UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

IDARLEIDE COSTA BARROS

A IMPORTANCIA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:

contexto historico

TEOFILO OTONI — MINAS GERAIS
2014



IDARLEIDE COSTA BARROS

A IMPORTANCIA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: contexto

histérico

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em
Saude da Familia, Universidade Federal de Minas
Gerais, para obtencdo do Certificado de
Especialista.

Orientadora: Prof.2 Estela Aparecida Oliveira Vieira

TEOFILO OTONI — MINAS GERAIS
2014



IDARLEIDE COSTA BARROS

A IMPORTANCIA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:

contexto histérico

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em
Saude da Familia, Universidade Federal de Minas
Gerais, para obtencdo do Certificado de
Especialista.

Orientadora: Prof.2 Estela Aparecida O. Vieira

Banca Examinadora

Estela Aparecida Oliveira Vieira - orientadora

Profa. Dra. Matilde Meire Miranda Cadete

Aprovado em Belo Horizonte, em 24 de julho de 2014



RESUMO

O presente trabalho sobre a importancia da Estratégia de Saude da Familia
objetivou realizar uma revisédo narrativa sobre a histéria da Saude Publica no Brasil.
A metodologia que embasou este estudo foi a revisdo narrativa realizada nas bases
de dados do SCIELO e da LILACS, com os descritores: Programa Saude da Familia,
historia e politicas publicas. Fez-se, ainda, pesquisa nos manuais do Ministério da
Saude e em Minas Gerais. Os temas abordados a partir da leitura e andlise do
material tedrico foram: Saude da familia: contetdo e projeto, o enfoque de Saude da
Familia e sua insercdo no modelo de aten¢do a Saude; o contexto da Formulacdo da
Politica de Saude da Familia; o Processo de implementacao e operacionalizacdo do
Estratégia saude da familia em Minas Gerais e , por fim, a Unidade de Saude da
Familia (USF). Esse conhecimento subsidiara nosso processo de trabalho, dando-
Ihe maior qualidade.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia. Historia. Politicas publicas.



ABSTRACT

The present work on the importance of the Family Health Strategy aimed to conduct
a literature review on the history of Public Health in Brazil. The methodology
embasou this study was the literature review conducted in the databases of SCIELO
and LILACS, using the keywords: Family, history and public policy Health Program. It
was made even research the manuals for the Ministry of Health and Minas Gerais.
The topics covered from the reading and analysis of the theoretical material were:
Family health: content and design, the focus of the Family Health and its integration
into the health care model; the context of the formulation of the Family Health Policy;
Process implementation and operation of the Family Health Strategy in Minas Gerais
e Finally, the Family Health Unit (FHU). This knowledge will subsidize our work
process, giving you higher quality.

Keywords: Family health program. History. Public policy,
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1 INTRODUCAO

A politica de saude é reconhecida na Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988)
como “Direito de todos e dever do Estado”. O conceito de saude é reconhecido no
Artigo 196 do CF de 1988 e no caput do Artigo 3° da Lei 8.080 / 1990:

Art. 196 — A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para
sua promocao, protecao e recuperacao. (BRASIL, 1988).

Art. 3° - A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bhens e
servicos essenciais; 0s niveis de salde da populagdo expressam a
organizagao social e econémica do Pais (BRASIL, 1990).

Na década de 90, com a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), novas
exigéncias sdo postas a organizacdo do trabalho na saude, diferentemente das
praticas de saude vigentes até os anos 70, em que o profissional atuava de forma
hierarquizada, isolada, fragmentada e autbnoma. Com a aprovacado pelo governo
federal a Estratégia de Saude da Familia (ESF) teve sua implantacao feita de forma
gradativa a partir de 1994 em todo territorio brasileiro. Um novo paradigma de saude
passa a ser planejada com o intuito de reverter o quadro, onde a salde passaria a

ser considerada sob sua determinacao histoérica e social.

Os profissionais passam a ter que trabalhar em equipe, configurando-se em um

processo de trabalho coletivo como Almeida e Mishima ( 2001, p. 1-2) destacam:

Compreendemos que a Saude da Familia pode se abrir para além de um
trabalho técnico hierarquizado, para um trabalho com interacdo social entre
os trabalhadores, com maior horizontalidade e flexibilidade dos diferentes
poderes, possibilitando maior autonomia e criatividade dos agentes e maior
integracdo da equipe. Este € um dos grandes desafios que se coloca para
as equipes de salde que vém se inserindo na Salde da Familia. Se esta
integracdo ndo ocorrer, corremos o risco de repetir o modelo de atengéo
desumanizado, fragmentado, centrado na recuperacao biologica individual e
com rigida divisdo do trabalho e desigual valoracdo social dos diversos
trabalhos.

A familia, como unidade de cuidado, é a perspectiva que da sentido ao processo de

trabalho da Estratégia de Saude da Familia. Desta forma, a assisténcia votada as



familias implica em conhecer como cada familia cuida e identificam suas forcas,
dificuldades e seus esforcos para partilhar responsabilidade. Com base nas
informacgdes obtidas, o profissional deve utilizar-se do seu conhecimento sobre cada
uma delas, para juntamente com as mesmas, pensar e por em pratica a melhor

assisténcia possivel.

De acordo com Mioto (2000, p. 222).:

O objetivo principal é identificar as fontes de dificuldades familiares, as
possibilidades de mudancas todos os recursos (tanto os das familias, como
0S meios sociais) que contribuam para que as familias consigam articular
respostas compativeis com uma melhor qualidade de vida. Tais mudancas
pressupdem transformacdes nas pautas das relacdes internas e na relacéo
das familias com a necessidade. Isto implica o desenvolvimento da
capacidade de discernir as mudangas possiveis de serem realizadas no
ambito dos grupos familiares e de suas redes, daqueles que exigem o
engajamento deles em processos sociais mais amplos para que ocorram
transformacg6es de ordem estrutural.

A Estratégia de Saude da Familia tem como propd@sito contribuir na organizacédo do
Sistema Unico de Satde (SUS) e na municipalizagéo da integralidade e participacéo
da comunidade. Apesar da ESF ter sido criada em 1994, na verdade, sé entra
condicBes de crescimento qualitativo e quantitativo, mais precisamente em 1998. A
mesma surgiu da necessidade de uma nova abordagem de atendimento, uma vez
que, a estrutura classica das Unidades Basicas de Saude (UBS) ndo estava
atendendo integralmente a necessidade da populacdo. Esta inserida em um
contexto de decisdo, politico e institucional de fortalecimento da Atencdo Basica no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) (MIOTO, 2000).

A Estratégia de Saude da Familia tem como prioridade as a¢Bes de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia. Tem como objetivo a
reorganizacdo das praticas assistenciais, substituindo ao modelo tradicional de
assisténcia, que era orientado para a cura de doencas em hospitais, a atencao deve
estar focalizada na familia, entendida e percebia a partir do ambiente fisico e social,
0 que possibilita a equipe de profissionais da saude a compreensao abrangente do

processo saude-doenca, e que a intervencao teve ir além das praticas curativas.



2 JUSTIFICATIVA

O trabalho apresentado é de grande importancia para compreendermos 0 contexto
historico da saude publica no Brasil, bem como a Estratégia de Saude da Familia,
tendo em vista que o nosso processo de trabalho, cotidianamente, requer
conhecimentos teoricos e praticos para que se desenvolva de acordo com o0s

principios e pressupostos dessa politica publica.



OBJETIVO

Realizar uma revisé@o narrativa sobre a histéria da saude publica no Brasil.
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4 METODOLOGIA

Para este trabalho foi realizada uma revisdo narrativa sobre a historia da saude
publica no Brasil, com foco na organizacdo da estratégia de saude da familia. As
bases de dados utilizadas para o levantamento do material bibliografico foram o
Scientific Eletronic Libray Online (SCIELO) e a Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude LILACs. Também foram usados como base outras
referéncias de importancia para a abordagem do tema, como os Manuais do

Ministério da Saude e livros.

Os descritores usados para pesquisa foram: Equipe de Saude da Familia, histéria e
politicas publicas.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Saude dafamilia: contetdo e projeto

Os problemas de saude, como suas praticas, sempre tiveram em seus primérdios
uma relagdo com a vida em sociedade, embora com diferentes destaques e com
variadas formas com que tais sociedades procuraram resolvé-los. O sistema de
saude do pais vem sofrendo varias mudancas desde o final do século XIX,
acompanhando as transformacdes politicas, econdmicas e socioculturais da
sociedade brasileira. Ocorreram modificacbes na atualidade acerca do processo
saude-doenca, por considerar que o “ponto chave” esta na focalizagdo da saude da
familia esta na modernidade (ADRIANO, 2007).

Analisando sua trajetoria, pode-se identificar varias tendéncias na politica de salde
no Brasil: a politica de salude na Ditadura Militar, na construcdo do projeto de
reforma Sanitaria na década de 1980 e hoje o modelo plural, que inclui como
sistema publico, Sistema Unico de Salde — SUS. Para a sociedade brasileira, a
ditadura significou a afirmagéo de uma tendéncia em desenvolvimento econdmico,
social e politico que formou um novo pais. Assim é verificado que o0s problemas
estruturais ndo foram resolvidos, mas aprofundados tornando-se mais complexos.

No periodo de 64 / 74 relagdo da “questdo social”

, 0 Estado buscou pra sua
intervencdo a repressao e assisténcia, que a politica de assisténcia foi aplicada,
burocratizada e modernizada pelo Estado com o objetivo de aumentar o poder de
regulacdo sobre a sociedade brasileira, suavizando as tensfes sociais conseguindo
a legitimacdo do regime e servindo de mecanismo de acumulagdo do capital

(ADRIANO, 2007).

Fez unificacdo da previdéncia social, com a juncdo do IAPS (Instituto de
Aposentadoria e Pensbes) em 1966, criando o INPS (Instituto Nacional de

Previdéncia Social) que se constituiu na modernizagdo da maquina estatal,

Lep questao social ndo é senao a expressao do processo de formagao e desenvolvimento da classe
operaria e de seu ingresso no cenario politico da sociedade, exigindo seu reconhecimento como
classe por parte do empresariado e do Estado. E na manifestacdo, no cotidiano da vida social, da
contradi¢c&o entre o proletariado e a burguesia (...)". (Carvalho, lamamoto, 1983:77)
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aumentando o seu poder regulatério sobre a sociedade, além de representar um
esforco de desmobilizacdo das forgas politicas estimuladas no periodo “Populista”
(ADRIANO, 2007). Tratava-se de uma reorientacdo das relagdes entre Estado e a

classe trabalhadora.

O golpe militar de 1965, alijando trabalhadores e demais segmentos da
sociedade civil do cenario politico oficial e condenando-os a condigédo de
resisténcia a forca do Estado implementa um projeto que data de 1945 e
gue se revelou inviavel no periodo da democracia populista: Unificacdo
previdéncia social. Em 1966 cria-se o INPS (COHN, 2003, p.21)

Percebe-se que neste periodo tanto a Saude Publica quanto a Previdéncia Social e
as mediacdes da vida social foram realizadas a forca. O setor de saude precisava
atribuir as caracteristicas capitalistas. Foram estabelecidos trés periodos nessas
etapas: o primeiro, A Era da Catastrofe, entre as duas grandes guerras mundiais, o
fim dos antigos sistemas de salde ainda marcado pelo credo liberal. A Era do Ouro,
apos a Segunda Guerra Mundial, onde a economia de mercado toma formas
civilizadas e humanas (keynesianismo), ao menos nos paises centrais do sistema,
gracas as pressdes por melhorias sociais originadas pela Guerra Fria e as duas

conquistas obtidas pelos trabalhadores ( PEREIRA, s/d).

E a terceira e Ultima, a Era do Desenvolvimento — “as reformas das reformas”, crise
do welfarestate? tradicional, afastamento do Estado e

contencédo de gastos. Portanto, o cenario da modernidade é marcado por mudancas
econbmicas e politicas importantes, que consequentemente trouxeram grandes

impactos para o sistema de protecdo social, particularmente na sadde.

Foi no inicio do século que se caracterizou pela valorizacdo das descobertas
bacteriol6gicas do século anterior (descoberta dos bacteriologistas Kock e Pasteur,
do agente que causa a doenca). Os problemas de saude passam a ser explicados

2 O Estado de Bem Estar (chamado também Estado Social), welfarestate ou Estado Providéncia)
referenciado nas teorias de Maynard Keynes, caracteriza-se pela intervencao do Estado na economia
na sociedade, no sentido de assegurar a melhoria do nivel de vida da populagdo mediante a provisao
gratuita ou subsidiada de renda, moradia, sadde, alimentacdo, educacao, itens assegurados como
direito de cidadania. Essa forma de Estado foi proporcionada pela ampliacdo da cidadania aos
segmentos mais pobres da populacéo que passaram a cobrar dos governantes medidas para atenuar
sua situacao de miseraveis e de excluidos da vida social.
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pelo modelo uni causal, com ades&o do método flexnerianismo® que é destacado a
causa da enfermidade basicamente individual e a resposta terapéutica e também
orientada para individuo. Bravo descreve “que a mudanga central da pratica em
saude, no inicio do século foi a de considerar fundamental o enfoque biolégico da
doenca, enfatizando o individual e ndo social, o coletivo. Surge assim o modelo uni
fatorial de doenca (MENDES, 1998).

Em 1945, apdés a 22 Guerra Mundial, a salde passa a ser pensada nos seus
aspectos biopsicossociais, existindo a preocupacdo com a saude publica através da
assisténcia as populacbes assoladas pela guerra. Essa acao foi estimulada pelas
Nagbes Unidas. Os Estados Unidos assumem a hegemonia mundial, tornando-se
polo transmissor das concepcfes praticas na saude, como também em outras
praticas (BRAVO,1998).

A uni causalidade da doenca passa a mostrar-se insuficiente para pratica médica, ao
nao conseguir explicar a ocorréncia de uma série de outros agravos a saude do
homem, entdo veio a ser complementada por uma proposta mais ampliada,
incorporada na concepcdo ecoldgica, surge a proposta de uma concepcao de
causalidade multipla do processo saude-doenca, onde fatores biol6gicos do agente

estdo em relacdo com os hospedeiros, em determinado ambiente (MENDES, 1998).

Mendes (1998) descreve que o enfrentamento dos problemas obedece a mesma
l6gica anterior, explicitando-se num corte entre causas e efeitos, de forte conotagéo

medica, seja preventiva, seja curativo-reabilitadora.

A saude é entendida ou representada como auséncia de doenca, e a
organizacdo dos servicos é medicamente definida e tem como objetivo
colocar a disposicdo da populagdo servicos preventivos e curativo-
reabilitadores acessiveis, de conformidade com os elementos ideoldgicos do
flexnerianismo (MENDES, 1999, p. 236)

%0 paradigma flexneriano consolida-se pelas recomendacdes do famoso Relatorio Flexner, publicado
em 1910, pela Fundacdo Carnegie. (...) O paradigma expressa-se por meio de um conjunto de
elementos que coexistem, se completam e se potenciam e que sdo: 0s mecanismo, o biolégico, o
individualismo, a especializacao, a tecnificacao e o curativismo. O paradigma flexneriano é coerente
com o conceito de saude como auséncia de doenga (...). (MENDES, 1999, p.238 — 239).
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Mais tarde a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) realiza uma assembleia em que
passa a conceber um novo conceito: a saude € um completo bem estar fisico, metal
e social, e ndo somente a auséncia de doenca. E passam a elaborar um plano de
acado chamado Saude para Todos 2000 (SPT 2000), em gue 0s respectivos paises
membros tinham como meta até o ano 2000, atingir um nivel de saude que
permitisse aos seus cidadaos desenvolver uma vida social e economicamente
produtiva. Para Bravo (1998), esse novo conceito estimulou a sistematizagcédo das

atividades profissionais pertinentes aos ramos das disciplinas sociais e psicologicas.

No inicio da década de 50, a situacdo da saude se modifica. As principais causas de
morte passam a ser as doencas degenerativas (coragdo, acidentes vasculares
celebrais / AVC e neoplasmas malignos). Os pesos dessas doencas passam a
aumentar, devido a elevacao da idade média das populagdes, com a diminui¢do das
taxas de mortalidade por doencas infecciosas e com a diminuicdo também das taxas
de fecundidade. Paises centrais passam a institucionalizar os servi¢cos de saude, no
surgimento de doencas cronicas, medidas dirigidas ao meio ambiente fisico e aos
estilos de vida passam a ser valorizados. Foi a partir dessa década que se modifica
substancialmente a préatica médica, devido a crescente introdugcdo da industria de
medicamentos e equipamentos médicos (BRAVO, 1998).

Houve uma ampliagdo dos servicos baseados na especializacdo e tecnologia,
encarecimento dos atos médicos, as atividades médicas passam ase concentrar
mais em hospitais, surge um forte processo de medicalizacdo5 e consequentemente
um alto custo para as acfes em saude. Como resposta a esse complexo médico-
industrial, surge a ideia de racionalizacao administrativa, ou seja, reducado de gastos

com maximizagao dos recursos (MENDES, 1998).

Como proposta racionalizadora veio a proposi¢cao da Medicina Integral, a Medicina

Preventiva® e seus desdobramentos na década de 60 e 70, com a Medicina

‘A proposicdo da Medicina Preventiva e Integral incidiu-se praticamente no ato medico, ou seja, foi
um projeto para mudar as praticas médicas de carater fragmentado, para melhorar o desempenho da
medicina frente as necessidades sociais e consequentemente reduzir 0os custos. Essa proposta nao
alterou o contexto politico social da Saude.
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Comunitéaria e 0 movimento da Family Medicine (Medicina da Familia®). A medicina
comunitéria surgiu na década de 60 e teve suas origens nos Estados Unidos. Foi
nos pobres paises latino-americanos, essa proposta teve mais repercussao, devido

a politica externa norte-americana.

[...] para o redimensionamento da dominag¢@o nas relagBes externas, um
programa de assisténcia técnica aos paises pobres latino-americanos foi
financiado pelos Estados Unidos. Para promover o controle social e evitar o
comunismo, o0 programa Alianga para o Progresso teve como proposta
atacar o subdesenvolvimento como uma pluralidade de projetos econdmicos
e sociais que contam com a participacao de assistentes sociais, médicos e
outros profissionais. O objetivo implicito era atenuar as contradicbes das
sociedades capitalistas periféricas e eliminar as ameacas a instabilidade dos
Estados Unidos como centro hegeménico (BRAVO, 1998, p.....)

Segundo a mesma autora, na Otica de combate ao subdesenvolvimento, o
Desenvolvimento de Comunidade® é considerado como uma das medidas para
solucionar o problema e integrar o esforco da populacdo aos planos regionais e
nacionais de desenvolvimento social. A proposta da Medicina Comunitaria é

considerada um desdobramento de Programas de Desenvolvimento Comunitario.

A Medicina Comunitaria se apresenta como uma nova forma de “fazer saude’,
paralela a organizacdo que predominava nessa época: a medicalizacdo. Porém o
gue se revela como alternativa e um carater contraditorio, pois ela serviu como
instrumento para reproducdo da forca de trabalho, favorecendo o acumulo
capitalista, e permitiu deslocar a problematica da saldde da instancia estrutural para
a esfera individual (como responsaveis pelos problemas de saude o atraso cultural, a
falta de recursos e a falta de higiene), apesar da importante intervenc¢éo social sobre
grupos marginalizados (BRAVO, 1998).

®0 Movimento Family Medicine (Medicina da Familia) estruturou-se em 1966, nos EUA, quando
alguns comités formados pela American Medical Association e outras entidades elaboraram
documentos para uma politica federal e estadual para o financiamento da formagdo de médicos de
familia em cursos de pés-graduacéo.

® O Desenvolvimento de Comunidade foi definido como processo através do qual os esforgos do
proprio povo se unem aos esfor¢os das autoridades governamentais, com fim de melhorar as
condicbes econdmicas, sociais e culturais das comunidades na vida nacional e capacita-las a
contribuir plenamente para o processo do pais.
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Nesse momento, adquire especial importancia uma publicacdo da Organizacéo
Mundial de Saude, intitulada Training ofthephysician for familypractice (Treinamento
Clinico para a Préatica Familiar). Segundo Paim, € necessario falar que esse
movimento Internacional, que gerou propostas da Familia (Family Medicine), como
também o da Medicina Comunitaria, foi interpretado “como mais um movimento
ideolégico visando responder aos impasses e questionamentos sobre o modelo
dominante de assisténcia médica, sobretudo no que se refere aos altos custos,
sofisticacao (tecnologica) e superespecializacdo do cuidado.” Nas origens desse
movimento, verifica-se que a légica capitalista que orienta o complexo médico-
industrial era escamoteada, a ideologia dominante que recorta o saber médico era

dissimulada e os determinantes da producao de doencas eram obscurecidos.

No final da década de 60 a continuidade do sucesso da estratégia keynesiana
encontrou limites. Destaca Behring (1998, p....)

A busca de superlucros, associada a uma revolugéo tecnoldgica permanente
(e sua generalizacdo), a ampliacdo da capacidade de resisténcia, e ainda, a
intensificac&do do processo de monopolizagéo do capital, foram elementos que
estiveram na base do inicio de um novo periodo depressivo.

A autora afirma que as despesas de manutencéo da regulacdo do mercado colocam
em crise, a politica social, pois o custo dos seguros sociais era alto.Os fatores
politicos e econémicos marcam a realidade da saude na década de 70 e 80, como:
desemprego atribuido a introducdo da tecnologia avancada, recessao econdmica,
crise do welfarestate(Estado de Bem Estar Social), e outros.

Segundo Carvalho, Cordeni (2001), os paises onde nédo existia um Estado de Bem
Estar Social constituido, segundo o relato da mesma autora: “que as politicas de
ajuste vieram mais pelo lado econémico — abertura comercial, deslocalizacdo de
industrias e atividades e desemprego, do que pelo lado da industrializacdo de
aparelhos de politica social. Varios paises foram obrigados a fazer programas

sociais de carater emergencial e focalizado”.
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Como resposta a crise da saude, varios paises comecaram a implantar profundas
reformas nos seus sistemas de salude. A nova agenda de reforma dos servigcos de
saude formulada nos anos 80 estava centrada numa mudanca de paradigma da
intervencdo estatal em campo social. No campo sanitario, no que diz respeito a
assisténcia médica, essa retorica ideologica estimulou a formulacdo de um
diagnostico setorial comum a todos o0s paises que apontava para a necessidade e
determinadas mudancas, difundidas e estimuladas pelos organismos internacionais
(como o Banco Mundial), sendo que os Estados Unidos exerceram um papel
direcionador na formulacdo dessa nova agenda sanitaria pos-welfare (CARVALHO,
CORDENI, 2001).

A reforma deveria basear-se no paradigma da economia da saude defendida pelo
Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional (FMI). Esse paradigma consiste
na crescente desobrigacdo do setor publico com a atencdo a saude da populagéo
em procedimentos seletivos de inclusdo, em rearranjos entre setores publicos /
privados, em focalizacdo da acdo publica nos setores de risco social através de

pacotes basicos, em subsidios e atencao de baixo custo e de alto impacto.

Um novo paradigma de salde passa a ser delineado com o intuito de reverter esse
quadro, a saude-doenca passa a ser considerado sob sua determinacao histérica e
social, o processo saude-doenca é um processo social caracterizado pelas relacoes
dos homens com a natureza (espaco, meio ambiente, territério) e com outros
homens (através do trabalho e das relacdes sociais, politicas e culturais) num

determinado espaco geografico e no tempo histérico (BREITH, 1991).

Para Breith (1991), a saude e doenca ndo sdo estados, estanques e isolados, de
causa aleatéria, ndo se esta com saude ou doenca por acaso. Uma determinacao
permanente um processo casual que se identifica como modo de organizacdo da

sociedade.

A explicacdo mais abrangente é a atencdo primaria como estratégia, que foi
difundida na Conferéncia Internacional de Cuidados Fundamentais com Saude,
realizada em Alma-Ata, capital do Cazaquistdo Soviético em 1978 e co-patrocinada

e organizada pela Organiza¢cdo Mundial de Saude — OMS e pela UNICEF.
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Atencdo a Saude baseada em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente demonstradas e socialmente aceitaveis, cujo acesso esteja
garantido a todas as pessoas e familias da comunidade, de maneira que
possam sustentd-la, a um custo que tanto a comunidade como cada pais
possa manter em cada estagio de desenvolvimento em que se encontre com
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Representa parte integrante do
sistema sanitario do pais, no qual desempenhada umas funcdes centrais,
constituindo-se também o foco principal do desenvolvimento social e
econdmico da comunidade com o sistema de saude do pais, levando a
assisténcia a salde o mais perto possivel do lugar onde reside e trabalha a
populacao, representando ainda o primeiro elo de uma atengdo continuada a
salde (WHO, 1978 p. 5 — 6).

Os Estados que participaram dessa Conferéncia comprometeram-se a estabelecer a
Atencdo Primaria em Saude (APS) como estratégia para a reordenacdo e
reestruturacdo das politicas de salde de seus paises, através do desenvolvimento
de componentes prioritarios: extensdo de cobertura dos servicos de saude e
melhoria do ambiente; desenvolvimento da articulacéo intersetorial, disponibilidade e
produgdo de produtos e equipamentos; financiamento setorial e formagdo e

utilizag&o de recursos humanos.

Na década de 80 na sua segunda metade, especialmente, em 1986, realizou-se em
Ottawa (1986), Canada, a 1@ Conferéncia Internacional sobre Promocao de Saude,
gue teve como parametro a declaragéo de Alma-Ata.

21
Foram inaugurados uma série de novos debates como: a saude constitui 0 maior
recurso para o desenvolvimento social, pessoal e econémico, e é através das acdes
de promocdo que as condi¢des e recursos fundamentais para a saiude se tornam

cada vez mais favoraveis. Considerando que esses recursos sao:

Paz: redugéo de violéncia;

Habitacdo: condi¢Bes dignas de moradia, tanto em relagdo ao espago fisico
guanto ao assentamento legal;

Educacgédo: cumprimento do ensino compulsorio, redugdo da evaséo escolar e
revisdo da qualidade de ensino;

Alimentacdo: garantia de politica municipal de gera¢do e de mecanismos de
troca de produtos alimenticios e, principalmente, garantia de alimento na
mesa da familia;

Renda: a geracdo de renda para todos e com volume compativel com
vivéncia,;

Ecossistema saudavel: ar sollvel; 4gua potavel disponivel 24 horas por dia;
alimentos existentes em quantidade suficiente e boa qualidade;

Recursos renovaveis: o mais importante é o préprio homem, que se renova
cada vez que se recupera de um mal-estar... Os servigos de saude devem
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estar aptos para atender o homem em todos 0s seus niveis de
complexidade, seja com recursos préprios ou em parceria com outros
municipios;

e Justica social e equidade: inigliidade é caracterizada pela diferenca de
velocidade em que o processo atinge as pessoas... avaliada indiretamente
pela area geografica em que o cidaddo reside. Dessa forma e que se
busca, através do esquadrinhamento, do municipio em territérios
homogéneos, observar os determinantes e suas conseqiiéncias ao bem-
estar. A promogédo da equidade é feita pela reducao dos efeitos nocivos a
salubridade e pelo reforco dos fatores positivos. (CARTA OTTAWA, 1986,

s/p).

Depois da Conferéncia no Canada seguiram-se outras que aprofundaram o conceito
de promocdo a saude. Na Australia em 1988, com a Declaracdo de Adelaide, a
Declaracdo de Sundval realizada na Suécia em 1991, Declaracdo de Bogota na
Colémbia em 1992. Todas reforcardo a critica a organizacdo dos servicos de saude
e reafirmam a responsabilidade dos paises desenvolverem acdes em atencao

primaria.

Portanto, foram esses elementos historicos que certamente moldaram e continuam a
moldar, ja renovados, superando ou simplesmente enriquecidos, o Enfoque de

Saude da Familia e sua inser¢cdo no modelo de atencdo a saude nos dias atuais.

5.1.1 Enfoque de Saude da Familia e sua insercdo no modelo de atencéo a
Saude

A valorizacdo do tema da familia ndo surgiu do nada, alguns fatores influenciaram
para a adocao de politicas sociais como: as reordenacées do mundo do trabalho, a
crise financeira, a crescente pauperizacao da sociedade civil, aumento expressivo da
exclusdo social, as formas, de regulacdo social no mundo contemporaneo, a
exploracdo do trabalho infantil, o crescimento da criminalidade praticado por criancas

e jovens e a fragilidade das ac¢des preventivas que vinham sendo operacionalizadas.

As praticas de salde como objeto da intervencdo do Estado, o que as
caracterizaria como parte de um corpo de politicas sociais; o processo de
trabalho tendo como resultado a intervencdo do médico e de outros
profissionais dentro de um &ambito generalista, ou seja, fora do carater
especializado que recorta e separa o0 objeto das praticas em saude em faixas
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de idade, género, sistemas e 6rgados, ou mesmo tipos de doencas; os modos
de pensar e de praticar os cuidados a saude baseados na ampliacdo e
superacao dos conceitos tradicionais antinbmicos entre individual e coletivo;
prevencao e cura; bioldgico e social; humano e ambiental; oficial e ndo-oficial;
a protecao voltada ndo apenas para individuos singulares, mas para coletivos
(familias, grupos, comunidades), resultando em um novo tipo de praticas
sociais de salde; o desenvolvimento de vinculos entre a clientela e os
prestadores de servigos, de natureza administrativos, geogréficos, culturais
ou mesmo éticos (GOULART,2002, p.38 — 39).

Dessa forma, o enfoque saude familiar passa a ser fundamental para os sistemas e
servicos de saude baseada em atencdo primaria. A familia passa a representar um
fator significativo no planejamento e desenvolvimento de intervengdes terapéuticas,

preventivas e de promocao.

Segundo o médico epidemiologista Juan Seclen — Palacin, membro da Organizacao
Pan-Americana de Saude — OPAS o papel da familia em saude é inquestionavel, e a
adocéao de atitudes favoraveis ou de risco para a saude se relaciona com a dinamica
biossociocultural da familia; a familia € o meio basico onde se estabelecem as bases
do comportamento em matéria de salde e onde se originam as culturas, cultivam-se
as bases educacionais, os valores e se expdem as normas sociais basicas. Também
destaca o autor, além disso, a inclusdo do enfoque familiar nas acdes de servico de
saude contribuiria para a diminuicdo de um grave problema: a falta de continuidade

do tratamento e adocdo de medidas preventivas (GOULART,2002).

Em sintese, o enfoque de Salude da Familia considera que os riscos em salde e a
aparicdo de doencas, bem como a obtencao do bem estarem tem como um de seus
fatores determinantes o aspecto familiar, entendido este em suas concepcodes
estrutural e dindmica. Se a familia tem um papel nos processos de saude transite
pelo caminho de considera-lo no momento de desenvolver as intervencdes em

saude.

Paises como Brasil, Inglaterra, Canada, Chile e Cuba, dentre outros, ja adotaram em
seus sistemas e servicos de saude o enfoque Saude da Familia. Claro que a
implementagdo aconteceu em épocas diversas e variou conforme a singularidade de

cada pais.
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5.2 O Contexto da Formulacao da Politica de Saude da Familia

Desde a década de 1960, o tema familia vem sendo discutido mundialmente. Em
1963, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publica um documento sobre a
formacdo do médico da familia, em virtude do crescimento da superespecializacéo
do trabalho medico e suas consequéncia. Os custos financeiros elevados e a

deterioragéo da relagdo humana com os pacientes.

A proposta médica da familia se expandiu inicialmente nos Estados Unidos sendo,
em 1969, a medicina familiar e reconhecida como especialidade médica. .Na década
de 1970, o movimento se expandiu no Canada, México e alguns paises europeus.
O que ocorria era a volta ao passado, quando o medico liberal cuidava de toda a
familia (o que tivesse condicbes de remunera-lo). O movimento médico da familia
surge para combater os desajustes da pratica médica mediante a reorientacdo da
formacao profissional do médico sem se avancar na discussao da reorganizacao das

instituicbes de saude como um todo (PAIM, 1986).

As universidades da América Latina abrem as portas para que através de reunides e
seminarios, divulgarem tal proposta. No Brasil, viviamos a ditadura militar; o que
provocou oposicdo intensa de setores progressistas dos profissionais de saude,
devido ao fato da proposta norte-americana ter extrema aproximac¢ao como modelo
liberal da pratica médica. Torna-se intensa a discussdo quanto a reorganizacdo do
sistema de saude vigente surgindo no final da década 1970, variadas propostas de
reorientacdo dos servigos de saude (PAIM, 1986).

Os servicos de atencdo primaria a saude passam a ser valorizados
internacionalmente, o que repercuti no Brasil, onde sdo constituidos programas para
a Atencdo Primaria em Saude (APS), de forma desarticulada no inicio nos demais
setor, mas aos poucos possibilitaram uma maior integragdo em agdes preventivas e
curativas e tornaram mais concretas as discussdes sobre a hierarquizacdo da

assisténcia a saude. Dessa forma, nasce o Sistema Unico de Salde (SUS).
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O debate politico sobre a questdo saude na época estava na disputa entre o0s
defensores dos diferentes modelos do servi¢o basico. De um lado, existia a proposta
trazida pelas experiéncias de salde comunitéria, realizadas pela Igreja Catdlica,
baseadas no trabalho de equipe e na relacdo educativa da populacdo. De outro,
havia a proposta do medico da familia significando uma atualizacdo da medicina

liberal do passado, centralizando no servigo a figura do medico.

Predominava, entretanto um terceiro modelo cujos esforcos concentram-se na
multiplicacdo de servicos basicos, planejados por profissionais situados fora dos
servicos locais. Embora desenvolvessem acdes de carater preventivo e coletivo. Os
problemas clinicos de saude da populacdo continuaram a ser tratados com base no

modelo médico tradicional através de alguns especialistas.

Em 1990, ocorreu uma valorizagdo do tema familia. No Brasil, inspirados em
experiéncias advindas de outros paises como Cuba, Inglaterra e Canada cuja saude
publica alcancou niveis interessantes de qualidade foram criados programas como
Programa Agentes da Saude (PAS) (Ceara, 1987) e Programas Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e posteriormente o Programa Saude da Familia
(PSF).

Entdo em 1994, durante o governo de Itamar Franco, o Ministério da Saude (MS)
cria o PSF, que incorpora o (PACS) criado em 1991.0 Programa Social da Familia
(PSF) tem como proposito contribuir na organizacdo do Sistema Unico de Saude

(SUS) e na municipalizacdo da integralidade e participacdo da comunidade.

Embora tenha sido formulado no governo Itamar Franco, sob a gestdo de Henrique
Santillo no Ministério da Saude (MS), o Programa Saude da Familia (PSF), na
verdade s6 encontra condicbes de crescimento qualitativo e quantitativo nos anos
seguintes, mais precisamente a partir de 1998, ja no governo de Fernando Henrigue

Cardoso (BRASIL, 2004), conforme mostra o quadro a seguir:

Quadrol: Evolugdo Quantitativa do PSF e do PACS (1994 — 2001).
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ANO | N° MUNICIPIOS | N° ESF POPULACAO COBERTA
COM ESF (X 1.000)

1994 |55 328 1.132

1995 | 150 724 2.498

1996 | 228 847 2.922

1997 | 567 1.623 5.599

1998 |[1.134 3.083 10.636

1999 | 1.647 7.254 14.676

2000 | 2.766 8.604 29.684

2001 | 3.233 11.285 38.933

Fonte: Brasil , 2004.

Fazendo uma analise os documentos oficiais do Ministério da Saude (MS), pode-se
entender que houve uma evolugdo em alguns aspectos do conteludo da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), nos anos de 1994 a 1995, tem uma abordagem
carregada ideologicamente, com dendncias das mazelas do sistema vigente e
propondo a urgéncia superacdo do modelo clinico; os textos assumem um carater
gradualmente técnico, com conteudos mais objetivos, prescritos enfatizando a

articulagéo dos programas da rede.

Ja o documento divulgado em 1997, intitulado Saude da Familia, uma, estratégia
para a reorientacdo do modelo anuncia com detalhes a que veio a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), dedicando seus objetivos e diretrizes operacionais,
dedicando especial atencdo a reorganizacdo das praticas de trabalho, as
competéncias dos niveis de governo, bem como as etapas de implantacdo da ESF.
A preocupacao principal com este documento era negar o equivoco da identificacdo

da ESF com um sistema de saude para os pobres.

[...] o governo reafirma que este ndo é mais um programa a ser instalado na
rede publica de servigos, ndo é uma assisténcia precéria para os pobres, mas
sim a intencao de investir na Atencao Primaria, na prevencdo e promocao da
salde, articulados com a assisténcia curativa e de alta complexidade. Seu
objetivo maior é que o PSF seja a porta de entrada para o sistema de saude.
(TEIXEIRA, 2002, p.239).
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5.2.1 O Processo de implementacéo e operacionalizacdo do ESF

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) surgiu da necessidade de uma nova

abordagem de atendimento, uma vez que a estrutura classica das unidades bésicas

de saude (UBS) ndo estavam atendendo integralmente a necessidade da populacao.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) esta inserindo um contexto de deciséo

politica e institucional de fortalecimento da Atencdo Basica no Sistema Unico de

Saude (SUS). E de acordo o Ministério da Saude (MS), sua implantac&o constitui-se:

[...] uma estratégia que prioriza as acdes de Promocdo da saude dos
individuos e da familia, do recém nascido ao idoso, sadios ou doentes,
deforma integral e continua. Seu objetivo é a reorganizacdo ‘da pratica
assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional
de assisténcia para a cura de doencas no hospital. A atengdo esté centrada
na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o
gue vem possibilitando as equipes de salde uma compreensdo do processo
saude /doenca e da necessidade de intervengbes que vao além de praticas
curativas (BRASIL, 2000, p....).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2000) também ressalta que o PSF incorpora e

reafirma os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) ou em suas casas, € 0

programa deve atuar baseando nos seguintes principios:

Caréter substitutivo: Nao significa a criacdo de novas estruturas de servigos,
exceto em &reas desprovidas, e sim a substituicdo das praticas de
assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo lixo esta centrado na
vigilancia & saude.

Integralidade e Hierarquizagdo: A Unidade de Salde da familia esta
inserida no primeiro nivel de agBes e servicos do sistema local de saude,
denominado atencdo basica. Deve esta vinculada a rede de servigos de
forma que se garanta atencdo integral aos individuos e familias e esteja
assegurada a referencia e contra-referencia para diversos niveis do sistema,
sempre que for requerida complexidade tecnolégica para a resolucdo de
situa¢des ou problemas identificados na atencdo basica.

Territorializacdo e adstricdo da clientela: Trabalha com territério de

abrangéncias definido, e é responsavel pelo cadastramento da e
acompanhamento da populacdo adscrita a esta area. Recomenda-se que
uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento de no maximo, 4500
pessoas.

Equipe multiprofissional: a equipe de saude da familia é composta
minimamente por um médico generalista ou médico de familia, um
enfermeiro e de quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). O
namero de ACS varia de acordo com o numero de pessoas sob a
responsabilidade da equipe numa propor¢do media de um agente para cada
550 pessoas acompanhadas. Outras propor¢des podem ser incorporadas
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nas unidades de saude da familia (USF) ou em equipes de supervisdo, de
acordo com as necessidades locais.

Do ponto de vista normativo, as disposicdes que regem a implementacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) foram dadas pela Norma Operacional Basica
(NOB)’ do SUS de 1996, embora tenha havido uma sequéncia de portarias e outros
instrumentos do Ministério da Saude (MS) que tiveram influéncia direta e indireta
sobre o desenvolvimento da Estratégia (CARVALHO, CORDENI, 2001).

A Norma Operacional Basica (NOB / 1996) prevé duas formas para a habilitacdo dos
municipios junto ao Sistema Unico de Salde (SUS): gestéo plena de atencéo basica

e gestdo plena do Sistema Municipal®.

Observa-se uma preocupacédo desta norma em estabelecer as bases para que o
SUS venha “a ser transformado em um modelo de atencgéo centrado na qualidade de
vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de
saude com a comunidade, especialmente com os seus nédios sociais primarios — as

familias”.

Além de favorecer as acgodes intersetoriais, a NOB / 96 propde “a transformacao na
relacdo entre usudrios e os agentes do sistema de saulde (restabelecendo o vinculo
entre quem presta o servico e quem o recebe), e de outro, a intervencado ambiental

para qual sejam modificados fatores determinantes da situacdo da saude”. Ainda

" Esta norma, apos ter sido discutida por mais de ano e ser publicada através da portaria do Ministério
da Salde (MS) n° 2203, em 06 de novembro de 1996, teve sua implementag&o iniciada apenas em
janeiro de 1998. o que mais protelou a implementacdo da proposta que s6 foram viabilizado com a
criacdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), 1997. (CARVALHO,
Martins Cotdeni JR, 2001:48)

® para os municipios a NOB / 96 prevé duas modalidades de gestéo:

e Gestdo Plena da Atencgédo Basica — o municipio assume a responsabilidade por: gestéo de todas
as unidades basicas de saude (publica e privada) vinculadas ao SUS; elaboragdo da
programacéo pactuada e integrada; autorizacdo das internagcfes hospitalares e procedimentos
ambulatorios especializados; controle e avaliagédo da assisténcia basica;

e Gestdo Plena do Sistema Municipal — 0 municipio assume a responsabilidade por: gestdo de
todas as acdes e servicos de salde no municipio (ambulatérias e hospitalares); gestdo de todas
as unidades e servicos de saude (publicas e privadas) com vinculo ao SUS; controle, avaliacao,
auditoria e 0 pagamento das agles e servicos de saude no municipio; opera o Sistema de
Informacdes Hospitalares e o Sistema de Informagbes Ambientais, elaboracdo da PPI
(Programacdo Pactuada e Integrada), entre os municipios e com a participacdo dos gestores
estaduais; administra oferta de procedimentos auto custo / complexidade para os quais
referenciam.
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possibilitou a NOB / 96 a implantacdo em 1998, do Piso Assistencial Basico (PAB),
isto € “um valor per capita que, somado as transferéncias estaduais e aos recursos
proprios do municipio, devera financiar a atencdo béasica da saude”, acrescido de
uma parte variavel destinada ao incentivo, inicialmente, de intervencdes como o
PACS / PSF.

Como parte do processo de descentralizagdo e municipalizacdo das ac¢les de
salude, a implementacédo e desenvolvimento da Estratégia de saude da Familia sao
coordenados pelo gestor municipal. Os requisitos para a implantacdo sao: projeto da
ESF aprovado pelo Conselho; o municipio possuir Plano Municipal de Saude e ter
realizado Conferéncia Municipal de Saude; oficio do prefeito dirigido ao secretério de
Estado da Saude solicitando o programa; ata de Conferéncia ou programacao da
mesma (CARVALHO, CORDENI, 2001).

A implementagcdo da ESF, consiste em fazer o cadastramento das familias,
implantacdo do Sistema de Informacfes da Atencdo Basica (que grega dados e
processa informacfes sobre a populacdo Vvisitada, realizar diagndésticos da
comunidade (condi¢des socioecondmicas e de saude) e programar o trabalho com

base no diagnostico e em conjunto com a comunidade.

O processo de operacionalizacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), segundo
o Ministério da saude, deve ser adequado as diferentes realidades, desde que

mantidos os seus principios e diretrizes fundamentais.

5.2.2 A ESF em Minas Gerais

A implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em Minas Gerais e suas
primeiras experiéncias ocorreram em 1994, apds a assinatura do Protocolo de

Intencdes entre o Ministério da Saude (MS) e a Secretaria de Estado da Saude.

Inicialmente, doze municipios foram contemplados com recursos financeiros do
Ministério da saude (MS) para a montagem de uma infraestrutura minima necessaria

a implantacéo da referida estratégia. Os municipios sdo: Abre Campo, Além Paraiba,



28

Barbacena, Brumadinho, Caeté, Itacarandu, Juiz de Fora, Pedra de Indaia, Santa
cruz do Escalvado, Sdo Goncalo do Para e Trés Pontas (MINAS GERAIS, 2002).

Minas Gerais foi o primeiro estado da Federacao que institui, por lei (Lei n°
12.428 de 12 de dezembro de 1997), um incentivo financeiro aos municipios
gue assumissem o compromisso de desenvolver e manter em funcionamento
programas especificos para o atendimento a salde as familias, mediante
comprovacao junto a Secretaria de Estado da saude. Esta medida ampliou

significativamente a ades&o dos municipios (MINAS GERAIS, 2002, p.....).

Desde 1995 tem sido meta dos governos Federal e Estadual implantarem novas
equipes da Estratégia de saude da Familia (ESF) e Programa Agente Comunitario
de Saude (PACS), com a finalidade de ampliar a cobertura populacional com
assisténcia a saude e contribuir para a Organizacdo da Atencdo Basica a Saude,

prevencao de agravos e a oferta de acdes curativas de menor complexidade.

Minas Gerais € 0 estado com maior atuacdo de Estratégia de Saude da Familia
(ESF) no Brasil. Atualmente, 46% da populacdo mineira tém sido beneficiadas com
as acbOes do programa voltadas para a atencdo basica. Sdo 2.464 equipes
espalhadas em 701 municipios. A intencdo da SES € aumentar ainda mais a area de
cobertura do programa. Em 2006, ja com o nome Saude em Casa, a estratégia vai
beneficiar acerca de 70% da populacdo mineira ( MINAS GERAIS, 2002).

Abaixo, 0 quadro 2, pode-se observar a evolucdo da implementacdo da Estratégia

de Saude da Familia em Minas Gerais.

Quadro 2 — Equipes de Saude da Familia e Cobertura Populacional, Segundo
Unidade Federativa. Brasil, dezembro de 2008

N° ESTADO EQUIPES DE SAUDE | COBERTURA
DA FAMILIA POPULACIONAL

1 Minas Gerais 3.975 67,91

2 Séo Paulo 3.134 25,63

3 Bahia 2.392 54,98

4 Pernambuco 1.780 68,04
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5 Maranhéo 1.725 78,11
6 Ceara 1.705 67,22
7 Parana 1.672 51,39
8 Rio de Janeiro 1.440 30,9
9 Santa Catarina 1.282 67,44
10 Paraiba 1.228 94,68
11 Rio Grande do Sul 1.161 33,87
12 Piaui 1.069 96,56
13 Goias 1.048 57,87
14 Rio Grande do Norte 802 79,97
15 Para 727 36,31
16 Alagoas 70,33
17 Espirito Santo 539 50,01
18 Sergipe 534 83,34
19 Mato Grosso 521 57,09
20 Amazonas 497 49,68
21 Mato Grosso do Sul 402 56,15
22 Tocantins 352 76,74
23 Rondonia 229 76,74
24 Acre 132 47,82
25 Amapa 132 59,16
26 Roraima 94 66,57
27 Distrito Federal 39 5,64
BRASIL 29.300 49,51

5.2.3 Unidade de Saude da Familia (USF)

A Unidade de Saude da Familia ndo pode ser pensada apenas como lugar de
atendimento de problemas de saude de menor complexidade (BRASIL, 2000). O
Sistema Unico de Salde (SUS) deve se organizar de uma forma que se rompa com

a idéia de atencdo centrada no baixo custo, simplificada, a USF deve ser estruturada
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de maneira que atenda de uma forma eficiente, eficaz e efetiva as necessidades de
salude da populacdo. Deve ter minimamente uma instalacdo fisica com sala de
imunizagdo, sala de inalagdo, de curativo de enfermagem de atendimento,
consultérios meédicos e odontolégicos, sala de espera e de reunibes, de

esterilizacbes, de medicamentos, de administracao, etc.

Na l6gica do Sistema Unico de Satde (SUS), a Unidade de Satde da Familia (USF)
deve atender a demanda de forma igual e integral, devendo ter uma resolutividade
maior que 80% das intercorréncias, encaminhando para servicos especializados e
internagdes apenas casos de maior complexidade, o que deve ser feito idealmente,
sempre através de mecanismos de referéncial5 formalizados entre as institui¢cdes,
para garantir um atendimento completo, proporcionando todos os cuidados /
tecnologia de que o paciente necessita pata ter solucionada a sua necessidade ou

problema de saude.

Quando se fala em Unidade de Saude da Familia, logo se pensa uma equipe
multiprofissional composta minimamente por: um médico, um enfermeiro, um auxiliar

de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios (BRASIL, 2000).

A equipe ndo pode ser entendida como varios profissionais atuando no mesmo
servico, mas sim como um grupo de profissionais conhecedores da missdo de
saude, compreendendo sua tarefa e atingindo os objetivos e metas estabelecidas no
planejamento estratégico para sua area de atuacdo, o qual deve ser elaborado de

forma democrética e participativa.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho se fez necessario para analisar e compreender as mudancgas
ocorridas a partir da implantacdo da ESF Bela Alvorada no municipio de Rubim —
MG.

A ESF Bela Alvorada foi construido em 2006, no Bairro Alvorada, no municipio de
Rubim- MG, que foi fundado no mandato da prefeita Lourdes Caldeira no periodo de
1989 a 1992, faz divisa com os bairros Guarana e Centro. Conta com uma equipe de

saude da familia completa.

O atendimento da zona rural é feito no distrito de Itapiru, na UBS Dely Figueiredo. A
equipe de saude é composta por 01 médico, 02 enfermeiras, 01 dentista, 04
auxiliares de enfermagem, 01 técnico de enfermagem, 02 servicos gerais, 01
recepcionista, 01 auxiliar de saude bucal, 08 agentes de salde, sendo que destes,
04 ficam no distrito de Itapiru, com 01 enfermeira e o médico faz atendimento 1 vez

por semana.

Os usuérios ao chegarem a unidade de saude para o atendimento, a enfermeira

realiza uma triagem de acordo com o Protocolo de Manchester e utiliza o Alert Edis.

O trabalho sera de grande relevancia para os usuarios da ESF Bela Alvorada

mostrando a importancia da mesma para o atendimento das suas necessidades.
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