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RESUMO

O presente trabalho tem o intuito de se fazer uma abordagem da Atengdo Priméria a Salde no
Brasil e no Distrito Federal, visando a sua reorganizacdo e tendo como principal ponto de
articulacdo os principios do Programa Salde da Familia. Tenta mostrar, ainda, o surgimento
da Atencdo Basica mediante a elaboracdo de um estudo deste assunto, incluindo os nimeros
estatisticos, considerando a sua implementacdo pelas mais diversas formas de gestao publica,
passando pelas descontinuidades ocorridas. Neste estudo, foi feita uma avaliacdo da sua
expansdo e consolidacdo ao longo dos anos, desde o seu inicio, ap6s a Constituicdo de 1988,
até os dias atuais. Na atual Carta Magna, o tema “Saude” foi inserido em uma Sec¢do no
Capitulo da Seguridade Social, onde foram previstos os modos de financiamento e as
competéncias do Sistema Unico de Salide, a elaborago e a aprovacio das Leis Organicas para
a saude, além de outros assuntos, todos delineados com o objetivo organizar os fundamentos
constitucionais.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia, Atencio Basica, Sistema Unico de Salde.
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INTRODUCAO

Este trabalho de concluséo de curso visa a graduagdo no curso de Servigo Social e tem
por objeto acompanhar a evolucdo da Atencdo Basica no Brasil e no Distrito Federal, desde a
sua criacao, tendo como foco principal o Programa Salude da Familia. Por se tratar de um dos
principais programas do Ministério da Saude, dentre os varios existentes, e por se tratar de
uma ferramenta que potencializa a Atencdo Béasica, acompanhar a execucao e evolucdo do
Programa Salde da Familia torna-se um grande desafio para quem se propde a fazé-lo. Para a
sua consecucdo, estdo sendo consideradas as informacOes acerca das formas de
implementacdo do Programa tanto no Brasil quanto no DF e dos numeros estatisticos

evidenciados ao longo dos anos.

A metodologia de pesquisa adotada baseou-se na teoria social critica, ndo sendo
utilizada a pesquisa de campo, tendo em vista que este tema abrange pontos especificos e
envolve variadas concepgdes. Foram pesquisadas bibliografias e documentos oficiais.

O trabalho ¢ dividido em dois capitulos: o Capitulo 1, com o titulo de “A Satde no
Brasil”, que traz o historico da complexa implementacéo das politicas de sadde no Brasil até a
entrada de um tdpico especifico desse tema na atual Carta Magna, é dividido em trés topicos,
0s quais sdo: o Historico da Saude no Brasil, o PSF como uma Acdo Articulada e O PSF na
Atual Conjuntura. Ja o Capitulo 2, com o titulo de “A Satde no Distrito Federal”, que traz
todo o processo de implementacdo da salide no DF, perpassando pelos diversos planos os
quais ja foram colocados em pratica, é dividido em dois topicos: o primeiro, A

Contextualizacdo da Salde no DF, e o segundo, Histdrico da Saude no DF.



CAPITULO 1 - A SAUDE NO BRASIL

1.1. Histérico da Saude no Brasil

Segundo Mendes (1999), as politicas voltadas para a sociedade com o intuito de
proporcionar a garantia de direitos e condi¢6es dignas de vida ao cidaddo de forma equanime
e justa, chamadas de politicas sociais, surgiram no Brasil com a cria¢do da Previdéncia Social,
ocorrida no ano de 1923, com a criacdo da Lei Eloy Chaves e, nesse mesmo periodo, foi
criada a primeira Caixa de Aposentadoria ¢ Pensdes dos Ferroviarios (CAP’s). As CAP’s
tinham como caracteristicas serem organizadas por empresas e eram administradas e

financiadas por empresarios e trabalhadores.

Na década de 1930, as CAP’s foram unificadas e absorvidas pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes (IAP’s), congregando os trabalhadores por categorias profissionais.
Esses institutos foram criados diante da falta de uma base atuarial no nosso pais e tinham
como caracteristicas na sua configuracdo: a doutrina do seguro e a orientacdo de economia de
gastos. Nesse periodo, a assisténcia médica foi colocada como funcéo provisoria e secundaria,
tendo em vista que a gestdo da Previdéncia Social tinha o carater de contenc¢do de gastos, com

0 intuito de acumular recursos.

Em 1960, sob forte pressdo dos trabalhadores que passaram a exigir eficiéncia do
sistema previdenciario, foi instituida a Lei Orgéanica da Previdéncia Social (LOPS), que
propunha a uniformizacdo dos beneficios prestados pelos Institutos (aposentadorias e
pensdes). Com isso, a assisténcia médica individual dos seus beneficiarios passou a ser parte
integrante da Previdéncia Social, no entanto, essa assisténcia permaneceu excludente, tendo

em vista que somente se dava aos beneficiarios dos institutos.

A partir do golpe militar de 1964, foi implantado o Sistema de Saude racional-
tecnocréatico, propiciando um assalariamento em massa dos profissionais de saude e
agravando consideravelmente os problemas da classe médica, com a redugéo do seu nivel de

vida e do seu poder aquisitivo.



No comeco da década de 1970, em plena ditadura militar, houve uma grande
ampliacdo das clientelas da Previdéncia Social, tendo como exemplos dessa extenséo: a) a
inclusdo dos maiores de 70 anos e invalidos que, em algum periodo, tinham contribuido para
a Previdéncia Social ou exercido qualquer atividade a ela vinculada, mesmo sem terem
contribuido; b) a concesséo dos beneficios aos trabalhadores rurais acidentados no trabalho; c)
a extensdo dos beneficios as empregadas domésticas e trabalhadores autdnomos, desde que
contribuintes do sistema; e d) a inclusdo do salario-maternidade que, até entdo, era de
responsabilidade da empresa. Ao mesmo tempo, 0 modelo de desenvolvimento que o pais
tinha adotado concentrava renda e ndo distribuia beneficios sociais, prejudicando, assim, a
salude da populacdo. O Sistema de Saude implantado era irracional, tendo em vista que
gastava mais do que arrecadava, €, como consequéncia, ndo atendia adequadamente as
necessidades da populacdo. Foi adotado pela ditadura militar um Sistema que priorizava nas
suas escolhas os interesses particulares em detrimento do publico, excluindo a sociedade de
qualquer tipo de participacdo e criando um Sistema de Salde de uma qualidade bastante

deficitaria.

De acordo com Neto (1994), este cendrio propiciou o surgimento do chamado
Movimento Sanitario' que, inicialmente, tinha como fundamento denunciar os efeitos do
modelo econdmico sobre a saude da populacdo e a irracionalidade do Sistema de Salde entdo
implantado. Com o seu amadurecimento, o0 movimento foi ampliando-se, incorporando
parlamentares, liderancas politicas, sindicais e populares, tendo como objetivo a apresentacdo
de propostas construtivas como alternativas para que fosse implementada uma transformacao

no Sistema de Saude vigente.

No | Simposio Nacional de Politica de Saude, que ocorreu no ano de 1979, promovido
pela Comissdo de Salde da Camara dos Deputados, os sanitaristas, que foram representados
pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), expuseram e debateram pela primeira
vez, suas propostas de reorientacdo do sistema de saude, que na época ja se chamava Sistema

Unico de Salde. Tais propostas foram baseadas em praticas bem sucedidas em outros paises

! Movimento que teve o Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES) como veiculo de difuséo e ampliagéo
do debate em torno da Saude e Democracia e elaboragéo de contrapropostas, contribuindo para um amplo debate
que permeou a sociedade civil.



que sugeriam, além da democratizacdo geral da sociedade, a universalizacdo do direito a
salde, um sistema de saude racional, de natureza publica, descentralizado, integrado as acoes
curativas e preventivas e democraticas, com participacdo da populacdo. Essas propostas
serviram de embasamento para as reclamacfes da populacdo e dos profissionais e técnicos
comprometidos com a saude e, a partir de entdo, o Governo comecou a levar em consideracao

muitas dessas ideias.

Consoante Neto (1994), passado o regime militar e com o surgimento da Nova
Republica, no ano de 1985, houve a intensificacdo dos movimentos sociais, ocasionando
discussGes mais amplas acerca dos direcionamentos a serem dados ao Sistema de Saude. Até
que, em 1986, em Brasilia, ocorreu a 8 Conferéncia Nacional de Salde, considerada como
um fato marcante e fundamental para a questdo da saide no Brasil. Nessa Conferéncia foi
aprovado um relatério cujas recomendacBes passaram a construir o projeto da Reforma
Sanitéria Brasileira. O principio bésico dessa reforma foi passar a considerar que a Saude ¢
um direito de todos e dever do Estado e, a partir desse principio, entender que a salde € o
resultado das condicGes de vida das pessoas. Sendo assim, para se ter salde nao é preciso
somente de assisténcia médica que propicie o acesso da populacdo a um sistema de salde
digno e de qualidade, mas, fundamentalmente, do acesso das pessoas ao emprego, a educacéo,
a habitacdo e saneamento basico, a transporte adequado, a uma boa alimentacdo, a cultura e

ao lazer.

Segundo Sguario (2008), as propostas apresentadas pela Reforma Sanitarista
alcancaram o seu prop6sito mais relevante com a implantacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) pela Lei N° 8.080/1990, no seu Art. 4°. Em maio de 1993, com a publicacdo da Norma
Operacional Béasica N° 1, foram estabelecidos normas e procedimentos para a efetivacdo do
processo de descentralizagdo das acdes e dos servicos de salde, a partir das recomendac6es do
Conselho Nacional de Saude. O SUS ¢ considerado “Gnico” pelo fato de toda a sua
composicao ter a mesma doutrina, a mesma filosofia de atuacdo em todo o territério nacional
e ser organizado de acordo com uma mesma sistematica. E um sistema formado por varias
instituicdes pertencentes a todos os niveis de governo (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios), e pelo setor privado contratado e conveniado, fazendo parte de uma mesma
estrutura. Com isso, o servico privado, quando contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse

publico, seguindo as mesmas normas do servi¢o publico. A operacionalizacdo das diretrizes



do Sistema vem sendo discutida desde a sua criacdo até os dias atuais, tendo sido uma tarefa
cotidiana dos estados e municipios brasileiros, tendo em vista que eles enfrentam obstaculos
de toda ordem, tais como: dificuldades de financiamento; disputa de grupos com interesses
divergentes; insuficiéncia de capacidade gerencial, experiéncia ainda recente com o0s
processos de descentralizacdo e democratizacdo; insuficiéncia de mecanismos juridicos para a
regulamentacéo da rede privada; formagéo de recursos humanos com perfil diferente daquele

demandado pelo novo sistema; dentre varios outros.

Segundo a organizagdo formal do SUS, os seus niveis de atencdo a satde sdo divididos
em Servicos de Alta Complexidade, de Média Complexidade e o de Atencdo Basica. Nos
servicos de Alta Complexidade sdo realizados procedimentos que envolvem alta tecnologia
e/ou alto custo e geralmente realizados em ambito hospitalar. Nos servicos de Média
Complexidade séo realizados procedimentos, atendimentos e exames especializados, nos
ambulatérios de especialidades, laboratérios clinicos ou hospitais. J& o nivel de Atencao
Bésica é constituido por uma rede formada por postos de salde, unidades basicas de saude e
centros de saude, tendo como funcéo principal o desenvolvimento de a¢6es nas especialidades

basicas.

A meta perseguida pelo SUS ¢é fazer com que os servicos de Atencdo Béasica alcancem
todos os municipios brasileiros, sendo que as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude sdo
responsaveis pela sua execucao e o seu financiamento, enquanto que o Ministério da Salde,
além de ser responsavel pelo seu financiamento, tem também o papel de elaborar as normas
regulamentadoras dos servigos prestados. Os municipios tém ainda o dever de assegurar a
cobertura universal da populacdo aos servigos basicos de salude, fazendo com que a Atencao

Bésica seja a porta de entrada do cidad&o ao Sistema Unico de Satde.

Diante desta perspectiva, o Ministério da Saude (MS), no ano de 1993, criou o
Programa Saude da Familia (PSF), tendo como objetivo a implementacdo da ideia de fazer

com que a Atencdo Basica fosse priorizada.

O PSF viria romper com o hospitalocentrismo a que a sociedade brasileira estava
acostumada, priorizando o vinculo médico-paciente. Segundo o Ministério da Saude (1997), o
PSF elegeu como ponto central o estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagcos de

compromisso e de co-resposabilidade entre profissionais de satde e a populacao, revertendo a



Otica do modelo assistencial até entdo vigente. Por isso, sua compreensdo sO foi possivel
através da mudanca do objeto de atencdo, forma de atuacéo e organizacdo geral dos servicos,

reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios.

Neste sentido, a familia passou a ser o objeto principal de sua atuacdo, compreendida
diante do ambiente em que vive. Por meio deste contato direto com o paciente os profissionais
de satde teriam um entendimento ampliado do processo saude/doenca. Os profissionais de
salde teriam que ter um olhar técnico e politico mais ousado no que tange a realidade dos

individuos.

No entanto, o programa foi implementado no periodo em que se adotava em grande
parte do mundo ocidental a ideologia neoliberal, onde as acdes do Estado deveriam ser
minimas, “Estado Minimo”, com a ocorréncia de retracdes dos or¢amentos sociais e de infra-

estrutura de desenvolvimento, e com o emprego de programas focais e de baixo custo.

Segundo Santos,

O contexto da orientacdo politica dos ultimos dezesseis anos afetou o
processo de construcdo do SUS profundamente: ao drastico sub-
financiamento, sucedeu-se a precarizacdo da remuneracdo e das relacGes de
trabalho e uma verdadeira onda de privatizagbes privatizantes e
inconseqlientes. O pensamento econdmico dos gastos minimos com a
questdo social e de focalizacdo apenas na atencdo basica de baixo custo e
baixa poténcia estruturante tem sido uma das maiores barreiras a
implementacgdo do ideario da Reforma Sanitéria Brasileira e dos principios e
diretrizes da integralidade, da igualdade, da regionalizacdo e da
participacdo da comunidade na formulagdo das politicas e estratégias.
(2007: 431)

O Programa, de acordo com Rosa e Labate (2005), apresentou dificuldades para se
consolidar como uma estratégia de politica universal, tendo em vista que no momento de sua

implementagdo 0s governos entéo vigentes deram um carater focalista as suas agoes.



No governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), o PSF foi implementado em alguns

municipios tendo um carater focalista. Pois,

Dentro dos preceitos neoliberais justifica-se a implantacdo de politicas
sociais focalizadas fazendo com que o Estado atue minimamente aos
comprovadamente pobres e o restante da populacdo teria ‘liberdade’ de

escolher quem seré o prestador de servico. (Sguario, 2008: 92)

Existem evidéncias de que a agenda de reforma social do governo Fernando
Henrique Cardoso foi concentrada no fortalecimento e consolidagdo de
programas focais para a redugdo da pobreza, na reforma previdenciaria e na
regulacdo das transferéncias federais na educacgdo (Fundeb) e na saude (Piso
da Atencédo Bésica e Programa de Saude da Familia). Melo afirma que tanto
a reducdo da pobreza como a vinculagéo de recursos para satde e educagdo
foram os compromissos criveis de alocagdo de recursos nas areas sociais que
podem ser associados a segunda geracdo de reformas macroecondmicas.
(Costa, 2009:700)

Para Costa, “FHC em seu governo aderiu a agenda da focalizagdo e ao mesmo tempo,
ampliou a descentralizacdo federativa na saude e na educacdo” (2009:701). Durante os oito
anos de governo FHC houve uma imposi¢do dos preceitos neoliberais na area social do pais,

subordinando a protecdo social ao ajuste macroeconémico.

Para Pereira (2005), o governo FHC ndao compartilhava explicitamente do principio
doutrinario da universalidade do direito a salde e preconizava a politica focalizada da receita
neoliberal. Durante a 622 Reunido Ordinaria do Conselho Nacional de Saude (CNS), em
05.02.1997, ele afirmou:

(...) no meu modo de entender, € prioritéria a reconstituicdo de um sistema
publico de satde, dos hospitais universitarios, dos hospitais publicos e das

Santas Casas, em que ha tanta dificuldade muitas vezes, para que nés



possamos efetivamente ter uma estrutura que garanta o atendimento aqueles
que ndo tém recursos. Os que tém recursos crescentemente usardo outros
mecanismos e 0s seguros de salde, mecanismos existentes em todas as
sociedades e que deverdo, por conseqliéncia, diminuir o0 peso sobre o SUS.
(...) Eu acho que os que dispdem de recursos ndo tém por que apelar para a

gratuidade da salde, se eles tém condicdes de pagar um seguro.

Ainda segundo Pereira (2005), apesar do neoliberalismo, houve algumas mudancas
relevantes que se materializaram, no periodo de 1995 a 2002, concernentes ao gasto federal
com saude. Entre essas mudancas, podem ser destacadas: o alargamento de transferéncia
fundo a fundo para estados e municipios e o maior peso imputado aos gastos com a Aten¢do
Basica. Mesmo diante dessa ampliacdo dos servicos de atencdo basica, os municipios ficaram
vinculados aos repasses dos recursos que seriam feitos de acordo com os programas (Salde da
Familia e os Programas de Agentes Comunitarios), diminuindo dessa forma o poder de
decisdo de estados e municipios quanto a alocagdo de recursos.

1.2.  Programa Saude da Familia — PSF: Uma acdo articulada

O Programa Saude da Familia tem uma concepcdo diferente daquelas adotadas nos
demais programas do Ministério da Salude devido as suas peculiaridades, tendo em vista néo
ser uma intervencao vertical e paralela nas atividades dos servigos de saude. Indo de encontro
aos demais programas, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integracdo e
promove a organizacdo das atividades em um territério definido, tendo como propésito

propiciar o enfrentamento e a resolucdo dos problemas identificados.

O Programa Saude da Familia tem por objetivo geral:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencéo
basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Sadde,
imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades bésicas de saude,
com definicdo de responsabilidades entre os servicos de saide e a populacéo.
Ministério da Saude (1997: 10)



E oito objetivos especificos:

- Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral, continua,
com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de satde da populagdo
adscrita;

- Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta;

- Eleger a familia e o seu espago social como ndcleo basico de abordagem no
atendimento a salde;

- Humanizar as praticas de salde através do estabelecimento de um vinculo
entre os profissionais de salde e a populagéo;

- Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de
acOes intersetoriais;

- Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
salide/doenca, da organizagdo dos servicos e da producao social da saude;

- Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de cidadania e,
portanto, expressdo da qualidade de vida; e

- Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do
controle social. Ministério da Saude (1997: 10)

A unidade publica de salde destinada a realizar atencdo continua nas especialidades
basicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de
promocdo, protecdo e recuperacdo, caracteristicas do nivel primario de atencdo, é denominada
de Unidade de Saude da Familia. Esta corresponde aos estabelecimentos denominados de
Centros de Saude, de acordo com a classificagdo do Ministério da Salde e é caracterizada
como porta de entrada do sistema local de satde. A equipe de Saide da Familia é formada de
acordo com as seguintes caracteristicas: a capacidade instalada da unidade de saude, a
populacéo a ser assistida, 0s determinantes a serem enfrentados no processo salde/doenca, a
integridade da atencdo e as possibilidades locais. Segundo recomendacdo do Ministério da
Saude, a composicdo minima de uma equipe de Saude da Familia é constituida por um
médico de familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes

Comunitarios de Saude (ACS), devendo estes ultimos residir nas suas respectivas areas de



atuacdo, com o intuito de garantir a vinculacdo e a identidade cultural com as familias sob a

sua responsabilidade.

Atualmente, as equipes sdo compostas, no minimo, por um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude, sendo que,
quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um
técnico em higiene dental (Departamento de Atencdo Béasica — DAB/MS, 2011). Esta equipe
de Saude da Familia realiza o cadastramento das familias por meio de visitas aos domicilios e
de acordo com a sua area de atuacéo pré-estabelecida anteriormente. Durante as visitagdes sdo
identificadas as situacBes das familias, tais como: a morbidade referida, as condicbes de
moradia, saneamento e condi¢fes ambientais das areas onde essas familias estdo inseridas.
Fazendo-se esta analise inicial da situacdo de salde local e de seus determinantes, oS
profissionais e gestores colhem as informacdes iniciais necessarias para a realizacdo de um

planejamento das agdes a serem desenvolvidas.

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de, no méaximo, 4 mil habitantes,
sendo a média recomendada de 3 mil habitantes de uma determinada area, e estas passam a ter
co-responsabilidade no cuidado a saude (DAB/MS, 2011).

Quanto ao recrutamento, a selecdo e a contratacao de recursos humanos, 0 municipio
tem o dever de planejar e executar 0 processo de sele¢do e recrutamento dos profissionais,
tendo como base a definicdo da composicdo de suas equipes. Para a realizacdo dessas
contratacdes, 0 municipio tem o apoio da assessoria da Secretaria de Estado e ou instituicdo
de formacdo de recursos humanos, devendo ser dada atencdo a identificacdo do perfil
profissional, ndo apenas em termos de exigéncias legais, mas de proximidade com o campo de
atuacdo especifico do PSF. Existem vérias formas de selecdo que podem ser utilizadas,

isoladamente ou associadas, dentre elas, destacam-se as seguintes:

a) prova escrita ou de multipla escolha, contemplando o aspecto de assisténcia integral

a familia (do recém-nascido ao idoso), com enfoque epidemioldgico;
b) prova prética de atendimento integral a satde familiar e comunitaria;

C) prova tedrico-préatica de descri¢do do atendimento a uma situacao simulada;



d) entrevista, com carater classificatdrio, visando a selecdo de profissionais com perfil

adequado; e

e) andlise de curriculo, sobretudo referente as atividades afins as propostas contidas no
PSF, também com o intuito de avaliar a experiéncia e o perfil adequados para o exercicio da

funcao.

Quanto as atribuicbes das equipes de Salude da Familia, as atividades das mesmas sdo
desenvolvidas de forma dindmica, contendo avaliagdo permanente por meio do
acompanhamento dos indicadores de saude de cada area de atuacdo, devendo este pessoal

estar preparado para:

- conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase
nas suas caracteristicas sociais, demogréaficas e epidemiolégicas;

- identificar os problemas de salde prevalentes e situagGes de risco aos quais
a populacdo esté exposta;

- elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos determinantes do processo salde/doenca;

- prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada
a demanda organizada ou esponténea, com énfase nas a¢es de promocao a
salde;

- resolver, através da adequada utilizacdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia, os principais problemas detectados;

- desenvolver processos educativos para a satde, voltados a melhoria do
autocuidado dos individuos;

- promover agdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
identificados. Ministério da Saude (1997: 14)

A atuacdo das equipes de Saude da Familia é baseada nas unidades basicas de saude e

inclui as atividades de:

1. Visita Domiciliar, devendo a equipe realizar visitas programadas ou voltadas ao
atendimento de demandas esponténeas, segundo criterios epidemiologicos e de identificacdo
de situacOes de risco. Neste caso, 0 acompanhamento dos Agentes Comunitarios de Satde em
microdreas, selecionadas no territorio de responsabilidade das unidades de Saude da Familia,



representa um componente facilitador para a identificagdo das necessidades e racionalizacdo
do emprego dessa modalidade de atencéo;

2. Internagdo Domiciliar, tendo como caracteristica a ndo substituicdo da internacdo
hospitalar tradicional, devendo ser sempre utilizada no intuito de humanizar e garantir maior
qualidade e conforto ao paciente. Esta atividade somente deve ser realizada quando o paciente

reunir as condicdes clinicas e familiares necessarias; e

3. Participacdo em Grupos Comunitérios, discutindo os temas relativos ao diagnostico
e as alternativas para a resolucdo dos problemas identificados como prioritarios pelas

comunidades.

Relativamente as caracteristicas e atribuic@es dos profissionais formadores das equipes

de Saude da Familia, podem ser enumerados 0s seguintes aspectos:

1) Caracteristicas e Atribui¢cfes do Meédico de Saude da Familia — o médico do PSF
deve ser um generalista, de preferéncia, atendendo a todos os componentes das familias,
independentemente de sexo e idade. Esse profissional deve ter o comprometimento com a
pessoa, inserida em seu contexto biopsicossocial, e ndo com um conjunto de conhecimentos
especificos ou grupos de doencas. Sua atuacdo nao deve ser restrita a problemas de saude
rigorosamente definidos, devendo procurar compreender a doenca em seu contexto pessoal,
familiar e social. A convivéncia continua lhe propicia esse conhecimento e o aprofundamento
do vinculo de responsabilidade para a resolucdo dos problemas e manutencdo da salde dos
individuos. As atribuicdes basicas deste profissional ttm como objetivos:

- prestar assisténcia integral aos individuos sob sua responsabilidade;

- valorizar a relagdo médico-paciente e médico-familia como parte de um
processo terapéutico e de confianca;

- oportunizar os contatos com individuos sadios ou doentes, visando abordar
0s aspectos preventivos e de educacao sanitaria;

- empenhar-se em manter seus clientes saudaveis, quer venham as consultas
ou nio;

- executar a¢Oes basicas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria em sua area
de abrangéncia;



- executar as agOes de assisténcia nas areas de atencdo a crianga, ao
adolescente, a mulher, ao trabalhador, ao adulto e ao idoso, realizando
também atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias e pequenas
cirurgias ambulatoriais, entre outros;

- promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente seja
mais saudavel;

- discutir de forma permanente - junto a equipe de trabalho e comunidade - o
conceito de cidadania, enfatizando os direitos a salde e as bases legais que
os legitimam;

- participar do processo de programacdo e planejamento das acbes e da
organizacdo do processo de trabalho das unidades de Salde da Familia.
Ministério da Saude (1997: 15)

2) Caracteristicas e AtribuicGes do Enfermeiro de Saude da Familia — o enfermeiro do
PSF desenvolve seu processo de trabalho em dois campos essenciais: na Unidade de Salde,
junto a equipe de profissionais, e na Comunidade, apoiando e supervisionando o trabalho dos
ACS, bem como assistindo as pessoas que necessitam de atencdo de enfermagem. As
atribuicGes bésicas deste profissional tém como objetivos:

- executar, no nivel de suas competéncias, acBes de assisténcia basica de
vigilancia epidemioldgica e sanitaria nas &reas de atencdo a criangca, ao
adolescente, a mulher, ao trabalhador e ao idoso;

- desenvolver agOes para capacitacdo dos ACS e auxiliares de enfermagem, com
vistas ao desempenho de suas fun¢des junto ao servico de saude;

- oportunizar os contatos com individuos sadios ou doentes, visando promover a
salide e abordar os aspectos de educacao sanitéria;

- promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente torne-se
mais saudavel;

- discutir de forma permanente, junto a equipe de trabalho e comunidade, o
conceito de cidadania, enfatizando os direitos de saude e as bases legais que 0s
legitimam;

- participar do processo de programacdo e planejamento das agBes e da
organizacdo do processo de trabalho das unidades de Saude da Familia.
Ministério da Saude (1997: 16)

3) Caracteristicas e Atribuices do Auxiliar de Enfermagem de Saude da Familia —
este profissional tem as suas agdes desenvolvidas nos espagos da Unidade de Saude, no

Domicilio e na Comunidade. Suas atribui¢6es basicas tém como objetivos:



- desenvolver, com os Agentes Comunitarios de Salde, atividades de
identificacdo das familias de risco;

- contribuir, quando solicitado, com o trabalho dos ACS no que se refere as
visitas domiciliares;

- acompanhar as consultas de enfermagem dos individuos expostos as
situacBes de risco, visando garantir uma melhor monitoria de suas condi¢des
de salde;

- executar, segundo sua qualificacdo profissional, os procedimentos de
vigilancia sanitaria e epidemiologica nas areas de atencdo a crianca, a
mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, bem

como no controle da tuberculose, hanseniase, doencas cronicodegenerativas
e infecto-contagiosas;

- participar da discussdo e organizagdo do processo de trabalho da unidade
de salde. Ministério da Salde (1997: 17)

4) Caracteristicas e Atribuicdes do Agente Comunitario de Saude da Familia — este
profissional desenvolve suas acdes nos domicilios de sua area de responsabilidade e junto a
unidade para programacao e supervisao de suas atividades. Suas atribui¢des basicas ttm como
objetivos:

- realizar mapeamento de sua area de atuacdo;
- cadastrar e atualizar as familias de sua area;
- identificar individuos e familias expostos a situagdes de risco;

- realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as
familias sob sua responsabilidade;

- coletar dados para andlise da situagdo das familias acompanhadas;

- desenvolver acOes bésicas de salde nas areas de atencdo a crianca, a
mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com énfase na promogéo
da saude e prevencdo de doencas;

- promover educagdo em salde e mobilizacdo comunitéria, visando uma
melhor qualidade de vida mediante a¢Ges de saneamento e melhorias do
meio ambiente;



- incentivar a formacg&o dos conselhos locais de saude;
- orientar as familias para a utilizacdo adequada dos servigos de salde;

- informar os demais membros da equipe de saude acerca da dindmica social
da comunidade, suas disponibilidades e necessidades;

- participacdo no processo de programacdo e planejamento local das agdes
relativas ao territério de abrangéncia da unidade de Saude da Familia, com
vistas a superacao dos problemas identificados. Ministério da Saude (1997:
17)

Segundo Fontinele (2008), o Programa veio com intencdo subjetiva de reorganizar a
pratica da Atencdo a Salude, rompendo com as praticas tradicionais e trazendo em seu bojo o

foco na familia. Mas a implementacdo do PSF trouxe o estigma de uma politica focalizada.

1.3. O PSF na atual conjuntura

Segundo Bravo (2009), a eleicdo de Luiz Inécio Lula da Silva aflorou na sociedade a
esperanca de que as politicas sociais, mais especificamente, a de salde, concebida pelo
movimento de Reforma Sanitaria, fosse fortalecida. No entanto, o governo Lula manteve a
polarizacdo entre dois projetos. O projeto sanitarista e o projeto de saude articulado ao
mercado privatista, sendo que, em algumas proposicoes tentou fortalecer o primeiro projeto e
em outras manteve o0 segundo, quando as acdes enfatizavam a focalizacdo e o

desfinanciamento.

Segundo Pereira, “as diretrizes da politica neoliberal perpetuam-se no atual governo —
com o aprofundamento do ajuste fiscal e o corte em gastos sociais - aprofundando a

desconstrugao do projeto de Seguridade Social delineado nos anos 1980”. (2005: 20)

De acordo com Bravo,

Pode-se afirmar, entretanto, que as propostas e reformas defendidas pelo
governo Lula ap6s o seu primeiro governo, dao seqliéncia a contra-reforma

do Estado iniciada na gestdo de Fernando Henrique Cardoso (FHC),



encolhendo o espa¢o publico democratico dos direitos sociais e ampliando o
espacgo privado- ndo s6 nas atividades ligadas a producdo econdmica, mas

também no campo dos direitos sociais. (2008: 17)

A sociedade, critica ao poder vigente, elegeu Lula na esperanga que o mesmo fizesse
profundas mudancas nas politicas sociais, mas aquele governo manteve, por meio de suas
acOes, a polarizacdo entre os dois projetos, 0 sanitarista e o privatista, mesmo que em seu
primeiro mandato tenha se comprometido a incorporar na agenda politica o fortalecimento do
Projeto da Reforma sanitaria, conservando através de seus atos acGes que grifaram a

focalizacdo e o desfinanciamento.

Ainda segundo Bravo,

Com relag@o a estrutura do Ministério destaca-se a criacdo da Secretaria de
Gestdo do Trabalho em Salude que tem como funcdo formar recursos
humanos para a saude e regulamentar as profissdes e 0 mercado de trabalho
na area. A criagdo desta secretaria busca enfrentar a questdo de recursos
humanos para o SUS que é um grande problema de estrangulamento do
sistema. Ressalta-se, entretanto que, uma das medidas fundamentais para a
questdo de recursos humanos refere-se a NOB de Recursos Humanos e esta

ainda ndo foi implementada. (2007: 16)

Neste periodo, foi criada a Secretaria de Atencdo a Saude que tem como suas
principais acdes participar da formulacdo e implementacdo das politicas de atencdo basica e
especializada, observando os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS). Também foi
criada a Secretaria de Gestdo Participativa a qual compete formular e implementar a politica
de gestdo democréatica e participativa do Sistema Unico de Salde — SUS e fortalecer a
participacdo social, apoiando o processo de controle social do SUS, para o fortalecimento da

acdo dos conselhos de saude.



O que se viu foi que a politica de satde no governo Lula teve a influéncia da politica
macroecondmica. Segundo Bravo, “As questdes centrais nao estdo sendo enfrentadas, tais
como: a universalizacdo das a¢des; o financiamento efetivo; a politica de Gestdo do Trabalho

e Educacgdo na Saude e a Politica Nacional de Medicamento™. (2008: 19).

De acordo com Menicucci (2011), a focalizagcdo na satide manifestou-se no interior de
uma concepgdo universalista, tratando, de forma estratégica, a ideia da implantagdo de

universalizagdo como um direito.

No segundo mandato do Presidente Lula, foi concebido um Programa de Governo
contendo 13 pontos destinados a Salde, dando continuidade aos programas criados no
primeiro mandato, porém sem muitas inovagdes, com énfase no aprofundamento e no
aperfeicoamento dos aspectos basicos do SUS. Dentre as inovagdes, foi criado o Programa
Mais Salde que tem como aspectos mais significativos: a reiteracdo do elo entre salde e
desenvolvimento socioecondmico; a necessidade de articulacdo da salde com outras politicas
publicas; e a percepcao da importancia do setor sob o ponto de vista da geracdo de emprego,

renda e producdo.

Além do Programa Mais Salde, a agenda social do segundo mandato contemplou o
reforco a Atencdo Basica por meio da expansdo do PSF, onde foram criadas, entre 2007 e
2008, 2.500 novas equipes de Saude da Familia; em 2008, foram criados os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASFs) como estratégia para ampliar a abrangéncia e a diversidade das
acOes das Equipes Saude da Familia, dispondo de estrutura fisica adequada para atendimento
e profissionais de diferentes areas de saude, tais como: médicos (ginecologistas, pediatras e
psiquiatras), professores de educacdo fisica, nutricionistas, acupunturistas, homeopatas,
farmacéuticos, assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicélogos e terapeutas

ocupacionais.’

Durante o governo Lula, diante da meta de consolidacdo da Atencdo Bésica com a

expansdo do Programa Salde da Familia e a sua rede basica de saude, mediante a efetivacéo

2 Menicucci (2011)

3 Idem



de uma politica resolutiva, integral e humanizada, foram criadas Ac¢des de Governo voltadas
para a consecucao desses desafios, dentre as quais podem ser destacadas:

a) 0 Apoio a Gestdo Descentralizada da Atencdo Bésica nos Municipios, tendo o
objetivo de “ampliar as condi¢des existentes nos municipios € nos estados para a gestdo e
execucdo de acdes e servicos basicos de saude.” (Ministério do Planejamento, Or¢amento e
Gestdo/MPOG - Secretaria de Or¢camento Federal/SOF, 2005);

b) o Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Bésica, com a finalidade de:

fornecer informagdes relevantes, ageis e precisas sobre a atengdo basica;
fomentar o desenvolvimento de capacidade técnica e instrumentos que
possibilitem a analise de dados e a tomada de decisdo nas trés instancias de
gestdo; consolidar e analisar dados referentes a atengdo bésica para avaliar seu
desempenho; monitorar e avaliar as estratégias PACS e PSF; monitorar a
resolutividade da atengdo bésica para instrumentalizar a gestdo; fomentar
estratégias de pactuacdo de metas e indicadores da atencdo bésica nos trés
niveis do SUS; garantir o pacto de indicadores como ferramenta fundamental
para a estratégia de pactuacdo; garantir acesso aos bancos de dados importantes
para 0 monitoramento e avaliacdo da atencdo basica; implantar o processo de
planejamento estratégico da informacdo da atencdo basica como elemento de
articulacdo intersetorial; desenvolver estratégias de disseminacdo das
informac@es da atencgdo béasica; conduzir o processo de discussao para definicdo
de critérios e parametros de qualificacdo da atencdo basica; identificar a
necessidade, fomentar e estimular estudos avaliativos para atencdo basica.
(MPOG - SOF, 2005);

c¢) a Atencao Basica em Saude Bucal, tendo a finalidade de “ampliar o atendimento e

melhorar as condigdes de satde bucal da populagio brasileira.” (MPOG - SOF, 2005);

d) a Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia, tendo o objetivo de “promover a
reorganizacdo da atencdo basica de acordo com os principios da estratégia Satde da Familia e

avaliar a sua expansao e consolida¢do.” (MPOG - SOF, 2005);

e) a Estruturacdo da Rede de Servicos de Atencdo Baésica de Saude, com a finalidade
de “garantir o atendimento da populagdo rural e urbana na rede de atencao basica de saude,

assim como assegurar sua resolutividade, de forma articulada com os outros niveis de



atencdo, visando a integralidade das acOes e a redugdo das desigualdades regionais.” (MPOG -
SOF, 2005); e

f) o Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do Piso de
Atencdo Béasica — PAB para a Saude da Familia, tendo a finalidade de “estimular a
implantacdo de equipes de saude da familia, agentes comunitarios de salde e equipes de
salde bucal, nos municipios, visando a reorientacdo das praticas assistenciais basicas, com
énfase nas agdes de prevengao de doengas e promogao da satde.” (MPOG - SOF, 2007). Esta
parte varidvel do PAB foi criada com o intuito de incentivar o desenvolvimento de agdes
especificas da Atencdo Basica, destacando-se o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), o Programa Saude da Familia (PSF), a Assisténcia Farmacéutica Basica, o0 Combate
as Caréncias Nutricionais, as A¢fes Basicas de Vigilancia Sanitaria e as Ac¢bes Basicas de
Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental. Novos incentivos foram incorporados a parte
variavel do PAB, mais recentemente, tais como: as Acles Bésicas a Salde dos Povos
Indigenas, Saude Bucal e Ag¢bes Bésicas de Média e Alta Complexidade em Vigilancia

Sanitaria.

No que diz respeito as obrigacdes de cada ente federativo para com o PSF, foi
estabelecida uma divisdo de responsabilidades das Esferas Governamentais Gestoras em

Atencdo Basica, a qual se encontra disposta a seguir:

“Federal

- Elaborar as diretrizes da politica nacional de atencgdo basica;
- Co-financiar o sistema de atencédo bésica;

- Ordenar a formacéo de recursos humanos;

- Propor mecanismos para a programacdo, controle, regulacdo e avaliacdo da
atencdo bésica;

- Manter as bases de dados nacionais.
Estadual

- Acompanhar a implantacdo e execucdo das acOes de atencdo bésica em seu
territorio;

- Regular as relagdes inter-municipais;



- Coordenar a execuc¢do das politicas de qualificacdo de recursos humanos em
seu territorio;

- Co-financiar as agdes de atencao basica;

- Auxiliar na execucgdo das estratégias de avaliacdo da atengdo bésica em seu
territorio.

Municipal
- Definir e implantar o modelo de atengdo bésica em seu territorio;
- Contratualizar o trabalho em aten¢éo basica;

- Manter a rede de unidades basicas de saide em funcionamento (gestdo e
geréncia);

- Co-financiar as agdes de atencao basica;
- Alimentar os sistemas de informag&o;

- Avaliar o desempenho das equipes de atengcao basica sob sua supervisdo.”
(Departamento de Atencao Basica — DAB/MS, 2011)

Quanto a evolucdo do PSF no Brasil ao longo dos anos, desde a sua criacdo, seguem
abaixo alguns gréficos extraidos do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica — SIAB, do
Departamento da Aten¢do Béasica — DAB/MS:
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A partir das informagdes do grafico acima, pode-se dizer que nos quatro primeiros
anos do PSF, de 1994 até 1997, o numero de equipes implantadas foi estabelecido de acordo
com a meta estipulada. No entanto, de 1998 até 2005, 2007, 2009, 2010 e 2011 (até o més de
agosto), as metas estipuladas ndo foram alcancadas, porém sempre permanecendo com 0S
numeros bem préximos das metas. Ja nos anos de 2006 e 2008, a implantacdo de equipes de

salde da familia foi além das metas estipuladas.



Evolucdao do Nimero de Municipios com Equipes de Saide da Familia Implantadas
BRASIL - 1994 - AGOSTO 2011
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No que diz respeito ao nimero de municipios que possuem Equipes de Salde da
Familia implantadas, nota-se pelo gréafico acima o seu constante crescimento, principalmente
entre os anos de 1997 e 2000, quando saltou de 567 para 2.766 equipes, correspondendo a um
acréscimo de aproximadamente 488%. No ano de 2010, as equipes foram implantadas em

95% dos municipios brasileiros.

Quanto a evolucdo da populacdo coberta por equipes implantadas que se encontra no
grafico a seguir, percebe-se que no seu primeiro ano, em 1994, estas equipes cobriram 1,1
milhGes de pessoas e até agosto de 2011, este numero correspondeu a 101,3 milhdes. O maior
crescimento registrado foi entre 1997 e 2000, quando saltou de 5,6 milhdes de pessoas para

29,7 milhdes, correspondendo a um acréscimo de aproximadamente 530%.



Evolugao da Populagcdao Coberta por Equipes de Saude da Familia Implantadas
BRASIL - 1994 - AGOSTO 2011
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Segue abaixo a evolucdo da implantacdo das Equipes de Saude da Familia no Brasil,
ano a ano, a partir de 1998 até agosto de 2011, de acordo com o Sistema de Informacéo da

Atencdo Basica — SIAB, do Departamento da Atencdo Basica — DAB/MS:
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A partir dos gréficos acima, pode-se extrair que com a evolu¢do ocorrida na
implantacdo das equipes de satde da familia no Brasil, atualmente temos, na grande maioria
das regibes, 0s seus municipios cobertos com uma variacdo de 50 a 100% de cobertura.

Em seguida, temos o grafico que exprime a Situacdo de Implantacdo de Equipes de
Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes Comunitarios de Saude no Brasil, em Agosto de
2011:
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Conforme mostra o grafico acima, o nimero de Equipes do Programa Saude da
Familia implantadas esta em 32.079, atingindo 5.284 municipios brasileiros, correspondendo

a aproximadamente 95% do total.

O ndmero de Agentes Comunitarios de Saude é de 248.521 individuos, distribuidos
em 5.391 municipios, correspondendo a aproximadamente 97% do total. Nota-se que existe
uma quantidade consideravel de municipios, principalmente nas regides Sudeste e Sul do pais,
gue possuem somente as Equipes de Saude da Familia e os Agentes Comunitarios de Saude e
gue ha ainda uma pequena gquantidade de municipios recebendo somente os Agentes

Comunitarios de Saude.

O ndmero de Equipes de Saude Bucal é de 21.038, chegando a 4.847 municipios
brasileiros, correspondendo a aproximadamente 87% do total.



Os municipios que ndo possuem as Equipes de Salde da Familia, Saude Bucal e os
Agentes Comunitarios de Saude, de acordo com o gréfico, se encontram principalmente nos

Estados de Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul.

A seguir, tem-se a evolucdo dos resultados fisico e financeiro alcancados com a
Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Equipes de Saude Bucal e Agentes
Comunitarios de Saude no Brasil, entre os anos de 2003 e 2009, de acordo com o Sistema de
Informacdo da Atencgdo Basica — SIAB, do Departamento da Atencéo Bésica — DAB/MS:

Resultados alcangados em 2003 (fisico e financeiro)

Descrigéo Equipes de Saude da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitarios de
Saude
Total de 19 mil 6,2 mil 184,3 mil

Equipes/Agentes de
Saude implantados

Total de Municipios 4,4 mil 2,8 mil 5,1 mil

cobertos

Populacéo Coberta 35,7% da populacdo 20,5% da populacéo 54% da populacéo
brasileira, brasileira, correspondendo | brasileira,
correspondendo a cerca |a cerca de 35,8 milhdes de | correspondendo a
de 62,3 milhdes de pessoas cerca de 94 milhGes
pessoas de pessoas

Resultados alcangados em 2004 (fisico e financeiro)

Descricao Equipes de Salde da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitérios de
Saude
Total de 21,3 mil 8,9 mil 192,7 mil

Equipes/Agentes de
Saude implantados

Total de Municipios 4,6 mil 3,2 mil 5,1 mil

cobertos

Populacéo Coberta 39% da populagéo 26,6% da populacao 55,5% da populacéo
brasileira, brasileira, correspondendo | brasileira,
correspondendo a cerca |a cerca de 47 milhdes de | correspondendo a
de 69,1 milh&es de pessoas cerca de 94 milhdes

pessoas de pessoas




Resultados alcangados em 2005 (fisico e financeiro)

Descricéo Equipes de Saude da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitarios de
Saude
Total de 24,6 mil 12,6 mil 208 mil
Equipes/Agentes de
Saude implantados
Total de Municipios 4,9 mil 3,9 mil 5,2 mil

cobertos

Populacéo Coberta

44,4% da populacdo
brasileira,
correspondendo a cerca
de 78,6 milhdes de
pessoas

34,9% da populacdo
brasileira, correspondendo
a cerca de 61,8 milhdes de
pessoas

58,4% da populacéo
brasileira,
correspondendo a
cerca de 103,5
milhGes de pessoas

Resultados alcangados em 2006 (fisico e financeiro)

Descrigéo Equipes de Saude da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitarios de
Saude
Total de 26,7 mil 15 mil 219,5 mil
Equipes/Agentes de
Saude implantados
Total de Municipios 5,1 mil 4,2 mil 5,3 mil

cobertos

Populacéo Coberta

46,2% da populacdo
brasileira,
correspondendo a cerca
de 85,7 milhdes de
pessoas

39,8% da populacdo
brasileira, correspondendo
a cerca de 74,9 milhdes de
pessoas

59,1% da populacéo
brasileira,
correspondendo a
cerca de 109,7
milhGes de pessoas

Resultados alcancados em 2007 (fisico e financeiro)

Descricéo Equipes de Saude da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitarios de
Saude
Total de 27,3 mil 15,7 mil 211 mil

Equipes/Agentes de
Saude implantados




Total de Municipios
cobertos

5,1 mil

4,3 mil

5,3 mil

Populacédo Coberta

46,6% da populacao
brasileira,
correspondendo a cerca
de 87,7 milhdes de

40,9% da populacdo
brasileira, correspondendo
a cerca de 77 milhdes de
pessoas

56,8% da populacdo
brasileira,
correspondendo a
cerca de 107 milhdes

pessoas de pessoas
Resultados alcan¢ados em 2008 (fisico e financeiro)
Descricéo Equipes de Saude da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitéarios de
Saude
Total de 29,3 mil 17,8 mil 230,2 mil
Equipes/Agentes de
Saude implantados
Total de Municipios 5,2 mil 4,6 mil 5,4 mil
cobertos
Populacéo Coberta 49,3% da populacdo Né&o informado 60,1% da populacéo
brasileira, brasileira,

correspondendo a cerca
de 93,5 milhdes de
pessoas

correspondendo a
cercade 1139
milhGes de pessoas

Resultados alcancados em 2009 (fisico e financeiro)

Descricgéo Equipes de Saude da | Equipes de Saude Bucal Agentes
Familia Comunitarios de
Saude
Total de 30,3 mil 18,9 mil 234,7 mil
Equipes/Agentes de
Saude implantados
Total de Municipios 5,2 mil 4,7 mil 5,3 mil

cobertos

Populacéo Coberta

50,7% da populacéo
brasileira,
correspondendo a cerca
de 96,1 milhdes de
pessoas

N&o informado

60,9% da populacdo
brasileira,
correspondendo a
cercade 115,4
milhGes de pessoas




A seguir, uma tabela contendo os valores, em milhGes de reais, investidos na Estratégia de
Saude da Familia durante este periodo de 2003 a 2009:

Anos Valores Investidos (em milhdes de reais)
2003 1.662,80
2004 2.191,04
2005 2.679,27
2006 3.248,50
2007 4.064,00
2008 4.767,00
2009 5.698,00
TOTAL 24.310,61

A partir dos resultados alcangados no Programa Saude da Familia, durante o periodo
de 2003 a 2009, observa-se ano a ano o crescimento da populacdo coberta com o programa
nos seus trés focos principais. Quanto aos montantes investidos, fazendo-se uma comparacao

do ano de 2009 com o de 2003, percebe-se um crescimento de 343% em valores absolutos.

CAPITULO 2 — A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

2.1. A Contextualizagdo da Saude no DF

O Distrito Federal (DF) € composto pela cidade de Brasilia, sendo que esta é a capital
da Republica Federativa do Brasil, também chamada de Plano Piloto, formada pela (Asa



Norte e Asa Sul), Lago Sul, Lago Norte e “Cidades Satélites” que fazem parte do grande DF,
totalizando 30 RegiGes Administrativas (RAs). Essas RAs, dispostas em ordem alfabética,

S&o:

1. Aguas Claras - RA XX; 16. Planaltina— RA VI;

2. Brasilia— RAI; 17. Recanto das Emas — RA XV;
3. Brazlandia— RA 1V; 18. Riacho Fundo | — RA XVII;
4. Candangolandia — RA XIX; 19. Riacho Fundo Il - RA XXI;
5. Ceilandia — RA IX; 20. Samambaia — RA XIlI;

6. Cruzeiro — RA XI; 21. Santa Maria — RA XIII;

7. Gama—RA I, 22. S3o Sebastido — RA X1V,

8. Guara— RA X; 23. SCIA — RA XXV;

9. ltapod — RAXXVIII; 24. SIA — XXIX;

10. Jardim Botanico — RA XXVII; 25. Sobradinho — RA V;

11. Lago Norte — RA XVIII; 26. Sobradinho Il - RA XXVI;
12. Lago Sul — RA XVI; 27. Sudoeste/Octogonal — RA XXIlI;
13. Nucleo Bandeirante — RA VIII; 28. Taguatinga — RA I1I;

14. Paranoa — RA VII; 29. Varjdo — RA XXIII; e

15. ParkWay — RA XXIV; 30. Vicente Pires - RA XXX.

As RAs ndo tém autonomia financeira e os Administradores Regionais sdo indicados
pelo Governador; e estes administradores tém como funcdo planejar e executar a gestdo

regional seguindo o or¢camento aprovado pelo Plano Plurianual no DF.



Quanto aos servicos de salde do DF, estes sdo hierarquizados e regionalizados desde o
ano de 1970, possuindo um Conselho de Saude formado pelos representantes dos usuérios,
gestores, prestadores de servigos e profissionais da salde. O representante maximo das
unidades regionais de saude € o Diretor da Regional de Saude, ndo chegando este a ter a
mesma autonomia dos Secretarios Municipais de Saiude. O DF tem ainda privilégios
financeiros, em relagdo aos demais Estados da federacdo, para custear as areas de Seguranca
Publica, Satude e Educacao.

A Secretaria de Saude do Distrito Federal é dividida em subsecretarias as quais sdo: a
Subsecretaria de Programacéo, Regulacdo, Avaliacdo e Controle — SUPRAC; a Subsecretaria
de Atencdo a Salde — SAS; a Subsecretaria de Vigilancia a Saude — SVS; a Unidade de
Administracdo Geral — UAG; e a Subsecretaria do Fator Humano em Saude — SUFAH. O
Programa Salude da Familia é implementado no DF pela SAS, por intermédio da Diretoria de
Atencdo Primaria a Salde e Estratégia da Satde da Familia — DIAPS.

2.2. Histoérico da Saude no DF

O sistema de satde do DF € dividido em trés momentos, a saber: o primeiro € o Plano
de Saude Bandeira de Mello de 1960, que traz em seu cerne a préatica hospitalocéntrica e
curativa; o segundo é o Plano Frejat de 1979, que traz em seu bojo os principios da atencéao
primaria; e o terceiro de 1993, aborda a implementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS) por
meio da democratizacdo da salde e o Programa Salde da Familia.

Quando Brasilia foi construida, na década de 1960, no ambito da salde se buscavam
novas tecnologias agregadas a progressiva especializacdo médica. Nesse periodo, era visivel o
embate entre a medicina curativa e preventiva e entre a assisténcia individual e coletiva.
Brasilia, além de sua arquitetura arrojada, trouxe em seu amago um sistema de satde inovador
para a época, diante das demais regifes do pais e do mundo. Segundo a SES/DF, a partir
desse pensamento, o sistema de salde da nova capital procurou uma organizacdo sistémica e
integral com vistas a oferecer, universalmente, servigos equitativos de saude, dentro de um
modelo assistencial voltado aos diversos aspectos relacionados com a manutencéo da salde e

sua pronta recuperacgédo, quando necessario.



De acordo com Hildebrand (2008), com a chegada de varios trabalhadores a nova
capital, se fez necesséaria a implantacdo de um plano de salde que atendesse a esta demanda.
Com isso, foram criados vérios servicos com o Ministério da Salde (MS) para atender as
endemias rurais; doencas infecto-contagiosas, como lepra, tuberculose e DST; acrescidos
ainda do Departamento de Saude da NOVACAP, encarregado dos exames periodicos de
salde e da vacinacdo em massa da populacdo residente. Foi construido um hospital de
emergéncia, onde atualmente ¢ o Hospital de Base, para atender os trabalhadores das
construcdes e 0 modelo de atencdo priorizou a assisténcia hospitalar devido ao isolamento da

capital e aos frequentes acidentes de trabalho ocorridos na construcéo civil.

No Plano de Saude Bandeira de Mello sugeria uma estrutura com o seguinte desenho:

a) eliminacdo da multiplicidade de érgaos assistenciais;
b) distribuicdo de centros de salde e hospitais por grupos populacionais;

c) reducdo do custo e aumento da eficiéncia dos servigos, resultante da
concentracao;

d) comodidade para a populagéo, evitando-se deslocamentos;

e) livre arbitrio do usuério na escolha do médico que trataria da sua saude;
f) pagamento aos médicos por produtividade;

g) regime de trabalho integral;

h) possibilidade de atendimento médico a pacientes particulares;

i) participacdo da populacdo na solucdo de problemas por meio dos
Conselhos Comunitarios de Salde;

j) servico de atendimento domiciliar a convalescentes, evitando-se a
permanéncia em leito hospitalar. (Gottems, 2009: 1412)

A gestdo na salde do DF no Plano Bandeira de Mello teve a seguinte estrutura:
Gabinete do Diretor Geral, Instituto de Saude, Divisdo de Assisténcia Médico-Hospitalar,
Divisdo de Saneamento, Divisdo de Administracdo e Rede Meédico-Hospitalar.

O arcabouco da rede de servigos de satde do DF teria a configuragdo piramidal com

niveis de atendimento de complexidades crescentes, regionalizadas e hierarquizadas,



atendendo a uma populagdo de 500.000 habitantes. Esta configuracéo seria integrada por meio
de uma instancia de gestdo denominada Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal (FHDF),
subordinada a Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (SES-DF).

Segundo Kaniak,

Além da criagdo de um 6rgdo de administracdo central o plano estruturava os
servigos com nitida separacdo entre as areas de acdo dos 6rgaos executivos e
normativos e propunha a centralizagdo da orientacdo técnica e a
descentralizagdo dos servicos de saude em trés zonas: central, intermediaria
e rural. O planejamento incluia a construcdo de um hospital de alta
complexidade, onze hospitais gerais e seis hospitais rurais, circundados por
Unidades Satélites. As diretrizes visavam a atender as diversas
especialidades clinicas, estimulando a rotatividade de pacientes e reduzindo
a permanéncia hospitalar. (Kaniak, 1999 apud Gottems, 2010: 81)

A rede se estruturava da seguinte forma: a centralizacdo da orientacdo técnica e a
descentralizacdo dos servicos de saude em trés zonas, a saber; a central, a intermediaria e a
rural. O Hospital de Base (HB) seria a central de alta complexidade; os Hospitais Distritais
(HD) atenderiam a populacdo regional com acbes de saude publica; e os Hospitais Rurais

(HR) com Atencéo Primaria.”

Foram adotadas medidas sanitarias para higienizar os canteiros de obras que
proporcionavam grandes problemas de salde causados pelas precéarias condi¢des de vida e
trabalho a que os trabalhadores eram submetidos. Devido aos problemas estruturais da época
0 Plano previa direcdo Unica. Neste primeiro momento ficou destacada a questdo da
territorialidade para a atencdo a saude, mas dentro de um modelo de assisténcia médico-

hospitalar com sistema publico, de carater universal, sob comando tnico.’

* Hildebrand (2008)

% Idem



O modelo de assisténcia em diregdo Unica caracterizou a implantacdo de um modelo
médico-sanitario cujas origens estavam assentadas no ideério do Servico Especial de Salde
Publica (SESP), sendo estruturado no pais por meio de um contrato celebrado entre o governo
americano e o brasileiro em 1942. Os elementos do SESP foram engendrados como elementos
estratégicos de atencdo, tanto pela questdo dos custos, como pela diferenca da complexidade

e, de forma indireta, vieram tentar minimizar o conflito entre médicos e sanitaristas.

Para garantir o atendimento integral, o Plano Bandeira de Mello recomendava algumas

diretrizes:

- evitar estruturas independentes encarregadas das campanhas sanitarias e de
outras atividades de saneamento e higiene industrial;

- incorporar, no servico Unico todas as funcbes de melhoria da salde,
particularmente as atividades de higiene materno-infantil e do servico
medico escolar; e

- unificar todas as atividades publicas de assisténcia médica realizadas nos
hospitais e consultérios criados pela comunidade por meio do Instituto da
Previdéncia Social sem a separacao entre curativo e preventivo. (Hildebrand,
2008: 43)

No final da década de 1970, o Plano Bandeira de Mello entrou em colapso por ndo
suportar a crescente demanda de atendimentos no pronto-socorro. A rede fisica contava com
seis hospitais, cinco postos de salde e uma Unidade Integrada de Saide, em Sobradinho, sob
a responsabilidade da Universidade de Brasilia. Contrastando com o contexto nacional, o
Plano em comento privilegiava os servicos publicos de salde com acesso universal da
populacdo e ja apresentava uma proposta de hierarquizacdo de cuidados, com postos e centros
de satde. No entanto, depois de duas décadas, a estrutura existente se tornaria insuficiente e
inadequada para atender a populacdo. Dentre os problemas enfrentados, podem ser
considerados: o acelerado crescimento demogréafico, a insatisfacdo dos usuarios com o

atendimento, a demanda reprimida e a limitacdo na qualificacdo dos profissionais.

Em 1979, o Dr. Jofrant Frejat assumiu a Secretaria de Salde do DF e elaborou um

plano de acdo para a satde “dentro do principio de extensdo de cobertura mediante a



estratégia de atengdo primdria e da regionalizagdo dos servigos” (Hildebrand, 2008: 49),
sendo apresentado em trés documentos: “Plano de Assisténcia a Saude do DF”, “Atencado
Priméria a Salde do DF” e “Implantagdo de Centros de Satde”. Este modelo foi denominado

de Plano Frejat.

O Plano Frejat amparava-se na estratégia dos cuidados primarios que ja eram
prestados em Postos Rurais e nos Centros de Saude, formados basicamente por ginecologia,
pediatria, clinica médica e odontologia para cada 30 mil habitantes. Neste momento, ja estava
prevista a criacdo de Hospitais Regionais para as Cidades Satélites e um Hospital de Base,
que seria referéncia para a alta complexidade. Diante desta estrutura organizacional, se
estabelece a hierarquia na assisténcia e a regionalizacdo dos servi¢cos prestados pelo setor

saude.

O objetivo do Plano Frejat era solucionar o problema dos altos custos da assisténcia
hospitalar e do modelo médico-assistencial centrado no procedimento médico curativo que
vinha se revelando ineficaz para solucionar as demandas da sadde. O modelo
hospitalocéntrico desde o seu cerne vinha mostrando a sua ineficacia na resolutividade do

setor saude.

Segundo Hildebrand,

O diagndstico das insatisfacdes com o sistema de saide do DF apresentado
no documento (GDF/SES, 1980a) também revelou problema com a clientela
(morosidade e deficiéncia no atendimento), com os profissionais médicos
(mé relagcdo médico-paciente e remuneracdo inadequada) e com 0s custos da
assisténcia. (2008: 50)

Ainda de acordo com Hildebrand (2008), a estrutura dos servicos de saide no Plano
Frejat deveria ser regida de acordo com os seguintes principios: ser dirigida a satde e nédo a
doenca; utilizar a vigilancia sanitaria e epidemioldgica para o trabalho de salde na
comunidade; equacionar os problemas a partir das necessidades dos grupos familiares; e

regionalizar os recursos por area populacional.



Percebe-se que o Plano priorizou as a¢les de atencdo primaria a salde, trazendo no
seu bojo inovagoes, descentralizando o cuidado da satde antes mesmo do adoecimento. Esse
segundo momento da saude do DF vem romper ou “tentar” fazer esta ruptura da pratica que
foi implementada anteriormente ancorada na atencdo curativa, individualizada e

especializada.

A idéia central do Plano Frejat era que o sistema de salde do DF fosse realmente
regionalizado e hierarquizado, dividido em trés niveis de atencdo: o nivel primario composto
por médicos generalistas; o nivel secundario onde ficavam os especialistas; e o nivel terciario,
lugar de servicos de alta especialidade. Além disso, um sistema de referéncia e contra-

referéncia, sustentando a relacdo entre o hospital e o centro de saude.

A Atencdo Primaria preconizada pelo Plano Frejat coincidia com a defini¢do

idealizada pela Conferéncia de Alma Ata® representando o primeiro nivel de contato de
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, com o intuito de se ter uma

méaxima aproximag&o entre os servigos de saude e os lugares onde o povo vivia e trabalhava.

De acordo com Frejat,

O Plano Jofran Frejat também incorporava e dava materialidade a alguns
preceitos da Declaracdo de Alma Ata, tais como a hierarquizacdo da
assisténcia, a referéncia e a contra-referéncia, além da regionalizacdo dos
servicos. Adicionalmente, incluiu outros profissionais de salude como atores
importantes na ampliacdo da oferta de servicos de APS, além de apontar a
necessidade de mudanca na formacéo dos profissionais, especialmente dos
médicos. Do ponto de vista epidemioldgico, buscava a melhoria dos
indicadores, particularmente, os de mortalidade infantil e materna. (Frejat,
1999 apud Gottems, 2010: 90)

Portanto, o Plano Frejat trouxe acdes voltadas para os problemas prevalentes da salde,
tais como, prevencdo e agravos, através da vigilancia epidemioldgica. O Plano também foi
inovador quando trouxe em seu cerne iniciativas de planejamento e avaliacdo das acOes a

nivel local e preconizou a¢6es do Programa Saude da Familia (PSF).

6 A Declaracdo de Alma-Ata foi formulada por ocasido da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saude, reunida em Alma-Ata, no Cazaquistdo, entre 6 e 12 de setembro de 1978, dirigindo-se a
todos os governos, na busca da promogéo de saude a todos os povos do mundo


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Confer%C3%AAncia_Internacional_sobre_Cuidados_Prim%C3%A1rios_de_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Confer%C3%AAncia_Internacional_sobre_Cuidados_Prim%C3%A1rios_de_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Almaty
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cazaquist%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde

O terceiro momento do sistema de salde do DF teve o seu inicio, em junho de 1993,
quando foi aprovada a Lei Orgéanica do DF, transcrevendo as disposi¢cdes da Constituicdo
Distrital e das Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90 em seu Capitulo Il e artigos 204 a 216. Foram
incluidos nessa lei organica aspectos relativos aos direitos do cidaddo; as determinacgdes
sociais do processo saude-doenca; ao acesso; a organizacdo da rede de servicos; a gestdo de
recursos humanos; a complementaridade do setor privado; a participacdo social na gestdo e
formulacdo da politica; ao financiamento com recursos da Unido e do Distrito Federal,
incluindo aspectos contempordneos como a reforma psiquiatrica; ao atendimento aos

portadores de necessidades especiais e a saide do trabalhador.

A Lei Organica do DF trouxe na sua concep¢cdo uma rede de servicos de saude
regionalizada e hierarquizada, com a funcdo de implementar atividades de promocéo,
prevencdo, tratamento e recuperacdo da salde da populagdo. O SUS/DF passou a ser o
responsavel pela assisténcia a satde de forma integral, universal, com a participacdo popular e
admitindo a existéncia de servigos privados de saude de forma complementar desde que
controlados pela SES/DF. O SUS/DF seria financiado com recursos do DF e da Unido, além
de outras fontes previstas em lei e as empresas privadas prestadoras de servicos de assisténcia
médica, administradoras de planos de salde e congéneres ressarciriam o DF das despesas de

atendimento dos seus segurados em entidades de saude pertencentes ao poder publico.

Segundo Hildebrand (2008), o PSF/DF foi estabelecido em trés momentos: 1997-98,
denominado Programa Salde em Casa (SC); 1999-2003, como Programa Salde da Familia
(PSF); e 2004-2006: Programa Familia Saudavel (FS). De acordo com Goéttems (2010), em
2007, foi implementado “O Plano de Reorganizacdo da Atengdo Priméaria & Satde no Distrito

Federal”, tendo como foco “A Estratégia de Apoio a Consolidagdo de Redes de Atencdo a

Saude”.

O primeiro dos trés momentos foi concebido mediante o Plano de Reformulacdo do
Modelo de Atencdo a Saude do Distrito Federal (REMA), que foi aprovado pelo Conselho de
Salde do Distrito Federal e pela IV Conferéncia de Saude do Distrito Federal (CSDF), em
1996. O REMA tinha como meta o fortalecimento da Atengdo Primaéria, por meio da
afirmacdo de que a mesma seria a porta de entrada para o sistema de saude, aléem do
fortalecimento do sistema de referéncia e de contra-referéncia. No conjunto de ideias do

REMA havia a criacdo de um Distrito Sanitario (DS); o fortalecimento do controle social; a



criacdo do Fundo de Saude do Distrito Federal; o redimensionamento e a qualificacdo da rede
de servicos bésicos (Centros e Postos de Salde); a criagdo de mecanismos juridico-
administrativos para conferir autonomia as unidades hospitalares e ao DS; além da criacdo das
auditorias técnicas permanentes. O Programa Salde em Casa teve como objetivos, segundo

Gottems,

a) oferecer suporte as comunidades para que resolvessem seus problemas de
saude no proprio local de moradia;

b) diminuir a procura aos servi¢os especializados, principalmente, no Pronto
Socorro, garantindo atencdo integral e acesso adequado as especialidades;

c) contribuir para a mudanga de indicadores de morbi-mortalidade da
populagéo, principalmente, a diminuicdo da mortalidade infantil;

d) incentivar as pessoas e a propria comunidade, tanto no aspecto individual,
quanto coletivo a contribuirem para a adogédo de atitudes para a melhoria da
qualidade de vida. (2010: 125)

O PSF, tratado por Hildebrand como o segundo momento de institucionalizacéo do
PSF/DF, foi implementado no DF a partir de 1999, seguindo as recomendac@es do Ministério
da Saude. Para este Programa ndo foi elaborada uma proposta especifica e o seu principal
documento foi o Plano de Saude de 1999 (GDF, 1999). A SES/DF, em parceria com 0
Instituto Candango de Solidariedade (ICS), realizou a contratacdo dos profissionais para a
implementacdo do PSF. A rede de servigos de salde da SES/DF, em 2001, era composta por:
Hospital de Base, Hospital de Apoio, Hospital S&o Vicente de Paula (Psiquiatria), Instituto de
Salde Mental, seis Hospitais Regionais, trés Unidades Mistas, 63 Centros de Saude, 23
Postos de Salde Rurais, seis Postos de Satde Urbanos, 134 Equipes de Saude da Familia, 66
Equipes de Salude Bucal, o Centro de Orientacdo Psicopedagdgico, 21 Nucleos de Inspecéo, a
Fundacdo Hemocentro, dois Laboratérios Regionais, o Centro Radioldgico, a Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) e a Diretoria de Saude do Trabalhador
(DISAT). Tais servigos estavam distribuidos em dezesseis Regionais de Saude, localizadas
nas dezenove Regifes Administrativas do DF para atender uma populacdo de 2.043.169

habitantes, conforme senso demogréafico do IBGE realizado em 2000.



No final do ano de 2002, das 134 equipes implantadas, restavam apenas 38 delas com
composicdo completa. A experiéncia foi vista como um fracasso, concorrendo para tal, alguns
fatores, tais como: a reducdo dos salarios dos trabalhadores das novas equipes, desmotivando
a adesdo do profissional; uma evolugdo que passou a ndo ser essencial, caracterizada pela
fragilidade com os servicos de salde; e a fragmentacdo da gestdo, com pouco envolvimento
das areas normativas da SES, em relagdo ao Programa. No inicio de 2003, a parceria da
SES/DF com o ICS foi cancelada e o Programa foi interrompido.

O Programa Familia Saudavel teve o seu inicio marcado a partir de irregularidades
detectadas pelo Ministério Publico (MP) e o Tribunal de Contas do DF (TCDF), no inicio do
ano de 2003, acerca da parceria entre 0 GDF e o ICS para a contrata¢do de pessoal em varias
areas, incluindo os profissionais de saide que atuavam no PSF’. Naquele momento, estava
sendo lancado pelo MS, apoiado pelo Banco Mundial, o Projeto de Expanséo e Consolidacao
do Programa Saude da Familia (PROESF), tendo como meta a realizacdo de investimentos
para a expansdo da estratégia Salde da Familia nos municipios com mais de 100 mil
habitantes e como objetivo melhorar e qualificar os processos de trabalho e 0 desempenho do
PSF. O DF, por ter mais de 100.000 habitantes, seria um dos municipios-alvo do PROESF,
porém, inicialmente, ficou impossibilitado de participar do Projeto pelo fato de a parceria com
0 ICS ter sido interrompida. Esta situacdo levou o novo Secretario de Saude solicitar a
elaboracdo de um projeto com o intuito de reformular o sistema de salde e fortalecer a
atencdo basica a salude no Distrito Federal, culminando com a formulagdo do Programa

Familia Saudavel.

Em outubro de 2003, o GDF firmou uma parceria com a Fundacdo Zerbini (FZ), uma
Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), para que a mesma o auxiliasse
na execucdo do PFS. Nesta parceria, a FZ tinha as seguintes incumbéncias: a selecdo e
contratacdo dos profissionais de salde, a criacdo de espacos fisicos para a instalacdo das
Unidades Basicas de Saude (UBS), a agilizacdo na provisdo dos insumos necessarios para o
cotidiano dos servicos de saude e a coordenacdo da politica. O programa comecou a ser
implementado, em 2004, pautado pela formulacdo local de uma proposta que adaptasse as

diretrizes do MS a realidade do Distrito Federal, incluindo-se as experiéncias acumuladas nos

” As dendncias contra 0 Governador versavam, principalmente, sobre irregularidades na parceria entre o Instituto
Candango de Solidariedade e o GDF na contratagdo de pessoal, que culminaram com o rompimento dessa



periodos anteriores. Com isso, o DF somente oficializou a sua participacdo no PROESF em
2004, mediante a Portaria n°® 1.706/GM, de 17 de agosto de 2004.

Conforme Goéttems,

O PFS priorizava a reorganizacdo e o fortalecimento da atencdo primaria,
com ampliagdo e consolidagdo da ESF, de maneira a aumentar 0 acesso aos
servicos e propiciar a melhoria da situacdo de satde da populagdo, tomando
por base sua evolucdo historica e as caracteristicas institucionais vigentes.
(2010: 184)

Segundo Hildebrand,

A proposta do FS apresentava o perfil epidemiologico da populagdo, as
mudangas ocorridas na piramide populacional do DF, indicadores sociais, de
renda e trabalho, escolaridade, saneamento do DF, assim como um histérico
sobre 0 modelo de organizagdo e gestdo do sistema de saude distrital
compondo um arsenal de justificativas para a priorizacdo de acbes de
atencdo basica. O FS apresentou-se como uma estratégia para o
desenvolvimento de uma nova forma de se produzir saide no DF dentro de
um projeto de conversdo da atencdo primaria a salde para "além das
unidades bésicas de saude", segundo texto do projeto original. (2008: 220)

Em setembro de 2006, a SES/DF assumiu a gestdo dos profissionais do FS, findando
assim, a sua execucdo pela FZ. Com isso, esses profissionais foram equiparados aos
estatutarios da SES/DF quando do seu ingresso por concurso publico. Naquele momento, a
constituicdo do FS era a seguinte:

- 59 equipes FS implantadas, sendo 39 completas;
- 19 equipes de saude bucal completas;

- 8 equipes multiprofissionais implantadas e apenas trés completas;

parceria e de todos os contratos de trabalho das diferentes areas, incluindo os profissionais de salde que atuavam
no PSF, logo no inicio do ano de 2003.



- 4 das 10 equipes de saude prisional completas;
- 30 PACS implantados, sendo 28 completos;
- A cobertura populacional das equipes minimas do FS foi de 26%; e

- A FZ deixou 830 profissionais: 80 ocupavam cargo de confianca e 750 eram

contratados por processo seletivo.

Em 2007, houve a mudanga do organograma da SES/DF, unificando a Coordenacgéo da
Atencdo Primaria a Salde a nova Diretoria de Atencdo Primaria e Estratégia de Salde da
Familia (DIESF), diminuindo, assim, a fragmentacao na coordenacdo da politica. Além disso,
o slogan Familia Saudavel foi sendo substituido gradativamente pelo nome oficial do MS de

Estratégia de Saude da Familia.

Segundo Gottems (2010), o Plano de Reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude no
Distrito Federal, tendo como foco a estratégia de apoio a Consolidacéo de Redes de Atencéo a
Saude, tem o objetivo de contribuir com a reorganizagdo da Atencdo Priméaria a Saude (APS),
partindo da expansdo e da qualificacdo da ESF até o ano de 2014. Esta reorganizacdo tem
como meta a melhoria do nivel de atendimento das equipes, com incorporacdo de recursos
humanos qualificados e de tecnologia adequada, no campo da infra-estrutura e da gestdo dos
servicos; e com incorporacdo de instrumentos e metodologias, em rede integrada de atencdo a
salde, que permitam o acompanhamento e a avaliacdo permanentes da melhoria da situacéo
de salde das familias, especialmente a dos grupos mais vulneraveis a riscos de contrair

doencas e de sofrer prejuizos a saude.

Dessa vez, ndo houve parcerias externas para a gestdo do Programa e os profissionais
de saude, especialmente enfermeiros e médicos, passaram a ser convocados entre 0S
aprovados por concurso publico. A aplicacdo dessa estratégia foi no sentido de resolver o
problema da terceirizagdo das contratacBes, que € bastante combatida pelos 6rgdos de
regulacdo do trabalho e pelo movimento sindical. Por outro lado, ficou evidenciado que
muitos profissionais passaram a ndo tomar posse, ap0s aprovagdo no concurso publico,
quando direcionados para as equipes de ESF, tendo em vista que quase quatro mil
profissionais de satde foram aprovados em concursos no periodo de 2007 a 2009, no entanto,

1.360 deles ndo assumiram e outros 500 pediram exoneracao, deixando um deficit de quase 2



mil profissionais. Além disso, 800 servidores da area aposentaram-se durante esse periodo. Os
motivos pelos quais os médicos tém uma resisténcia em trabalhar nas ESF e nas demais
unidades de salde da periferia sdo os baixos salarios, as condi¢Ges precarias de trabalho e o
grande desgaste. Aliado a esses fatores, hd também o avanco do subsistema privado de saude,
que, segundo a Carta Magna, € tido como complementar, mas que vem crescendo e

legitimando-se socialmente.

Outra caracteristica deste momento é a ocorréncia do estimulo aos servidores publicos
antigos da SES-DF para que os mesmos desenvolvam o processo de trabalho na légica da

ESF, contribuindo para que as unidades basicas tradicionais adotem os principios da APS.

O novo Plano tem como eixos para o fortalecimento da APS: 1) a reestruturacdo da
infra-estrutura fisica, de equipamentos, de insumos e de recursos humanos (Eixo 1); 2) a
organizacdo do processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia (Eixo 1I); 3) o
monitoramento e avaliacdo das acGes de saude desenvolvidas nos servigos de APS (Eixo I11);
e 4) o desenvolvimento de estudos e pesquisas sobre a APS (Eixo IV). Seus objetivos
estratégicos, segundo o documento denominado Plano de Saude do DF 2008 a 2011 da
SES/DF, séo:

1. Desenvolver a atengdo primaria em salde, contribuindo para a reducdo
das desigualdades epidemioldgicas e sociais entre as diversas Regides
Administrativas e proporcionando melhor qualidade de vida a populagéo;

2. Planejar junto a SAS as ac¢bes a serem desenvolvidas na atencdo primaria
em saude;

3. Reduzir a morbi-mortalidade na populacdo em geral por causas evitaveis;
4. Prevenir a mortalidade e incidéncia de agravos evitaveis na adolescéncia;

5. Prevenir a incidéncia e o agravamento de doencas cronicas néo-
transmissiveis no adulto;

6. Promover ages em salide do idoso de forma a melhorar sua qualidade de
vida;

7. Reduzir a morbi-mortalidade e incidéncia de agravos evitaveis na
infancia;

8. Reduzir a mortalidade materna e a ocorréncia agravos evitaveis na
mulher;



9. Adequar as politicas nacionais da atencdo primaria em salde para o
Distrito Federal;

10. Promover a atencdo béasica em saude de forma a garantir o acesso da
populagédo com eqliidade;

11. Aprimorar a articulacdo intra e interinstitucional em busca de parcerias
que atuem na melhoria da satde da populacdo;

12. Fornecer dados fidedignos e oportunos as bases de dados nacionais;

13. Promover o aprimoramento técnico e humanistico das equipes da atengédo
primaria;

14. Aprimorar a gestéo de pessoal, melhorando as condic¢des de trabalho na
atencdo bésica. (2008: 90)

Quanto a cobertura populacional, o Plano apresentou metas de curto, médio e longo
prazos. Entre as metas de curto prazo, estava a cobertura de 27,5% da populacéo do Distrito
Federal, com 195 Equipes de Saude da Familia implantadas, até dezembro de 2009, e de 50%
até o final de 2010, com 365 equipes. As metas de médio prazo prevéem a cobertura de 60%
da populacdo, com implantacdo de 438 equipes, até 2012. Por fim, as metas de longo prazo
incluem a cobertura de 73% da populacdo, que corresponderd a 100% da populacdo SUS
dependente, com implantacéo de 532 equipes, até 2014. No que diz respeito a rede fisica, em
2009, esta contava com 61 centros de saude, sendo que cinco delas aguardavam ser
inauguradas; 77 equipes de saude da familia, sendo 46 completas; 49 Equipes de Agentes
Comunitérios de Saude; 20 equipes de satde bucal; 10 equipes de Saude Prisional, sendo duas
completas; 10 equipes de atencdo domiciliar, sendo cinco incompletas; e 12 Centros de
Atencdo Primaria a Saude (APS).

Fazendo-se uma comparagdo com os planos anteriores, cabe destacar a intencéo clara
de se seguir as diretrizes do MS tanto no que se refere a APS, quanto as diretrizes politicas
para a gestdo do trabalho e para a educagdo permanente. Outra associa¢do que pode ser feita a
politica do MS ¢ a inducdo a construcdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e a
implantacdo dos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia (NASF). Quanto ao seu formato,
destaca-se a preocupagdo com o detalhamento dos servicos existentes na SES/DF, refor¢cando
a necessidade de relevantes investimentos nos servigos, atualmente, existentes e a ampliagao

de novas Unidades Basicas de Saude (UBS).



CONSIDERACOES FINAIS

O movimento pela reforma sanitaria cujo marco politico principal foi a 8 Conferéncia
Nacional de Satde, além de propostas mais amplas para a Saude, propds o Sistema Unico de
Saude (SUS). Os principios fundamentais do SUS foram alicercados na ideia de que a salde é
um dever do Estado e direito de todo cidaddo. Para que esses principios sejam efetivados €
necessario que as politicas publicas do governo para o sistema sejam bem executadas,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dos cidaddos e que o sistema de salde se

estruture de forma a zelar para que estas politicas funcionem de forma eficaz.

O Sistema Unico de Salde, idealizado pelos reformistas, seria um sistema que
agregasse a idéia de unidade, isto é, tivesse a mesma doutrina, a mesma filosofia de atuacédo
em todo o pais e fosse organizado de acordo com a mesma sisteméatica. O SUS tem as
seguintes caracteristicas: 1) deve atender a todos de forma universal; 2) deve ter uma atuacao
de forma integral; 3) deve ser descentralizado, ou seja, 0 poder de decisdo deve ser daqueles
que sdo responsaveis pela execucdo das acdes; 4) deve ser racional, funcionando de acordo
com as necessidades da populacdo; 5) deve ser eficaz e eficiente, produzindo resultados
positivos; e 6) deve ser democratico, isto €, assegurar o direito de todos 0s segmentos

envolvidos com o sistema.

A intencdo dos reformistas era que o SUS, além de democréatico, também passasse a
promover aces de promocdo da salde a prevencdo de doencas e ao atendimento adequado
em situacbes de doencas e outros agravos a salude. O escopo do projeto sanitario era dar
prioridade a Atencdo Basica na Salde, portanto o Ministério da Saude, em 1994, criou o
Programa saude da Familia (PSF), tendo como objetivo empregar uma reorientagdo para o
SUS e romper com o sistema assistencial até entdo vigente que era chamado de

hospitalocéntrico.

No Brasil, o PSF tem a missdo de reestruturar a assisténcia & salde da populagéo,
reorganizando a Atencdo Basica. Traz em seu cerne a familia como objeto nuclear da
intervengdo, o0 contexto socioeconémico ao qual aquela familia esta inserido. Uma
particularidade do Programa é seu potencial de penetracdo, revelando um alto grau de
capilaridade do poder publico nas comunidades em que se encontra implantado. Entrar no



dominio privado ndo é tarefa facil, por isso os ACS tém que ser da propria comunidade,
considerando que estes agentes sdao um elo entre a populacdo atendida e os servigos de saude.
Diante disso, deposita-se no PSF a esperanca de que ele se constitua como mais uma

estratégia para a melhoria das condic6es de vida das populacgdes excluidas.

O PSF foi implantado no periodo onde se pregava a ideologia do Estado Minimo,
portanto, no inicio o mesmo teve um cardter minimalista e focalista, ndo atendendo aos
principios SUS. Com o decorrer dos anos, em meio ao avango das demandas sociais, 0 PSF
foi adquirindo um carater mais abrangente, sendo incluidas dentre as suas ac¢Ges, a abertura de
espacos para outras areas, tais como: a saude bucal, o acompanhamento de psicoldgicos,

assistentes sociais, etc.

O PSF, durante sua implementacdo avancou testando saberes, meios e instrumentos de
trabalhos distintos nos diversos municipios brasileiros, mas pela complexidade de sua
implementacdo, ainda traz muitas divergéncias. No entanto, tem potencial para transformar a
Atencdo Bésica quando utiliza os instrumentos da clinica, epidemiologia e ciéncias sociais
para intervencdes de prevencdo, promogao e recuperacao e tratamento de uma populagdo com
base territorial inserida na conjuntura ndo apenas geografica, mas também social, histérica e

econdmica.

Apesar desses avancos do PSF, o Conselho Nacional de Saude tem se manifestado,
por meio de diversos documentos, identificando o retrocesso que a saude publica brasileira e
0 SUS vém sofrendo ultimamente. Este retrocesso pode ser evidenciado, por exemplo, nas
seguintes situacdes: 1) na desestruturacdo da rede de atencdo primaria a saude, privilegiando
os procedimentos especializados e de alto custo; 2) no avango da privatizagdo do SUS em
detrimento do servico publico eminentemente estatal, através da desestruturacgéo,
sucateamento e fechamento dos servicos publicos e ampliacdo da contratacdo de servicos
privados, numa flagrante violéncia aos principios constitucionais; e 3) na precarizacdo dos
servicos publicos e das relagdes de trabalho, com baixa remuneracdo dos trabalhadores e
enormes discrepancias salariais sem definicdo de uma politica de um plano de cargos,

carreiras e salarios para os profissionais do SUS.

Um dos maiores desafios do PSF é a sua implementacdo nos grandes centros urbanos,

tendo em vista que é de fundamental importancia para a sua aplicabilidade, levar-se em



consideracdo as caracteristicas de cada localidade. Nestes grandes centros, os problemas de
ordem social representam um enorme desafio do ponto de vista das politicas publicas. A
pobreza esta relacionada ndo apenas a ma distribui¢do ou o baixo nivel salarial, mas também a
precariedade de investimentos publicos nas areas de habitacdo, saneamento, transporte,
equipamentos de salde, educacdo etc. O modelo de Atencdo Bésica nas grandes cidades
precisa ser alvo de reflexdes, pois se faz necessario levar em conta a dimenséo socio-historica
de cada regido. Averigua-se que o PSF tem apresentado no contexto do SUS, potencialidade
para dar acesso a populacao a aten¢do bésica, mas sua implementacdo tem apresentado ritmos
distintos se considerarmos todo o pais. Nas grandes cidades, 0 Programa encontra enormes
dificuldades para ter uma execucdo efetiva, ocasionando desta forma impacto negativo na

cobertura populacional, deixando muitas areas descobertas.

Ao se fazer essas consideracdes, percebe-se que o Ministério da Satde (MS) tem que
rever os critérios impostos para definir o Programa, conferindo estratégias diferenciadas de
intervencdo, ja que as dificuldades se apresentam de modo mais complexo. Os ACS sédo da
prépria comunidade, mas o resto da equipe geralmente mora distante das unidades de salde
em que trabalham e, diante desta dificuldade de se chegar ao seu local de trabalho aliada a
outros fatores, ndo encontram estimulo para continuar no programa, gerando muita

rotatividade das equipes.

Apesar de todos os problemas enfrentados, os avancos do PSF permitem qualifica-lo
como um exemplo bem sucedido de politica publica operada de modo descentralizado.
Amparado nos principios e diretrizes estabelecidos pela Constituicdo de 1988, € perceptivel o

lugar que ele ocupa na esfera publica, dado o carater democratico e inovador de seu projeto.
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