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Resumo: Este trabalho busca uma compreensdo do modelo de salde brasileiro baseado na Estratégia de Salde da
Familia (ESF), a qual é a politica publica de Saude que o Ministério da Saude adotou para ser porta de entrada do
Sistema Unico de Sadde (SUS). Com uma visio mais ampliada do conceito de satde a ESF busca entender o individuo
a partir de uma abordagem fisica, psiquica e social e assim intervir com prevencdo, tratamento e recuperacdo dos
individuos e suas familias, levando em consideragdo os determinantes sociais de salde. Através da revisdo integrativa
de artigos cientificos e dos nossos estagios na Estratégia Salde da Familia, sintetizamos as informages para aperfeigoar
0 estudo e analisar a pratica baseada em evidéncias, assim entendemos que ESF possui uma capacidade de resolver 80%
das demandas de salde da populacéo sob sua responsabilidade. Percebemos com esse estudo que as transformacdes
ocorridas no modelo assistencial de salde trouxeram grandes avancos para populagdo, vimos também na prética que
quando uma unidade bésica de salde ndo segue rigorosamente os principios organizativos da ESF, as redes de atencdo
secundaria como hospitais e prontos atendimentos ficam sobrecarregadas com demandas que seriam perfeitamente
resolvidas na UBS, acarretando filas nos hospitais e elevando os custos com esses servicos prestados.

Palavras chaves: Atencdo Priméria a Saude. Salde da Familia. Trabalho.

Abstract: This paper seeks an understanding of the Brazilian health model based on the Family Health Strategy (ESF),
which is the public policy of the Health Ministry of Health adopted to be the gateway of the Unified Health System
(SUS). With a broader view of the concept of health ESF seeks to understand the individual from a physical approach,
mental and social well and intervene with prevention, treatment and recovery of individuals and their families, taking
into account the social determinants of health. Through integrative review of scientific articles and our stages in the
Family Health Strategy, synthesized the information to improve the study and analyze the practice based on evidence,
so we understand that FHT has a capacity to solve 80% of the health needs of the population under your responsibility.
We realized with this study that the changes occurring in the health care model brought great advances in population,
we have also seen in practice that when a basic health unit does not strictly follow the organizational principles of the
ESF, networks of secondary care as hospitals and urgent services are overloaded with demands that would be perfectly
resolved in UBS, causing queues in hospitals and raising the costs of these services.
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INTRODUGAO

A forma de abordar o tema salude no Brasil
passou por varias transformaces ao longo dos anos,
resultado de muitas lutas da classe trabalhadora e dos
profissionais e estudiosos dessa area (BERTOLLI FILHO,
2004; PAIM, 2003).

Neste sentido, um resgate histérico nos permite o
conhecimento de que antes da criacdo do Sistema Unico
de Salde (SUS), a salde era um direito reservado a
poucos, e que a partir de sua instituicdo, tem-se a previsdo
de atendimento universal, equanime e integral para a
populacédo, ainda garantindo a participacdo social a partir
do direito da populacdo em participar da fiscalizacdo e
elaboracdo de proposta para um bom funcionamento do
SUS (MENDES, 1993; ESCOREL et al., 2008).

Mesmo diante dos avancos no modelo de
atendimento a populacdo do pais, ainda assim eram
necessarias outras transformacdes. O modelo de salde no
Brasil anterior ao SUS sofria uma forte influéncia do
modelo biomédico importado dos Estados Unidos
(AROUCA, 2003), e diante das evidéncias cientificas, foi
ganhando forca o modelo de Atencdo Priméaria & Salde
(APS), que busca atender a populacdo diretamente nos
locais onde vivem (VIANA et al., 2005).

A APS é a porta de entrada do usudrio e sua
familia no SUS, e nesse momento € realizado o primeiro
contato entre a equipe de salde e o usuario, buscando
ouvir as queixas de saude que o paciente tem a relatar e
tentar estratégias terapéuticas para uma resolucdo
pertinente ao seu problema. A pratica demonstra que uma
Atencdo Priméria coerente aos seus principios consegue
ser resolutiva a aproximadamente 80% dos problemas de
salde que afetam uma comunidade (GIOVANELLA et

al., 2008).

Ainda de acordo com o mesmo estudo, apds o
primeiro contato a equipe de salde possui a
responsabilidade de oferecer um acompanhamento

continuado aos usudrios, e através de outras consultas e
visitas domiciliares tecer um esquema terapéutico para
cada individuo e sua familia, visando ndo somente superar
as afeccOes de salde que por ventura essas pessoas
apresentem, mas de promover salde em sua visdo mais
ampla, levando em considera¢éo o meio onde vivem, suas
condicBes de vida e de trabalho, renda familiar, aspectos
socioculturais, relagdes intrapessoais, etc. Assim, a APS
busca conscientizar a populagdo de sua responsabilidade
de cuidar da salde das pessoas, tanto no ambito individual
quanto no coletivo.

Diante dos pressupostos estabelecidos pelos
estudos citados, o presente estudo buscou elucidar os
questionamentos surgidos a partir da pratica vivenciada:
como a pratica da Atencdo Basica funciona no contexto
das dos principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude? Como se estrutura a pratica assistencial? Quais 0s
amparos legais que fundamentam a progressdo desse
modelo assistencial?

Importante salientar que o presente estudo foi
estimulado a partir da prdpria pratica vivenciada no
periodo de internato na Estratégia Saiude da Familia
(ESF), bem como pela inquietude advinda do modelo
assistencial empregado, de modo a compreender sua

fundamentacdo a partir de uma abordagem teorico-
cientifica.

Assim este trabalho apresenta por objetivo geral:
analisar a pratica da Atencdo Bésica a luz dos principios e
diretrizes do SUS. E por objetivos especificos: realizacdo
de um resgate histérico da aten¢do a salde no Brasil com
foco na culminancia ao modelo assistencial da APS; tracar
uma reflexdo sobre a estrutura e funcionamento da APS;
analisar os amparos legais que fundamentam a progressao
do modelo assistencial da APS.

Para contemplar os questionamentos e objetivos
propostos optou-se pela realizagdo de uma revisdo
bibliografica integrativa, tendo por base estudos
cientificos ja publicados, conforme elucidado nos
percursos metodoldgicos que subsidiaram 0 presente
estudo.

METODOLOGIA

O tema em foco é a dindmica existente dentro da
ESF com o objetivo de aprofundar-se em como esta
desempenha seu papel na APS, passando por sua base
histérica e institucionalizacdo do modelo de atencdo; deste
modo, busca-se compreender quais 0s principios
fundamentais, bases estruturantes e de que maneira vem
sendo executada, no intuito de identificar a contribuicdo
desse modelo de APS apresentado dentro do cotidiano do
SUS. Com o proposito de compreender a dinamica
existente dentro da ESF em suas perspectivas e
fundamentos com foco na APS, foi realizada uma reviséo
integrativa bibliografica, que ocorreu no periodo de 15
agosto a 30 novembro de 2014.

Utilizaram-se para tanto materiais manuais,
através de livros impressos, quanto materiais eletrénicos
da literatura nacional. A busca ativa de materiais
eletrdnicos se deu a partir da base de dados da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) do Ministério da Saude e da
Scientific Electronic Library Online (Scielo), LILACS,
Medline, e PubMed, utilizando-se palavras-chave
reconhecidas nos Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) que estariam vinculadas ao tema: "atencdo
primaria”, "sadde da familia", e "sistema Gnico de saide".

O critério utilizado para a priorizagdo das
referéncias adotadas foi a relevancia do material frente ao
objetivo do estudo, com o intuito de possuir maior
qualidade ao final focando-se, portanto, em um estudo
qualitativo que foi finalizado com a utilizacdo de 24
referéncias através da andlise critica e categorizacdo dos
resultados.

Durante o periodo de pesquisa varios artigos e
livros foram encontrados e, em sua maioria, estavam de
acordo com o tema proposto, porém, assim como
colocado anteriormente, apenas foram utilizados os que
conseguiam externar qualidade e auxiliariam no
crescimento da pesquisa.

Foram encontrados diversos materiais, mas
utilizou-se enquanto quesito de inclusdo 0s que possuiam
revisbes da literatura acerca da temética, além de
qualidade de escrita e confiabilidade dentro do tema
proposto. Foram incluidos artigos apenas de lingua
portuguesa Necessitava-se que os trabalhos fornecidos
eletronicamente estivem dispostos em sua integralidade.
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Os critérios de exclusdo utilizados foram fontes
que ndo possuissem confiabilidade e ndo estivessem
dentro das bases consideradas cientificas, assim como as
bibliografias que ndo traziam aprofundamento sobre o
tema e/ou demonstrassem relatos de experiéncias focais
locais.

Houveram bases teGricas que apresentavam o
assunto proposto neste trabalho enquanto um todo, porém
outros traziam de maneira mais sucinta. Algumas
referéncias falavam sobre o SUS e sua fundacédo, outras
falavam sobre o SUS e sua execucdo, e outras traziam a
base da atencdo primaria a salde e mais especificamente a
estratégia salde da familia, inserir ou modificar mais
alguma categoria encontrada. Ao final, houve o
cruzamento destes dados, no intuito de sintetizar e garantir
as consideragdes proprias do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSOES
BASES DE DADOS

A busca de dados para pesquisa foi realizada a
partir da utilizag8o das bases dados da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) do Ministério da Salde e da Scientific
Electronic Library Online (Scielo), LILACS, Medline, e
PubMed, utilizando-se palavras-chave reconhecidas nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) que estariam
vinculadas ao tema: "atencdo primaria”, "salude da
familia", e "sistema Unico de saude". Foram utilizados por
filtros: textos livres completos, publicados entre os anos
de 2000 a 2014.

Na tabela 01 temos descritos as bases de dados
utilizadas de acordo com o intercruzamento dos
descritores e a quantidade de referéncias obtidas, sendo
observado que

Tabela 01: bases de dados utilizadas e resultados obtidos

PROCE- DESCRITORES REFERENCIAS
DENCIA OBTIDAS (n)

BVS Atencéo 1.412
primaria/sadde da
familia/sistema Gnico

de salde

SCIELO Atencéo 34
priméria/salude da
familia/sistema Unico

de salide

LILACS Atencéo 2.200
primaria/sadde da
familia/sistema Unico

de salde

MEDLINE Atencéo 1.490
priméria/salde da
familia/sistema Unico

de salide

PUBMED Atencéo 35
primaria/sadde da
familia/sistema Gnico

de salide

Fonte: pesquisa direta, 2014.

A partir das bases inicialmente pesquisada e
aplicacdo dos filtros proposto, utilizamos um total de 21
artigos, conforme tabela 02.
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Tabela 02: bases de dados utilizadas ap6s aplicagdo dos

filtros

AUTORES TITULO DO DADOS DE
ARTIGO PUBLICACAO

ALMEIDA, P.F.; Fortalecimento da Rev. Panam

FAUSTO, atencdo primaria a Salud

M.C.R; salde: estratégia Publica 29.2,

GIOVANELLA, para potencializara | 2011

L coordenagdo dos
cuidados

BARCELLOS, O territério e a EPSJV:Program

C.; ROJAS, L.I. Vigilancia da Saide | a de Formacéo

de Agentes
Locais de
Vigilancia em
Saude -
Proformar —
Unidade de
Aprendizagem
1, Médulo I11.
Rio de Janeiro,
2004

BERTOLOZZI, As politicas de Rev.Esc.Enf.US

M.R.; GRECO, R. | salide no Brasil: P, v.30, n.3,

M. reconstrucéo p.380-98 , dez .
historica e 1996.
perspectivas atuais

BRITO,E.S. V.; Analise da Revista

OLIVEIRA, R. continuidade da Brasileira

C.; SILVA, M. R. | assisténcia a salde Materno-

F. de adolescentes Infantil, v. 12,
portadores de n. 4, p. 413-423,
diabetes 2012.

CARVALHO, Modelos de atencdo | Cad Saude

S.R., CAMPOS, asaude: a Pablica 2000;

G.W.S organizacdo de 16:507-15. 43.
Equipes de
Referéncia na rede
bésica da Secretaria
Municipal de Saude
de Betim, Minas
Gerais

CORDEIRO, H. Descentralizag&o, Ciéncia &
universalidade e Salde
equidade nas Coletiva 6.2
reformas da salde (2001).

COSTA NETO, A implantacéo da Cadernos de

M. M Unidade de Saude Atencéo Bésica
da Familia — PSF, Caderno

1 Brasilia: MS,
2000. 44p

CUNHA; Longitudinalidade/c | Ciénc. saide

MACHADOQ, E; ontinuidade do coletiva, 2011,

GIOVANELLA, cuidado: vol.16.

L identificando
dimensdes e
variaveis para a
avaliacdo da
Atencéo Primaria
no contexto do
sistema publico de
salide brasileiro

DE OLIVEIRA, Programa Saide da | Rev Saude

E.M.; SPIRI, Familia: a Plblica 40.4,

W.C. experiéncia de 2006.
equipe
multiprofissional.

ESCOREL, S. et Programa de Salide Rev. Panam.
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al. da Familiae a Salud Publica,
construcao de um v.2,n.21, p.164-
novo modelo paraa | 76, 2008.
atencdo basica no
Brasil
FUNDA(;AO Promocéo de saude Radis, n.19,
OSWALDO e qualidade de vida | p.12-3, 2000
CRUZ
GIOVANELLA, Equidade em salide | Salde em
L. .etal no Brasil Debate. Sdo
Paulo, 1996
GIOVANELLA, Salide da familia: Cien Saude
L., etal limites e Colet 14.3, 2009
possibilidades para
uma abordagem
integral de atencao
primaria a saide no
Brasil
JUNQUEIRA, Intersetorialidade, Revista de
Luciano A. Prates | transetorialidade e Administracdo
redes sociais na Publica 34.6
salde (2002)
MACHADO, M. Integralidade, Ciénc saude
F.A. S, etal formagdo de saide, | coletiva, 12.2.
educacdo em salde | S&o Paulo, 2007
e as propostas do
SUS: uma revisao
conceitual
MALTA, D.C., et | APolitica Nacional | Epidemiol Serv
al. de Promocdo da Saudel8.1
Saude e aagenda da | (2009).
atividade fisica no
contexto do SUS
MARSIGLIA, Politicas sociais: Saude soc 14.2
R.M.G,, Etal desigualdade, (2005)
universalidade e
focalizacdo na
salde no Brasil.
MELLO, D A, Et | Promogdo a saide e | Cad.Salde
al educacdo: Publica, v.14,
diagndstico de n.3, p.583-95,
saneamento através | 1998.
da pesquisa
participante
articulada a
educagdo popular
SALA, A, etal. Integralidade e Saude e
Atencdo Primériaa | Sociedade 20.4,
Saude: avaliagdo na | 2011
perspectiva dos
usuarios de
unidades de salde
do municipio de Séo
Paulo
TEIXEIRA, C.F A mudanca do Saude Debate,
modelo de atencdo a | 2003; 27:257-77
salde no SUS:
desatando nés,
criando lagos
TEIXEIRA, C.F Salide da familia, Revista
promogao e Brasileira de
vigilancia: Saude da
construindo a Familia VII.

integralidade da
atencdo a saude no
SUS

Sé&o Paulo, 2004

Importante frisar que, em se tratando de um
fortemente

programa que

tem

suas bases

legais

constituidas, algumas legislagGes citadas nos referidos
artigos, bem como algumas obras fisicas disponiveis na
biblioteca da Universidade Federal de Campina Grande e
em acervos pessoais foram utilizadas para enriquecer a
fundamentacdo a partir da andlise das fontes primarias,
totalizando assim a utilizacdo de 41 fontes de pesquisa.

PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

O sistema de salde brasileiro nasceu vinculado
aos interesses privatistas e lucrativos por questdes
politicas e econdmicas de cada momento na historia,
sendo um modelo imediatista e pouco resolutivo. Através
de grandes mobilizaces e debates por parte de
profissionais de salde, intelectuais e sociedade civil
organizada, que teve seu auge na VIII Conferéncia
Nacional de Salde, conseguiu assegurar na Constituicdo
de 1988 a promulgacdo de salde como direito social e
dever do Estado, consolidando-se as bases para a
formacéo de um consenso de um sistema Unico de salde
que promoveria saude para todos os cidaddos. Surgiu dai
as Leis Organicas de Salde (LOS), através da Lei
8.080/90, as quais estabeleciam os principios doutrinérios
(universalidade, equidade, integralidade) e organizativos
(descentralizacéo, hierarquizacéo, regionalizacéo,
participacdo e controle social) do Sistema Unico de Sadde
(SUS) (BRASIL, 1988).

e Universalidade

A universalidade consiste na acdo de busca por
um sistema de salde que venha a atender toda a
populacdo, garantindo assim saude para todos, o cidaddo
passou a ter direito a acesso aos servicos publicos e
privado se preciso for , bancado pelo poder publico, sendo
lei e um direito de cidadania e dever das trés esferas
governamentais (PONTES et al., 2009).

A Universalidade como valor, assim como o
SUS, surgiu com a Reforma Sanitaria, constituindo uma
resposta inversa as principais caracteristicas do antigo
sistema de saude, regido pelo INAMPS, que surgiu
durante o regime militar em 1974 pela Previdéncia Social,
e diante de seus preceitos, s6 tinham acesso aos servigos
de salde os trabalhadores que contribuiam com a
Previdéncia Social e os seus familiares, ou seja, apenas
pessoas com atividades laborais regulamentadas a partir
de carteira de trabalho assinada, sendo a maior parcela da
populacdo dependente de instituicdes filantropicas e das
Santas Casas. Além disso, o INAMPS visava o0 tratamento
da doenca, mas nao da saude, sendo assim ndo havia um
acompanhamento das necessidades da populacdo
(GIOVANELLA ET al, 1996).

Grande parcela da populacdo ndo possuia
trabalho formal e ndo contribuia com a previdéncia social,
sendo excluida de atendimento & salde pelo INAMPS.
Estas pessoas contavam apenas com o atendimento das
Santas Casas de Salde, que eram instituicdes filantrépicas
ligadas a Igreja Catolica que prestavam atendimento de
enfermidades cronicas (GIOVANELLA ET al, 1996;
CORDEIRO, 2001).

Deste modo, como vitdria da Reforma Sanitaria,
na Constituicdo Cidada de 1988 surgiu o SUS, regido por
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valores e principios, dentro dos quais a universalidade
expressa a ampliacdo do atendimento para todo e qualquer
cidaddo, incluindo a parcela anteriormente negligenciada.
O SUS, tendo a universalidade como valor a seguir, presta
atendimento indiscriminado para todos, incluindo todas as
classes sociais, étnicas e culturais, uma vez que,
independente de qualquer aspecto, sendo direito de todas
as pessoas consideradas cidadds terem acesso e assisténcia
em qualquer necessidade de saide (MARSIGLIA et al.,
2005).

A universalidade acarretou uma série de
melhorias para a populacdo relativas a acessibilidade, hoje
existe uma ideia de que o acesso ao atendimento da salde
deve ser direito a todos, entretanto as dificuldades
impostas sdo tidas muitas vezes como barreiras
intransponiveis aos profissionais, fragilizando assim a
concretizagdo da garantia de tal direito. Neste sentido,
importante ainda considerar que é crucial uma anélise de
outros principios e valores do SUS, para subsidiar assim
uma reflex@o critica sobre sua evolu¢do (CORDEIRO,
2001; GIOVANELLA, et al., 1996).

e Equidade

O principio da Equidade é definido como direito
de toda populacdo e dever do Estado, e constitui-se no
acesso aos servicos de saude independente da posi¢do
social ou econdmica, caracteristicas as quais eram
critérios do antigo sistema de saude, o INAMPS. Com a
implantacdo deste direito para o cidaddo foram criadas
novas oportunidades para exercer a proposta de saide do
SUS, atendendo assim a populagdo por inteiro sem que
houvesse privilégios ou desigualdades. (GIOVANELLA
etal., 1996).

Em outras palavras, a equidade consiste na agao
do reconhecimento do direito a satde de qualidade para
todos por parte do Estado. Em 1982 John Rawls, professor
de Filosofia Politica na Universidade de Harvard,
escreveu a obra Teoria da Justica, onde cada individuo
tem direito igual ao o esquema similar de liberdade para
todos (RAWLS, apud SEM, 2001).

Numa visdo voltada para a politica, vale citar
Oppenheim (2001) e sua concep¢do de equidade, ele
traduz o conceito como uma préatica de distribuigdo do
acesso a saude e o servico oferecido a demanda exercido
de forma igualitaria. Ele também cita a pratica como
realizacdo, onde a igualdade como base, qualifica as ac6es
distribuidas.

Neste sentido, a equidade é proporcional, para
cada grau de complexidade existird um nivel de atencdo
diferente, porém de acordo com o valor, se temos ambos
0s casos iguais em classes sociais ou étnicas diferentes, o
tratamento deve ser o0 mesmo. A equidade voltada para a
atencdo primaria € integra e Unica, devido o grau de
complexidade que se encaixa no nivel de atengdo
estabelecido no diagnostico o qual a unidade se destina a
realizar (BRASIL, 2000).

Voltada para o SUS, a equidade também € Unica
e deve ser acessivel a todos, quando se leva em
consideracdo a massa em busca de um Unico sistema tem
de haver a média da distribuicdo por igual entre todos,
para que assim ndo haja percas por falta de servicos

prestados a salde, promovendo salde de forma igual,
porem de acordo com a necessidade de cada regido.
(BRASIL, 2000).

e Integralidade

No SUS, a integralidade consiste na acdo de
busca pela qualidade dos servicos prestados em uma
abordagem mais ampla, exercida por multiplos
profissionais de distintas &reas de conhecimentos, e
buscando envolver varias politicas que visem oferecer
uma qualidade de vida aos usuarios do sistema. Nesse
contexto a integralidade foi apresentada em varios
movimentos, buscando sempre a reforma do sistema de
salde, propondo a implantagdo de novas politicas de
salde, que se priorizassem a qualidade dos servigos
prestados, atendendo a todos os individuos (HUCITEC,
2004; MACHADO et al., 2007).

Num sentido mais amplo, a integralidade esta
associada a pratica de primeiro contado, onde o usuario
busca a unidade com o intuito de resposta para 0 seu
problema, ou suspeita da existéncia desse, nesse caso 0
principio ressalta que deve haver a capacitacdo do
profissional para que haja abertura da porta de entrada da
unidade para o individuo, onde este deve ser devidamente
assistido. Se o problema for primario a responsabilidade
cabe aos profissionais da unidade, desde que estejam
cientes da resolucdo, mas também ¢é dever destes
profissionais reconhecer o problema quando de nivel
secundario ou mesmo terciario, tendo disponivel suporte
gue atenda com maior eficacia as suas necessidades
(MACHADO et al, 2007; TEXEIRA et al, 2004).

A integralidade, definida formalmente, consiste
num conjunto de préaticas que favorecam melhorias dos
servicos prestados nas unidades basicas de saude ou
referenciada para outros niveis de atencdo de acordo com
0 grau de complexidade. Com a execucdo dessa pratica
cada pessoa tera acesso ao tratamento adequado no qual os
profissionais sejam capazes de atender o usuério, alerta-lo
sobre a prevencdo quando o problema for social ou fisico
e resolver o problema de acordo com o nivel de
complexidade a ele possivel. O cuidado na salde deve ser
cognitivo e justo, reunindo os recursos humanos e
materiais disponiveis e estimulando o aperfeicoamento da
equipe multiprofissional para que esta consiga cada vez
mais resolver o maior numero possivel de problemas
sociais e sanitarios (FRANCO; JUNIOR, 2004;
TEXEIRA et al, 2004) .

e Participagdo e Controle Social

A participacdo social consiste na intervengdo da
populacdo na formulacdo e pratica das politicas da salde,
tornando assim a gestdo democratica. A participagdo do
povo na gestdo de salde pode se proceder por meio da
fiscalizacdo, incentivando o profissional da salde a
cumprir com as responsabilidades a ele destinadas e
atender devidamente as necessidades da populacéo sempre
que possivel. A participacdo popular na gestdo da salude
foi inaugurada pela Constituicdo Federal de 1998, em seu
artigo 198, regida pela Lei 8.142/90 que trata das
diretrizes do SUS. Também participam do controle do
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SUS o conselho nacional de secretarios de sadde
(CONAS) e o conselho nacional de secretarios municipais
de saude (CONASEMS) (AGUIAR, 2011).

e Regionalizacdo e descentralizacdo

A territorializagdo consiste na organizacao social,
ou quando necessario, a reorganizacdo, o termo voltado
para 0 SUS como principio consiste na organizacdo das
unidades de atencdo a salde, para que se tornem
acessiveis para todos, de acordo com os valores
anteriormente citados (AGUIAR, 2011; JACOBI, 2000).

O territério limitado politicamente pelo sistema
de salde facilita o acesso da populacdo aos locais de
atendimento a salde. O territério dispbe de pessoas
vivendo em seus espacos diferentes, mas o que todas as
pessoas tém em comum é a busca pela resolucdo dos seus
problemas de salde proprios, e esta busca deve ser
acolhida e compreendida por profissionais de salde que
atuam nas unidades distribuidas ao longo do territério
marcado pelo povoamento, pois todo territério tem suas
individualidades, apresentando além de sua extensdo
geométrica, suas caracteristicas demogréficas,
epidemioldgica, administrativa, tecnoldgica, politica,
social e cultural. (MENDES, 1993; BARCELLOS et al.,
2004).

Deste modo, a divisdo territorial realizada pelo
SUS auxilia na realizacdo das praticas propostas pelo
Ministério da Salde de acordo com os principios e valores
do SUS, nesta divisdo cada comunidade destina-se a uma
unidade de salde que se responsabiliza pela atencdo
primaria, de acordo com o nivel de complexidade do
usuario. Caso a unidade ndo tenha suporte suficiente para
realizar o trabalho devido a complexidade superior a
estrutura, o usuario sera encaminhado para um hospital ou
centro, que se destina a atencdo secundéria ou mesmo
terciaria, e que dispGe de uma estrutura capaz de atender
as necessidades desta parcela da populagdo
(CARVALHO, 1992).

A ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

O primeiro contato constitui a base da APS e se
resume a primeira relagdo estabelecida entre o usuario e a
unidade de salde. Ao passar pelo atendimento pela
primeira vez, o usudrio deve enxergar uma porta de
entrada de facil acesso e possivel a todos, independente de
aspectos fisicos ou sociais. Inicialmente o usuario
desconhece o sistema de atendimento pelo qual vai passar
(BRASIL, 1997).

O usuario que procura a unidade conhece ou
suspeita do problema que os leva até 1a. Ele deve receber a
atencdo adequada para que tenham confianga no
atendimento e sintam-se seguros em falar do problema. O
segundo passo é a medicacdo, 0 paciente deve ser
medicado caso o profissional esteja ciente de que
resolverd o problema, mas caso necessite da ajuda de
outro especialista, o profissional ndo deve exitar,
encaminhando-o assim para um profissional qualificado, e
certificando-se de que o paciente marcou 0s exames
pedidos e pegou a medicacédo disponivel na unidade. E por
ultimo, o profissional deve trabalhar junto com a equipe
para que haja um trabalho fora do consultério, onde ele

possa realizar o0 acompanhamento da demanda usudria que
ndo pode ir a unidade, ou mesmo certificar-se das
condigBes do paciente ja consultado (BRASIL, 1997).

Assim, um exemplo de politica de salde
estabelecida é a interacdo dos profissionais com o0s
usuarios por meio de rodas de conversas educacionais
voltadas para a salde e o meio em que vivem, levando
assim o conhecimento necessario para que ele se
conscientize de sua corresponsabilidade para com sua
salde.(ALMEIDA et al., 2011)

Para que se consiga a efetivacdo deste trabalho, a
equipe multiprofissional deve fazer com que a unidade de
saude se coloque como um espaco acolhedor e resolutivo
dos problemas da comunidade, permitindo uma confianga
do usuario com o servigo para que ele retorne e agende
consultas e acompanhamentos para uma melhor condugéo
do seu tratamento e promocao de saide. Com a busca pela
integridade de cada um desses pontos tornamos a
realizacdo do primeiro contato satisfatdria (BRASIL,
2007).

Neste sentido, importante se faz ainda resgatar
um dos principios do SUS que foi anteriormente
abordado, assim a integralidade na visdo da atencdo
primaria se refere a articulacio das préticas de
atendimento a salde provinda dos profissionais para a
comunidade destinada & unidade de atendimento, sdo
realizadas por meio de préaticas de educacdo sociais
voltadas para a salde (BRASIL, 2007; ALVEIDA et al.,
2011).

No que concerne a longitudinalidade, esta, por
sua vez, deriva da palavra longitudinal e é definida como
lidar o crescimento e a mudanga dos individuos ou grupos
do decorrer dos anos (STARFIELD, 2002).

Em outras palavras a longitudinalidade ¢é a
continuidade do atendimento a salde prestada ao usuério
por um tempo indeterminado, com o passar dos anos uma
nova demanda surge, e esta € atendida de acordo com sua
caréncia, tendo como contribuicdo o conhecimento dos
casos observados durante a continuidade do atendimento
prestado ao usuario antigo (STARFIELD, 2002; SALA,
2011).

Assim, a longitudinalidade acompanha as
transformagdes do individuo com o passar do tempo, e no
seu prontudrio devem constar todas as informacdes
colhidas pela equipe. E um acompanhamento continuado
das patologias que ele apresentou, 0s motivos que o
fizeram procurar a unidade de salde, as impressdes e
observacdes que cada profissional obteve tanto do
individuo em si, quanto no meio social em que ele vive
(CUNHA; MACHADO et al, 2009; SABINO et al, 2013)

O contato longitudinal proporciona o vinculo
entre a equipe multiprofissional e o usuario acarretando
uma maior comunicacéo entre ambos, facilitando a adesdo
ao tratamento, maior chance de um diagndstico preciso e
maior envolvimento do usuario no cuidado da propria
salde (CUNHA; MACHADO; GIOVANELLA, 2011;
BRASIL, 2011).

A ESF tem a proposta de humanizar as praticas
de salde com o objetivo de estreitar as relagdes entre a
equipe multiprofissional e a comunidade onde eles atuam.
Este vinculo aumentado baseado em uma relagcdo mutua
de confianga fortalece cuidado longitudinal acarretando
diagnosticos mais confiaveis e terapéuticas mais precisas.
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Reduz significativamente encaminhamentos que poderiam
ser resolvidos na unidade béasica de saude, diminui
também o ndmero de encaminhamentos para especialistas
e reduz procedimentos iatrogénicos (SABINO et al, 2013;
BRITO; OLIVEIRA; SILVA et al, 2012; LIMA et al,
2012).

A familia é o ponto central da atencdo
continuada, pois é nela onde os individuos expressam
todas as suas caracteristicas sociais e suas condigdes de
vida. Nesse contexto, torna-se necessario que toda a
equipe multiprofissional observe e relate as mudancas
ocorridas ao longo do tempo nas perspectivas de salde de
um grupo familiar ou em outros grupos sociais. Nos dias
de hoje nota-se muita dificuldade de se colocar em total
efetividade os ideais de longitudinalidade (CUNHA,;
MACHADO, 2009; LIMA et al, 2012).

O vinculo entre equipe e paciente se torna
prejudicado por alguns fatores, entre eles a rotatividade
dos profissionais da equipe de salde, abordagens que nao
prioriza o individuo e sim a doenca, deficiéncias no
acolhimento, a falta de interacdo entre as diversas
categorias da equipe multiprofissional, etc. A permanéncia
dos profissionais de salude na ESF é considerada um dos
fatores mais freqlientes e que mais prejudicam o objetivo
da estratégia. A rotatividade influi negativamente na
efetivacdo da assisténcia e rebaixa a qualidade do servigo
e a satisfacdo dos usudrios (LIMA et al, 2012; BRITO;
OLIVEIRA; SILVA et al, 2012).

Deste modo, seria necessario que toda equipe se
empenhasse em realizar de forma eficaz o processo de
longitudinalidade do cuidado, e para isso deve haver
treinamento adequado para a equipe perceber a
importancia de oferecer uma atencdo permanente a saude
da populacéo de sua cobertura. Além disso, deve ocorrer
abertura de concursos publicos para fixar as equipes de
salde em uma determinada localidade de modo a
assegurar sua permanéncia por um longo periodo de
tempo, e que dessa forma haja uma relacdo de confianga
entre a equipe e 0S UsuUarios e uma maior troca de
informacdo e registro por parte da equipe. E ainda, os
gestores devem oferecer um salario justo para que toda a
equipe multiprofissional trabalhe com vigor e emprenho e
que tomem pra si a responsabilidade de transformar as
condigBes sociais e de saide da comunidade a qual estdo
incumbidos (SHIMAZAKI, 2004, LIMA et al, 2013).

Estimulo a Participacdo e Controle Social

A Lei Organica de Saude (Lei 8.142/90) assegura
o0 principio da participacdo popular no qual a ESF utiliza-
se dessa ferramenta para estimular a participacdo da
sociedade civil, usuérios e profissionais de salde na
tomada de decisbes a respeito da saude de uma
determinada localidade através de conselhos populares,
muito importante para o fortalecimento dos conselhos
distritais e estaduais (DE FARIAS et al, 2006).

Conforme Brasil (2000) s8o realizadas
Conferéncias Municipais de Salde, onde sdo apresentadas
propostas integras e equitativas para atender os usuario e
profissionais de sadde. As conferéncias sdo realizadas
com a participacdo de representantes do governo,
profissionais e usuarios. Nelas o usudrio expde suas

necessidades e queixas, orientando os rumos das diretrizes
da salde em cada unidade. Além de uma oportunidade de
participacdo popular e democratizacdo do sistema de
salde, as conferéncias incentivam o compromisso dos
profissionais da area com as necessidades de avango do
sistema, tendo como objetivo a eleigdo de praticas aceitas
e propostas por todos.

A populacéo influencia e trabalha na construcéo
do sistema através de entidades como associagdes de
moradores, movimentos pela salde realizados pelo povo,
sindicatos e conselhos profissionais e de servidores
plblicos (BRASIL, 2000; DE OLIVEIRA et al., 2006).

Com a participacdo do povo no SUS, hd uma
conducdo dos rumos das politicas de salde executadas,
sendo esta justa e proposta por todos. O espaco de atuagdo
deve ser valorizado pelos profissionais e utilizado para a
realizagdo de conferencias, palestras e discussdes com o
intuito de incluir grande parte da populacdo. A partir
dessas realizacbes deve haver uma avaliagdo mitua que
gere uma proposta aceita e apoiada por ampla maioria.
Além disso, é importante que a populagio esteja atenta ao
cumprimento da pratica de suas propostas (BRASIL,
2000; DE OLIVEIRA et al., 2006).

Muitos avancos foram alcangados, porém
existem muitas barreiras a serem rompidas. Nesse
contexto fica claro a importancia da interagdo do povo
como participantes desse processo, em conjunto com 0s
profissionais da salde, para que haja a realizacdo de
propostas e praticas em prol da melhor qualidade dos
servicos de salde e que este passe a atender as reais
necessidades da populacéo.

A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Ao longo deste trabalho percebemos como o
modelo de satde no Brasil foi se modificando e buscando
atender de forma mais efetiva as reais necessidades da
populacdo. Esta atencdo mais ampliada varia de acordo
com a demanda de cada localidade, a forma, e as
estratégias de abordar os problemas sociais que dispdem
tais localidades, as quais sdo territério de abrangéncia
sanitaria de uma equipe de salde da familia. A prética
mostrou que para resolu¢cdo dos problemas locais é
necessario que uma equipe multiprofissional de salde atue
de forma incisiva e libertadora, estimulando que todas as
pessoas da localidade recebam atendimento de saude e
possuam poderes para intervir na salde do coletivo de
pessoas, sensibilizando-as para a necessidade de serem
corresponsaveis por sua salde e a salde das outras
pessoas em sociedade (AGUIAR, 2011).

Definicédo

A ESF é a ferramenta que o SUS brasileiro utiliza
para empregar os conhecimentos sobre aten¢do primaria a
salde visando a prevencdo de doengas, vigilancia e
promocdo de salde para um cuidado integral da
populacdo. A ESF é o modelo adotado pelo Brasil como
eixo central das agBes de salde, resultado de lutas
histéricas e analises concretas da realidade do pais, e
assim prioriza a promocdo de salde com o objetivo de
alcangar a integralidade da atencdo (prevencdo, cura e
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reabilitacdo). Este modelo entende que a familia é o
nacleo onde deve ser oferecida maior atengdo a salde,
tendo em vista que sdo nestas unidades que o individuo e
o grupo familiar refletem todas as suas caracteristicas
sociais, sanitarias, econdmica, culturais. Assim, ainda
neste sentido, Brasil (1997) aponta que,

A ESF surge em 1994 quando o governo federal
através do Ministério da Salde apresentou o Programa de
Salude da Familia como Politica Nacional de Atencdo
Basica, substituindo o modelo tradicional centrado na
figura do médico, com carater de intervir somente na
doenca e voltado para o atendimento prioritariamente
hospitalar (DUNCAN, 2006).

O modelo flexneriano, surgiu a partir do relatorio
Flexner nos Estados Unidos no inicio do século XX o qual
setorizou o corpo humano, abordando-o como uma
maquina  compartimentada, baseada na atencdo
hospitalocéntrico o qual significava maiores gastos ao
Estado e pouco levava em consideracdo os determinantes
sociais do binébmio salde-doenca, além de limitar ao
atendimento em hospitais, nas redes de média e alta
complexidade (DUNCAN, 2006; BERTOLLI FILHO,
2004; ESCOREL, 2008).

O modelo hospitalocéntrico significava maiores
gastos ao Estado e pouco levava em consideracdo 0s
determinantes sociais do bindmio salde-doenga, além de
limitar ao atendimento em hospitais, nas redes de média e
alta complexidade. Este modelo focalizava que o conceito
de saude era meramente a auséncia de doenca, baseado em
praticas clientelistas, onde a atencédo era no individuo e em
acOes apenas com carater curativo, com predominio da
figura do médico, baseado na demanda espontanea e sem
considerar a realidade social dos usuarios do servico
(BERTOLLI FILHO, 2004; ESCOREL, 2008)

Em contrapartida, a ESF apresenta-se como uma
alternativa ao antigo modelo vigente, ela se configura com
a atencdo voltada para a qualidade de vida, tendo salde
como um direito de cidadania. As a¢des sdo planejadas e
programadas de acordo com o perfil epidemioldgico de
cada localidade e sdo voltadas para o coletivo (unidade
familiar, grupos sociais) e oferece uma atencdo integral
(promocéo, protecdo, cura, reabilitacdo), praticada por
uma equipe multiprofissional, priorizando as familias ou
individuos com maior risco de adoecer ou morrer. Os
servigos sdo distribuidos em todos os territérios de um
municipio permitindo que toda a populacdo receba
atendimento gratuito e qualificado (DUNCAN et al.,
2006; BERTOLOZZI, 1996).

Essa abordagem ampliada dos problemas de
salde ndo poderia ser estruturada com as praticas do
modelo antigo centrado na figura do médico. Para efetivar
essa pratica seria necessaria outra forma de trabalho nas
unidades com mdltiplos profissionais interagindo de
forma dindmica e participativa. A ESF aplicou e
desenvolveu a equipe multiprofissional como modelo de
trabalho nas unidades para garantir um servico satisfatorio
para a populacdo. (BRASIL, 2000, p. 117).

Determinantes sociais de satde na ESF
Para analisar o carater social da ESF é necessario

entender como funciona os Determinantes Sociais de
Salde (DSS) e a importancia deles na aplicacdo de

politicas publicas. Sua definigdo é muito abrangente, mas
podemos dizer que as condi¢fes de vida e trabalho de
individuos e grupos populacionais se relacionam com suas
condicbes de salde. Os fatores sociais, étnicos,
econdmicos, culturais interferem fortemente na ocorréncia
de riscos, agravos e aparecimento de doencas em
individuos isolados e em determinados grupos sociais
(GOHN, 2004; MENDONCGCA, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), satde é um estado de completo bem estar fisico,
mental e social e, ndo meramente a auséncia de doenca e
enfermidade. Esta afirmacdo também reforca a ideia de
que a satde é um direito humano fundamental (GOHN,
2004; MENDONCGCA, 2009).

Ao longo da histdria foi-se tecendo conceitos
sobre os determinantes sociais de salde. Em meados do
século XIX predominava o conceito miasmatico que
relatava as importantes mudancas no estilo de vida da
sociedade no processo de urbanizacdo e industrializacéo,
tendo em vista a migragdo populacional do campo pra
cidade ocasionando mudangas nas condigdes trabalho,
moradia, saneamento bésico, renda, etc. Neste periodo ja
se teorizava sobre a relagdo intrinseca entre as ciéncias de
salde e a ciéncia social (SANTANA, 2001, GOHN, 2004,
GONDIM, 2012).

Ao final do século XIX predominavam nas
ciéncias médica dois modelos de sadde, um era o modelo
bacteriologista defendido por autores consagrados como
Kock e Patour e o outro era o modelo baseado nos
determinantes sociais de salde o qual afirmava que a
salde ndo deve se limitar ao enfoque bioldgico como os
estudos de microbriologia e infectologia e sim no enfoque
social, nas casas, fabricas, aglomeracdes populacionais,
buscando conhecer seus habitos de vida, condigdes de
moradia, riscos de desenvolver patologias organicas e
psiquicas, etc. Defensor desse modelo de saide publica, a
Fundacdo Rockefeller se instala em véarios paises no
mundo, iniciado nos Estados Unidos, e chaga ao Brasil,
criando a Faculdade de Higiene e Salde Publica de Sédo
Paulo. Ao longo de século XX se sucedem embates entre
as teorias bioldgica e social. Uma prova desses intensos
debates ocorre dentro da OMS que, ora predomina o
modelo baseado no enfoque bioldgico, ora se destaca o
modelo de salde baseado nas condigdes sociais dos
individuos. No ano de 1948 foi fundada a constituicdo da
OMS e nela constava que saude se define como estado de
completo bem-estar biopsicosocial e néo limitada a
auséncia de doencas (SANTANA, 2001, GOHN, 2004,
GONDIM, 2012).

A conferéncia de Alma-Ata coloca novamente a
énfase nos determinantes sociais de salde. Esta
conferéncia ocorreu no Cazaquistdo no ano de 1978,
resultante da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saude. O documento final da conferéncia
destinava-se a todos os governos com a finalidade de
resgatar a importancia da pratica da atencdo primaria e da
pratica de promog¢do em salde para todos 0s povos do
mundo (CARVALHO et al, 2000; CAMPOS, 1992;
TEIXEIRA, 2003).

A relacdo salude doenca ndo é uma simples
relagdo direta de causa-efeito. Um pais que dispdes de
grandes riquezas ndo necessariamente estara isento de
enfermidades relacionadas as condigdes de vida da
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populacdo. Mesmo paises ricos, com elevado Produto
Interno Bruto (PIB) e renda per capta, apresentam
individuos e grupos popula¢Bes que sdo submetidos a
condicdes de vida as quais os deixam suscetiveis ao
aparecimento de patologias, fruto da desigualdade social
presente em todas as nag¢fes do planeta, que se apresentam
com maior ou menos intensidade, variando de um pais
para outro. O estudo desses fatores é importante para
avaliar e programar politicas de salde para determinados
grupo e avaliar seus impactos na comunidade
(CARVALHO et al, 2000; CAMPOS, 1992).

Intersetorialidade

O modelo ideal de sistema de saide envolve a
responsabilidade da gestdo presente nas unidades tendo
em mente o propdsito de amenizar os problemas de saide
em cada unidade e tornar o servico acessivel a todos.
Levando em conta a territorializacdo na salde, nota-se que
cada parcela destina-se a uma determinada unidade de
salde. Gragas a essa realidade sdo necessérias agdes de
integridade no atendimento prestado nos setores, levando
em conta os detalhes que ocasionam os problemas. A
essas acles atribuimos o principio de intersetorialidade,
sendo este a articulagdo de politicas pablicas voltadas para
a populagdo no ambito setorial, incluindo a comunidade
ou mesmo o bairro nessa disseminacao de experiéncias e
saberes (BRASIL, 2009; CAMPOS et al., 2009).

Essas ac0es estdo voltadas para a integralidade do
sistema em parte do territorio limitada por um setor de
atendimento a populacdo, elas geram a criacdo das redes
regionais, que sdo importantes para que haja a
consolidacdo do SUS com o povo, e auxiliando a
propagacdo do atendimento a todos. Essas redes regionais
agrupam o setor publico, as ONGs e a populagdo com seus
movimentos locais em busca de beneficios para todos
(BRASIL, 2009, BRASIL, 2011, GIOVANELLA et al.,
2005).

A intersetorialidade ligada a unidade que
estabelece a atencdo priméria tem uma grande
importancia. Devemos lembrar que em determinadas areas
adeptas a propagacdo de doengas existe uma demanda que
busca ajuda para o problema ou suspeita da existéncia
desse, ao tratar os usuarios adequadamente de acordo com
os valores e principios direcionados do SUS, os
profissionais devem considerar como critério de
classificagdo do problema ou necessidade, o lugar, o grau
de desenvolvimento cientifico, tecnoldgico, politico e
cultural de cada sociedade. Lembrando que os problemas
sdo necessidades ndo satisfeitas que ocasionam riscos a
salde, adoecimento ou mesmo mortes. Enquanto as
necessidades sdo caréncias reais simbolicas ou ndo, que
ocorrem em pr6 de doencas, mas ndo geram mortes
(BRASIL, 2007, GIOVANELLA et al., 2005).

A partir de exemplos como esse pode-se assim
ter a nocdo da importancia da préatica da intersetorialidade,
tendo como objetivo a articulagdo de politicas de saide
voltadas para a assisténcia social em cada bairro
orientando a demanda destinada a responsabilidade de
cada posto de atendimento a salde, erradicando os
problemas fisicos e sociais, proporcionando melhor

qualidade de vida para todos e um sistema integro
(GIOVANELLA et al., 2005; CAMPOS et al., 2009)

Principios e Bases Organizativas da ESF

O processo do trabalho de satda da familia se dar
a partir do estabelecimento do territério de atuacdo e da
populacdo sob responsabilidade das UBS e das equipes.
Estes profissionais devem promover atividades de atencéo
a salde de acordo com as demandas de cada populacdo
dando prioridade a grupos populacionais mais vulneraveis
com objetivo de prevenir o aparecimento de doencas
evitaveis, provendo atencdo integral, continua e
organizada a populacdo sob sua responsabilidade,
incluindo o primeiro atendimento a situacdo de urgéncia
(BRASIL, 2001; ESCOREL, 2008).

A atencdo a salde ndo deve se limitar ao
atendimento na UBS, mas se estender por todo o territrio
de sua abrangéncia (domicilios, escolas, creches, saldes
comunitarios, pracas, etc), desenvolvendo acdes
educativas visando a prevencdo e promog¢do da saude,
visando melhor qualidade de vida da populacdo, re-
organizando o processo de trabalho da atencdo bésica
seguindo os principio e diretrizes do SUS. (BRASIL,
2011, ESCOREL, 2008).

Todas essas caracteristicas compdem as Bases
Organizativas da Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), aprovada em 2011 a qual estabelece as diretrizes
e normas para a organizacdo da Estratégia Salde da
Familia tomando por base 0 modelo de atencdo priméria a
salde (BRASIL, 2011, DE OLIVEIRA, 2006).

e Definicdo e territério  de
abrangéncia

descricdo do

A equipe de salde da familia tem como sua
corresponsabilidade sanitaria um territério com os limites
geogréficos bem definidos (urbano, rural ou misto) e que
nele habita um determinado nimero de familias. Na
definicdo do territério é importante relatar a existéncia de
micro areas de risco, o grau de acessibilidade, como meio
de transporte existente ou presenca de alguma barreira
fisica, como morros e rios, aspectos sociodemogréaficos,
socioecondmico , epidemioldgicos que impegam 0 USuario
chegar a unidade de salde, (COSTA NETO; 2000,
MENDES,1993).

O territdrio vai além da limitagdo espago-politica
do sistema de saude, nele sdo estabelecidas a interagdo da
populagdo com os locais de atendimento a saide. O
territorio caracteriza-se por pessoas vivendo em espaco-
tempo determinados, com problemas de salde proprios,
buscando a resolucdo destes, a qual sera acolhida e
compreendida por profissionais das unidades de saude
distribuidas ao longo do territério demarcado por
povoamento (HAESBAERT, 2004, DE OLIVEIRA,
2006).

Em 2013 o Ministério da Salde aprovou a
Portaria n® 2.355/13 que altera a formula de calculo do
teto maximo das Equipes de Salde da Familia. Nesta nova
resolugcdo o MS considera que cada Equipe de Saude da
Familia deve ser responsével por, no méaximo, 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000. Se caso 0
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territrio de atuacdo apresente uma maior vulnerabilidade
o recomendado € que seja 2.000 pacientes por equipe
(BRASIL, 2013; COSTA NETO; 2000).

e Equipe Multiprofissional

A equipe é um grupo de profissionais que se
unem em busca do mesmo objetivo, o trabalho em equipe
é realizado através de intervencdes vindas de todos no ato
de cuidar da salde, e também pela interagdo de todos na
formulagdo e tratamento de um diagndstico, lembrando
que capacitacdo profissional dos membros aplicadas num
quadro possibilitam um trabalho mais rapido e efetivo
(BRASIL, 2009; DUNCAN, 2007; COSTA et al., 2009).

A equipe salde da familia é composta por, no
minimo, médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
agentes comunitarios, fazendo parte da equipe
multiprofissional também o cirurgido dentista e auxiliar de
salde bucal. (BRASIL, 2011).

O objetivo da equipe é diminuir a desigualdade
entre os profissionais de cada unidade, através do trabalho
nota-se a percepcdo da importancia de cada membro,
assim ocasionando a integragdo da unidade, favorecendo a
chance de todos agirem em situagdes livres buscando a
resposta para os problemas da sociedade (BRASIL, 2009;
DUNCAN, 2007; COSTA et al., 2009).

A equipe multiprofissional atua na ESF
exercendo a atencdo basica ou primaria, onde o usuario
passa pelo atendimento de uma equipe, e ndo s6 por um
profissional como no modelo biomédico, tendo o acesso
ao atendimento de cunho fisico e passando pela orientagéo
oferecida em palestras, reunifes e vigilancia em salde
(busca ativa), a qual sé uma equipe é capaz de realizar
(DUNCAN, 2007; CAMPOS et al., 2007).

Atualmente algumas barreiras impedem a
implantacdo efetiva das equipes multiprofissionais, como
exemplos a estrutura fisica das unidades do SUS, falta de
profissionais, falta de comunicagdo entre os profissionais,
egocentrismo entre as diversas categorias. Heranca do
antigo modelo biomédico que compartimentava o
individua e trabalhava paralelamente de acordo com seu
problema instantaneo, entdo cada profissional de salde
desenvolveu individualmente de forma diferente a pratica
adotada, assim, ndo solucionando o0s complexos
problemas enfrentados pela a populagdo em questdo, que
sdo enfrentados diariamente. (DUNCAN, 2004, p. 168).

Esse carater multiprofissional da ESF visa um
cuidado integral da populacdo sendo usada na organizagdo
de praticas as quais exigiriam certa harmonizacdo dos
programas desenhados pelo Ministério da Salde
superando a desintegracdo das atividades no interior das
unidades bésicas de saude. A necessidade de articulagdo
entre a demanda propagada (a demanda proveniente de
doencas contagiosas, hereditarias e auto adquiridas) e a
demanda espontanea (demanda proveniente de pacientes
com problemas ndo contagiosos e auto adquiridos)
aproveita as oportunidades geradas por esta articulagdo
para ampliar os protocolos de diagndstico e identificacdo
de situacbes de risco para a saude, assim como O
desenvolvimento de atividades coletivas junto a
comunidade e usudrios. Assim, com a criacdo da ESF,
notou-se um processo marcado por mudangas juridicas,
legais e institucionais, anteriormente nunca observadas na

histdria de politicas de satde do Brasil (BRASIL, 2009;
CAMPOS et al.,2007).

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
tiveram seu desenvolvimento com o objetivo de
resolubilidade das acGes da atencdo basica, visando o seu
melhor funcionamento para populacdo. Estes nucleos sao
constituidos por equipes compostas por multiprofissionais
de diferentes areas, atuando de maneira organizada e em
parceria com os profissionais das Equipes Salde da
Familia, compartilhando as informagBes de salde de
forma integrada as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is)
0 NASF esta vinculado e no territério destas equipes. Os
NASF esta incluido na atengdo basica, mas ndo se
constituem como servicos com unidades fisicas
independentes ou especiais, e ndo sdo de livre acesso para
atendimento individual ou coletiva, devem identificar as
necessidades e/ou problemas daquele grupo populacional,
realizando um trabalho em conjunto com as UBS, para
atuar de forma integrada a Rede de Atencdo a Salde e
Seus Servicos.

Os NASF atuam aproximando 0s USUArios as
equipes de multiprofissionais da UBS principalmente por
intermédio da ampliagdo da clinica, auxiliando na
informagdo das demandas e de intervencdo sobre
problemas e necessidades de salde, ndo s6 apenas nos
problemas clinicos, mas também nos problemas sanitarios,
ajudando nas discussdo de casos, atendimento conjunto,
interconsulta, projetos terapéuticos, educacdo permanente,
acOes de prevengdo e promocdo da saude, discussdo do
processo de trabalho das equipes em conjunto com os de
mais profissionais do SUS. O NASF precisa ser formada
por uma equipe de profissionais de nivel superior que
renam as seguintes condi¢cBes: Médico Veterinario,
profissional com formagdo em arte e educacdo (arte
educador) e profissional de salde sanitarista, ou seja,
profissional graduado na é&rea de salde com pobs-
graduacdo em salde publica ou coletiva ou graduado
diretamente em uma dessas areas. A composi¢do de cada
um dos NASF serd definida pelos gestores municipais,
seguindo os critérios de prioridade identificados a partir
dos dados epidemiolégicos e das necessidades locais e das
equipes de salde que serdo apoiadas (BRASIL, 2008;
MANGIA, 2008).

e Adscrigdo de Clientela e Diagnostico de Saude
da Comunidade

A adscricdo da clientela é o processo onde ocorre
o0 cadastramento das familias e acontece ao mesmo tempo
a definicdo do territdrio, tendo o Agente Comunitério de
Saude (ACS) como o profissional com maior perfil para
essa atividade organizacional, realizando o cadastramento
das familias através das visitas domiciliares, onde
acontece 0 primeiro contato, e consequentemente o
acolhimento, gerando ali um vincula para que possamos
colher as informagfes necessarias, para identificar os
problemas e perfil de cada familia, facilitando o trabalho
que serd desenvolvido ao longo dos anos, dessa forma
promovendo salde de boa qualidade, (BRASIL, 1997).

E interessante anexar aos prontuarios ferramentas
que enriquegam o registro das familias como ecomapas,
fotografias, heredogramas e informac@es atualizadas que
devem ser avaliadas e expostas para toda equipe,
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facilitando o processo de reconhecimento das familias e
grupos (DUNKAN et al., 2005).

O e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB) é uma
estratégia do Departamento de Atengdo Bésica que serve
para reestruturar as informagGes da Atencdo Basica em
todo Brasil, diminuindo a distancia entre os governos e
também da prépria populagdo, melhorando a
resolutividade das estratégias de salde. Esta acdo tem
como objetivo a reestruturacdo dos Sistemas de
Informacdo em Saude do Ministério da Saude, criando um
banco de dados para que a qualificacdo da gestdo possa
repassar as informacfes e aplicando-a a populacdo. A
estratégia e-SUS é a informatizacdo fundamental para
qualificada do SUS em busca de um SUS eletrdnico, onde
através da internet visa diminuir as distancias e gasto de
tempo desnecessario para resolucdo dos problemas de
cada regido tendo em vista 0o tamanho do nosso pais,
felicitando a rapidez das informagdes. O e-SUS vem como
ferramenta fundamental do novo mundo globalizado e
peca fundamental da nova era da internet, integrando a
tecnologia para auxiliar cada vez mais o SUS (DUNKAN
etal., 2005).

Neste sentido, a organizacéo do servico de saude
€ um imenso desafio para as Equipes de Salde da Familia,
pois requer tempo, planejamento e compromisso dos
profissionais envolvidos na atencdo as familias e
individuos (DE OLIVEIRA, 2006).

A demanda esponténea é a base do atendimento
do modelo cléssico, onde as pessoas procuram 0 Servico
de acordo com o que sentem a partir de suas percepcdes
individuais e familiares. J& na ESF sente-se a necessidade
de priorizar o atendimento de pessoas em situacdo de
riscos ou que necessitem de um atendimento mais
detalhado, porém nunca deixando de lado o atendimento
humanizado e o acolhimento da demanda espontanea
(DUNKAN et al., 2005; DE OLIVEIRA, 2006).

O acolhimento e a arte de escutar, torna-se um
dos recursos mais importantes na ESF, pois garante uma
troca de informacdes entre a equipe e 0S USUArios
proporcionando um vinculo mais fortalecido e a
possibilidade de um cuidado longitudinal eficaz, pés-
muitos dos que procuram o atendimento sdo pessoas de
baixa escolaridade, que ndo sabem de seus direitos e
muitas vezes estdo desacreditadas no poder de resolucéo
dos seus problemas, caracteristicas essas, herdadas pelo
meu socioecondmico que vivem, gerando uma resisténcia
e falta de confianca na esquipe multiprofissional
(SANTANA, 2001; MENDONGCA, 2009).

Na ESF se faz necessarios agendamentos para
atender a populagdo que requer maiores cuidados, como
um dia destinado ao acompanhamento de pessoas
hipertensas (hiperdia), pesagem de criangas, exames
preventivos, pré-natal, visita domiciliar, etc (SANTANA,
2001; MENDONCA, 2009).

PROMOGCAO DE SAUDE E EDUCAGAO POPULAR
EM SAUDE

A promocao da salde tem o objetivo de envolver
politica, planos e programas que desenvolvam um
trabalho conjunto visando evitar que a populacdo se
exponha a fatores predisponente de doengas e agravos e

que promova uma qualidade de vida com uma visdo mais
abrangente do conceito de satide como um completo bem
estar biopsicosocial, onde as pessoas adquiram e
aumentem o controle da sua prépria vida e se envolvam na
participacdo das decisdes a respeito das condicGes de
salde de toda a comunidade e que recebam das politicas
pUblicas um amplo processo de formacdes, orientagdes,
estudos, debates e acbes que busquem uma melhoria das
condicbes de vida da populagdio (COHN, 1999;
FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2000).

A OMS define como promocdo da salde o
processo que permite as pessoas aumentar o controle e
melhorar a sua salde. A promocéo da sadde representa um
processo social e politico, ndo somente incluindo acGes
direcionadas ao fortalecimento das capacidades e
habilidades dos individuos, mas também acOes
direcionadas a mudancas das condigBes sociais,
ambientais e econdmicas para minimizar seu impacto na
saude individual e publica. Entende-se por promocdo da
salide o processo que possibilita as pessoas aumentar seu
controle sobre os determinantes da salde e através disto
melhorar sua salde, sendo a participagdo das mesmas
essencial para sustentar as acfes de promocdo da salde
(BRASIL, 2011)

A década de 70 foi um periodo que ocorreu
muitas conquistas da classe trabalhadora, fruto de intensas
reivindicacBes populares que tinha o objetivo de obter do
Estado mais incentivos a politicas publicas destinada a
oferecer um bem estar para todas as camadas da
populacdo, tendo em vista que apenas uma pequena
parcela dispunha de condic@es financeiras e legais para ter
acesso a educacdo e saude. Junto a isso o modelo
biomédico ndo satisfazia mais as necessidades da
populacdo na qual os determinantes sociais mostravam
que a condicdo de vida da populacdo se relacionada
diretamente com as condi¢des de salde dos individuos e
grupo populacionais. O perfil epidemiolégico de um
territério se definia pelas condigdes de moradia,
saneamento bésico, estrutura e renda familia, escolaridade,
exposicdo a fatores condicionantes e determinantes de
doencas, acesso a servicos de salde, etc. (MELLO, 1998;
COHN, 2000).

A medicina preventiva foi ganhando félego em
varios paises do mundo fruto de intenso estudos e debates
politicos, ideoldgicos, epidemioldgicos e sociais. A salde
passa a ser entendida como um processo, que varia de um
individuo para outro, e esta relacionada com muitos
aspectos sociais, culturais e principalmente econdmicos
(ALMEIDA et al., 2011).

Para que as pessoas Se conscientizem da
necessidade de participarem de construgdo das politicas
publicas em salde é necessario um ampliado processo de
conscientizagdo. Nele se encontra a importancia da
educacdo popular em salde, educando-as para
compreensdo dos problemas que podem afetar todo a
populagdo e ndo sO sob o risco de adoecer, e 0 mais
importante ensinando sobre a doenga, como evita-las, seus
efeitos sobre a salide e como restabelecé-la. (SCHALL;
STRUCHINER, 1999, p.1),

Trazendo agora para a educacdo popular em
salde, tem-se que esta é uma agdo libertadora, ela ndo se
limita apenas a uma mera transferéncia de conhecimento
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de uma agente para um grupo de pessoa, e sim uma troca
constante de saberes entre o educador e os educando,
levando em consideracdo os mais variados aspectos
culturais e ambientais do individuo e do meio com o qual
ele se relaciona. Para Carvalho, esse entendimento e
participacdo de todos os usuario de um servico de sadde
na construcdo de alternativas e praticas em para reduzir
riscos a salde e buscar sanar as doencas ja existem é de
fundamental importancia para conseguir solucionar o0s
problemas da comunidade, (CARVALHO, 2004, p. 672).

Sendo assim, percebe-se a necessidade de se
analisar a fundo todos os determinantes sociais de salde e
a partir disso adotarmos politicas que visem reduzir os
riscos de doencas em um determinado grupo social e
através da educacgdo em saude estimular a participagdo dos
individuos no envolvimento dos problemas da
comunidade, oferecendo uma troca constante de saberes a
respeito do cuidado individual e coletivo com a salde,
(CARVALHO, 2004, p. 672).

CONSIDERACOES FINAIS

Percebemos com esse estudo que as
transformac@es ocorridas no modelo assistencial de satde
trouxeram grandes avancos ao decorrer desses vinte e seis
anos de SUS, porém, na prética, sdo muitos os desafios a
enfrentar pelas equipes de saude e gestores. Ao longo do
nosso estagio nas UBS, vimos que nao é facil implantar na
pratica os principios de universalidade, integralidade e
equidade. A atencdo priméria esta consolidada no nosso
pais, mas possui inimeros problemas de gestdo, de
controle social, de fragmentacdo das politicas e
programas, de organizagdo das redes de salde, entre
outros. Esses problemas conjunturais desafiam os gestores
e precisam ser assumidos como responsabilidades para a
concretizacdo do SUS que queremos.

A ESF possui uma capacidade de resolver 80%
das demandas de salde da populacdo sob sua
responsabilidade, porém uma parcela consideravel dos
trabalhadores em salde ndo apresenta o perfil profissional
para prestar um servico de alta qualidade. Isso reflete em
encaminhamentos e solicitacdo de exames
complementares  desnecessarios, atendimento pouco
humanizado, falta de adesdo ao tratamento por parte dos
usuarios prejudicando o cuidado longitudinal, etc.

Vimos também na pratica que quando uma
unidade bésica de salde ndo segue rigorosamente 0S
principios organizativos da ESF, as redes de atencdo
secundaria como hospitais e pronto atendimentos, ficam
sobrecarregados com demandas que seriam perfeitamente
resolvidas na UBS, acarretando filas nos hospitais e
elevando o0s custo com esses servigos prestados.

Esse trabalho ndo encerra o debate sobre Saude
da Familia, sendo portanto base realizacdo de outros
estudos que versem sobre o tema, de modo a
complementd-lo ou continua-lo, tendo em vista que o
assunto abordado estd em constantes transformacgdes a
partir das atualizagBes legais com base na melhoria da
prética profissional.
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