ grupos de idosos, realizadas
nas unidades de sadde ou na comunidade, ao lado de acoes de
aten¢io bdsica ao grupo materno-infantil, que incluem
planejamento familiar, pré-natal, acompanhamento e desen-
volvimento da crianga, controle de desnutri¢io, infec¢oes res-
piratdrias e outros agravos que constituem o perfil da deman-
da nesse nivel de atencio (SILVA, 2002; MS, 2003; TEIXEIRA,
2004).

As agdes de vigilincia em satide, mesmo em uma concepgio
restrita, limitada a vigilincia ambiental (controle de riscos rela-
tivos a vetores de DIP, por exemplo) ou vigilincia sanitiria (con-
trole de riscos associados a0 consumo de bens ¢ servigos, como
dgua, alimentos, saneantes, cosméticos, medicamentos etc.) ou

mesmo a vigilincia epidemiolégica sobre doengas e agravos

64 saude da Familia, Promocao e Vigilancia:...



prioritrios, como Tuberculose, Hanseniase, Hipertensio, Dia-
betes, Ca de Colo de ttero ¢ mama, ou ainda, as agdes especifi-
cas de atencio a problemas de sadde mental, ainda sio desen-
volvidas de modo incipiente pela grande maioria das equipes.

Ainda no que diz respeito a pritica das equipes, apesar dos es-
forgos de capacitagio e educagio permanente dos diversos pro-
fissionais, hd estudos que evidenciam a persisténcia de uma bai-
xa qualidade da atengio e baixa efetividade na resolugio de pro-
blemas comuns, como por exemplo, o controle das diarréias
em menores de um ano ou a redugio da mortalidade materna,
entre cujos fatores de risco encontra-se a baixa cobertura ¢ a
baixa qualidade da atengio ao pré-natal.

Um dos resultados indesejados desse processo vem sendo o
aumento da demanda por servigos de média e alta complexida-
de, decorrente da extensio de cobertura da atengio bisica, sem
que 20 mesmo tempo se verifique um aumento da resolutividade
desse nivel de ateng¢do. Principalmente nos municipios de pe-
queno porte, que constituem a imensa maioria dos municipios
brasileiros, a implantagio da SAF, ainda que represente a garan-
tia do direito constitucional do acesso a servicos de satde, nio
se fez acompanhar de impacto positivo sobre as condigdes de
satide da populagio como um todo, concentrando, na maioria
das vezes, os efeitos positivos sobre alguns indicadores de sad-
de como ¢é o caso da Mortalidade Infantil.

Por conta disso, ainda que a Satide da Familia tenha como “ima-
gem-objetivo” a integralidade das a¢des, o que tem gerado,
inclusive, um didlogo com as propostas da Vigilincia da Satide
(CAMPOS, 2003) ainda hd um longo caminho a percorrer para
se alcangar uma légica de adequacio permanente das priticas
as necessidades e problemas de satide da populagio, tendo
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como referéncia a possibilidade de conjugar agdes voltadas para
o controle de determinantes, riscos e danos (promogio, pre-

vengao e assisténcia).

Cabe registrar ainda, uma tendéncia 2 “burocratizagio” do pro-
cesso de gerenciamento do trabalho das equipes de SAF,
identificada a partir de relatos de enfermeiras supervisoras do
programa, que apontam o nimero excessivo de formuldrios,
planilhas e outros instrumentos utilizados no processo de
planejamento, programagio, supervisio, controle e avalia¢io
das ag¢des realizadas.

Pelo exposto percebe-se os avangos, mas também as lacunas da
proposta de Satide da Familia, as quais, na pritica concreta dos
servigos, podem vir a ser superadas pelo didlogo ¢ incorporagio
critica de outras propostas que contemplam a redefini¢io do
contetdo das agdes, como, por exemplo, a Vigilincia da Satde,
orientando a ampliagio dos objetos de intervencio nos territé-

1

rios a partir da descentralizacio das “vigilincias” — ambiental,
sanitiria ¢ epidemioldgica, e, mais que isso, a incorporagio das
idéias e propostas do movimento em torno da Promogio da
Satide, que extrapola as agoes de “educagio e mobilizagio popu-
lar” e incorporam o desencadeamento de agdes intersetoriais

nos territérios de abrangéncia das agdes das equipes.

Vigilancia da saude: integracao de praticas
e redefinicao do processo de trabalho em
saude

A proposta conhecida como Vigilincia da Satde tem suas ori-

gens nas experiéncias desenvolvidas no Ambito de Distritos

sanitarios implantados no final dos anos 80 ¢ inicio dos anos
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90, por iniciativa de Secretarias Estaduais e Municipais de Sat-
de, contando com apoio da Organizagio Panamericana de Sad-
de e da Cooperagio Italiana em Satde. A base conceitual origi-
néiria dos Distritos Sanitirios (Sistemas Locais de Satde - SI-
LOS), resultava de uma atualiza¢io da proposta de regio-
nalizagio dos servigos de satide elaborada por Dawson, nos
anos 20, na Inglaterra, matriz da macro-organizagio do National
Health Service - NHS e também do sistema de satide italiano,
ambos fontes inspiradoras de propostas elaboradas pela ver-
tente “politico-institucional” do movimento pela Reforma Sa-
nitiria Brasileira, representada, de certa forma, pela presenca
de Hésio Cordeiro na presidéncia do INAMPS no periodo
SUDS (1987 — 1989).

Além do enfoque sistémico, que fundamentava a nogio de SI-
LOS, a implantagio dos DS no contexto brasileiro absorveu
rapidamente as propostas do planejamento estratégico-
situacional, do Carlos Matus (1993) e também se alimentou da
reflexdo que vinha sendo desenvolvida por epidemiologistas
como Pedro Luis Castellanos (1991;1997), acerca da anilise de
situagdes de satide. Além disso, incorporou, no mesmo movi-
mento, as contribui¢des da “nova geografia” do Milton Santos,
como referencial para a delimitagio dos territérios (no plural)
circunscritos pelo DS, quais sejam, os territérios administra-
tivo, sanitario e epidemioldgico, nio necessariamente coinci-
dentes e sim recortados e superpostos como um mosaico que
permite a identificagdo de problemas ¢ necessidades de saide
e das possibilidades de oferta de servicos e de intervengdes
sobre condi¢oes de vida da populacio.

A nogio de Vigilancia da Satde (VISAU) surgiu, nesse contex-
to, como forma especifica de denominagio da proposta de
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integraciao das priticas de saide no territério do DS, a partir
de uma releitura critica e atualizacio histérico-concreta, do
diagrama proposto originalmente por Leavell e Clarck, a pro-
pésito dos “niveis de preven¢io” que atravessam a Histdria
Natural das Doengas (HND) (LEAVELL e CLARCK, 1987;
AROUCA, 1975; PAIM, 1994; TEIXEIRA, 2000). A partir dessa
concepgao renovada do modelo da HND, a Vigilancia da Satade
(VISAU) incorpora, para além do esquema abstrato que organi-
za os diversos niveis de prevencio, a andlise concreta das préti-
cas de satide tal como se apresentam ou podem vir a se apresen-
tar em uma situagao especifica como a brasileira. Prevé, assim, a
possibilidade de formulacio e implementacio de “politicas pa-
blicas sauddveis”, conjunto de a¢bes governamentais (intersetoriais)
e nio governamentais voltadas 3 melhoria das condi¢oes de vida
das populagdes e a reorganizacio das agbes sob responsabilidade
direta do sistema de servigos de satde, sejam as agoes de “vigi-
lancia ambiental, sanitiria e epidemioldgica”, dirigidas ao con-
trole de riscos ¢ danos, sejam as priticas de “assisténcia ¢ reabi-
litagao” dirigidas ao atendimento de necessidades e demandas
de individuos e grupos populacionais.

A operacionalizagio da proposta de VISAU implica, pelo ex-
posto, a valorizagio dos principios de regionalizacio e
hierarquizacio dos servigos, aplicados simultaneamente 2 de-
limita¢io de diversas “dreas” (de abrangéncia/influéncia dos
servicos, de acordo com sua capacidade operacional) e, além
disso, a incorporacio da idéia de “mapas de risco”, que funda-
menta a delimitacio de “microdreas” (definidas em fungio do
mosaico epidemioldgico e das condigbes ¢ modos de vida da
populagio). A incorporagio da no¢io de “problemas de satide”
no processo de planejamento e programagio das acdes, por
sua vez, permite a valorizagio de uma visio policéntrica e de-
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mocritica na defini¢ao dos objetos de intervengio, sem se per-
der de vista, porém, a racionalidade técnica que orienta a iden-
tificagio de necessidades sociais de saide e a problematiza¢io
da demanda aos servigos para além da perspectiva clinica pre-

dominante entre os profissionais de saide.

Como se pode perceber, a proposta de VISAU pretende dar
conta do principio da integralidade, pensado tanto em uma
perspectiva “vertical”, de organizagio dos servigos segundo
niveis de complexidade tecnolégica, quanto “horizontal”, no
que diz respeito a articulagio entre agdes de promocio da sad-
de, prevencio de riscos, assisténcia ¢ recuperagio. Na pritica,
todavia, essas propostas tendem a ser flexibilizadas, de modo
a se superar a idéia de uma estrutura “piramidal” de servigos,
através da constitui¢io de redes articuladas em funcio do aten-
dimento de problemas e necessidades prioritrias, bem como
permite uma plasticidade na composigio do perfil de oferta de
agdes promocionais, preventivas e assistenciais, novamente
tendo em vista a adequagio dos servicos aos problemas ¢ ne-
cessidades da populacio.

Talvez até por seu cardter abrangente, a Vigilincia da satde nio
avanga com propostas especificas de mudanga na organizagio
do processo de trabalho e satide, tendo estabelecido, inclusive,
um didlogo com a corrente das “agdes programdticas”
(SCHRAIBER, 1990; SCHRAIBER et al.,1996) dada a conflu-
éncia de muitos dos seus pressupostos tedricos e politicos.
Por outro lado, também tem se aproximado do debate sobre
Promogio da Satide, visando ampliar o escopo da reflexio so-
bre politicas e estratégias de acdo intersetorial voltadas a
melhoria das condi¢des de vida. Simultaneamente, esta nogio
passou a ser usada como referéncia no Ambito da Saidde da Fa-
milia, introduzida por consultores do PACS/PSF que busca-
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vam um termo suficientemente abrangente que dé conta da busca
de integralidade perseguida pela coordenagio nacional e por al-

gumas coordenagdes estaduais e municipais desses Programas.

Promocao da Saude: formulacao e implemen-
tacao de politicas intersetoriais e praticas so-
ciais para a melhoria da qualidade de vida

A concepgio atualmente difundida de Promogio da Satde, sur-
ge e se desenvolve, como assinala Buss (2003) nos tltimos 20
anos, no Canadi, Estados Unidos e paises da Europa ociden-
tal, sendo um marco importante a Conferéncia de Ottawa
(1986), na qual se apresentou a Promoc¢io da Saide como um
“enfoque” politico e técnico em torno do processo satide-do-
enga-cuidado. De fato, a proposta atual de Promogio da Satide
da novo significado ao termo cunhado por Sigerist (1946) para
designar uma das fung¢des da medicina, ultrapassando em mui-
to a idéia embutida no “nivel de prevengio primiria” definido
por Leavell & Clarck (1987), estando associado a um conjunto
de valores (vida, satide, solidariedade, equidade, democracia,
cidadania, desenvolvimento sustentdvel, participagio e parce-
ria referindo-se a uma “combinagio de estratégias que envol-
vem a agio do Estado (politicas publicas saudaveis), da comu-
nidade (reforco da acio comunitiria), de individuos (desen-
volvimento de habilidades pessoais), do sistema de satde
(reorientagio do sistema de saide) e de parcerias inter-
institucionais, trabalhando com a propostas de “respon-
sabilizagio multipla seja pelos problemas, seja pelas solugdes
propostas para os mesmos” (BUSS, 2003, p.16).
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Do ponto de vista conceitual, a Promogio da Satde tem aber-
to espaco a reflexdo sobre o conceito de satide (ALMEIDA
FILHO; ANDRADE, 2003), e a problematizagio das diferen-
cas ¢ semelhangas entre as estratégias de prevengio e promo-
¢io (CZERESNIA, 2003), estimulando epidemidlogos e cien-
tistas sociais que atuam no campo da Satide Publica/Coletiva, a
aprofundarem a discussio em torno do conceito de risco
(CAPONI, 2003), vulnerabilidade (AYRES et al, 2003) e suas
implicagdes para as priticas de satide no mundo contempora-
neo (CASTIEL, 2003), o que tem como um dos desdobra-
mentos a atualizagio da reflexdo sobre a proposta de Vigilincia
da Satde (FREITAS, 2003; PAIM, 2003b).

A difusio das idéias que constituem o corpo doutrinirio da
Promocio da Saide tem gerado a incorporagio de muitas de
suas propostas no processo de formulagio de politicas e pro-
gramas de satide, como ¢ o caso do Programa de Controle do
Tabagismo ¢ do Programa de Controle da AIDS, ao lado de
diversas iniciativas em torno da defini¢io de estratégias para a
Promocio da Paz ¢ do controle da Violéncia, em virias cidades
brasileiras (TEIXEIRA; PAIM, 2000) ¢ da formulagio de poli-
ticas publicas saudiveis que levem em conta a possibilidade de
articulagio de agoes intersetoriais voltadas para a melhoria da
qualidade de vida de grupos populacionais expostos a riscos
diferenciados (VIANA, 1998; JUNQUEIRA, 2000).

Uma das formas de difusio e incorporagio das propostas do
movimento da Promoc¢io da Satide no Brasil tem sido a cria-
¢ao de “cidades saudiveis”, iniciativa fomentada pela Organi-
zagdo Mundial da Satide e incorporada por virias administra-
¢des municipais nos dltimos anos (Campinas, Curitiba, Forta-
leza, entre outras) (AKERMAN, 1997; JUNQUEIRA, 1997,
1998; RIBEIRO, 1997). A nogao de “cidades sauddveis” implica
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uma visio ampliada da gestio governamental, que inclui a pro-
mogio da cidadania e o envolvimento criativo de organizacoes
“comunitirias” no planejamento e execug¢io de acdes
intersetoriais dirigidas a melhoria das condig¢oes de vida e sai-
de, principalmente em dreas territoriais das grandes cidades
onde se concentra a populagio exposta a uma concentragio de
riscos vinculados a precariedade das condigdes de vida, inclu-
indo fatores econdmicos, ambientais e culturais (WESTPHAL,
1997; MALIK, 1997, KEINERT, 1997; FERRAZ, 1999;
ZAMUDIO, 1998; RADIS, 2000). Como assinalei em outro
lugar, sua incorporagio ao referencial adotado pelas administra-
¢Oes municipais pode contribuir para a concretizagio de proces-
sos de descentralizacio, intersetorialidade e, principalmente, para
a ampliacio do leque de ac¢Oes sociais voltados ao atendimento
de necessidades de satide da populagio, gerando experiéncias
inovadoras de articulacio intersetorial para o enfrentamento de
problemas cujos determinantes extrapolam o dmbito de agio
do sistema de servigos de sadde (TEIXEIRA, 2000).

A difusio e multiplicagio de propostas politicas derivadas do
movimento pela Promogio da Sadde, incluido recentemente
na agenda politica de entidades representativas das Secretarias
Municipais de Saide (CONASEMS) ¢ pelo préprio Ministé-
rio da Sadde, que em 1998 chegou a criar um projeto de Pro-
moc¢io da Satde sob responsabilidade da entio Secretaria de
Politicas de Satide (MS, 2002), sem duavida, constitui uma im-
portante inovagio conceitual e politico-ideoldgica na drea de
formulagio de politicas sociais, porém, nio di conta, eviden-
temente, do encaminhamento dos problemas especificos da
organizagio do “modelo de atencio a sadde”. Sua inclusio nes-
se debate, a meu ver, se justifica, porém, pela renovacio de
perspectivas ¢ pela abertura de um diilogo que tende a
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extrapolar o espago de governabilidade das instituigdes gestoras
do sistema de satide e aponta, se¢ja no nivel federal, estadual ou
municipal, para a possibilidade de reorientagio de priticas que
incidam sobre as condigdes e modos de vida da populacio, pro-
duzindo efeitos diretos e indiretos sobre o perfil de necessi-
dades e demandas que venham a se apresentar ao sistema de
servigos no futuro. Nesse sentido, a andlise dos processos de
transi¢ao demografica e epidemioldgica, os novos “mapas de
risco” e as estratégias de promogio e prevengio a serem
adotadas nesses cendrios, ¢ parte da reflexdo sobre as tendén-
cias e perspectivas das politicas e priticas de saide no dmbito
do SUS (BARRETO, 2002; PAIM, 2003c; TEIXEIRA, 2003).

Saude da Familia, Promocao e Vigilancia: articu-
lacao possivel e necessaria (porém nao suficien-
te) para a construcao da integralidade da aten-
cao a saude

A efetiva constru¢io de um modelo de atencio a satide que
tenha como atributo central a integralidade demanda a formu-
lagdo de politicas e a implementagio de estratégias de mudanga
organizacional e operacional no dmbito do sistema de servigos
de satide em virios planos e niveis. Nesse sentido, cabe, em
primeiro lugar, registrar que a nogao de “integralidade” reme-
te a uma dupla dimensio, a primeira relativa a integralidade do
sistema de servigos de saide e a construgio dos chamados
“sistemas integrados” (MENDES, 2001) e a segunda 2
integralidade das préticas de satide, ou scja, a articulagio das
acoes de promogio da sadde, prevengio de riscos e agravos,
diagnéstico, recuperacio e reabilitagio de danos em todos os
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niveis organizacionais do sistema de servigos. (PINHEIRO;
MATTOS, 2001; 2003; PAIM, 2003b).

O processo de construgio da Integralidade na dupla perspecti-
va (sistema e priticas) enfrenta hoje, no ambito do SUS, um
conjunto de desafios que podem ser classificados de “estrutu-
rais” e “conjunturais”. Do ponto de vista “estrutural”, o prin-
cipal problema deriva da dinimica de reproducio do “modelo
médico assistencial hospitalocéntrico e privatista” que envolve
determinacdes econdmicas e politicas que se cristalizam nas
relagdes estabelecidas entre o Estado, as empresas multi-
nacionais de medicamentos ¢ equipamentos médicos e
empresariado nacional e multinacional da drea da satide. A trans-
formacio dessa estrutura exige a acumulagio de fatos e pro-
cessos que venham a condicionar uma nova dinimica de re-
producio, a qual tem como ponto de partida o fortalecimento
do papel de regulagio exercido pelo Estado, na medida em que
este se responsabilize pela implementa¢io de um projeto de
mudanca da l6gica de organizagio e funcionamento do sistema
que subverta as pressdes mercadoldégicas em nome dos inte-
resses sociais (e epidemiolégicos) da populagio.

Do ponto de vista “conjuntural”, é possivel se pensar que a
implementagio de uma politica voltada 3 expansio e qualifica-
¢ao da atengio bdsica, como é o caso da proposta atual do MS,
produza fatos (objetivos) e percepgdes (subjetivas) que con-
tribuam para uma mudanga na pritica e na concepg¢io dos su-
jeitos envolvidos na prestagio e consumo de a¢oes e servigos
de sadde. Nesse sentido, a flexibilizacio e o aperfeicoamento
da estratégia de Sadde da Familia pode ser um elemento fun-
damental para a adequagio das respostas oferecidas pelo SUS
aos problemas e necessidades de satide da populagio. Com
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isso, pode vir a contribuir para a legitimagio do projeto de
reforma das préticas de satide tendo como diretrizes nio so-
mente a universalizagio da ateng¢io bdsica senio que a
integralidade das agdes e servigos, o que exige a construgio de
aliangas estratégicas entre os gestores do SUS interessados
nesse processo, os profissionais de satide e a populagio usudria.

Por flexibilizagio e aperfeicoamento da estratégia de Saade da
Familia entendo o desencadeamento de um processo que te-
nha como pressuposto a necessidade de redefini¢io da orga-
nizagio dos servicos ¢ do contetido das préticas de satide a par-
tir da situagdo concreta de cada local, seja um distrito, um
municipio ou uma microregido de sadde, levando em conta a
heterogeneidade estrutural da situagio de satide e do sistema
de servicos de satide em cada regiio e estado. Com isso, é
possivel admitir que nio deve se estabelecer um “modelo pa-
drio” a ser reproduzido em todos os locais, senio que, como
ja vem ocorrendo, deve se buscar adaptar a organizagio das
unidades de satide ¢ a configuracio do perfil de oferta das acoes
e servicos as diversas realidades regionais, estaduais, munici-
pais e locais, constituindo-se, na pritica, variantes do modelo
de “atencio integral” tomado como “imagem-objetivo” ou
referéncia padrio. (TEIXEIRA, 2000, 2003a).

Nessa perspectiva é que venho tentando problematizar a pro-
posta de expansio da estratégia de Sadde da Familia aos muni-
cipios de mais de 100 mil habitantes, objeto do PROESF (MS,
2003), chamando a atengdo para que nos grandes centros, a Sad-
de da Familia passa a competir, de fato, com o modelo médi-
co-assistencial hegemonico, enfrentando a resisténcia de viri-
os atores implicados na reproducio desse modelo, inclusive
os profissionais de saide e a prépria populagio usudria, habi-
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tuada a consumir servigos especializados, mesmo ao nivel da

atengio basica (TEIXEIRA, 2003b).

Para “fazer a diferenga” nesse contexto, a Satide da Familia deve,
ao meu ver, tratar de superar o processo de medicalizagio, o
que pressupOe assimilar a oferta de servicos médicos
especializados e promover um redirecionamento da atengio
especificamente na dimensao relacional do cuidado, através da
incorporagio de uma ética voltada ao “acolhimento” e estabe-
lecimento de vinculos, de responsabiliza¢cio compartilhada
entre profissionais e usudrios com respeito ao encaminhamento
do processo de produgio-consumo de servicos (MERHRY,
1994;1998), um pouco na linha do que tem sido trabalhado sob
a égide da “humanizag¢io” do atendimento. Desse modo é pos-
sivel avancar na constituigdo de novos sujeitos das priticas de
satde, nio apenas os profissionais imbuidos dessa logica, se-
nio que a prépria populagio assistida, em um processo de
“empowerment” que introduza as questdes da promogio da
satde, transversalmente, no campo da sadde coletiva e no seio

da prépria pritica médica.

Ao lado disso, é necessirio se avancar com o desenvolvimento
do didlogo entre a Satide da Familia e as priticas de vigilincia
da saide que, como referimos anteriormente, sio ainda as mais
incipientes e desarticuladas na assisténcia no nivel local e mu-
nicipal de aten¢io. Nesse caso, o grande desafio reside na
requalificagio profissional das equipes com a introducio de
conhecimentos e técnicas que subsidiem a formacio de com-
peténcias voltadas a andlise permanente da situa¢io de satde e
a execugido de préticas de vigilincia ambiental, sanitdria e
epidemioldgica que tomem por objeto determinantes, riscos
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¢ agravos priorizados nos diversos grupos da populagio cober-
ta nas diversas dreas de abrangéncia do programa.

Cabe registrar, nesse particular, que as priticas de vigilincia
em satide — ambiental, sanitiria ¢ epidemiolégica — t€m sido o
espaco de incorporagio de profissionais de diversas categorias,
como engenheiros, médicos veterinarios, farmacéuticos e ou-
tros da drea de sadde que se “afastam” do modelo médico
hegemonico e se “aproximam” do campo da sadde coletiva. A
equipe de Satide da Familia, em sua composicio atual, nio con-
templa a incorporagio desses profissionais, porém pode vir a
ser ampliada futuramente com a inclusio de profissionais gra-
duados em Satide Coletiva, proposta atualmente em discussio
em algumas universidades. De todo modo, o processo em curso
de capacita¢io de agentes locais de Vigilincia da Sadde, objeto
do PROFORMAR, pode vir a suprir, no curto ¢ médio prazo,
a necessidade de ampliagio e diversificagio do perfil das equi-
pes de satide ao nivel local.

O importante ¢ que se busque formas de incluir, na concepgio
e na prética das equipes, a nogio de “risco”, atual e potencial,
de modo que os profissionais de satide possam trabalhar nio
apenas com a intervengio sobre agravos a saide, senio que
tomem como objeto de trabalho os riscos sanitirios presentes
nos “modos de vida”- condigoes e estilos de vida dos diversos
grupos populacionais, familias e individuos (COSTA;
TEIXEIRA, 2003). Além disso, que incorporem em sua
racionalidade técnica a perspectiva de atuar sobre determinantes
das condi¢oes de satide, o que implica envolver a populacio na
identificagio, explicagio e compreensio dos seus problemas e
necessidades de satide, de modo a subsidiar priticas politicas,
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sociais ¢ culturais que tenham como objetivo a superagio des-
ses problemas e o atendimento dessas necessidades.

Esse ¢ um dos desatios do processo de educagio permanente
dos profissionais e trabalhadores de saide, a ser enfrentado
pelos Pdlos que vem sendo organizados, pelas instituicoes de
ensino-pesquisa, pelos gestores do SUS e pelas organizagdes
nio governamentais envolvidas com a promogio da satde e da
melhoria da qualidade de vida da populagio.

Comentarios finais

A reflexdo sobe o caminho percorrido nos tltimos 15 anos no
que diz respeito a constru¢ao do SUS nos faz crer que, apesar
das dificuldades, o Brasil tem hoje, a oportunidade histérica
de avancar na efetivagio de uma politica de satide ¢ na organi-
zagio de um sistema publico de servicos de saiide que repre-
sente de fato, uma inovagio do ponto de vista do modelo de
atencio, ou seja, do ponto de vista da direcionalidade do pro-
cesso de mudanga no contetido das priticas de satde.

Talvez até por conta das imensas desigualdades econémico-
sociais e das caracteristicas da situagio de satide da populagio,
marcada pela combinagio de problemas e necessidades que
demandam a adogdo de politicas ¢ estratégias diversificadas, a
inclusio na agenda da satde de principios como a universalizagio
¢ a integralidade da aten¢io tem provocado estudiosos, politi-
cos, gestores e profissionais de satide a buscarem alternativas
consistentes, fundadas epistemologicamente no que hd de mais
avancado na reflexdo critica na rea, ao tempo em que lutam
pela implementacio de estratégias e priticas coerentes com as
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limitacOes estruturais e conjunturais do sistema publico de
servigos de sadde.

Dessa maneira, a expansio ¢ qualificagio da atengio bésica, atra-
vés da flexibilizacio e aperfeicoamento da Satide da Familia, 2
luz do debate atual e da experiéncia internacional e nacional
acumulada na drea de satide ptblica/coletiva, representa a pos-
sibilidade histérica de superagio do “modelo médico-assistencial
curativo ¢ hospitalocéntrico”, desde quando se invista na
requalifica¢io do processo de trabalho em satde em todos os
niveis do sistema.

Para isso, enfatizamos, particularmente, a formulagio de poli-
ticas (TEIXEIRA, 2003b) que contribuam para que o desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico na drea da sadde contem-
ple cada vez mais a busca de respostas as lacunas do conheci-
mento e ao desenvolvimento de tecnologias adequadas e per-
tinentes ao enfrentamento dos problemas e atendimento das
necessidades prioritirias de satide da populagio, ao tempo em
que se avanga na consolidagio de politicas e priticas de promo-
¢ao e vigilincia, que envolvam, cada vez mais, a populagio como
protagonista da protegio, preservacio ¢ cuidado 2 sua satde
individual e coletiva.

Notas

! Conta-se atualmente com 18.815 equipes de PSF atuando em 4.455 municipi-
os; 183.815 ACS atuando em 5.138 municipios. A cobertura atual é de 62
milhoes de pessoas. Ver Solla, 2003.
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Promocao da saude e SUS:

um dialogo pertinente

Carmen Fontes Teixeira

Introducao

O debate sobre Promogao da Saiide (BUSS, 2000) insere-se no
contexto internacional de busca de alternativas a crise dos sis-
temas de servigos de satde, cujas raizes encontram-se parcial-
mente estruturadas na reprodugio de concepgdes e praticas
cada vez mais insuficientes e inadequadas face as mudangas
demogrificas, epidemioldgicas, politicas e culturais das socie-

dades contemporaneas.

No Brasil, a difusio do movimento da Promogdo da Satide vem
ocorrendo em um contexto marcado pela implementagio das
propostas oriundas do movimento da Reforma Sanitiria, es-
pecialmente o processo de constru¢io do SUS, pontuado, nas
distintas conjunturas que se configuraram nos tltimos 15 anos,
pela formulagio de politicas, programas e projetos de reforma
na organizagio e gestio das agdes e servigos de satde, em
virios niveis de governo.
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Na atual conjuntura, o debate em torno da Promogio da Satde
pode adquirir um significado estratégico, na medida em que se
constitua como um dos referenciais que ajudem a se retomar e
atualizar o conjunto de propostas do projeto de Reforma Sani-
tiria, cujo escopo ultrapassa o processo de constru¢io do SUS.
Nesse sentido, o objetivo desse trabalho ¢ discutir as implica-
¢oes da incorporacio do debate sobre a Promog¢io da Satide na
“agenda do SUS”, isto ¢, na agenda dos dirigentes responsiveis
pela condugio do processo politico em sadde, tanto no Ambito
federal, quanto no ambito estadual ¢ municipal, enfatizando a
andlise de alguns dos possiveis desdobramentos desse processo
na formulac¢io de politicas, no planejamento de agdes
intersetoriais ¢ na reorganizacio das praticas de saide.

Promocao da saude e SUS

A nogio de “promogio da satide”, desde que foi concebida por
Henry Sigerist como uma das tarefas da medicina, vem apre-
sentando uma certa evolugio conceitual, marcada pelo avango
da reflexao em torno do conceito de “satide”, e da diversifica-
¢ao de propostas de politicas e priticas que contemplem a “pro-
mogio” desta. No pds-guerra, com o surgimento da Medici-
na Preventiva, a nogio de promogio da satide foi incorporada
a0 modelo da Histéria Natural das Doencas, sendo entendida
como um conjunto de atividades desenvolvidas ao “nivel de
prevengio primdria” (LEAVELL; CLARCK, 1987). J4 nos anos
70, com o Relatério Lalonde (Canadi, 1974) o significado atri-
buido a esta nogio passou a enfatizar as mudangas propostas
nas acdes sobre os estilos de vidas dos diversos grupos
populacionais, em fungio dos riscos a que se expdoem em fun-
¢do de suas escolhas comportamentais.
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Apresentada na Conferéncia de Ottawa (1986) como um
“enfoque” politico ¢ técnico para a compreensio e intervengao
sobre o processo satide-doenga-cuidado, a Promogio da Sai-
de foi se enriquecendo, nas sucessivas conferéncias realizadas
nas duas dltimas décadas, em Adelaide (Australia), Sundsvall
(Suécia), Bogoti (Colombia), Jacarta (Indonésia) e México, cujas
propostas enfatizaram a idéia de cidades saudaveis, a possibili-
dade de formulacio de politicas ptblicas saudiveis e o desen-
volvimento de agdes intersetoriais para a melhoria da qualida-
de de vida (FERRAZ, 1998; BUSS, 2000).

Desse modo, a concepgio atual de Promogio da Saide estd
associada a um conjunto de valores (vida, saide, solidariedade,
equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento sustenta-
vel, participagio e parceria) referindo-se a uma “combinagio
de estratégias que envolvem a agio do Estado (politicas publi-
cas sauddveis), da comunidade (reforco da agio comunitiria),
de individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do
sistema de satide (reorientacio do sistema de satde) e de par-
cerias interinstitucionais, trabalhando com a nog¢io de
“responsabilizagio multipla, seja pelos problemas, seja pelas
solugdes propostas para os mesmos” (BUSS, 2003, p.16).

No contexto brasileiro dos anos 90, paralelamente a énfase
atribuida, no processo de construgio do SUS 4 Municipaliza¢io
das agdes e servigos de sadde, a difusio das propostas do mo-
vimento pela Promogio da Satde tem estimulado a criacio de
“cidades saudiveis”, que atualmente constituem uma rede de
cidades espalhadas nas virias regides do pais (AKERMAN,
1997; JUNQUEIRA, 1997, 1998; RIBEIRO, 1997).

A nogio de “cidades sauddveis” implica uma visio ampliada da
gestio governamental, incluindo a promogio da cidadania e o
envolvimento criativo de organizagdes “comunitirias” no
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planejamento e execugio de agdes intersetoriais dirigidas a
melhoria das condigbes de vida e satde, principalmente em
dreas territoriais das grandes cidades onde se concentra a po-
pulacio exposta a uma concentragio de riscos relacionados a
fatores econdmicos, sociais ¢ culturais (WESTPHAL, 1997;
MALIK, 1997, KEINERT, 1997; FERRAZ, 1999; ZAMUDIO,
1998; RADIS, 2000).

A adogio desse referencial a gestiao municipal, sem davida, tem
contribuido para a formulacio e execugio das chamadas “poli-
ticas publicas saudaveis”, de cariter intersetorial, e a ampliagio
do leque de acdes sociais voltados ao atendimento de necessi-
dades de satide da populagio, gerando experiéncias inovadoras
no enfrentamento de problemas cujos determinantes
extrapolam o Ambito de ac¢io do sistema de servicos de satide
(TEIXEIRA, 1998; 2000; NORONHA et al, 2000).

Nessa perspectiva, a ado¢io da proposta de criagio de “cidades
sauddveis” pode ser entendida como uma importante inova-
¢do conceitual e organizacional no 4mbito da administracio
municipal, apontando para a necessiria superacio da fragmen-
tacio de objetos e priticas de intervengio, tio bem denunciada
por Matus (1996) quando comenta que “o governo tem setores
[...] mas a realidade tem problemas”, chamando a atengio para
a necessidade de uma mudanga radical no modo de governar
situagdes complexas, como as que sio enfrentadas no cotidia-
no das cidades hoje.

Além disso, muitas das idéias que constituem o corpo doutri-
nirio da Promogao da Satide foram incorporadas ao processo
de formulacio de politicas e programas de sadde, como € o
caso do Programa de Controle do Tabagismo ¢ do Programa
de Controle da AIDS, do Programa de Controle da Hiperten-
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sdo ¢ Diabetes, do Programa de Agentes Comunitirios de Satide
— PACS ¢ o Programa de Satide da Familia — PSF ¢ outros,
bem como no debate acerca da estrutura¢io do sistema de vi-
gilincia da satde no SUS, quer na drea de Vigilincia
epidemiolégica, quer na drea de Vigilincia ambiental,
estruturada no MS ao final dos anos 90.

Com isso, as propostas contempladas no idedrio da Promogio
da Satide vém, de certo modo, “fertilizando” o debate acerca
da mudanga do modelo de atengio i satide no SUS, contribu-
indo no processo de elabora¢io conceitual e metodolégica de
construgio da Vigilincia da Sadde, rétulo que recobre a preo-
cupagio com a busca da integralidade das agdes ¢ servigos de
satde, isto é, com a implantagio de um modelo que contem-
ple a articulagio de um conjunto heterogéneo de priticas vol-
tadas ao controle dos determinantes, dos riscos ¢ dos danos a
satde individual e coletiva (PAIM, 1994; TEIXEIRA et al. 1998;
TEIXEIRA, 2000; 2002; PAIM, 2003)

No momento atual, esse processo “antropofigico”, de incor-
poragio e “refuncionalizacio” das propostas origindrias de ou-
tros paises, que geram movimentos ideolégicos com reper-
cussio internacional, como é o caso da Promog¢io da Sadde,
vem se apresentando, no Brasil, especificamente no dmbito
do SUS, de forma semelhante ao que aconteceu com outros
movimentos ideolégicos, a exemplo da Medicina Preventiva,
Comunitiria, Familiar e outros.

Parafraseando Arouca (1975), em sua anilise das vertentes do
discurso preventivista, o debate atual sobre a Promogao da Sadde
nos permite distinguir os “apologéticos”, os “tecnocraticos” e
os “criticos”. Os primeiros defendem a Promogio da Sadde,
confiantes no potencial transformador das suas propostas, seja
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em termos da compreensio dos determinantes sociais do pro-
cesso satide-doenga, seja pela amplitude das intervengdes so-
bre estes determinantes; os segundos, tratam de incorporar,
pragmaticamente, as propostas contidas no idedrio da Promo-
¢30, no discurso e na pritica dos programas ¢ projetos que
vem sendo elaborados e implementados em virias ireas; ¢ os
terceiros tentam distanciar-se criticamente da Promocgio, quer
seja apontando seu cardter normativo, o que induz a uma certa
“precaugiao” diante da possibilidade de incorporar suas pro-
postas a pritica, quer secja apontando suas limitagoes
conceituais, em um esfor¢o de apontar caminhos para uma
eventual superagio desses limites.

Fugiria aos limites desse trabalho o aprofundamento da anili-
se de cada uma desses “vertentes do discurso promocional”,
sendo mais relevante, nesse momento, a meu ver, destacar a
importincia de se avangar na andlise critica dos fundamentos
conceituais ¢ metodoldgicos da Promogio da Satde, ao mes-
mo tempo em que se busque implementar suas propostas,
tanto ao nivel da formulac¢io e operacionalizagio de politicas
governamentais quanto na reorientagio das priticas de satade

tendo em vista a construgio da integralidade da atengio.

Do ponto de vista da reflexdo teérico-epistemoldgica, é inegi-
vel que o debate em torno da Promocio da Saidde tem aberto
espago a reflexdo sobre o conceito de satide (ALMEIDA FI-
LHO; ANDRADE, 2003), e a problematizagio das diferengas
e semelhangas entre as estratégias de prevengio e promog¢io
(CZERESNIA, 2003), estimulando epidemidlogos e cientistas
sociais que atuam no campo da Satide Publica/Coletiva, a
aprofundarem a discussio em torno do conceito de risco
(CAPONI, 2003), vulnerabilidade (AYRES et al, 2003) e suas
implicagOes para as préticas de satide no mundo contempora-
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neo (CASTIEL, 2003), o que tem como um dos desdobra-
mentos, inclusive, a atualiza¢io da reflexdo sobre a proposta

de Vigilancia da Satde (FREITAS, 2003; PAIM, 2003b).

Pelo exposto anteriormente, pode-se constatar que assumi-
mos o pressuposto de que ¢ pertinente que se mantenha e
desenvolva o “didlogo” que jia vem sendo estabelecido entre a
experiéncia internacional fomentada pela difusio das propos-
tas incluidas no movimento pela Promocio da Satde e a expe-
riéncia brasileira de construgio do SUS, tendo em vista, espe-
cificamente, o enriquecimento do processo de formulagio de
politicas de satde, a institucionalizagio do planejamento de
agbes intersetoriais nos trés niveis de governo e a transforma-
¢3o do modelo de atengio i satide de modo a contemplar a
integralidade, efetividade e qualidade das agdes e servigos.

Promocao da saude e formulacao de politicas
publicas

A inclusdo das propostas oriundas do movimento pela Pro-
mogio da Satide na agenda dos gestores nio ¢ propriamente
uma novidade no cendrio governamental na irea de Satde.
Como referimos anteriormente, virios municipios ji traba-
lham nessa perspectiva e o proprio CONASEMS — Conselho
Nacional de Secretirios Municipais de Satde, elegeu o debate
acerca desse tema como uma das prioridades da atual gestio.
O Ministério da Satde, criou, em 1998, um projeto de Pro-
mogio da Satide sob responsabilidade da entio Secretaria de
Politicas de Saade (MS, 2002), o qual foi responsivel pelo es-
timulo e difusio de um conjunto de experiéncias inovadoras
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no ambito do SUS, através, especialmente, da publicagio de
uma revista especifica sobre o tema.

No momento atual, o debate sobre a incorporagio da Promo-
¢do da Satide na “agenda do SUS” vem sendo conduzido pela
Secretaria Executiva do MS, 6rgao responsivel pela articulagio
de iniciativas um tanto dispersas na institui¢io, quer no ambito
da Secretaria de Atengdo a Saudde, particularmente o Departa-
mento de Agdes Programiticas Estratégicas, quer no Ambito da
Secretaria de Vigilancia da Satde, particularmente a Coordena-
¢ao Geral de Vigilincia Ambiental, a Secretaria de Gestio
Participativa, especialmente o Departamento responsavel pelas
agoes de Educagio Popular em saide e a Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia, que através do DECIT incluiu a questio da Promo-
¢do da Satide na Agenda de Prioridades de Pesquisa na drea.

O aspecto mais relevante em todo esse esforgo de coordena-
¢do intrainstitucional diz respeito, a0 meu ver, a consolida¢io
de um consenso minimo em torno de um referencial que res-
gate a concepg¢io ampliada de satide, adotada nos primérdios
do movimento pela Reforma Sanitdria, incorporada ao
arcabougo juridico do SUS, porém ainda nio concretizada ple-
namente no processo de formulacio e gestio de politicas. Cabe
enfatizar, portanto, que o debate em torno da Promogio da
Satide pode vir a se constituir em um espaco de didlogo pro-
dutivo entre os diversos 6rgaos do MS, destes com a comuni-
dade cientifica na drea de saide e, principalmente, do MS com
os demais 6rgios do governo federal, estadual e municipal.

No que se refere ao debate interno ao MS cabe enfatizar a
possibilidade e a necessidade de se desencadear um processo
de “aprendizagem institucional” (RIVERA, 2001) que contri-
bua para a consolidagio de sua capacidade de governar situa-
¢oes complexas como aquelas implicadas na problematica atual
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de satide da populagio nas virias regides ¢ no pafs como um
todo. Nesse sentido, o didlogo com a comunidade cientifica
pode vir a reunir especialistas das diversas dreas de Satde,
especialmente epidemiologistas, planejadores e cientistas so-
ciais que possam pensar os desafios atuais e futuros em ter-
mos da situagio de sadde da populagio e suas tendéncias, de
modo a subsidiar o processo de decisio em torno das politicas
e prioridades a serem adotadas.

Cabe ressaltar que, com o avango extraordinirio que ocorreu
na produgao cientifica e intelectual no campo da Satide Coletiva
nos ultimos 15 anos, ji se dispde de um acervo de conheci-
mentos que permitem o aprofundamento da reflexio em tor-
no dos problemas atuais de saide da populagio brasileira e
seus determinantes, das caracteristicas da nossa “transi¢io
epidemioldgica”, da configurac¢io de diversos “mapas de ris-
co”, conhecimentos que se constituem em ponto de partida
para a construgio de cendrios em fungio dos quais podem ser
formuladas politicas e definidas prioridades de atuacio, quer
em uma perspectiva intersetorial, quer no dmbito especifico

do SUS (BARRETO, 2002; PAIM, 2003¢c; TEIXEIRA, 2003)

O desenvolvimento desse didlogo pode contribuir para o en-
riquecimento do debate politico entre os 6rgios governamen-
tais, nos diversos niveis ¢ a populagio organizada, através dos
seus representantes nos Conselhos de Sadde. A inclusio do
debate sobre Promogio da Satdde nas instincias de gestio
participativa do SUS pode deslocar a énfase que vem sendo
dada aos aspectos gerenciais, financeiros e organizacionais da
assisténcia 2 satde, o que, nio deixa de ser uma forma de re-
duzir a questio da Satde ao acesso a servicos médicos,
ambulatoriais e hospitalares, refor¢ando o processo de
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“medicalizagdo” da sociedade contra o qual se insurgiram os
defensores histéricos do processo de Reforma Sanitaria.

Para além dos Conselhos ¢ Conferéncias, inclusive, cabe pen-
sar em um processo mais amplo de democratizagio do acesso
a informagdo e conhecimentos na drea de satide, na perspectiva
apontada pelo movimento da Promogio da Satde, ou seja, na
perspectiva do “empowerment”, da acumulac¢io de saber e de
poder pela populagio, tendo em vista a constituigio de sujei-
tos e a consolidagio do processo que ja vem ocorrendo junto a
dezenas de organiza¢des nio governamentais que atuam em

satde e areas correlatas.

Nessa perspectiva, caberia eleger alguns temas prioritirios, que
poderiam servir como ecixos no debate de questdes sécio-
econdmicas e culturais, a exemplo do que ji vem acontecendo
a partir do Programa Nacional de Controle da AIDS, cujas
agbes introduzem o questionamento de saberes e praticas na
esfera da sexualidade. Outros temas que contém esse potenci-
al de problematizagio do chamado “mal-estar da atualidade”
(BIRMAN, 2001), ponto de partida para a mobilizacio social
em torno da melhoria das condi¢des ¢ modos de vida, podem
ser a violéncia, em suas diversas formas, o consumo de drogas
(licitas e ilicitas), o envelhecimento e a diversidade étnica da
populacio brasileira, temas desafiantes para o repensar das

politicas de saiide em nosso meio.

Planejamento de acoes intersetoriais de
promocao da saude

A incorporacio das propostas da Promogio da Satide a agenda

politica dos gestores do SUS, além de apontar possiveis mu-
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dangas no processo de formulagio de politicas, especialmente
no que diz respeito a redefini¢io dos objetos (problemas) ¢ a
ampliagio e diversificagio dos sujeitos (atores) coloca um de-
safio do ponto de vista metodolégico para a drea de
Planejamento & Gestio, qual seja, a necessidade de se avangar
no aperfeigoamento dos métodos e técnicas a serem utilizados
no processo de planejamento das ag¢des intersetoriais em vAari-
os niveis de governo.

Em uma reflexdo desenvolvida a partir de uma experiéncia de
capacita¢io da equipe multiprofissional responsivel pelo
planejamento das agdes intersetoriais para a promogio da paz
e combate 2 violéncia no municipio de Salvador (TEIXEIRA;
PAIM, 2000), comentamos que apesar do relativo consenso
com relagio ao cariter virtuoso da descentralizagio, da inter-
setorialidade e da busca de modelos de gestio alternativos
JUNQUEIRA, 1998; SIQUEIRA, 1998) persistem duavidas
quanto as formas mais adequadas de planejar, organizar, con-
duzir, gerir e avaliar tais intervencdes (VIANA, 1998). Nesse
particular, hd divergéncias quanto a énfase ¢ a precedéncia de
reformas administrativas para compor novos arranjos
organizacionais e institucionais, além de perplexidades em re-
lagdo as priticas politicas necessdrias a uma redistribui¢io do
poder e a reorganizagio dos processos de trabalho (PAIM, 1992;
INOJOSA, 1998; SUCUPIRA, 1998) visando formular e
implementar politicas e assegurar efetividade a agio
intersetorial. O “loteamento” de cargos do governo entre di-
ferentes tendéncias e grupos politicos (INOJOSA, 1998), o
aprisionamento da politica pelos interesses das elites locais, o
burocratismo, o corporativismo e os limites impostos pela atual
politica econdmica (VIANA, 1998), representam constrangi-
mentos que devem ser considerados no desenho estratégico.
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Nesse sentido, consideramos que um dos desafios colocados
por esse processo diz respeito ao planejamento, organizagio e
gerenciamento da agio intersetorial, isto é, da conjugagio dos
esforcos de distintos setores, como satde, educagio, saneca-
mento, seguranga, transporte, habitagio, entre outros, visan-
do a racionalizac¢io dos recursos existentes e a transformacio
das atividades desenvolvidas tendo em vista maior efetividade
¢ impacto sobre os problemas e necessidades sociais. Alguns
autores (SUAREZ, 1992; JUNQUEIRA, 1998; INOJOSA,
1998) recomendam partir dos problemas da populagio de um
dado territério e buscar as solugdes articulando distintas poli-
ticas e setores. Assim, “as agdes intersetoriais dos servigos ur-
banos exigem um planejamento que garanta a integragio dos
objetivos e que esteja em constante processo de aprendiza-
gem, voltado a realidade altamente dinimica e mutante de nossa

sociedade” (SIQUEIRA, 1998, p.105).

Com efeito, a operacionalizagio de propostas inovadoras como
¢ o caso das agdes intersetoriais, exige o desenvolvimento de
um processo de planejamento e programacio que se constitua
em um espago de poder compartilhado e de articula¢io de in-
teresses, saberes e préticas das diversas organizacdes envolvi-
das. A escolha por um determinado enfoque tedrico-
metodoldgico a ser utilizado no processo de formulagio de
politicas publicas e de planejamento de agdes intersetoriais deve
levar em conta, portanto, a necessidade de coeréncia entre os
propésitos definidos e os métodos selecionados (TESTA, 1992),
de modo a permitir o desencadeamento de um processo de
reorganizagio das priticas gerenciais, dos formatos orga-
nizacionais, ¢ sobretudo, dos processos de trabalho no dmbito
das instituigdes envolvidas (PAIM, 1993; SCHRAIBER, 1995;
SCHRAIBER et al, 1999). Nessa perspectiva, consideramos
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pertinente discutir a utilidade do enfoque situacional (MATUS,
1993; 1997) para o planejamento ¢ gestio de planos, programas
e projetos de agio intersetorial (SUAREZ, 1993), particular-
mente no Ambito municipal e local.

Os principais argumentos a favor desta opgio derivam de ca-
racteristicas intrinsecas a concepg¢io teérico-metodolégica que
fundamenta este enfoque, quais sejam, a compreensio do
objeto do planejamento como sendo constituido por proble-
mas e oportunidades reais de intervengio, a concepgio do pro-
cesso de planejamento como sendo constituido de “momen-
tos” que se interpenetram, a proposta de “modularizagio” do
produto do planecjamento ¢ a “teoria de governo” embutida
no enfoque que aponta em diregio a uma amplia¢io da esfera
publica, através da democratizacio das relagdes e uma inten-
sificacio da acio comunicativa entre gestores, técnicos ¢ usud-

rios dos servigos (TEIXEIRA; PAIM, 2000).

A incorporagio do “enfoque por problema”, isto é, a identifi-
cagio e selecio de problemas que podem ser analisados de dis-
tintos Angulos, como é o caso dos problemas de satide, contri-
buindo para a identificacio e articulagio das acoes a serem re-
alizadas por cada institui¢io envolvida no seu enfrentamento e
solugio. A base tedrico-metodoldgica dessa concepgio reside
no “fluxograma situacional” (MATUS, 1993), instrumento de
anilise que permite uma abordagem multireferencial aos pro-
blemas de saide, particularmente aqueles cuja determinacio
transborda o Ambito de acio do sistema de servicos de satde,
como ¢é o caso dos problemas mencionados anteriormente. O
desenvolvimento de processos de anidlise desse tipo de pro-
blema tanto possibilita o estabelecimento de um didlogo entre
os sujeitos envolvidos quanto permite a identifica¢io da con-
tribuigdo que cada instituigio ou “setor” pode vir a aportar na
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intervengio sobre seus determinantes ¢ condicionantes

(TEIXEIRA; PAIM, 2000).

No que diz respeito ao processo de planejamento, cabe ressal-
tar que a compreensio dos diversos momentos que o consti-
tuem — o momento explicativo, 0 momento normativo, o
momento estratégico ¢ 0 momento titico-operacional — de-
safla o tempo cronoldgico e remete a pluralidade de tem-
pos (técnico e politico) e simultaneamente a pluralidade de
dimensoes do(s) sujeito(s) que planeja(m) e se conecta com a
pluralidade de instituicdes que compdem os virios
“setores” da agio governamental envolvidos em um esforgo
de planejamento intersetorial.

A nog¢io de “momento” se articula dinamicamente com a pro-
posta de organizagio do plano como uma estrutura “modu-
lar”, que permite a defini¢io de objetivos e o desenvolvimen-
to de atividades e tarefas que podem estar situadas em tempos
distintos do processo de intervencio sobre os problemas, ao
tempo em que contempla a integra¢io de sujeitos institucionais
distintos, flexibilizando, na pritica, estruturas organizativas
burocriticas. Finalmente, uma consequéncia possivel da incor-
poragio do enfoque situacional, é a abertura de espagos de di-
dlogos e negociagio coletiva em torno do redirecionamento do
uso dos recursos puablicos ¢ do incremento da participagio so-
cial, fundamentada na co-responsabilizacio pela promocio do
bem-estar coletivo.

A institucionaliza¢do da pritica de planejamento e programa-
¢ao de acoes intersetoriais de Promocio da satde, quer ao ni-
vel federal, quer ao nivel estadual, municipal e local pode se
beneficiar desse debate, o que reforga a necessidade do didlo-
go entre gestores ¢ pesquisadores da drea, bem como a neces-
sidade de se investir em processos de capacitagio e educacio
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permanente de dirigentes e técnicos, nio sé das institui¢oes
de saide, senio que de institui¢des envolvidas na elaboracio e
execugao de projetos que contemplem a organizacio de agoes
intersetoriais, tomando-se, como apontado anteriormente,
como objeto, a problemitica da violéncia, o controle do uso de
dlcool e drogas, e outras questdes cuja natureza extrapola o

espago de governabilidade do sistema de sadde.

Este nos parece um dos grandes desafios colocados atualmente
aos Pélos de Educagio Permanente em Satde que estio sendo
organizados nos diversos estados, na medida em que venham
a assumir a responsabilidade por expandir ¢ aperfeigoar os es-
forcos realizados na drea de Capacitacio gerencial para o SUS.
Especificamente no que diz respeito a capacitagio em
Planejamento & Gestao cabe ressaltar a necessidade de que as
diversas modalidades de capacitagio incorporem, além das
questdes metodoldgicas que enfatizamos acima, as questoes e
tendéncias do debate atual na area, particularmente a anilise
dos aspectos politicos envolvidos no exercicio da lideranca e
na capacidade de governo em situagdes de poder compartilha-
do (MATUS, 1996; 1997; RIVERA; ARTMANN, 1999) ¢ o
debate em torno das propostas derivadas da corrente de pen-
samento denominada “organizacoes que aprendem” (RIVERA,
2001;2003).

Promocao da saude e mudanca do modelo de
atencao
O debate em torno das estratégias de mudanga do modelo de

atengao a satide no Ambito do SUS, além de tomar como refe-

réncia os principios da universalidade, integralidade e equida-
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de, tem contemplado, em alguma medida, a preocupagio com
a necessaria adaptacio dessas estratégias a heterogeneidade es-
trutural que caracteriza a situagio de satide da populagio, es-
pecialmente as desigualdades sociais e epidemioldgicas que se

observam nas diversas regides do pafs.

Desse modo, se por um lado identificamos o esfor¢o que tem
sido feito para se definir normas e diretrizes ¢ se elaborar pro-
postas, programas e projetos que contemplem a reorganizagio
das agdes e servigos no conjunto do sistema, como vem sendo o
caso das Normas Operacionais do SUS e dos programas “espe-
ciais”, notadamente os programas de Satde da Familia, por ou-
tro percebemos cada vez mais a necessidade de se flexibilizar e
aperfeigoar tais normas e estratégias em fung¢io da diversidade
de situacoes enfrentadas no cotidiano da gestio do SUS.

Do ponto de vista tedrico-conceitual e normativo, temos
enfatizado que o processo de mudanga do modelo de atengio
na perspectiva da integralidade do cuidado exige a “introdugio
de inovagoes nas dimensdes gerenciais, organizativas e técni-
co-assistenciais das praticas de saide”, inovacOes essas que
podem incidir tanto no conteiido das priticas, de modo a
direcioni-las para a solu¢io dos problemas ¢ atendimento das
necessidades e demandas da populacio, quanto na forma de
organizacao do processo de trabalho nas unidades de presta-
¢ao de servigos nos diversos niveis de complexidade (bésica,
média e alta) e também na forma de organizacao das unida-
des em redes assistenciais que contemplem principios de eco-
nomia de escala na distribui¢io territorial dos recursos e, ao
mesmo tempo busquem o ajuste possivel entre o perfil de
oferta de agoes ¢ servigos e as necessidades e demandas da
populacio (TEIXEIRA, 2003).
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O debate em torno da Promogio da Satide subsidia, principal-
mente, a incorporagio de propostas que dizem respeito a
mudanga no contetdo das priticas de satide, contribuindo para
a redefini¢io dos objetos das priticas, ¢ dos meios de trabalho
empregados no desenvolvimento de a¢des em virios niveis
organizacionais. Trata-se, portanto, de incluir no leque de a¢oes
realizadas pelo sistema de satide, agdes de educagio, comuni-
cagio e mobilizagio social voltadas a0 “empoderamento” de
individuos e grupos de modo a que possam vir a desenvolver
praticas que resultem na promogao, protegio ¢ defesa de suas
condicoes de vida e sadde. Estas agoes podem se concretizar
enquanto processos mais amplos dirigidos a formulagio e
implementagio de politicas, ao nivel municipal, estadual ou
nacional, ou restringir-se a préticas localizadas em funcio da
natureza dos problemas ou das caracteristicas dos sujeitos que
decidam empreendé-las.

O que importa ressaltar, entretanto, é que a adog¢io da pers-
pectiva da Promogao da Satde pode ser articulada a outras pra-
ticas, como ¢ o caso das priticas de vigilincia ambiental, sanitd-
ria e epidemioldgica, voltadas ao controle de riscos especifi-
cos, bem como as ag¢oes de assisténcia individual, seja ao nivel
ambulatorial, hospitalar, laboratorial e farmacéutica. Mais do
que um “momento” de um processo de construcio da
integralidade do cuidado, como sugerido, por exemplo, no di-
agrama da Vigilancia da Satde (PAIM, 1994) adotado como um
dos referenciais no debate atual sobre a mudanca do modelo
de atengao a satide no SUS (TEIXEIRA et al, 1998; TEIXEIRA,
2000; 2002; 2003), as a¢oes de Promocio da Saidde podem ser
entendidas como “transversais” a0 modelo de atengio, poden-
do (e devendo) ser desenvolvidas em qualquer “momento” e

em qualquer nivel organizacional do sistema.
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Assim é que, se para a reorganizagio das relacoes entre as uni-
dades de satide tem se discutido a importincia da regionalizagio
¢ hierarquizagio dos servigos, contemplando a adog¢io de uma
base territorial, o desenvolvimento do planejamento e da pro-
gramagio local e o estabelecimento de uma gestio participativa,
do ponto de vista da organizagio das priticas de satide, a incor-
poragio das propostas da Promogio da Satde pode contribuir
para a redefini¢do das caracteristicas atuais da oferta de servi-
¢os, principalmente ao nivel da Atengio Bisica, objeto das atuais
politicas dirigidas a “amplia¢io e qualificagio”, ou seja, aos es-
forgos relativos a expansio, melhoria da qualidade e amplia-
¢do do leque de servigos oferecidos a populagio.

Nesse sentido, cabe destacar a importincia de se articular o
debate sobre a Promogio com a elaboragio de propostas de
aperfeicoamento da estratégia de Sadde da Familia, especial-
mente levando em conta que, no momento atual, se propoe a
consolidagio do trabalho das equipes nos pequenos ¢ médios
municipios e o avanco do PSF para os grandes municipios das

regides metropolitanas.

Considerando as limita¢oes da estratégia de Satde da Familia para
dar conta do processo de mudanga do modelo em toda a sua mag-
nitude (TEIXEIRA, 2003), uma das quais é exatamente o escasso
desenvolvimento das acoes de Promogio da Sadde, é importante
que, no processo de educagio permanente das equipes do pro-
grama ¢ na capacita¢o das novas equipes sejam incorporadas con-
teados e metodologias que subsidiem a adogio dessas priticas.

Alguns eixos temiticos poderiam, inclusive, ser adotados, le-
vando-se em conta as tendéncias atuais do desenvolvimento
cientifico e tecnolégico na drea de Satde Coletiva, especial-
mente no que se refere A identificagio e anilise de questdes
“emergentes”, anteriormente referidas, quais sejam, a Violén-
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cia, Sexualidade e Abuso de Drogas, bem como os temas “re-
correntes” devido as caracteristicas da situagio de saide da
populagio, como ¢ o caso da problemaitica estrutural relativa
as desigualdades sociais e alguns temas especificos como, por
exemplo, a necessidade de se repensar as estratégias e praticas
de prevencio e controle de doengas e agravos face as transfor-

magdes nos modos de vida dos diversos grupos sociais.

Nessa perspectiva, cabe destacar a possibilidade de que a incor-
poragio das propostas de Promogio da Satde aos processos de
formacio e capacitagio, e principalmente, os esforgos de
implementacio de agdes dessa natureza no Ambito dos servigos,
possam contribuir para a o debate ¢ consolidag¢io de valores ¢
praticas culturais vinculadas a protegio e defesa da satde indivi-
dual e coletiva nio sé entre os profissionais ¢ trabalhadores de
satde, mas sobretudo na populacio em geral, como parte de
um processo de construgio de uma “cultura sanitiria” fundada
no respeito a vida, na defesa e protegio do ambiente, na solida-
riedade nas relagdes sociais e no cuidado de si e do Outro.

Consideracoes finais

A anilise critica, a elaboragio conceitual e metodoldgica e a in-
corporagao de propostas oriundas do movimento da Promogio
da Sadde ao processo de formulagio de politicas e de mudanga
na organizagao e contetido das priticas de satide no Ambito do
SUS, traz consigo uma grande possibilidade de resgate dos ide-
ais da Reforma Sanitiria ao tempo em que aponta a possibilida-

de de uma atualizagio e renovacgio das suas propostas originais.

O resgate a que nos referimos diz respeito a dois aspectos

essenciais do movimento pela Reforma Sanitdria, quais sejam:
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a) a proposta de superagio do processo de “medicaliza¢io da
sociedade”, que orientava a busca de alternativas, em termos
de priticas de satde, que privilegiassem a protegio, a preser-
vacio e a defesa das condigbes sociais compativeis com a quali-
dade de vida e satide dos individuos e grupos; b) o interesse em
envolver a prépria populagio como participante ativo no proces-
so de reforma, quer através dos representantes de suas organiza-
¢oes as instincias decisérias do sistema de satide, quer através da
constru¢io de uma “cultura sanitiria” que estimule a autonomia e
a capacidade de pensar e agir coerentemente com a defesa da sad-
de diante das situagdes que a vida impoe a cada momento.

A renovagio, por sua vez, implica na possibilidade de se de-
senvolver, no momento atual, um debate acerca das politicas e
estratégias de reforma do sistema e das priticas de satide que
leve em conta os avangos cientificos e tecnoldgicos que ocor-
reram durante os Gltimos 25 anos na drea da Satide e especial-
mente na drea de Sadde Coletiva. De fato, a diversificagio dos
problemas ¢ objetos de investigagio e intervencio, a
multiplicidade de abordagens a estes problemas, fomentada
pela busca do estabelecimento de didlogos interdisciplinares e
a ampliacio do leque de agdes possiveis para a promogao,
protecio e preservagio da sadde individual e coletiva, somadas
as questoes éticas suscitadas pelo alargamento do campo, de-
mandam uma reflexdo abrangente sobre os rumos do proces-
so de reforma, para que este nio se limite ao rearranjo do
sistema publico de servigos de satdde e se torne, efetivamente,
um processo de transformagio de concepgdes ¢ de priticas
voltadas 3 construcio de “modos (sauddveis) de andar a vida”.
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Formulacao e implementacao de
politicas publicas saudaveis:

desafios para o planejamento e gestao das acoes
de promocdo da saude nas cidades

Carmen Fontes Teixeira

Introducao

A nogio de Politicas Publicas Saudaveis - PPS aparece no
debate internacional durante a I Conferéncia Internacional de
Promogio da Satde, realizada em Ottawa, Canadi, em 1986,
no mesmo ano em que, no Brasil, aconteceu a 8 Conferéncia
Nacional de Satde, marco do processo brasileiro de Reforma
Sanitdria. A Carta de Ottawa, produto da Conferéncia Inter-
nacional, considera a elaboragio e implementagio de PPS um
dos cinco campos de ac¢io social para a promogio da satde, ao
lado da criagio de ambientes favoriveis i sadde, refor¢o da
agio comunitiria, desenvolvimento de habilidades pessoais ¢ a
reorientacio do sistema de satide (BUSS, 2003).

A divulga¢io das idéias e propostas contidas na Carta de Otta-
wa subsidiou um amplo movimento que se desdobrou nas
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Conferéncias ulteriores, realizadas em Adelaide, Austrilia
(1988), Sundsval, Suécia (1991), Jacarta, Indonésia (1997), na
América Latina, inicialmente em Bogotd (1992) e posterior-
mente em México (2000) e Brasil (2002) as quais consolidaram
varios dos conceitos estratégicos da proposta de Promogio da
Satde (MS, 2001). O conjunto dessas idéias vem subsidiando
a formulagio de politicas em virios planos e niveis de gover-
no, em vérios paises, configurando, entre outros desdobra-
mentos, 0 movimento em torno da constitui¢io de “cidades
sauddveis”, estratégia assumida pela OMS, em 1984 para fo-
mentar a reorientagio da gestio governamental ao nivel local

(FERRAZ, 1999).

No Brasil, a difusio das idéias do movimento pela Promogio
da Satide vem ocorrendo em um contexto marcado pela for-
mulag¢io e implementacio das propostas oriundas do movi-
mento da Reforma Sanitiria, especialmente o processo de cons-
trugao do SUS, pontuado, nas distintas conjunturas que se
configuraram nos ultimos 15 anos, pela formulac¢io de politi-
cas, programas ¢ projetos de reforma na organizagio e gestio
das agoes e servigos de satide, em vérios niveis de governo. No
ambito desse processo, vem se dando, em algum grau, a incor-
poragio de nogoes oriundas do debate em torno da criagio de
ambientes e estilos de vida saudaveis, como ocorreu na concep-
¢io do Programa de Combate ao Tabagismo, no Programa de
Controle da AIDS, no Programa de Controle da Hipertensio e
Diabetes ¢ também se apresenta no debate em torno da incor-
poracio de acdes de promoc¢io da satde na drea de Saide da
Mulher, do Adolescente, do Idoso e outros grupos prioritirios.

Além disso, observa-se a incorporac¢io das propostas da Pro-
mogio da Satide no Ambito do Programa de Satide da Familia
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bem como no debate acerca da estrutura¢io do sistema de vi-
gilincia da satde no SUS, quer na drea de Vigilincia
epidemiolégica, quer na drea de Vigilincia ambiental,
estruturada no MS ao final dos anos 90 (TEIXEIRA, 2003).
Especialmente ao nivel municipal, a difusdo e incorporagio da
proposta de criagio de “cidades saudaveis” tem sido incorpo-
rada por virias administragdes municipais nos tltimos anos
(Campinas, Curitiba, Fortaleza, entre outras) (AKERMAN,
1997, JUNQUEIRA, 1997; 1998; RIBEIRO, 1997). Esse pro-
cesso gerou a acumulagio de uma experiéncia que hoje funda-
menta a organizagio de uma rede de municipios saudiveis em
todo o pais, iniciativa que conta com o apoio da OPAS e dialoga
com um conjunto de entidades, inclusive o CONASEMS
(SPERANDIO, 2004).

Em 1998, o Ministério da Sadde elaborou um projeto de Pro-
mocio da Satide sob responsabilidade da entio Secretaria de
Politicas de Sadde, o qual foi responsivel pelo estimulo e difu-
sao de um conjunto de experiéncias inovadoras no Ambito do
SUS, através da publicagio de uma revista especifica sobre o
tema. No momento atual, o debate sobre a incorporagio da
Promogio da Sadde na “agenda do SUS” vem sendo conduzi-
do pela Secretaria Executiva do MS, 6rgio responsivel pela

articulagio de iniciativas um tanto dispersas na instituicio.

Assim, pretende-se identificar e coordenar agbes que vem sen-
do desenvolvidas no Ambito da Secretaria de Atenc¢io a Satde,
particularmente o Departamento de A¢des Programiticas Es-
tratégicas, na Secretaria de Vigilancia da Sadde, particularmen-
te a Coordenagio Geral de Vigilincia Ambiental, na Secretaria
de Gestao Participativa, especialmente o Departamento res-
ponsédvel pelas acoes de Educagio Popular em satide ¢ na Se-
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cretaria de Ciéncia e Tecnologia, que através do DECIT incor-
porou a promogio da Satide na Agenda de Prioridades de Pes-
quisa na area (MS, 2004).

Em recente Semindrio promovido pelo MS com a finalidade
de discutir o tema e as possibilidades de incorporacio e desen-
volvimento dessas propostas, defendemos a idéia de que o
debate em torno da Promogio da Sadde pode adquirir um sig-
nificado estratégico, na medida em que se constitua como um
dos referenciais que ajudem a se retomar e atualizar o conjun-
to de propostas do projeto de Reforma Sanitiria, cujo escopo
ultrapassa o processo de constru¢io do SUS e pressupde a
formulagio e implementagio de politicas econémicas e sociais
que tenham como propésito a melhoria das condic¢oes de vida
e saide dos diversos grupos sociais, de modo a reduzir as de-
sigualdades sociais, promovendo equidade e justi¢a no acesso
as oportunidades de trabalho, melhoria dos niveis de renda e
garantia das condic¢oes de seguranca e acesso a moradia, edu-
cagio, transporte, lazer e servigos de satde.

Tanto ao nivel nacional, quanto estadual e municipal, a possibi-
lidade de se avangar no enfrentamento desse desafio, exige,
além de vontade politica por parte dos dirigentes de entidades
governamentais ¢ nao governamentais, o desenvolvimento de
uma visio estratégica capaz de perceber as implicacoes decor-
rentes da adogio das idéias e propostas contidas no corpo dou-
trindrio da Promocio da Satdde, especialmente no que se refe-
re 3 mudanga de enfoque no processo de formulagio e
implementagio de politicas e 3 mudanga na organizagio ¢ no
contetido das préticas de satde.

Partindo do pressuposto de que e possivel se estabelecer uma
leitura critica ¢ reconstrutiva dessa proposta a luz do debate
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atual no campo da Satde Coletiva, especialmente no que diz
respeito a reflexdo acerca dos determinantes sociais do “com-
plexo satide-doenga-cuidado” (ALMEIDA FILHO, 1999) e das
perspectivas tedrico-metodolégicas do planejamento e gestio
de agoes de promogio da satide no dmbito governamental, o
presente artigo contempla inicialmente, uma breve revisio das
nogdes e conceitos que fundamentam a proposta de elabora-
¢io de Politicas Pablicas Saudiveis -PPS, tentando estabelecer

o que significa qualificar uma politica ptiblica como “saudavel”.

Em seguida, trata de apresentar e comentar alguns procedi-
mentos metodolégicos que podem ser utilizados no processo
de formulacio e implementacio de “politicas pablicas sauda-
veis”, resgatando e ampliando uma reflexdo acerca das possibi-
lidades de utilizagio do enfoque situacional no planejamento
de agdes intersetoriais para a promog¢io da satide no Ambito
municipal (TEIXEIRA; PAIM, 2000).

Por dltimo discute o significado das possiveis mudangas no
processo de planejamento e gestio das PPS tendo em vista a
necessdria elevagio da capacidade de governo das organizacoes
publicas em face da complexidade da situagio de satde da po-
pulacio e do momento atual em termos da politica e gestio do
sistema de satide, no qual se avizinha uma renovagio no uni-
verso de prefeitos e secretirios municipais de satde.

Politicas publicas saudaveis: definicOes e con-
ceitos

A concepg¢io atual de Promogio da Satde estd associada a um
conjunto de valores (vida, sadde, solidariedade, equidade, de-
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mocracia, cidadania, desenvolvimento sustentivel, participa-
¢do e parceria) referindo-se a uma “combinacio de estratégias
que envolvem a ac¢io do Estado (politicas puiblicas saudaveis),
da comunidade (refor¢o da ag¢io comunitiria), de individuos
(desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de sat-
de (reorientacio do sistema de satde) e de parcerias
interinstitucionais, trabalhando com a nogio de “respon-
sabilizagio multipla, seja pelos problemas, seja pelas solugoes
propostas para os mesmos~ (BUSS, 2003, p.16).

No que diz respeito a nogio de PPS, o debate que vem sendo
desenvolvido nas conferéncias internacionais destaca a
vinculagio entre as politicas sociais e econdmicas, expressa a
necessidade de se assegurar a participa¢io democritica no pro-
cesso de formulagio de politicas, chama a atengio para a
responsabiliza¢io compartilhada entre o setor puablico e o setor
privado, incorpora a proposta de estabelecimento de parcerias
entre os diversos setores e enfatiza a capacidade das pessoas e
grupos se mobilizarem e organizarem para o desencadeamento
de agoes politicas coletivas voltadas ao intervengio sobre os
determinantes da satide em diferentes contextos e territorios.

(BUSS, 2003).

Segundo Buss (2003, p.27) as politicas publicas sauddveis se
expressam por diversas abordagens complementares, que in-
cluem legislagio, medidas fiscais, taxacoes ¢ mudangas orga-
nizacionais e por agdes coordenadas que apontam para a equi-
dade em sauide, distribui¢do mais eqiiitativa da renda e politi-
cas sociais. Essa compreensio abrangente do termo represen-
ta, assim, uma superagio da perspectiva que marcava o enten-
dimento anterior do alcance da promocio da sadde, limitado a
corre¢io de comportamentos individuais, isto é, 3 mudanga
dos “estilos de vida” prejudiciais a sadde.
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De fato, a incorporagio do termo “saudivel” a expressio “poli-
ticas publicas” abre uma “janela de oportunidade” (KINGDON,
1995) do ponto de vista da reflexdo critica no campo das politi-
cas, na medida em que aponta a possibilidade de se incorporar
ao debate acerca dos objetivos a serem perseguidos e das es-
tratégias a serem implementadas, o avango conceitual que vem
se dando no 4mbito da Satide Coletiva, especialmente no que
diz respeito aos estudos produzidos na irea de Epidemiologia
acerca da situagio de saide da populacio e seus determinantes
e a reflexdo que vem sendo realizada na irea de Planejamento
e Gestao em sadde acerca dos diversos enfoques e opgdes
metodoldgicas para a formulagio e implementagio de politicas
e a¢des de satde.

No que se refere a contribui¢io da Epidemiologia, o debate
atual em torno de temas como transigao epidemioldgica e suas
caracteristicas especificas na sociedade brasileira (BARRETO
e HAGE, 2000), os estudos sobre os determinantes e formas
de expressio das desigualdades sociais em satide (BARRETO,
1998; ALMEIDA FILHO, 2001), a problematizagio da nogio
de satde, “ponto cego da Epidemiologia” (ALMEIDA FILHO,
1999) e a possibilidade de sua conceituacio positiva (ALMEIDA
FILHO; ANDRADE, 2003) bem como a reflexio sobre a no-
¢ao de risco (CAPONI, 2003; CASTIEL, 2003) e os estudos
sobre vulnerabilidade (AYRES, 2002; AYRES, 2003), aliada ao
desenvolvimento dos sistemas informatizados de geragio de
dados sobre condi¢oes de vida e satide dos diversos grupos
populacionais, constitui um “solo” epistemoldgico e tecnoldgico
onde pode vir a se reconfigurar o objeto de conhecimento e
intervengao no Ambito das politicas publicas.
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Ja na drea de Plancjamento ¢ Gestio em satde, a critica ao
enfoque normativo, o desenvolvimento do enfoque estratégi-
co-situacional e, sobretudo, o enriquecimento desse enfoque
a partir do didlogo entre as distintas correntes de pensamento
na drea (RIVERA; ARTMANN, 1999; RIVERA, 2001;
RIVERA, 2003) e destas com a Epidemiologia (TEIXEIRA,
2003b) subsidia o desenvolvimento de processos de formula-
¢do de politicas, planejamento e execugio de agdes que podem
vir a privilegiar a intersetorialidade das politicas, a integralidade
das priticas e a participa¢io social na gestio dos planos, pro-
gramas ¢ projetos de agdo, incorporando métodos, técnicas e
instrumentos que subsidiem a tomada de decisoes de forma
coerente com os principios e valores ético-politicos incorpo-
rados aos movimentos da promoc¢io da saide e da reforma

sanitiria brasileira.

Nessa perspectiva, virios autores chamam a atengio para a
importincia de se trabalhar com um enfoque por problemas,
desenvolvendo a andlise dos seus determinantes estruturais e
formas de expressio fenomenoldgica em termos de condigdes
de vida e saade dos diversos grupos sociais, identificados a
partir do geoprocessamento de informagdes que permitem o
mapeamento de condi¢oes de vida e satide da populagio em
distintos territérios (CASTELLANQOS, 1997; PAIM, 1997).

Do ponto de vista da sele¢io e implementagio de alternativas
para o enfrentamento dos problemas identificados, a reflexio
critica sobre as politicas vigentes e a experimentac¢io de préti-
cas alternativas, que incorporam a busca de integragio de agdes
e servigos aliada 2 mobilizagio social e comunitiria na busca de
solugbes aos problemas e na execu¢io de agdes tem gerado,
inclusive, a atualiza¢io da reflexdo sobre a proposta de Vigilan-
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cia da Saade (TEIXEIRA, 2001; TEIXEIRA, 2002; FREITAS,
2003; Paim, 2003), que incorpora, desde suas origens, a nogao
de Politicas Publicas Saudiveis (PAIM, 1994).

Do mesmo modo, a nogio de “cidades saudiveis” (WESTPHAL,
1997; SPERANDIO, 2004) expressao das PPS no dmbito da ges-
tio governamental das cidades, pode vir a se beneficiar de um
didlogo construtivo com os saberes e priticas que vem sendo
desenvolvidos no campo da Satde Coletiva as quais dio contet-
do a idéias como “promogio da cidadania” e o envolvimento de
organizagdes “comunitirias”, recobertas no discurso original do

movimento da Promogio da satide pela nogio de “empowerment”

(CARVALHO, 2004).

A adogio da proposta de criagio de “cidades sauddveis” pode
ser entendida, assim, como uma importante inovagao conceitual
e organizacional no Ambito da administra¢io publica munici-
pal, apontando para a necessdria superagio da fragmentagio de
objetos e priticas de intervengio, tio bem denunciada por
Matus (1996) quando comenta que “o governo tem setores
porém a realidade tem problemas”, chamando a atencio para a
necessidade de uma mudanga radical no modo de governar si-
tuacoes complexas, como as que sio enfrentadas no cotidiano

das cidades hoje.

Planejamento e gestao de politicas publicas
saudaveis

O planejamento ¢ gestio de PPS ao nivel nacional e estadual

ou, particularmente, ao nivel municipal, podem vir a ser um
espaco privilegiado para a adogio de conceitos e experimenta-
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¢do de métodos, técnicas ¢ instrumentos que incorporem a
interdisciplinaridade na analise dos problemas, a inter-
setorialidade na defini¢io das solucoes e a horizontalidade (SAN-
TOS, 2003) na implementacio de a¢des voltadas para a mudanga
e transformagio das condigdes de vida e satide da populagio, de
acordo com suas necessidades sociais ¢ demandas politicas.

Apesar da existéncia de um relativo consenso entre estudiosos e
gestores publicos com relagio ao caridter virtuoso da
descentralizagio, da intersetorialidade ¢ da busca de modelos de
gestao alternativos (JUNQUEIRA, 1998; SIQUEIRA, 1998) per-
sistem davidas quanto is formas mais adequadas de planejar,
organizar, conduzir, gerir e avaliar tais intervengoes (VIANA,
1998). Nesse particular, hd divergéncias quanto 2 énfase e a pre-
cedéncia de reformas administrativas para compor novos arran-
jos organizacionais ¢ institucionais, além de perplexidades em
relacio as priticas politicas necessdrias a uma redistribuigio do
poder e a reorganizagio dos processos de trabalho (PAIM, 1992;
INOJOSA, 1998) visando formular ¢ implementar politicas e
assegurar cfetividade 2 acio intersetorial. O “loteamento” de
cargos do governo entre diferentes tendéncias e grupos politi-
cos (INOJOSA, 1998), o aprisionamento da politica pelos inte-
resses das elites locais, o burocratismo, o corporativismo e os
limites impostos pela politica econdmica (VIANA, 1998), re-
presentam constrangimentos que devem ser considerados no

desenho estratégico.

Um dos desafios colocados por esse processo diz respeito ao
planejamento, organiza¢io e gerenciamento da agio inter-
setorial, isto ¢, da conjugacio dos esforgos de distintos setores,
como sadde, educagio, saneamento, seguranga, transporte,
habitacio, entre outros, visando a racionalizagio dos recursos
existentes e a transformacio das atividades desenvolvidas ten-
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do em vista maior efetividade e impacto sobre os problemas e
necessidades sociais. Alguns autores (SUAREZ, 1992;
JUNQUEIRA, 1998; INOJOSA, 1998) recomendam partir dos
problemas da populagio de um dado territério e buscar as so-
lugoes articulando distintas politicas e setores. Assim, “as acoes
intersetoriais dos servi¢os urbanos exigem um planejamento
que garanta a integragio dos objetivos e que esteja em cons-
tante processo de aprendizagem, no sentido de voltado a rea-

lidade altamente dinimica e mutante de nossa sociedade”

(SIQUEIRA, 1998, p.105).

Com efeito, a formulagio ¢ implementagio de propostas ino-
vadoras como € o caso das Politicas Puiblicas Saudaveis, exige o
desenvolvimento de um processo de planejamento e progra-
magio que se constitua em um espago de poder compartilha-
do e de articulagio de interesses, saberes e praticas das diver-
sas organizagdes envolvidas. A escolha por um determinado
enfoque tedrico-metodoldgico a ser utilizado no processo de
formulagio de politicas publicas e de planejamento de a¢oes
intersetoriais deve levar em conta, portanto, a necessidade de
coeréncia entre os propésitos definidos e os métodos
selecionados (TESTA, 1992), de modo a permitir o desen-
cadeamento de um processo de reorganizagio das praticas
gerenciais, dos formatos organizacionais e, sobretudo, dos pro-
cessos de trabalho no dmbito das institui¢oes envolvidas (PAIM,
1993; SCHRAIBER, 1995; SCHRAIBER et al, 1999).

Dando continuidade a reflexio desenvolvida a partir de uma
experiéncia de capacitagio da equipe multiprofissional respon-
sdvel pelo planejamento das a¢des intersetoriais para a promo-
¢do da paz e combate 2 violéncia no municipio de Salvador
(TEIXEIRA; PAIM, 2000), consideramos pertinente tomar
como ponto de partida o enfoque situacional (MATUS, 1993;
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1997) para o planejamento e gestio de planos, programas ¢
projetos de agio intersetorial (SUAREZ, 1993), particularmente
no Ambito municipal e local, tratando de agregar algumas su-
gestoes metodoldgicas inspiradas na revisio da literatura re-

cente na area.

Os principais argumentos a favor desta opgio derivam de ca-
racteristicas intrinsecas 3 concep¢io teérico-metodolégica que
fundamenta este enfoque, quais sejam, a compreensio do
objeto do planejamento como sendo constituido por proble-
mas e oportunidades reais de intervengio, a concepgio do pro-
cesso de planejamento como sendo constituido de “momen-
tos” que se interpenetram, a proposta de “modulariza¢io” do
produto do planejamento e a “teoria de governo” embutida
no enfoque que aponta em dire¢io a uma amplia¢io da esfera
publica, através da democratizacio das relacdes ¢ uma inten-
sificacio da acio comunicativa entre gestores, técnicos ¢ usud-

rios dos servigos (TEIXEIRA; PAIM, 2000).

A incorporagio do “enfoque por problema”, supde a identifi-
cagio e selecio de problemas que podem ser analisados de dis-
tintos Angulos, como ¢é o caso dos problemas de satide, contri-
buindo para a identificacio e articulagio das acoes a serem re-
alizadas por cada instituigio envolvida no seu enfrentamento e
solugio. A base tedrico-metodoldgica dessa concepgio reside
no “fluxograma situacional” (MATUS, 1993), instrumento de
andlise que permite uma abordagem multireferencial aos pro-
blemas de saide, particularmente aqueles cuja determinagio
transborda o Ambito de acio do sistema de servicos de satde.
O desenvolvimento de processos de anilise desse tipo de pro-
blema tanto possibilita o estabelecimento de um didlogo entre
os sujeitos envolvidos quanto permite a identificacio da con-
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tribuicio que cada instituigio ou “setor” pode vir a aportar na
intervengio sobre seus determinantes e condicionantes

(TEIXEIRA; PAIM, 2000).

No que diz respeito ao processo de planejamento cabe ressal-
tar que a compreensio dos diversos momentos que o consti-
tuem — o momento explicativo, 0 momento normativo, o
momento estratégico e 0 momento titico-operacional — de-
safla o tempo cronoldgico e remete a pluralidade de tem-
pos (técnico e politico) e simultaneamente 3 pluralidade de
dimensoes do(s) sujeito(s) que planeja(m) e se conecta com a
pluralidade de institui¢des que compdem os virios
“setores” da a¢io governamental envolvidos em um esforco

de planejamento intersetorial.

A nogio de “momento” se articula dinamicamente com a pro-
posta de organiza¢io do plano como uma estrutura “modu-
lar”, que permite a defini¢io de objetivos e o desenvolvimen-
to de atividades e tarefas que podem estar situadas em tempos
distintos do processo de intervenc¢io sobre os problemas, ao
tempo em que contempla a integracio de sujeitos institucionais
distintos, flexibilizando, na pritica, estruturas organizativas
burocriticas. Desse modo, pode ter como conseqiiéncia a aber-
tura de espagos de didlogos ¢ negociacio coletiva em torno do
redirecionamento dos programas e projetos desenvolvidos, a
realocacao dos recursos publicos e o incremento da participagio
social, fundamentada na co-responsabilizagio pela promog¢io do
bem-estar coletivo, contribuindo para o processo de acumula-
¢ao de conhecimentos e de poder por parte dos diversos sujei-

tos institucionais ¢ atores sociais envolvidos no processo.

Pelo exposto, a formulagio ¢ implementacio de PPS podem

assumir, como referéncia, os conhecimentos acumulados acerca
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das caracteristicas e dos determinantes dos problemas de saud-
de em diversos niveis e os valores éticos e politicos dos distin-
tos sujeitos, adequando métodos, técnicas e instrumentos de
acordo com as finalidades das organizag¢oes (governamentais
ou nio governamentais) onde o processo de planificagio seja
desenvolvido e do contexto onde estas estejam atuando.

Do ponto de vista metodolégico, o “planejamento de politicas
publicas saudiveis” pode levar em conta os diversos momen-
tos sugeridos no enfoque situacional, desdobrados de acordo
com as necessidades e demandas dos atores envolvidos, o que
supde o mapeamento dos atores ¢ de suas posi¢oes diante dos
problemas e solugoes apresentadas ao debate, de modo a que
possa se estabelecer um processo dinidmico e flexivel de nego-
clagio e pactuagio em torno de compromissos, responsabili-

dades e expectativas de cada um deles.

A operacionalizagio de um processo dessa natureza ao nivel
nacional, estadual ou municipal requer, por parte da equipe
responsavel pela condu¢io do processo de formulagio e
implementagio das PPS, além da definigio clara dos propdsi-
tos — conservagio, mudanga ou transformacio do contetido e
da forma de organizacio das priticas de satde, a recriagio dos
métodos de planejamento e gestio, de modo a se incorporar e
adaptar as propostas metodoldgicas disponiveis ao contexto
politico e institucional onde seja desencadeado este processo
(TEIXEIRA, 2001, 2003).

Esse processo pode contemplar a montagem de uma base téc-
nica-operacional para a anélise permanente da situacio de sad-
de, em territérios definidos (municipios, micro-regides, esta-
dos, macro-regides e o préprio pais) ponto de partida para a
constru¢iao de cendrios futuros que emoldurem a tomada de
decisio e a formulagio de politicas (Situagio - objetivo em fun-
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¢ao do tempo politico disponivel) e a defini¢io de prioridades.
Isto resulta, em outros termos, na constru¢io da Agenda do
governo com relagio a Sadde, definida a partir da sele¢io de
problemas, determinantes e¢/ou nos criticos que se constitui-
rao em objeto de intervengio por parte das organizagdes pu-
blicas e seus parceiros (setor privado e comunidade organiza-
da e atuante em espagos territoriais selecionados em func¢io da
distribui¢io social dos problemas e dos grupos prioritirios).

O desenho e implementagio das estratégias de agdo, por sua
vez, supOem a programacio das operacdes ¢ a selecio das
tecnologias a serem utilizadas na execugio das agdes, as quais,
podem contemplar, de acordo com a natureza dos problemas
selecionados, um amplo leque constituido por ag¢oes de pro-
mocio da saide, prevencio de riscos e agravos, assisténcia e
recuperacio, definidas em fungio da disponibilidade de oferta
e possibilidade de integracio entre os servigos de saide e as
acoes desenvolvidas por outros setores nos distintos territori-
os, tendo em vista a melhoria das condicoes de vida ¢ trabalho
¢ a elevagdo da capacidade (empowerment) de individuos e gru-
pos com relagio 3 manutenc¢io da saidde e defesa da vida.

Finalmente, cabe destacar a importincia de se estabelecer os
critérios e indicadores que serdo utilizados no processo de
monitoramento ¢ avaliacio das a¢des realizadas e dos resulta-
dos alcangados, podendo-se, inclusive, definir-se uma “linha
de base” que referencie a avaliagio periddica dos progressos na
implementagio das politicas e permita a comparagio dos re-
sultados alcancados com a situacio inicial, informagoes que
podem, inclusive, ser tteis para marketing politico, a revelar a
eficiéncia e efetividade das intervengdes governamentais, caso
ocorram, contribuindo para a legitimagio de projetos e prati-
cas de governo.
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Consideracoes finais

A incorporagio critica e a re - significagio da proposta de for-
mulagio e implementagio de Politicas Puablicas saudiveis traz
consigo uma grande possibilidade de resgate dos ideais da Re-
forma Sanitiria Brasileira especialmente a adogio do conceito
ampliado de Satide como referencial para a identificacio e ani-
lise dos problemas e das necessidades sociais de satide da po-
pulagio, ponto de partida para a tomada de decisdes e elabora-

¢do de planos, programas e projetos de agao.

Ao mesmo tempo, a incorporagio dessa proposta, particular-
mente no Ambito municipal, refor¢a e potencializa as iniciati-
vas de mudanga nas estruturas e praticas de gestio governa-
mental, criando condi¢des favordveis 2 modernizagio e
profissionalizagio da gestio das organizac¢oes publicas em nos-
so meio, de modo a se poder perseguir o ideal de conjugar
eficiéncia, efetividade e participagio democritica na tomada de

decisdes e implementagio das agdes e servicos.

Institucionalizar o planejamento situacional, mudar a pritica e
a cultura organizacional, pressupde e implica enfrentar o desa-
fio de constituir sujeitos competentes tecnicamente, COmpro-
metidos politicamente e sensibilizados com os valores que
animam o debate sobre a formulagio ¢ implementacio de PPS,
isto e, o direito a sadde, a defesa da vida, a luta pela justica
social e a re-significacio dos ideais de participagio politica e
solidariedade social no contexto contemporineo.

Isso reforga a necessidade do didlogo entre gestores e pesqui-
sadores da drea de politicas sociais e de saide em particular,

bem como a necessidade de se investir em processos de
capacitagio ¢ educa¢io permanente de dirigentes e técnicos,
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nio s6 das instituigdes de saide, senio que de instituigdes en-
volvidas na elaboragio e execugio de politicas ptiblicas de modo
geral, inclusive programas e projetos que contemplem a
implementacio de agdes voltadas ao enfrentamento de pro-
blemas cujos determinantes extrapolam o “espago de
governabilidade” do sistema de saide.

De fato, a diversificagio dos problemas e objetos de investiga-
¢do e intervengao, a multiplicidade de abordagens a estes pro-
blemas, demanda o estabelecimento de diilogos inter-
disciplinares e a ampliagio do debate em torno de alternativas
de politica e ampliagio do leque de agdes possiveis para a pro-
mogio, protecio e preservagio da satde individual e coletiva,
balizadas por valores éticos e politicos que déem suporte a
priticas consentineas com a preservacio e criagio de “modos
(sauddveis) de andar a vida”, nicleo central do projeto histori-
co da reforma sanitdria brasileira.
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Modelo de atencao
a saude no sus:

trajetoria do debate conceitual, situacao atual,
desafios e perspectivas

Carmen Fontes Teixeira
Jorge Pereira Solla

Introducao

A organizacio dos servigos de saide tem sido um dos temas
centrais do debate conceitual e politico no 4mbito do movi-
mento pela reforma sanitiria brasileira, ao longo dos dltimos
30 anos. Esse debate vem alimentando a formulagio e
implementag¢io de propostas politicas, normas e estratégias de
mudanga na gestio, no financiamento e, principalmente, na
organizagio dos servigos e¢ das priticas de sadde, no contexto
de construcio do SUS nos dltimos 15 anos.

A trajetdria desse debate tem sido marcada pela critica e
redefini¢io de idéias oriundas de movimentos internacionais de
reforma dos sistemas de satde, as quais se articulam, dinamica-
mente, propostas surgidas da experimentagio pritica ¢ elabora-
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¢do de alternativas que refletem a especificidade das condicoes
nas quais se desenvolve o processo de reforma em nosso pais.

Efetuar um “balango” desse processo supde, em primeiro lu-
gar, reconstituir a emergéncia e desenvolvimento das concep-
¢oes que vem norteando o processo de decisio politica acerca
da reforma na organizagio dos servicos e, em segundo lugar,
analisar as mudangas que vem ocorrendo em fungio da
implementagio de politicas e estratégias de agio nessa irea.

A anilise do processo e dos resultados alcangados no que diz
respeito 3 manutengio, mudanga e/ou transformagio do “mo-

1

delo de aten¢io a satde”! no dmbito do SUS, supde a identifi-
cagio, descri¢io e andlise da forma como se inseriu a proble-
mitica da organizagio dos servigos no debate académico e seus
desdobramentos na cena politica e institucional, algo que ji
revela uma das caracteristicas do processo brasileiro de refor-
ma sanitdria, isto é, a ocorréncia de uma difusao de idéias
reformadoras no espaco da formagio de pessoal em satde,
locus institucional onde se assentaram as bases conceituais e

doutrinirias do movimento pela RSB.

Além disso, um “balango” do processo de reforma nessa area
supde a identificagio ¢ andlise dos efeitos do processo de
implementagio das propostas de mudanga, os quais podem
ser avaliados tendo em conta o alcance ou nio de indices de
cobertura, acessibilidade, qualidade e efetividade dos servigos
que traduzam os principios da universalidade, integralidade e
equidade incorporados 2 legislagio sanitiria® do pais por forga
do movimento de reforma.

Trata-se, portanto, de questionar até que ponto o processo de
constru¢io do SUS vem conduzindo (ou nio) a uma
universalizagio do acesso da populacio aos servigos, bem como
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perguntar até que ponto esse processo vem contribuindo (ou
nio), para uma redistribui¢io social dos recursos e dos servi-
¢os de satde de modo a contemplar a pretendida equidade. E
ainda, trata-se de perguntar, se o processo de construc¢io do
SUS tem implicado mudangas na organizacio dos servigos e
praticas que aproximam (ou nio) a configuragio do “modelo
de atengdo” ao ideal de integralidade do cuidado a sadde dos
individuos e grupos da populagao.

A resposta a essas questdes exige o desenvolvimento de um
conjunto de estudos e pesquisas que extrapolam os limites
desse trabalho, cuja finalidade, bem mais modesta, é apenas a
de delimitar algumas questdes que permeiam o debate
conceitual e definem as opgdes politicas colocadas aos gestores
do SUS no momento atual.

Para isso, tratamos de periodizar os tltimos 30 anos, identifi-
cando conjunturas especificas nas quais se plasmaram as idéias
centrais das propostas de mudanca na organizagio dos servigos
e no contetido das priticas de satide, desde a formulacio inicial
da proposta (CEBES, 1979), passando pela concepgio elabora-
da pela Comissio Nacional de Reforma Sanitiria (1987-87),
seus desdobramentos no periodo SUDS (implantagio dos DS)
e, principalmente, o debate desenvolvido no contexto de im-
plantagio do SUS a partir da implementagio das NOBS e do
Programa de Sadde da Familia (1993-2004).

Em seguida, sistematizamos algumas informagoes que ofere-
cem uma visio panorimica da situagio atual do SUS em ter-
mos do perfil de oferta da producio de servigos no pais, privi-
legiando-se os tltimos dez anos de implementagio desse sis-
tema, levando em conta, especificamente, a identificacio de
eventuais mudangas na configuragio dos subsistemas de “Aten-
¢ao Bisica” e de “Aten¢io Hospitalar”.
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Finalmente, retomamos a questdo da integralidade do modelo
de atengao a satde, entendida como parte da “imagem-objetivo”
do SUS, buscando-se estabelecer se houve ou nio avangos
nesse sentido e quais s3o os principais desafios e as perspecti-
vas que se colocam no momento atual aos formuladores de
politicas e gestores do sistema, levando em conta a situagio
existente, os problemas e oportunidades de mudanga na orga-

nizacio da atengio 2 satde.

Concepcoes e modelos de organizacao dos ser-
vicos de saude: reconstituindo a trajetoria de um
debate multifacetado

O debate sobre a organizagio dos servigos de satide no Brasil,
no contexto demarcado pelo movimento da Reforma Sanitiria
e constru¢io do SUS apresenta algumas “correntes de pensa-
mento”, linhas de for¢a que se entrecruzam, em alguns mo-
mentos ¢ na obra de alguns autores, gerando concepgdes e pro-
postas alternativas que, em alguma medida, vem sendo im-
plantadas e, por vezes, assumidas como referenciais para a for-
mulagio de politicas. Nesse item, tratamos de identificar essas
grandes linhas e alguns de seus desdobramentos, tomando
como ponto de partida o pensamento critico que originou o
movimento politico pela Reforma, eixo em torno do qual foi
se desenvolvendo um didlogo com outras correntes ¢ propos-
tas elaboradas no contexto internacional, enriquecidas,
redefinidas ou rejeitadas pelos pesquisadores e formuladores
de politicas em nosso meio.
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Emergéncia da reflexao critica sobre pratica
meédica e modelos de organizacao de sistemas
e servicos de saude

A emergéncia de uma preocupagio com a busca de alternativas
a organizacio social das praticas de saide no Brasil pode ser
localizada em meados dos anos 70, quando se iniciaram, entre
os docentes dos Departamentos de Medicina Preventiva e
Social, as discussdes acerca dos limites e possibilidades das
propostas de reforma do ensino e da pritica médica. A “critica
da Medicina Preventiva”, apresentada por Antonio Sérgio
Arouca, em 1975, marcou a formagio de muitos jovens estu-
dantes e professores de Medicina que, através da leitura que o
autor fez do movimento preventivista, fundamentado na Ar-
queologia do Saber de Michel Foucault e no marxismo estru-
turalista em voga naquela época, comegaram a pensar critica-
mente sobre as determina¢des econdmicas, sociais ¢ politicas
que marcavam o exercicio da Medicina, especialmente no con-
texto brasileiro, no qual ocorria a capitalizagio e privatiza¢io
da assisténcia médica previdencidria, eixo da politica de satde
do regime autoritirio (AROUCA, 1975)

Quase que simultaneamente, Maria Cecilia Donnangello con-
cluiu sua tese de livre-docéncia, publicada no livro “Sadde e
Sociedade” (DONNANGELLO, 1976), obra que culminava
uma reflexio iniciada pela autora i propésito das relagdes en-
tre Medicina e Sociedade (seu livro anterior), no qual retragava
a histéria da Previdéncia Social no Brasil e analisava as caracte-
risticas da luta politica e ideoldgica que se travava entio na drea
médica, cendrio de expansio do movimento sindical em luta
contra a hegemonia dos “liberais” ¢ “empresdrios da satde”. A
reflexio de Donnangello sobre as determinagdes sociais da
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pratica médica, foi o ponto de partida para os estudos que vie-
ram a se desenvolver acerca do processo de trabalho médico
(MENDES-GONCALVES, 1979, 1986), os quais se constitui-
ram em pilares do pensamento critico do grupo de Medicina
Preventiva da USP. Na época, esse estudo subsidiou a critica a
Medicina Comunitiria, movimento ideoldgico de reforma que
comegava a ser assimilado pelos formuladores de politica no
ambito das instituigdes de sadde publica, gerando os chamados
Programas de Extensio de Cobertura — PECS, os quais se tor-
naram, inclusive, objeto de virios estudos, dissertagdes ¢ teses,
operando-se uma leitura critica do movimento internacional em
torno da expansio da Aten¢io Primdria 4 Satude, referendado
pelos governos do mundo em Alma-Ata, em 1978 (PAIM, 1999).

Do conjunto desses estudos deriva a compreensio de que as
praticas de satide, nas sociedades contemporineas, abarcam uma
gama de objetos, recortados na realidade social enquanto en-
termidades, agravos a saide, condi¢oes de satde e necessida-
des de satide — individuais e coletivas. Ao mesmo tempo, de-
terminam sujeitos — profissionais, trabalhadores de satade e
usudrios, envolvidos na reprodugio social dessas préticas, em
seus diversos niveis de organizacio, dos servigos aos sistemas
de servigos de satide, os quais, em fungio da forma de financi-
amento ou gestio adotada apresentam-se concretamente como
publicos, privados ou mistos (TEIXEIRA, 1994).

Nessa perspectiva, foram desenvolvidos estudos e pesquisas
que adotavam uma perspectiva histérico-estrutural, de cunho
marxista, para entender o “processo de trabalho em satide” e
suas diversas modalidades de organizagio, perspectiva que se
desdobrou no estudo das determinagdes histéricas das politi-
cas de saide em distintas conjunturas, enfatizando o papel do
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Estado enquanto “condensacio de relagoes de forga” entre os
diversos grupos e atores sociais cujos interesses se apresen-
tam também no Ambito do setor saide. (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1979). Parte desses estudos tomou como objeto o
“modelo médico-assistencial”, tratando de apontar suas limi-
tagdes estruturais e sua vinculagio a interesses econdmicos
mercantilistas, especialmente em sua modalidade “privada” ou
“privatista”, como passou a ser conhecido o modelo
“hegemonico” em nosso sistema de servigos de sadde. Outro
grupo de estudos passou a analisar as limitagdes das propostas
alternativas, que estavam sendo implantadas, a maioria subsi-
didria do movimento em torno da APS, os citados Programas
de Extensio de Cobertura, focalizados em populagdes pobres,
“marginalizadas” pelo modelo de desenvolvimento econémico

vigente (MENDES, 1993; PAIM, 2002).

Como ji é amplamente reconhecido pelos estudiosos desse
periodo, os conhecimentos produzidos, as reflexdes e criticas
contidas nesses estudos pioneiros, a0 tempo em que opera-
vam uma distin¢io epistemolégica com a Saide Publica tradi-
cional, afastando-se, também do corpo de doutrina dos movi-
mentos ideolégicos de reforma médica, aproximaram-se do
idedrio da Medicina Social francesa do século XIX e contribu-
fram para a constitui¢io do campo da Satde Coletiva, assim
nomeado, no inicio dos anos 80, por representantes da comu-
nidade cientifica da irea.

No final dos anos 70, porém, o efeito mais importante desse
esforco de reflexio académica em torno da critica 2
“medicalizacio da sociedade™ foi subsidiar um movimento
nascente em torno da “democratizagio da satide” que veio a

constituir o eixo estruturante do processo de luta pela Refor-
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ma Sanitiria Brasileira, liderada, inicialmente pelo CEBES
(FLEURY, 1997), envolvendo, posteriormente, um conjunto de
atores politicos, onde germinaram as propostas de luta pelo di-
reito a sadde e pela reforma do sistema ptblico de satide, ampla-
mente estudadas por pesquisadores da drea (ESCOREL, 1987,
FLEURY TEIXEIRA, 1986, 1989,1995; ALMEIDA, 1993; PAIM,
2002).

Um aspecto importante a destacar diz respeito aos contetidos
da critica que foram incorporados ou nio as propostas politi-
cas formuladas no seio do movimento de reforma. Jd em seu
estudo pioneiro Arouca (1975) assinalava a possibilidade do
“discurso preventivista” assumir trés modalidades distintas: a
vertente apologética, defensora da incorporagio das medidas
preventivas na pratica médica, a tecnocritica, que o aproxima-
va das propostas de reforma na organizagio dos servigos entio
em voga na irea de satide publica com os programas de exten-
sao de cobertura, e a vertente critica que subsidiaria, no limite,
uma transformagio das priticas de satde, projetando a utopia
de uma mudanca do sistema de servigos para muito além do
que vinha sendo discutido no 4mbito internacional, ou scja, a
possibilidade de construgio de um “Estado de bem-estar soci-
al”, nos paises industrializados, desenvolvidos, ou simplesmen-
te, a constitui¢do de sistemas que ao privilegiar a atengdo pri-
miria 4 saide, promovessem o acesso de servigos bdsicos s
populacoes excluidas, proposta essa defendida para os paises
do “terceiro mundo”.

No Brasil, ao ser formulada a proposta de mudanca do siste-
ma que foi incorporada ao conjunto de principios e diretrizes
da Reforma Sanitiria Brasileira, sistematizada no documento
apresentado pelo CEBES a Comissio de Satide da Cimara de
Deputados, em 1979 (CEBES, Satide ¢ Democracia), adotou-
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se a perspectiva que fundamentava os sistemas de satide base-
ados nos principios da universalidade, integralidade e equida-
de, a0 tempo em que se propunha a constituigio de uma rede
descentralizada, hierarquizada e integrada de servigos (PAIM,
1997). Reforgou-se, portanto, a perspectiva adotada em paises
europeus como Inglaterra e Itdlia, cujos “sistemas” constitui-
am modelos inspiradores dos pioneiros da reforma no Brasil,
no caso, o modelo constituido no periodo anterior a adogio do
neoliberalismo enquanto referencial para a reforma das refor-
mas (anos 80).

Duas décadas passadas desde que o CEBES formulou a pro-
posta originiria do processo de construgio do SUS, ¢é possivel
se levantar algumas questdes que podem desencadear pesqui-
sas histéricas, epistemoldgicas e politicas mais aprofundadas.
Ou seja, ¢ possivel estranhar a distincia entre a radicalidade da
critica 3 Medicina Preventiva e Comunitiria, fundamentada na
utopia da democratizagio da sociedade como forma de cons-
trugio do socialismo, sua via pacifica, e o “choque de realida-
de” que ao langar os intelectuais da reforma na cena politica fez
com que buscassem elaborar propostas de cunho social-de-
mocrata, enfatizando mudangas na forma de financiamento,
gestio e organizac¢io do sistema de satde cujos efeitos, per-
maneceriam muito aquém da negag¢io e superagio do processo
de medicalizacio da sociedade.

Embora a situacio de sadde da populagio brasileira no perio-
do, dramaticamente marcada pelo descaso com a satdde publica
e pela mercantilizagio acelerada da producgio e consumo de
servigos, tornasse a proposta de construgio de um sistema
publico, universal e igualitirio, que contasse, inclusive, com
participagio popular em sua gestio, algo extraordindrio, ino-
vador, naquela conjuntura de luta contra o autoritarismo, o
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fato é que o amplo debate inaugurado com a proposta de re-
forma sanitdria foi perdendo em radicalidade e talvez, ganhan-
do em viabilidade de propostas que enfatizaram mudangas no
sistema, tonica do processo na década de 80. Com isso, a mu-
danga nas priticas, no conteido do processo de trabalho e, espe-
cialmente, nas relagdes entre os prestadores e usudrios, profissi-

onais de satide e populagio sé voltaram 2 agenda nos anos 90.

Formulacao de politicas, experimentacao pra-

tica, diversificacao de abordagens conceituais
e propostas alternativas de organizacao de sis-
temas e servicos de saude

O desdobramento politico-social, juridico-parlamentar ¢ po-
litico-institucional do movimento pela reforma sanitiria fez
com que, na primeira metade dos anos 80 o foco de interesse
principal se deslocasse para a formula¢io de propostas de
enfrentamento da crise do sistema de aten¢io médico-
previdenciirio, de cunho fortemente racionalizador como foi
o caso das A¢oes Integradas de Satide. Do ponto de vista politi-
co mais geral, a inser¢do da problemitica de sadde na agenda da
transi¢ao democritica a partir do movimento pelas eleigoes diretas,
implicou na formulagio de propostas de mudanca na politica de
satide que enfatizassem o fortalecimento do sistema publico de
servigos, ainda que este contasse, em seu nivel operacional, com a
participagio complementar dos servigos privados.

Durante os anos que se seguiram, marcados pelo avango do
movimento da RSB e a amplia¢io do arco de aliangas que cul-
minou com a realizacio da 8 Conferéncia Nacional de Satde,

a proposta de criagio de um Sistema Unico de Satde ganhou
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forga, e passou-se a discutir aspectos centrais em torno da sua
viabilidade, como foi o caso do financiamento e gestio, o que,
de certa forma, colocou em segundo plano o debate sobre a
organizacio dos servicos, embora, com a implantagio das A¢oes
Integradas de Satide (AIS), tenha se tentado avangar, na pritica,
com o processo de integragio e hierarquizagio dos servigos.

No contexto de restauragio do Estado de direito, propdsito
central da luta pela democratizagio do pafs na época, colocou-
se na agenda politica o debate em torno da Satide como direito
de cidadania, um dos temas da 8*. Conferéncia Nacional de
Satide, em 1986, evento que marca a incorporagio da proposta
de constitui¢gio do SUS como politica de Estado, formalizada
posteriormente na legislagio orginica do setor. Nesse momen-
to culminante do processo de luta pela RSB, os principios e
diretrizes do SUS foram apresentados e obtiveram o consenso
entre os atores participantes do evento, assumindo-se, a partir
dai, a imagem — objetivo de um sistema universal, integral e
equiitativo, construido a partir do desencadeamento de proces-
sos de descentralizagio e democratizacio da gestio, condicoes
consideradas necessdrias para a reorganizagio dos servicos.

Esta reorganizagio foi objeto, inclusive, do debate travado no
imbito da Comissio Nacional de Reforma Sanitiria, que pro-
duziu um documento no qual se revela a preocupacio central
com a garantia das condicoes politico-institucionais e financei-
ras para a implementacio dessa proposta, o que se desdobrou
no espago juridico-parlamentar constituido pela Assembléia
Nacional Constituinte ¢ no Congresso Nacional, no final da
década, onde as tensdes em torno do debate das propostas
com relagdo ao financiamento e 2 institucionaliza¢io da partici-

pacio popular na gestio do sistema de satide geraram, inclusi-
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ve, vetos a versio original da Lei 8080, superados em parte
com a aprovagio da Lei 8142, em 1990.

Ainda assim, nio se pode afirmar que a mudanga ¢ a transfor-
magao das priticas de saide estivessem completamente au-
sentes na pauta de discussdes e propostas politicas, mesmo
que estas se caracterizassem, fundamentalmente pela busca de
racionalizagio da crise financeira, por um lado, e de transfor-
magio na organizagio e gestio do sistema de saide, por outro.
Do relatério da Comissao Nacional de Reforma Sanitiria ela-
borado em 1987 consta especificamente o detalhamento das
idéias em torno da configuragio do SUS como um sistema
publico que materializaria os principios “finalisticos” da uni-
versalidade, integralidade e equidade, a partir da ado¢io de es-
tratégias que levassem em conta os principios organizativos
consagrados nos sistemas de base territorial, regionalizados e
integrados, que operam em fung¢io de adstrigio de clientela,
hierarquizagio de servicos, programagio local e outros méto-
dos ¢ instrumentos de gestio de sistemas que passavam a ser

amplamente difundidos na época (CNRS, 1986)

O fato mais importante nessa perspectiva, todavia, foi a im-
plantagio dos Sistemas Unificados ¢ Descentralizados de Saad-
de — SUDS, na segunda metade dos anos 80, viabilizada pelo
“pacto de governadores” formado no primeiro momento do
Governo Sarney, constuindo espacos politico-institucionais
onde se inseria, em alguns casos, propostas que tentavam su-
perar os limites racionalizadores da politica vigente no perio-
do, como foi o caso da implantagio dos Distritos Sanitdrios,
expressao que a proposta de criagio dos SILOS, difundida pela
OPS na regiao das Américas, ganhou no contexto nacional.
(ARAUJO; TEIXEIRA, 1989; MENDES, 1993).
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Os Distritos Sanitirios, equivalentes dos SILOS e das USL —
Unidades Sanitdrias Locais do sistema de satide italiano, cons-
tituiram uma estratégia de reorganizagio dos servigos que
adotava a perspectiva sistémica, enfatizando a base territorial
como critério fundamental para a defini¢io da populagio co-
berta e do perfil de oferta dos servigos, levando-se em conta a
articulagio dos diversos niveis de complexidade e, principal-
mente, o perfil da demanda e a identificacio das necessidades
de sadde da populagio.

A implantagio de Distritos Sanitirios, em virios estados ¢
municipios do pafs, foi um processo que se estendeu, com
apoio da Organizacio Panamericana de Satdde e da Cooperagio
Italiana em Satide, expressando, de certo modo, o esforgo de-
sencadeado em algumas Secretarias Estaduais e Municipais de
Satde para a mudanga na organizacio dos servigos. Esta era
vista como necessiria ¢ urgente, tendo em vista a busca de
efetividade e “impacto positivo” das acoes de satide, para que
ocorresse, inclusive, uma acumulac¢io de poder politico por
parte dos grupos que defendiam a Reforma Sanitiria, ao tem-
po em que contribufa para a legitimacio da proposta de mu-
danga junto a populagio (ALMEIDA, 1989; MENDES, 1993;
TEIXEIRA; MELO, 1995).

Do ponto de vista conceitual ¢ metodolégico, a proposta de
implantagio dos Distritos Sanitirios retomava, em um pata-
mar superior de desenvolvimento, a tradigio do planejamento
e organizagio de servigos de satide que havia sido inaugurada
no contexto latino-americano com a proposta contida no mé-
todo CENDES - OPS (1965), articulando alguns dos seus con-
ceitos-chave, com os avangos da geografia critica, da moderna
epidemiologia e do enfoque situacional de planejamento. Nesse
sentido, incorporou-se ao processo de construgio dos DS a
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delimitacio dos territérios correspondentes a drea de
abrangéncia da rede de servigos, nos quais se recortava a drea
de abrangéncia de cada unidade, espago esquadrinhado a partir
de estudos inspirados na geografia e nas possibilidades
tecnoldgicas abertas com o geoprocessamento de informagdes.
A incorporacio do enfoque situacional do planejamento em sai-
de, por sua vez, subsidiou a anilise de situagdes a partir da identi-
ficagdo e descri¢ao de problemas, o que permitiu, inclusive, uma
(re)articulagio entre a epidemiologia, o planejamento e as ciéncias
sociais, voltadas a construcio do (s) objetos de interveng¢io no
ambito dos Distritos, fossem doencas, agravos ou determinantes
das condicoes de satide (MENDES, 1993; TEIXEIRA, 1993; 1994;
UNGLERT, 1993; KADT; TASCA, 1993; TASCA, 1993; SA;
ARTMANN, 1994; TEIXEIRA; MELO, 1995) .

A necessidade de dar respostas aos desatios colocados pela pra-
tica desenvolvida no Ambito dos espacos de experimentacio
criados pela implantacio do SUDS, pela organizagio dos Dis-
tritos Sanitdrios, inclusive o desafio de integrar as agdes de
vigilancia epidemioldgica e sanitdria as agdes assistenciais, esti-
mulou o desenvolvimento, nesse periodo, de esforgos siste-
miticos em torno da caracterizacio do “modelo médico
assistencial hegemonico” e as possiveis estratégias de mudanga
organizacional e técnico-assistencial, solo onde germinou um
conjunto de propostas alternativas de redefinigio do contetido
e da forma de organizagio dos servigos, das priticas e do pro-
cesso de trabalho em satde.

Nesse sentido, foi sistematizada uma andlise critica acerca da
légica de atendimento 4 “demanda espontinea”, que caracteri-
zava os estabelecimentos de satde da rede puablica, ao lado das
propostas de articulagio destas acdes com a “oferta organiza-
da” de servigos e as agdes previstas nos “programas especiais”
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(PAIM; TEIXEIRA, 1992). Inspirado, fundamentalmente, pelo
desafio de reorientar o sistema nacional de vigilincia
epidemiolégica (VE), esse texto pioneiro de Jairnilson Paim e
Gloria Teixeira, problematiza a possibilidade de integragio
dessas agdes com as agdes de atencio a saide dos individuos
(demanda espontinea) e grupos (programas especiais), apon-
tando o que poderia ser feito em cada unidade para a reorgani-
zagio da oferta de servigos.

Paralelamente, a experiéncia desenvolvida em um Centro de
Satde escola do municipio de Sao Paulo, conduzida pelo gru-
po do Depto. de Medicina preventiva da USP, constituiu o
solo onde germinou a re-conceitua¢io da proposta de progra-
magio em saude, superando-se o viés economicista e
paramétrico que caracteriza a programagio local tradicional,
desenvolvendo-se a idéia de programagio como forma de re-
organizagio do processo de trabalho em satide, espaco para a
identificagio de necessidades e problemas de individuos e gru-
pos, ponto de partida para a reorientagio da légica de atenc¢io a
sadde com énfase na incorporagio de uma perspectiva

epidemiolégica e social (SCHRAIBER, 1990).

Nesse contexto, também, surgem os primeiros estudos do
grupo de pesquisadores da UNICAMP sobre a gestio e orga-
niza¢io do trabalho no Ambito das unidades de satde,
enfatizando-se especificamente, a mudanga nos instrumentos
de trabalho e nas relagdes estabelecidas entre os prestadores e
usudrios dos servigos, base conceitual para a posterior formu-
lacio de propostas que se tornaram conhecidas como o “mo-
delo em defesa da vida”, cujos pilares sio a preocupagio com o
acolhimento e o estabelecimento de vinculos entre os profis-
sionais ¢ a populagio que demanda os servigos, o que se des-
dobrou, mais recentemente, na elaboracio de propostas de

Carmen Teixeira e Jorge Solla 143



mudanga na gestio do trabalho em satide ¢ na geréncia das
unidades de produgio de servigos. (CAMPOS, 1994; MERHRY,
1994; CECILIO, 1994)

A acumulacio dessas experiéncias e a diversificagio de aborda-
gens conceituais nessa irea ocorreu paralelamente ao debate
internacional acerca de “modelos de atenc¢io a saade” (OPS,
1992), desdobrado, posteriormente, na anilise da “crise da
saide publica” (OPS, 1992b, 1993) e ao debate nacional fo-
mentado pelos Congressos Brasileiros de Epidemiologia, rea-
lizados em 1989, 1992 ¢ 1995 (SILVA, 1994; PAIM, 1994;
TEIXEIRA, 1996). Isto permitiu o amadurecimento da reflexio
acerca do “modelo assistencial” no Ambito do SUS, tema central da
10r. Conferéncia Nacional de Sadde, em (Brasil, 1996), retomado,
posteriormente durante a 11* CNS, realizada em 2000 (CNS, 2000).

Os textos sobre esta temitica, produzidos por Paim (1993,
1994) nesse periodo, constituem uma sistematizagio da critica
aos “modelos hegemonicos”, seja o “médico-assistencial
privatista” seja o “modelo sanitarista”, a0 tempo em que apre-
senta um grande avango conceitual que se estrutura em torno
da no¢io de Vigilincia da Sadde, elaborada a partir de uma
releitura critica e atualiza¢io histérico-concreta, do diagrama
proposto originalmente por Leavell & Clarck, a propésito dos
“niveis de prevengio” que atravessam a Histéria Natural das
Doengas (HND) (LEAVELL; CLARCK, 1987, AROUCA,
1975; TEIXEIRA, 2000). A nogio de Vigilincia da Satde, a
partir dessa concepgio renovada do modelo da HND, incor-
pora, para além do esquema abstrato que organiza os diversos
niveis de prevengio, a anilise concreta das préticas de satde
em sociedades histdricas, quer se expressem como “politicas
publicas sauddveis”, conjunto de a¢bes governamentais ¢ nio

governamentais voltados 2 melhoria das condigdes de vida das
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populacoes, querem se expressem como agoes de “vigilincia
sanitiria” e “vigilincia epidemiolégica”, além das diversas for-
mas de organizagio das priticas de “assisténcia e reabilitacio”
dirigidas a individuos e grupos.

Cabe destacar que, em virtude de sua plasticidade, a nogio de
Vigilancia da Sadde tem se prestado a ser o eixo articulador de
propostas as mais diversas, permitindo que a idéia original fosse
se enriquecendo a medida em que as experiéncias foram se
multiplicando e a reflexdo acerca do processo de trabalho em
satide foi se aperfeigoando (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS,
1998). Além de sua aproximagio com o debate acerca da
reestrutura¢io do sistema nacional de Vigilincia em Satde,
intensificado a partir da implementagio de projetos estratégi-
cos como foi o caso do VIGISUS, a partir de 1998 e da
implementac¢io dos Programas de Satde da Familia, a no¢io
de Vigilancia da Satde vem se articulando com os debates acerca
da “Promocio da Saide (BUSS, 2000; TEIXEIRA; PAIM, 2000)
e das “Cidades saudiveis” (FERRAZ, 1993;1999), bem como
vem se alimentando, das reflexdes acerca das “agdes
programaticas de saade” (SCHRAIBER et al, 1990; 1996) ¢ ou-
tras propostas de mudanga na organizagio e operacionalizagio
das priaticas de sadde que vem sendo desenvolvidas, seja em

nucleos académicos sejam no dmbito dos servigos.

O mais importante, entretanto, é analisar o quanto dessas pro-
postas influenciou e vem influenciando o processo de formu-
lagio e implementagio de propostas politicas, programas e
projetos no dmbito do SUS, espaco aonde, nos dltimos 10 anos,
vem se conflitando propostas hegemonicas com relagio a or-
ganizacio dos servigos e as alternativas que vem sendo incor-

Carmen Teixeira e Jorge Solla 145



poradas ¢ implementadas em fung¢io das oportunidades cria-

das em determinadas conjunturas.

Expansao do campo de experimentacao e multi-
plicacao das alternativas de organizacao dos ser-
vicos e das praticas de saide no ambito do SUS

O processo de construgao do SUS a partir da aprovacio das
Leis 8080 ¢ 8142 e, principalmente, do desencadeamento da
municipaliza¢do das a¢des e servigos, a partir de 1993, signifi-
cou a expansio extraordindria dos espagos aonde vem se intro-
duzindo mudangas na organizagio dos servigos e nas praticas
de satide. O eixo em torno do qual vem se desdobrando esse
processo, em todos os estados e praticamente todos os muni-
cipios do pais resultou da transferéncia paulatina da responsa-
bilidade de gestio pela atengio primdria da satde (renomeada
no Brasil como “ateng¢io bdsica”) aos gestores municipais,
concomitantemente a implantagio dos Programas de Satde da
Familia, redefinidos ao longo da década (1994-2004) como “es-
tratégia” de mudanca do modelo assistencial do SUS (COR-
DEIRO, 1996, MS, 1998).

De fato, as origens da proposta de Satide da Familia remontam
a0 surgimento e difusio do movimento de Medicina Familiar
(PAIM, 2002) estruturado em meados dos anos 60 nos EUA
com a finalidade de introduzir reformas no processo de ensi-
no médico. Difundido a virios paises da América Latina nas
décadas seguintes, este movimento se deslocou progressiva-
mente das institui¢gdes de ensino para os servigos, inclusive no
Brasil, onde emergiu enquanto proposta de formagio pds-gra-
duada em “Medicina Geral e Comunitdria”, vindo posterior-

146 Modelo de Atencao a Satde no SUS:...



mente a ser absorvido como fundamentagio da politica de or-
ganizagio da Ateng¢io Primdria a Sadde.

A trajetdria institucional dessa proposta ilustra claramente um
processo de “refuncionaliza¢io” de suas nogdes ¢ praticas, na
medida em que, partindo de uma concepgio voltada para a
reorganizac¢io da pritica médica, clinica, através da ampliagio
do objeto de trabalho (dos individuos a familia), estas propos-
tas foram paulatinamente associadas aos principios da Medici-
na Comunitdria e incorporaram principios e diretrizes que vao
além da clinica, especialmente a contribui¢io da epidemiologia

¢ da administragio ¢ planejamento em sadde.

De fato, uma anilise da concepgio brasileira da Satdde da Fami-
lia evidencia a articulagio de nogdes e conceitos provindos de
distintas disciplinas do campo da Satade Pablica e Coletiva, que
se traduzem em principios e diretrizes operacionais que bus-
cam conformar um modelo de ateng¢io pautado pela organiza-
¢io sistémica dos servigos (complementaridade e hierar-
quizagio), pelo cardter multiprofissional das equipes de traba-
lho, pela utilizagio da informagio epidemiolégica para o
planejamento e programacio das acoes de sadde e pela busca
de integralidade das préticas (promogao, prote¢io ¢ recupera-
¢30) ainda que no Ambito da Aten¢io Primdria, ou como se
convencionou denominar no SUS, da Atengio Bisica (MEN-
DES, 2002; PAIM, 2004)

O mais interessante e, sem duavida, mais relevante, politica-
mente, é que a Satide da Familia, formulada enquanto um pro-
grama “vertical” a ser implantado nas regides Norte ¢ Nor-
deste do pais, onde se colocava a necessidade de interromper
ou redefinir o ritmo de expansio da epidemia de cdlera no
inicio dos anos 90, foi reapropriada ¢ redefinida, por um con-
junto heterogéneo de atores politicos, ao nivel estadual e pos-
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teriormente federal, que viram no PACS e em seu sucedianeo,
o PSF, uma oportunidade histérica de promover a mudanga

do modelo de atengdo a satide em larga escala.

Com isso, a partir de 1994 ¢, principalmente no periodo 1998-
2002, a Satide da Familia deixou de ser um programa que
operacionalizava uma politica de focalizagio da atengdo bisica
em populagdes excluidas do consumo de servigos, para ser
considerada uma estratégia de mudanc¢a do modelo de atengio
a satide no SUS, na verdade, o instrumento de uma politica de
universalizagio da cobertura da atengio bisica e, portanto, um
espago de reorganizagio do processo de trabalho em satide nesse
nivel. Mais que isso, a Satde da Familia, vem sendo concebida
como parte de uma estratégia maior de mudanga do modelo
de ateng¢io, na medida em que se conjugue com mudangas na
organizacio da ateng¢io de média e alta complexidade induzidas
por politicas de regulagio e controle, a0 tempo em que abra
espacos para implementagio de agdes intersetoriais de pro-
moc¢io da satide e melhoria da qualidade de vida da populagio
das dreas cobertas pelo programa (TEIXEIRA, 2003).

A importincia dessa estratégia para a extensio de cobertura da
ateng¢io bidsica vem sendo evidenciada pela enorme expansio
do ntimero de equipes do PSF* implantadas em todo o pais,
ainda que ndo se possa afirmar que, no conjunto, as agdes e
servigos produzidos signifiquem de fato, a mudancga de con-
tetido das priticas e da forma de organizacio do processo de
trabalho prevista nos documentos oficiais. Alguns estudos evi-
denciam que, a pritica das equipes do Programa se concentra,
basicamente, na oferta organizada de servigos bdsicos como
agoes de educagio sanitdria dirigida a grupos de gestantes, maes,
portadores de doencas crdnicas ¢ grupos de idosos, realizadas
nas unidades de sadde ou na comunidade, ao lado de acoes de
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atengiao bdsica ao grupo materno-infantil, que incluem
planejamento familiar, pré-natal, acompanhamento e desen-
volvimento da crianga, controle de desnutri¢io, infeccoes res-
piratdrias e outros agravos que constituem o perfil da deman-
da nesse nivel de atencio (SILVA, 2002; TEIXEIRA, 2004). As
agoes de vigilancia em satide, mesmo em uma concepgio restrita,
limitada a vigilincia ambiental (controle de riscos relativos a vetores
de DIP, por exemplo) ou vigilincia sanitiria (controle de riscos
associados a0 consumo de bens e servigos, como dgua, alimentos,
saneantes, cosméticos, medicamentos etc.) ou mesmo a vigilincia
epidemioldgica sobre doengas e agravos prioritirios, como Tu-
berculose, Hanseniase, Hipertensio, Diabetes, Cincer de Colo
de tdtero e mama, ou ainda, as agOes especificas de atengio a pro-
blemas de satide mental, ainda sio desenvolvidas de modo
incipiente pela grande maioria das equipes.

Um dos resultados indesejados desse processo vem sendo o
aumento da demanda por servigos de média e alta complexi-
dade, decorrente da extensio de cobertura da atencio bisica,
sem que a0 mesmo tempo se verifique um aumento da
resolutividade desse nivel de atengdo. Principalmente nos
municipios de pequeno porte, que constituem a imensa maio-
ria dos municipios brasileiros, a implantagio da SAF, ainda que
represente a garantia do direito constitucional do acesso a servi-
¢os de satide, ndo se fez acompanhar de impacto positivo sobre
as condicoes de satide da populagio como um todo, concentran-
do, na maioria das vezes, os efeitos positivos sobre alguns indi-
cadores de satide como ¢é o caso da Mortalidade Infantil.

De todo modo, a op¢io politica por reorientar o modelo de
atengdo a satide a partir da mudanga na organizagio das agoes
basicas permanece como prioridade na agenda politica no mo-
mento atual, intensificando-se, inclusive, o processo de im-
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plantacio do PSF, tendo como alvo os grandes municipios do
pais, aqueles com mais de 100 mil habitantes, aonde o impacto
positivo do Programa s6 se fara sentir caso alcance uma grande
cobertura populacional. S3o esses municipios que se constitu-
em, atualmente, o 16cus institucional de implanta¢io do
PROESF - Projeto de Expansio e consolida¢io da Satde da
Familia®, instrumento de politica que vem se fazendo acompa-
nhar da mudanga na estratégia de qualificagio dos recursos
humanos, “né critico” do processo, agora objeto de a¢des de
educagio permanente, através de uma rede de “Pélos de Edu-

ca¢io permanente do SUS”, em processo de organizagio.

Paralelamente aos esforcos dirigidos a reorientagio da Aten-
¢ao Bisica, solo onde vem se constituindo a possibilidade de
reorganizagio de priticas especificas em dreas prioritirias, como
¢ o caso das agoes de Satide da Mulher, Satide da Crianga, Sad-
de do Trabalhador, Satdde Mental, Satide Bucal, bem como de
reorientagio de ag¢oes prioritirias de vigilincia epidemioldgica,
voltadas ao controle de epidemias e endemias, ao lado da
descentralizacio das agdes de vigilincia sanitdria e implanta¢io
das acoes de vigilincia ambiental, o processo de construgio do
SUS tem se constituido, também, no espago de mudanca na
organizacio dos servicos de média e alta complexidade, isto é,
de reorientagio das agdes de assisténcia médica ambulatorial,
laboratorial, hospitalar e farmacéutica.

Novamente o processo de municipaliza¢io, inicialmente com
a implementacio do estigio de “gestio semi-plena”, e mais
recentemente, com a multiplicagio do ndmero de municipios
que atingiram o estigio de “gestio plena” previsto na NOB
001/96, provocou a necessidade e criou a oportunidade para a
introdu¢