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TOPICO 1 | Os conceitos de Atencdo Primaria e Atencdo Basica a Saude

Nesta aula discutiremos os conceitos de Atencdo Basica a Saude e da implantacdo da

Estratégia de Saude da Familia como modelo de reorganizagao da atengdo basica no Brasil.

Seu obijetivo principal é proporcionar uma reflexdo sobre Atengao Basica a Saude no contexto
brasileiro e sua importancia para a consolidacdo do modelo assistencial do SUS. Nesse
sentido, organizamos a presente aula em trés partes, visando discutir:

Topico 1 - Os conceitos de Atengdo Primaria e Atencdo Basica a Salde;
Topico 2 - O trabalho em equipe;
Topico 3 - A Estratégia de Saude da Familia.

Esperamos que estas reflexdes ajudem sua equipe na construgdo de um projeto de mudanca
nos processos de trabalho e no modelo assistencial.

Leitura Complementar

Frequentemente surge a discussao sobre o uso adequado das
terminologias "Atengdo Basica", "Atengdo Primaria" e "Atengdo Primaria
a Saude". Qual delas é a correta? Antes mesmo de prosseguirmos, vale
a pena fazer ler o artigo"Atencdo Basica e Atencao Primaria a
Saude - Origens e diferencas conceituais" que faz uma discussao
interessante do uso adequado desses termos.

Atencao Basica a Saude - ABS

De acordo com o Ministério da Saude, a Atencdo Basica a Saude — ABS constitui
"um conjunto de acgdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocao da saude, a
prevengao de agravos, o tratamento e a reabilitacdo" (BRASIL, 2002).

O exercicio da ABS se da por meio de "praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territdrios bem
delimitados" com a utilizagdo de "tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,

que devem resolver os problemas de salide de maior freqiiéncia e relevancia das populagdes"
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(CONASS, 2004).

Dessa forma, partindo da compreensao do processo salde-doenca na sociedade tido

como um processo politico, historicamente produzido e determinado pelas
condigoes e pela qualidade de vida das pessoas, a estratégia da ABS deve valorizar e
priorizar as atividades de promocdo da salde, reconhecer a salide como direito e orientar-se
pelos principios e diretrizes do SUS, destacando-se a universalidade, acessibilidade,
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagdo, vinculo, equidade, participacdo,
resolubilidade e intersetorialidade.

Na aula trés detalharemos alguns dos principios e diretrizes do SUS citados acima.

Processo interativo de escuta e informacao

E no dmbito da ABS, das Unidades Basicas de Saude (UBS) e das acdes do Programa de
Saude da Familia (PSF), que se da o contato inicial dos usuarios com o SUS. As agGes de ABS
devem considerar cada individuo em sua singularidade, complexidade, integralidade e
insercdo sociocultural. Em relagdo a sua saude, deve percebé-lo como sujeito capaz de
conhecer, compreender, expressar e agir a seu modo e de acordo com sua vivéncia,
devendo, pois, respeitar seus valores, representacoes e atos, reconhecendo-os como
expressao legitima da sociedade da qual se origina. Dessa forma, as acdes de promocao da
saude, prevencao e tratamento das doencas e redugao de danos ou

sofrimentos devem basear-se em um processo interativo de escuta e informagao, buscando

produzir a autonomia possivel para sua efetivagao.

Conhecer

FONTE PHOTOXPRESS ' NUTEDS)UFC

Na organizagao da ABS, um aspecto fundamental é o reconhecimento do

territorio enquanto local onde acontece a construcdo cotidiana da vida das pessoas. Ele nao
pode ser compreendido apenas como um espaco geografico, delimitado para constituir a area
de atuacdo dos servigos. Ao contrario, deve ser reconhecido como "espaco social" onde, ao




longo da histdria, a sociedade foi se constituindo e, por meio do processo social de producdo,
dividindo-se em classes diferenciadas, com acessos também diferenciados aos bens de
consumo, incluidos os servigos de salde. No territério, ao longo do tempo, por meio das
relagles que se estabelecem entre pessoas e grupos de pessoas, foram sendo construidos
valores e habitos, cujos reflexos sobre o cuidado com o corpo e com a saude se traduzem na
importancia atribuida a cada gesto, a cada problema, a cada demanda.

Conhecendo o territorio

Conhecer o territorio implica, também, em conhecer o seu quadro
sanitario, ou seja, as condicoes e a qualidade de vida das pessoas, como
reflexo das politicas publicas de saneamento, educagdo, moradia,
alimentacao, trabalho, transporte e
saude, entre outras.

Essas politicas devem ser implantadas
em conjunto, por meio de um rol
simultéaneo de agdes que possibilitem,
de alguma forma, a modificacdo de
condigGes de risco e vulnerabilidade e a
melhoria da qualidade de vida da
populacao.

Dessa forma, poderdo colaborar para

diminuir as desigualdades entre pessoas
e grupos sociais, logrando modificacdes
positivas no quadro sanitario e no perfil epidemioldgico.

O emprego de indicadores compostos, de um censo ou cadastro, capazes
de obter as informacOes mais importantes sobre a situagao da
organizacdo urbana e rural de cada localidade, somados aos dados ja
existentes e aqueles fornecidos pela epidemiologia, constituem
instrumentos fundamentais ao diagndstico da situacao em cada local.
Juntos, devem construir um sistema de informacgao que permita o
planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acoes.

E no processo de conhecimento do territdrio que se identificam as
instituicoes sociais ali situadas, entre as quais € possivel reconhecer
aliados e parceiros para os processos de integralidade e intersetorialidade.
Essas parcerias, por um lado, traduzem um comprometimento da
sociedade com sua propria saude e, por outro, podem implicar melhores
resultados das acoes. Conhecer essas instituicdes sociais possibilita
também conhecer as suas liderancas, bem como favorece o processo de
participagao social no SUS.

Sistema de referéncia e contra-referéncia

A atencao basica, enquanto contato preferencial dos usuarios com o SUS, constitui um nivel
importantissimo do sistema de salde, porém & necessario que ele esteja articulado com
outros niveis, de média e alta complexidade, capazes de assegurar a integralidade da
atencdo, e garantir as respostas adequadas as necessidades dos usuarios. Esses niveis de

assisténcia deverao estar interligados por um sistema de referéncia e contra-




referéncia e sustentados por um sistema de informacdo que lhes garanta a unicidade
necessaria.

A Observacgao

A efetivacdo das acoes da atencdo basica depende, fundamentalmente, de
uma solida politica de educacao permanente, capaz de formar/manter
profissionais com habilidades e competéncias que Ihes permitam
compreender e atuar no SUS com competéncia técnica, espirito critico e
compromisso politico.

A constituicdo de espagos de educacdo permanente — nlcleos, pdlos, coordenadorias etc., e a
proximidade com instituicoes de ensino de niveis médio e superior, poderdo garantir o
fortalecimento dos principios e diretrizes do SUS, a instituicdo de um campo propicio ao
desenvolvimento da pesquisa e do conhecimento cientifico, bem como uma formacdo
académica direcionada para a realidade sociocultural de cada regido do Pais.

E, pois, com base no conhecimento do territorio, dos problemas de satide e da organizacio
dos servicos que devem acontecer as acoes da atencdo basica.

O préximo topico apresentara o trabalho em equipe como pressuposto da ESF em busca de
consolidar a proposta de mudanga do modelo.




TOPICO 2 | O trabalho em Equipe

A ESF pressup0e o trabalho em equipe como uma forma de consolidar a proposta de
mudanca do modelo. No modelo tradicional, o trabalho ocorria, quase exclusivamente, por
meio de consultas individuais, em nimero fixo, desagregadas por area de conhecimento
(medicina, enfermagem, odontologia), tendo o corpo doente como objeto e a cura como
objetivo.

2 ndo é tarefa fdcil...
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...exige humildade para ouvir, conhecer e compreender o trabalho de cada um e a proposta
do trabalho conjunto. Requer, de cada trabalhador, o desejo de mudar e o despojamento
para modificar habitos e costumes ja arraigados. Exige dos gestores a capacidade de
enfrentar as hierarquias e os vicios, para conduzir as mudancas necessarias ao Novo processo
de trabalho.

Pressuposto do Trabalho em Equipe

Responsabilidade Composicao Atribuicoes

Responsabilidade

No trabalho em equipe, todos os profissionais passam a ter responsabilidade
sobre os problemas trazidos pelos usuarios, tanto no seu planejamento como na
organizagdo da atencdo. Assim, todos participam da condugdo das agdes, do
diagnostico até a resolugdo, por meio do estabelecimento dos fluxos por onde
passardo os usudrios. Os diferentes profissionais, que ndo perdem seus nucleos
de conhecimento e atuagao, se organizam para receber, ouvir, resolver e
encaminhar os usuarios, permitindo mais eficiéncia, eficacia e resolubilidade aos
servigos das unidades de salde da familia.

Além desses aspectos, os profissionais tomam consciéncia da importdncia de
cada fungdo, sentem-se valorizados e passam a ter maior comprometimento com
a proposta.




Pressuposto do Trabalho em Equipe

Responsabilidade Composicio | Atribuicoes

Composigao

De acordo com o Ministério da Satde — MS, a chamada equipe minima” é
composta por um médico de familia ou generalista, um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e de gquatro a seis agentes comunitarios de salde.
Mais recentemente, portarias do MS formalizaram e regulamentaram a
criagdo das Equipes de Saude Bucal. No entanto, outros profissionais
poderao ser incorporados de acordo com a demanda e a disponibilidade dos
servigos de saude em nivel local. Essas Equipes sdo responsaveis pela
populacao a elas adscrita, e preferencialmente, deverdo residir no municipio
onde atuam e ter uma dedicacdo minima de 40 horas semanais.

Pressuposto do Trabalho em Equipe

Responsabilidade | Composi¢ao Atribuicoes

Atribuicoes

As atividades das Equipes devem resultar de um processo permanente de
planejamento e avaliagdo, com base em informagdes sobre o territorio, em
indicadores de saude locais, em protocolos e na propria dinamica interna de
trabalho. As Equipes devem estar preparadas para:

a. Conhecer a realidade das familias sob sua responsabilidade, com énfase para as
caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas;

b. identificar as situagdes de risco e vulnerabilidade as quais a populacdo esta
exposta;

c. identificar os problemas de satde prevalentes;

d. elaborar, junto com a populacdo, um plano de atuacao capaz de enfrentar os
determinantes do processo saude/doenga;

continuar ’

E fundamental que a Equipe esteja atenta aos problemas internos, externos e as diversas

demandas que chegam bem como estar sempre disponivel para discuti-los e enfrenta-los.
Outra questdo importante refere-se a necessidade de adocao de um processo de educacéo
permanente, com vistas as atualizagles, reorientagbes, adocdo de novos protocolos e revisdo
do processo de trabalho.

No tdpico seguinte, observaremos como se da o processo de reorganizacdo da Atencdo
Basica no Brasil por meio da Estratégia de Saude da Familia, assim como alguns principios e
diretrizes organizativas da Estratégia de Saude de Familia.




TOPICO 3 | A Estratégia de Saide da Familia

A Estratégia Saude da Familia é entendida como proposta de reorientagao do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantagao de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de salude. Estas equipes sao responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes
atuam com acOes de promogao da salde, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e
agravos mais freqlientes, e na manutencdo da saude desta comunidade (MS).

Estratégia de Satiide da Familia - Um pouco da histdria

Adotada no Brasil como elemento fundamental para a organizagao do
modelo de atencdo do SUS, a Estratégia de Sauide da Familia (ESF) teve
seu inicio com a instituicdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), ocorrida no Ceara no final dos anos 1980, e que foi
concebido, entre outras finalidades, para servir de elo entre a comunidade
e 0s servicos de salde. Aconteceu, a principio, em municipios com grande
extensao rural e poucos recursos para realizar suas acoes de salde. Essa
experiéncia permitiu maior veiculacdao de informagdes importantes para as
acoes de vigilancia e para a propria organizacao da atencdo a saude nos
municipios, favorecendo a gestdo dos processos de descentralizacdo e
regionalizagao do SUS. Tornou-se politica oficial do Ministério da Saude
em 1991, com a criacdo do PACS em todo o territdrio nacional.

Em 1994, tendo como referéncia as experiéncias desenvolvidas em paises
como Canada, Cuba e Inglaterra, e em funcao dos bons resultados
obtidos com o PACS, criou-se o Programa de Saude da Familia (PSF), que
define uma equipe minima e uma nova légica para o processo de trabalho
em salde visando um modelo centrado nos problemas dos individuos e
suas familias. O PSF significou a adocao de uma postura mais ativa das
Equipes de Saude frente aos riscos e danos aos quais as populacdes dos
territdrios sob sua responsabilidade se viam submetidas.

A edigdo da Norma Operacional Basica do SUS, N°. 01 de 1996 (NOB 96),
enfatizou a Atengdo Bésica a Salide como eixo estruturante do modelo de
atencdo do SUS, ao adotar o PACS/PSF como estratégia fundamental na
organizacdo das acoes de atengao basica. Essa estratégia foi apoiada por
meio de uma politica de financiamento que, a partir de sua vigéncia, em
1998, criou incentivos fundamentais para o processo de sua implantacao
nos municipios em todo o territorio nacional.

Esse processo nao se deu de maneira uniforme nos diversos municipios
em que aconteceu, nem com muita clareza por parte dos gestores,
quanto ao seu papel na gestdo das agles e servicos locais de satde. Em
grande parte dos municipios, essa situacdo se viu agravada pela timida
atuacao da esfera estadual na organizagao dos servicos.

Estratégia de Saude da Familia: principios e objetivos

Antes de entrarmos na discussao dos principios e diretrizes que regem a ESF, é preciso
enfatizar alguns aspectos fundamentais que devem orientar a organizacdo das agdes
desenvolvidas pelas equipes de salde:




1. Conhecimento do territdrio;

2. O conhecimento das necessidades, problemas e demandas da populacao que habita esse
territdrio (riscos e danos percebidos ou ndo, pelas pessoas);

3. A organizagao das agGes de promogao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude
(incluindo o processo de trabalho e as agdes intersetoriais).

Conceito Ampliado de Satde

Atuando no espaco da atencao basica, a ESF propGe-se a potencializar a construgao do
modelo proposto pelo SUS, apresentando uma proposta substitutiva ao formato anterior de
organizacdo dos servigos de salde, com dimensGes técnicas, politicas e administrativas
inovadoras. Assume um conceito ampliado de saude que visa a compreensdo do processo
saude/doenca "na sociedade" e nao apenas "no corpo" das pessoas.

Declaracao de Alma-Ata

A conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, reunida em Alma-

Ata reafirma enfaticamente que a salde - estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - é um direito
humano fundamental, e que a consecucao do mais alto nivel possivel de saide é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdao requer a agao de muitos outros setores
sociais e econdmicos, além do setor da salde.

Elege, como pontos centrais, a responsabilizagdo por um determinado territdrio e, por meio
de acgdes inter e multiprofissionais, busca a criacdo de lagos de compromisso entre os
profissionais e a populacdo. Nessa perspectiva, toma a familia como objeto central da
atencdo, entendida a partir do meio onde vive e das relagbes ali estabelecidas, destacando a
histdria de organizacdo de cada sociedade e as diversas estruturas sociais e culturais dela

decorrentes.

Equipe de Saide da Familia: objetivos

m A Equipe de Satide da Familia tem como objetivo maior a reorientagdo
do processo de trabalho e das acdes que constituem o modelo de

atencdo proposto pelo SUS no ambito da atengdo basica, buscando

ampliad-las e garantir-lhes maior efetividade.

ESPECIﬁCOS Como objetivos especificos pretende reconhecer a salide como um
direito de cidadania e resultante das condicOes de vida; estimular a

participacao da comunidade para o efetivo exercicio do controle social; intervir sobre os riscos
a0s quais as pessoas estao expostas; estabelecer agdes intersetoriais voltadas para a
promocdo da salde; prestar, nas unidades de salde e nos domicilios, assisténcia integral,




continua e humanizada as necessidades da populacdo da area adscrita, de forma a propiciar

0 estabelecimento de vinculo entre equipe e usuarios.

Leitura Complementar

A Estratégia de Saude da Familia apresenta algumas diretrizes
operacionais entendimento é fundamental para a sua consolidagdo na
medida em que definem, de certa forma, o processo de trabalho das Equipes

de Saude da Familia.

Podemos perceber que a Estratégia de Saude da Familia esta constituida por uma série de
propostas que precisam ser implementadas e, constantemente, avaliadas, questionadas e
reinventadas. Esperamos que os pontos até aqui levantados tenham propiciado uma reflexao
sobre a sua atuacao, tendo por base a realidade do territdrio sob a responsabilidade de sua
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equipe.

E importante que vocé compreenda a ESF como um potente instrumento na construcao
do modelo de atencdo preconizado pelo SUS. Essa estratégia sera tanto mais potente
guanto mais a Equipe de Saude da Familia for capaz de se comprometer com ela e,

principalmente, desejar mudar a sua pratica.

Além de detalhar os principios e diretrizes do SUS, a aula trés abordara as acgoes

desenvolvidas no dia a dia de uma Equipe de Saude da Familia.

Reflexao

A Estratégia de Salde da Familia segue os principios do SUS e tem como
objetivo implementar o modelo assistencial proposto pelo SUS. E, pois, uma
estratégia e ndo devemos confundi-la com o préprio modelo assistencial. Ha
muito nesse processo que depende de iniciativas dos governos, porém, ha
outro tanto que depende da organizacao da sociedade, inclusive da equipe em
que voceé trabalha.
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