NOVO (?) MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE

Claudia Santos

Universidade Estadual da Paraiba (UEPD)

Jordeana Davi

Universidade Estadual da Paraiba (UEPDb)

Marcia Santos Martiniano

Grupo de Estudo, Pesquisa e Assessoria em Politicas Sociais (GEAPS) - UEPb
Teresa Cristina Péret

Universidade Federal de Campina Grande-Pb

Rosana Batista Farias Leite

Faculdade de Ciéncias Médicas de Campina Grande - Pb

NOVO (?) MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE

Resumo: Reflexdes sobre a busca por modelos assistenciais alternativos na sadde. Esses modelos vém se acentuando
nos ultimos anos no pais, frente ao quadro de crise instaurado no setor. No Brasil, o modelo de assisténcia centrado
na estrutura médico-hospitalar esgotou suas possibilidades de resolver com eficacia a crescente demanda da
populagdo. Num cenario de conflitos acirrados por discordancias ideologicas, em um ponto o consenso se estabelece:
é preciso mudar o modelo de atenc&o a saude. A proposta de organizagdo de um novo modelo, baseado na
reestruturagdo da atencéo basica em saude, tem orientado as mudancgas e a estratégia definida pelo Ministério da
Saude, para implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF). A constru¢cdo de uma nova proposta de ordenagéo
dos modos de vida e de atencdo a saude vem se constituindo, em todo o pais, um grande desafio. O PSF é
apresentado, a partir de 1994, como uma proposta estruturante capaz de aglutinar forgas através de incorporagéo
de novos segmentos sociais, na construgcao deste projeto politico sanitario. As diferentes contribui¢gdes teoricas
sobre o assunto conduzem ao entendimento de que é a arena de interesses construida no cotidiano que definira o
desenho técnico e instrumental do modelo assistencial de saude desejado.

Palavras-chave: politica de saude, modelo assistencial, Estratégia Saude da Familia.

NEW (?) ASSISTANCE HEALTH MODEL

Abstract: The considerations presented in this article have the objective to provoke reflections about the search for
alternative models of assistance in the Braziian health public system, which has been demanding increasing changes
in the last years in the country, considering the crisis installed in the health sector. The Brazilian health assistance
model centered in the hospitals and phisicians health care has failed to efficiently solve the increasing health demands
of the population. In an area of incited ideological conflicts, a consensus is achieved: It is necessary to change the
present model of health assistance. The proposal of a new model based on priorizing basic health attention has
guided the changes and the strategies defined by the Health Federal Ministry, that presented the Family Health
Program (PSF) as a possibility of change. The implementation of a new model of health assistance has been a great
challenge for the whole country. The PSF was presented in 1994 as a structural proposal capable of incorporating
new social segments to the health assistance field, in the construction of this political sanitary project. The different
researches contributions about this subject leads to the understanding that it can be perceived as a field of interests
in which the consideration of the daily life of the Brazilian population is what will define the technical and instrumental
drawing of the desired model of health assistance in the country.

Key words: health policy, assistance model, Health Family Strategy.
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1 INTRODUGCAO

A partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude
e da Constituicdo Federal de 1988, com posterior
regulamentacdo da Sec¢édo Saude — Leis 8080 e
8142, de 1990 — uma nova diregdo vem sendo dada
a politica de saude no Brasil. A integralidade da
atencédo é destacada em todos os debates,
evidenciando uma questao pratica e imediata: o que
a populagdo exige do Sistema Unico de Saude
(SUS) é que ele seja capaz de atender aos
problemas de saude individuais e coletivos,
cuidando da qualidade de vida/salude e ndo apenas
medicalizando as demandas da populagdo como
tradicionalmente se apresenta o modelo
hegemdnico.

No modelo vigente no pais, predomina o carater
assistencialista e curativo. Centra-se na figura do
médico, voltando-se mais para a doencga. Nesse
modelo, ha grande fragmentac¢éo na atuacéo dos
profissionais/trabalhadores de saude, em alguns
casos, precarizando as relagdes de trabalho.

O Programa de Saude da Familia (PSF) tem sido
adotado pelo Ministério da Saude desde 1994, como
uma estratégia para reorientagcdo da Atencéo
Basica, com potencial para alavancar mudancgas no
modelo assistencial de saude, na dire¢do dos
principios previstos no SUS.

Neste artigo, apresentamos algumas discussdes
acerca do entendimento sobre “mudangas no
modelo assistencial”, evidenciando alguns
consensos e dissensos no debate sobre essa
relevante tematica.

2 DESAFIOS IMPOSTOS A MUDANCA DE
MODELO ASSISTENCIAL NA SAUDE NO
BRASIL

A reflexdo sobre modelos assistenciais de saude
nao se constitui um exercicio facil, por envolver
inumeros determinantes, destacando-se, dentre
outros, a sua concepcéo, aparato juridico e seu
sustentaculo técnico operacional, enfim, iniUmeros
componentes que respaldam a direcéo das praticas
institucionais. Nesse sentido, a construgao de um
modelo passa por demonstrar o processo histérico
no qual esta sendo configurado. Como bem
expressa Silva (1998, p. 66):

Perceber o modelo em saude como tal,
é compreender que sua construcao &
continua e exige permanente esforco,
que sua intencionalidade orienta a
pratica dos atores envolvidos, que por
sua vez, com sua cultura, interesses,
visbes de mundo, vao dando
organicidade no modo de ‘fazer
saude’.

A tematica da organizacao dos servigos de saude
e as praticas de atendimento a populagdo revestem-
se, no Brasil, de uma importancia estratégica. O

modelo de atengéo a saude predominante em nosso
pais, na maioria dos municipios brasileiros, nao
contempla as necessidades de saude da populagéo,
estando ainda em desacordo com os principios do
SUS, embora registremos significativas
experiéncias que tém avancado nesta direcédo (O
SUS que esté dando certo!).

O modelo prevalente, na maioria dos paises
capitalistas, estrutura-se na visdo negativa de
saude, vinculando esse a doenga e a morte. Nesse
sentido, a saude passa a ser entendida apenas
como auséncia de doenca. Resulta dai o paradigma
“flexneriano”, derivado de um relatério elaborado por
um educador americano chamado Abraham Flexner
que, em 1910, sistematiza o paradigma médico,
estruturando respostas ao problema das doencas,
qual seja, a politica sanitaria de atengdo médica.

Esse paradigma é sistematizado através de um
conjunto de elementos tais como: “individualismo”,
“mecanicismo” e “especialismo”. Estrutura, como
resposta para os problemas de saude, a atengéo
médica e de outros profissionais (dentistas,
enfermeiro, etc), medicamentos, exames,
equipamentos, dentre outros. Nesse propésito, o
“fazer saude” passa a ser entendido como oferta
de servicos de saude, desconsiderando outros
aspectos fundamentais (MENDES, 1995).

O SUS aprovado na Constituicdo Federal de
1988 € marcado pelo paradigma da produg¢éo social
da saude. Sob essa perspectiva, a saude nao &
vista apenas como auséncia de doenga, no sentido
tradicional. Significa também a possibilidade dos
individuos atuarem, de produzirem sua propria
saude, seja mediante cuidados tradicionais, seja por
acgbes que influenciem o seu meio. Requer agdes
politicas que impliguem na redugdo de
desigualdades, cooperacdo intersetorial,
participacdo efetiva, ou seja, no exercicio da
cidadania.

A teoria da producgé&o social possibilita o
rompimento com a setorializagdo da realidade. A
producgéo social da saude

[...] além de dar conta de um estado de

saude em permanente transformagéo -
porque possivel de acumulagéo e
desacumulacéo [de novos recursos, ndo
s6 econdmicos, mas também recursos
de poder, valores ou conhecimentos] -
permite a ruptura com a idéia de um
setor saude, erigindo-a como produto
social resultante de fatos econémicos,
politicos, ideolégicos e cognitivos
(MENDES, 1996, p. 241).

Através desse referencial, buscam-se métodos
adequados a realidade politica que tornem mais
eficientes as acgbes sociais e ambientes para a
saude e qualidade de vida. Procura-se, desta forma,
abandonar o enfoque vertical e paternalista
tradicional, apoiados no biologismo e mecanicismo.
Supde-se, por outro lado, o desenvolvimento de
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novas relagées com o Estado e com a Sociedade
Civil e o desenvolvimento de habilidades
profissionais inovadoras para implementar novas
praticas.

Neste trabalho, adotamos a formulagao de
“modelo tecnoassistencial” defendida por Mehry e
outros (1991, p. 84) que enfatiza:

Ao se falar de modelo assistencial
estamos falando tanto de organizagéo
da producéo de servigos a partir de um
determinado arranjo de saberes da
area, bem como de projetos de
construgdo de agdes sociais
especificas, como estratégia politica de
determinados agrupamentos sociais [...]
entendendo deste modo, que os
modelos assistenciais estdo sempre se
apoiando em uma dimensao
assistencial e em uma tecnolégica para
expressar-se como projeto de politico
articulado a determinadas forgas e
disputas sociais, damos preferéncia a
uma denominagéo de modelos
tecnoassistenciais, pois achamos que
deste modo estamos expondo as
dimensbes chaves que o compdem
como projeto politico.

Esse conceito permite, no dizer de Silva Junior
(1998), sistematizar concep¢des de um mundo
diante da problematica de saude, assim como o
debate em torno da superacao desta concepg¢ao
ou abordagem, especialmente na materializagéo
de acgdes especificas, e das formas de organizagao
para essa tarefa.

A concepcgao de saude e doenga constitui-se
uma dimensido de grande relevancia, na
determinagcdo da estruturacdo do modelo
tecnoassistencial que se pretende adotar. Quanto
maior sua capacidade explicativa, de fenébmenos
que interferem no estado de saude, melhor sera
sua capacidade de formular alternativas de solugéo.

A Organizagédo Mundial de Saude (OMS) define
que a saude é o completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas auséncia de doenca. Essa
definicdo evidencia a complexidade do tema,
conduzindo ao necessario aprofundamento desse
significado, implicando a necessidade de
intervencdes interdisciplinares e intersetoriais, no
sentido de viabilizar condi¢gbes de vida saudavel.

Assim, o processo saude-doenca passa a ser
entendido como um processo social que se
caracteriza pelas relagdes dos homens com a
natureza e com outros homens (através do trabalho
e das relagdes sociais, culturais e politicas), num
espaco geografico e num determinado tempo
historico (CHIAVENATO, 1985).

A garantia a saude extrapola a esfera das
atividades clinico-assistenciais, conduzindo a
necessidade de um novo paradigma que incorpora
a complexidade e abrangéncia do processo saude-
doenca. Nesse sentido, como ressalta Dever (1988),

Novo (?) Modelo Assistencial de Satde

a promogao a saude vem sendo validada como um
paradigma alternativo aos enormes problemas de
saude e do sistema de saude dos diferentes paises.
Em 1986, a primeira Conferéncia Internacional
sobre Promogéo de Saude, realizada em Ottawa,
no Canadd, aprovou a Carta de intencbes de
Ottawa, definindo promoc¢ao da saude como

O processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria da
sua qualidade de vida e saude,
incluindo maior participagcdo no
controle desse processo. Para atingir
um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, os individuos e
grupos devem saber identificar
aspiragdes, satisfazer necessidades e
modificar favoravelmente o meio
ambiente... Assim, a promoc¢éao a
salde n&do €& responsabilidade
exclusiva do setor da saude, e vai para
além de um estilo de vida saudavel,
na direcdo de um bem-estar global
(BRASIL, 1996).

Esse conceito foi aprofundado posteriormente
nas Conferéncias que se seguiram, resultando
na Declaragdo de Adelaide (Australia-1988),
Declaragdo de Sundsvall (Suécia -1991) e de
Bogota (Coldémbia-1992). Essas cartas reforcam
a critica a organizagao dos servigos de saude,
reafirmando sua responsabilidade no
desenvolvimento de a¢des de promocgéo, além
da oferta de servigos clinicos e de urgéncia
(BRASIL, 1996).

Vaitsman, citado por Fleury (1997), questiona
algumas abordagens das Ciéncias Sociais que
reduzem a determinagdo das doencas a
determinacdo das formas de organizacéo da
produgdo. Mesmo admitindo que as relagdes de
classe, geradas no processo social da producao,
determinem desigualdades, nas condigdes de vida
e de saude, a autora evidencia a existéncia de outros
fatores, de igual relevancia, como idade, cor, género,
dentre outros, contribuindo para acentuar essas
desigualdades.

Campos, citado por Fleury (1997), apresenta
algumas consideragdes, com relagdo a um possivel
discurso da saude coletiva que, para ele, “tresanda
onipoténcia”. Reconhece o autor o inegavel mérito
de acdes/enfoques pontuais como: em localidades
onde a mortalidade infantil, ligada a desnutricdo ou
diarréia, é controlavel; enfermidades preveniveis por
vacinagdo. Esse mérito & reconhecivel,
considerando a agdo de agente de saude,
intervencdo na comunidade, atencgao levada aos
domicilios através de um numero pequeno de
médicos (alguns de familia, outros pediatras,
epidemiologistas, ou sanitaristas) e vontade politica.
Esses resultados “emergenciais”, como afirma o
autor, sdo muito maiores quando se somam as
outras iniciativas mais estruturais, como habitag&o
e saneamento basico.
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Campos (apud FLEURY, 1997) ressalta,
entretanto, que certa visdo reducionista pode levar
a adocéo positivista e mecanicista de determinagéo
para o processo saude-doenca-intervencéao.
Recusa, com base nessas reflexdes, a elei¢do de
modelos ideais para a saude, na qual agdes que
obtiveram sucesso no enfrentamento de alguns
eventos produtores de enfermidades sé&o
transformadas em receitas para todos os processos.
Nesse sentido, adverte o autor:

O resultado ndo tem sido o mesmo
quando os danos a saude séo
decorrentes da violéncia, por exemplo.
Este estilo de programa pode pouco
contra assassinatos em massa de
jovens nas periferias das grandes
cidades. Tampouco tém interferido
para valer na gravidez precoce
indesejada, ou no ciclo da AIDS, ou
em acidentes de trabalho [...] Sao
fatores de risco e enfermidades que
exigiriam modelos mais complexos,
intervengdes mais crbnicas e mais
amplas (CAMPOS apud FLEURY,
1997, p. 117).

Acrescenta ainda:

Mesmo quando a saude coletiva atribui
ao social a determinacado basica, ela
o faz cristalizando esta linha de
condicionamento. [...] faz-se a
suposicdo de que somente por meio
da eliminagéo de um fator que originou
um perfil de enfermidade, se
conseguiria modificar este perfil. O que
ndo é verdade [...] os resultados
sanitarios [positivos de agdes com
enfoques pontuais desenvolvidas em
alguns municipios como Quixada, no
Ceara ou Olinda em Pernambuco,
citados pelo autor] [...] confirmam esta
critica. N&o houve mudancga
significativa dos padrdes de
distribuicdo de renda naqueles
municipios e, mesmo assim, houve
modificacdo da mortalidade infantil e
da incidéncia de pdlio ou de sarampo.
Parece reacionario admitir isto. Creio
que mais conservadora ainda é a
postura que se recusa a reconhecer
os clamores do empirico. Ela torna-se
empecilho para toda e qualquer
reelaboragéo tedrica, transformando
ferramentas de intervengdo em
dogmas imutaveis e, portanto, inuteis
na maioria das situagbes. Nao
reconhecer e ndo analisar evidéncias
mata o espirito critico e a criatividade
de inventar novas formas de
intervengao (CAMPOS apud FLEURY,
1997, p. 117-18).

Com relacao a proposta de mudanga de modelo
assistencial, Cordeiro (1996, p. 12) afirma que deve

ser coerente com as demandas resultantes da
transicdo demografica e da heterogeneidade da
configuracdo epidemioldégica da populacéo
brasileira. A diversidade dos padrbes
epidemiol6gicos e demograficos regionais e sociais,
marcados pela estrutura da desigualdade da
sociedade brasileira, requer do SUS que as
respostas as demandas sejam rapidas e ajustadas
as condicdes locais e regionais, respeitadas as
politicas publicas nacionais. O novo modelo
proposto, segundo o autor, deve garantir coeréncia
com principios da “Reforma Sanitaria”, referente aos
objetivos de equiidade das politicas de saude, bem
como da integralidade das agbes.

O PSF deve, nesse propoésito, ser difundido,
tornando-se a pratica hegemdnica da saude, nas
redes de cuidados basicos e nos distritos ou
sistemas de saude. As ac¢cdes de promogéao,
prevencgao, tratamento e recuperagao da saude
devem ser trabalhadas de forma indissociavel. Outro
desafio apresentado é a superacdo da
fragmentacao dos cuidados a saude decorrente da
divisdo social e técnica do trabalho em saude e da
orientagéo prevalente das concepgdes estritamente
biolégicas do processo saude/doenca.

Necessario se faz que a prestagao de servigos
tenha continuidade, visando ao entendimento da
totalidade das condi¢gbes que determinam os
problemas de saude. Nesse sentido, “[...] preciso
ordenar as praticas de saude a descricao de familias
de acordo com as peculiaridades geograficas,
sociais, culturais e epidemiolégicas locais”
(CORDEIRO, 1996, p. 13).

Destacamos, ainda, a importancia de se
assegurar a participagdo e o controle social, na
prestacédo dos servicos de saude, tornando
transparentes as informacdes, tanto em relagéo as
metas programadas, quanto em relagéo a recursos
financeiros. O conceito de participagéo social ndo
deve se limitar apenas aos canais institucionalizados
tradicionais. Ao profissional-trabalhador e gestor de
saude cabe o desafio de romper com o rango das
antigas politicas que valorizam apenas os sujeitos
afinados com os costumeiros jargdes institucionais.

O modelo de producgéo da saude deve perseguir
enfoques que busquem o fortalecimento de
organizagdes e entidades que ja existam na
comunidade, nédo recortadas por patologias
(hipertensos, diabéticos, idosos, dentre outros),
como polemiza Capistrano (1999, p. 94):

N&o que estes grupos [segmentos]
deixem de ser formados: eles o0 séo
na pratica cotidiana e submetidos a
I6gica do atendimento, como no caso
das unidades de saude do PSF. E sao
[...] muito uteis. O que n&o se deseja
é inventar formas de organizacgéo
social, inspiradas nos recortes ja
citados, artificiais [confortaveis ao
nosso fazer sanitario]. O programa
[PSF] e, sobretudo os agentes
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comunitarios de saude, que sao parte
integrante da populagdo adscrita,
antes devem trabalhar para organizar
a parcela de sociedade agrupada num
determinado territério que € mais do
que um espago. Pois incorpora uma
populagdo com sua estrutura, sua
histéria, sua cultura, suas
organizagdes (grifo do autor).

A conformagao do novo modelo exige ainda a
formacdo e capacitagdo permanente dos
trabalhadores da saude, visando inclusive a
ampliagcdo das equipes, além da existéncia de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia.
Requer a participagao efetiva de especialistas na
orientagéo diagnostico/terapéutica, dando suporte
as equipes do PSF. Estas sdo as condigbes
complementares indispensaveis ao éxito da difusdo
e implantacdo do novo modelo assistencial que
podera vir a ser hegemonico.

Criticas tém sido dirigidas por alguns estudiosos
aos sistemas de informacéo existentes em diferentes
municipios, assim como os sistemas tradicionais
adotados ao nivel federal, por serem excessivamente
centrados nos fendbmenos de morbimortalidade, em
geral insuficientes para informar sobre os
determinantes da saude, prejudicando, assim, a
capacidade de agir sobre 0s mesmos.

No dizer de Santos e Westphal (1999, p.79-80),

[...] quando se utiliza indicadores
adequados ao paradigma [proposto],
elaborados para analisar o complexo
de determinagbes de saude
expressas no nivel macro e
microepidemioldgico, verifica-se
facilmente que o trabalho de
vigilancia a saude pode ser mais
amplo e deve interagir saberes de
praticas do setor da saude, hoje
confinadas em compartimentos
isolados. Deve ser articulado com
outros setores, entre eles,
saneamento, habitagdo, drenagem,
educacéo, transito, turismo (grifos dos
autores).

Assim, a saude passa a ser inserida, como campo
do conhecimento, na ordem da intersetorialidade, [...]
0 que esta em plena coeréncia com o conceito de
saude como expressao da qualidade de vida”
(MENDES, 1996, p. 241).

Esse novo paradigma tem sua pratica sanitaria,
apoiada na vigilancia a saude. Atua-se sobre os
produtos, os processos e insumos dos problemas e
nao apenas nos produtos finais do processo tais como:
mortes, enfermidades e agravos. Avigilancia volta-se
para suspeitos, expostos, enfim, necessidades sociais
de saude. Essa pratica amplia a atuacéo do paradigma
anterior (curativista), procurando dar conta da
globalidade do processo saude-doenga, orientado
para a reformulacdo das praticas assistenciais e

Novo (?) Modelo Assistencial de Saude

coletivas. Parte-se do entendimento de que a saude
resulta de um conjunto de fatores politicos
econdmicos, sociais, culturais que se combinam de
maneira particular, em cada sociedade e em
conjunturas especificas, resultando em sociedades
mais ou menos saudaveis.

Em decorréncia do enorme crescimento do
processo de urbanizagdo, muitas vezes
desordenado, e em conseqliéncia do dramatico
quadro de realidade urbana, a Organizagdo Mundial
de Saude e suas agéncias regionais, a exemplo da
Organizagdo Pan-americana da Saude (OPAS),
vém organizando um movimento internacional por
cidades saudaveis. As primeiras iniciativas se
evidenciam no Canada, ganhando espacgo através
das ac¢des da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS)
em paises da América do Norte, Europa e, mais
recentemente, na América Latina.

A cidade saudavel é defendida por Mendes
(1996) como um projeto estruturante do novo
paradigma e sua concepc¢édo esta ligada ao
paradigma da producgdo social da saude, sendo
entendido como cidade saudavel aquela onde as
politicas publicas se revelam favoraveis a saude.
Essa proposta procura motivar governantes e
sociedades, no sentido de melhorar as condi¢des
de vida e saude da populagédo urbana. Ademais,
como destaca Andrade (1998, p. 64),

[...] a discussdo dos municipios
saudaveis deve pressupor atitudes de
‘despojamento’, por exemplo, do
secretario, ao levar as questoes da
saude até o gabinete dos governos
municipais, buscando evitar
constrangimentos politicos frente a
amplitude dos desafios intersetoriais
e, também por parte dos préprios
prefeitos, no sentido de transformarem
as politicas saudaveis em politicas de
cidade e de sociedade, ndo apenas
em politicas de governo (grifos
Nossos).

Objetiva-se, a partir do exposto, o
desenvolvimento de metodologias em diferentes
setores das politicas sociais, no sentido de
implementar projetos estratégicos interinstitucionais
e intersetoriais, realizando agcdes nos diversos
ambientes, sejam eles: escolas, industrias, areas
de lazer, etc. A proposta visa transformar as relagbes
excludentes, buscando conciliar os interesses
econdmicos e de bem-estar social.

Estas sao condigbes apontadas neste artigo para
obtencgdo de saude e desenvolvimento de cidades,
estados e paises. O movimento se funda na visao
de saude como qualidade de vida, dando énfase a
participagédo popular como forma de mobilizagéo e
democratizagcdo. O compromisso politico deve ser
valorizado com “equidade”, buscando-se
transformagdes nas formas de gestdo, nos
diferentes niveis de governo, principalmente
municipal. (WESTPHAL, 1998).
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Partilhando das idéias de Santos e Westphal
(1999, p. 82), acreditamos que:

O que ainda vem desafiando os
defensores do paradigma da produgéo
social da saude e do projeto
estruturante denominado Cidades/
municipios saudaveis no Brasil, é
que mesmo com varias declaragdes
nacionais e internacionais e das leis
que regulamentam o SUS (Ministério
da Saude, 1990), a saude continua a
ser considerada, em cada municipio,
como uma atividade que se refere
exclusivamente a doenca e, portanto,
inserida ainda nos paradigmas
flexneriano, mecanicista e
curativista (grifos dos autores).

Sao inumeros os estudos que versam sobre o
PSF. Alguns enfatizam seu potencial enquanto
estratégia para induzir mudangas no modelo
assistencial de atencdo de saude. Outros, menos
otimistas, apontam para contradi¢cdes presentes na
efetivagéo da implantagao do programa conduzindo
a uma simplificagéo da atencao basica.

Levcovitz e Garrido (1996), a exemplo de
Capistrano Filho (1999), destacam inovacgbes
introduzidas pelo PSF, quando instaura novas
modalidades de gestdo, redefinindo praticas
assistenciais. No dizer de Viana e Dal Poz (1998),
o PSF provocou alteragbes positivas, tanto nas
modalidades de alocagéo de recursos, quanto nas
formas de financiamento das ac¢des de saude.

Franco e Merhy (2000) apresentam criticas ao
PSF, enfatizando similitudes com as propostas de
Medicina Comunitaria e de Cuidados Primarios, com
forte perspectiva racionalizadora de gastos e pouca
énfase na abordagem clinica e na saude individual.
Os autores advertem que os principios e diretrizes
preconizados pelo PSF nao seriam suficientes para
induzir mudancgas necessarias a condugéo do novo
modelo de atencdo a saude. O Programa
apresentaria pouco impacto, na reorganizagéo do
processo de trabalho em saude do conjunto dos
profissionais que comp&em as equipes do PSF, um
dos condicionantes para a reorientacédo do modelo
assistencial.

Paim (1996) ressalta o cenario politico no qual o
PSF surge no Brasil, conduzindo suas analises para
aidentificagcao de proposi¢cdes do programa e suas
similitudes com as recomendagbes das Agéncias
internacionais (FMI e Banco Mundial), de
racionalizagédo de gastos publicos, em obediéncia
ao ajuste fiscal. O PSF estaria, na opinidao do autor,
na contramao do preconizado pela Constituicdo de
1988 que destaca o principio da universalidade e
nao a focalizagao (cestas basicas) nas populagdes
mais pobres.

A politica de focalizagdo, na area de saude,
adotada por organismos internacionais, como o
Banco Mundial e o Banco Interamericano de

Desenvolvimento, vem sendo adotada pelos
governos brasileiros, a partir dos anos 90 e, no
governo atual, ameaga ampliar os bolsdes da
populacdo desassistida. Na verdade, segundo
analisa Barata (1997, p. 3),

A universalizagdo do direito a saude
[...] estda em cheque pelas iniUmeras
propostas de focalizagdo, ndo sé das
medidas e dos programas
assistenciais, como também das
medidas de prevengdo e dos
programas de promog¢ao. A populagao
€ segmentada de acordo com sua
insercdo social e consequente
capacidade de se apresentar no
mercado competindo por bens e
servigos, muitas vezes de qualidade
duvidosa. Por esta visdo, ao Estado
cabe identificar e classificar os mais
carentes e apenas a eles dirigir sua
politicas, obtendo por meio da
focalizagdo a maximizagado dos
resultados. [...] tais politicas ndo tém
demonstrado a efetividade que delas
se esperava, passando a se constituir
em novos mecanismos de exclusdo. A
integralidade das acdes esta
constantemente na berlinda, face as
inUmeras iniciativas de constituicdo da
chamada cesta basica.

Um dos pontos marcantes no leque das
propostas neoliberais esta o entendimento de que
o mercado e o Estado tém atuacgbes exclusivas,
em que o avango de um significa encolhimento do
outro. Nessa diregéo, por exemplo, deveriam ser
retirados das “cestas de servigos” oferecidos pelo
SUS aqueles procedimentos de alto custo, os quais
deveriam ser buscados no mercado. Trata-se da
tentativa de expressar a nogéo de justica e
equidade como pano de fundo para as politicas
sociais de reducéo dos servicos ofertados. No
argumento da justica e equidade, no entanto, esta
pratica perde substancia, pois se baseia em falsa
premissa epidemiolégica de que certas doencas,
as cronicas, por exemplo, ndo afetam camadas
mais pobres da populagéo.

Propbem-se mudancas de enfoque que
desfigure o carater universalista do modelo
brasileiro, adotando-se politicas de focalizagéo,
estas sim, capazes de atingir as camadas mais
necessitadas da populagcdo. Os documentos do
Banco Mundial localizam a agao publica no
provimento de bens e servicos de alta relagao custo/
beneficio, direcionadas a agravos bem definidos.
Os agravos de relacao inversa, isto €, de alto custo
e beneficio restrito, que demandam atengéo de nivel
terciario, seriam providos para o mercado por
intermédio de seguros privados (COSTA, 1998).

A experiéncia de estabelecer prioridades nao
pode ser confundida “com a negagéo do principio
da universalidade e do direito como imagem-
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objetivo para a sociedade, implicita na proposta
de focalizagdo” (BARROS, 1996, p. 9-10). Como
destaca a autora, ndo se pode apoiar mecanismos
de restricdo de direitos, baseado no argumento de
que o “Estado ndo pode ofertar tudo a todos”.
Existem formas de resolver o dilema
democraticamente, mediante processos
participativos que possibilitem conferir legitimidade
as escolhas em cada momento, sem a negagéo
da possibilidade de uma ampliagao futura das
condi¢des de exercicio do direito.

Outro aspecto a ser considerado é a auséncia,
na maioria dos municipios brasileiros, de uma
politica de gestdo do trabalho, com énfase na
capacitacéo e valorizagao salarial de todos os
profissionais/trabalhadores da rede e nao
somente do PSF, o que vem comprometendo
avancgos na efetivagdo de um novo modelo.
Entendemos que nenhum esforgo sera suficiente
para o desenvolvimento organizacional, se ndo
assegurar uma politica de pessoal traduzida na
pratica por motivagdo — expressao de seguranga,
de perspectiva de carreira com progresséo
funcional, de salarios e de estimulo ao
desenvolvimento dos objetivos e das atividades
a serem implementadas. Ressaltamos, também,
as timidas contribuicdes de iniciativas que
articulem o ensino, os servigos e a comunidade
na construgdo do novo modelo.

Comumente ouvimos o apelo por parte de
gestores do setor saude da necessaria adequagéo
do profissional/trabalhador ao modelo proposto.
Visto desta forma, o dito “modelo” apresenta-se
reificado, como uma receita pronta. Raggio e
Giacomini (1995) advertem que a visdo de modelo
deve-se contrapor a visdo de processo.

Desse ponto de vista, o modelo, se desejarmos
chama-lo assim, deve ser entendido como uma
construgédo coletiva, ou seja, se configura pela agéo
de diferentes sujeitos sociais, incluindo ai
fundamentalmente: usuarios, gestores, profissionais
e trabalhadores da saude.

3 CONCLUSAO

A viabilidade do PSF e seu fortalecimento
enquanto politica inovadora de saude, tendo em
vista diferentes racionalidades e interesses que se
confrontam, pressupdem rupturas epistemoldégicas,
ideoldgicas e tecnoldgicas com reflexos na
formacgao, na pratica dos trabalhadores e na
interagdo com os usuarios do sistema.

E imperativo, para o Ministério da Saude, que
constitucionalmente tem a funcao de ordenar a
formacdo da forga de trabalho para o SUS,
assumir seu papel politico de catalisar, orientar,
induzir e pressionar, no sentido de as
universidades e as unidades de servico
abandonarem o papel, hegemonicamente
conservador, que mantém o atual paradigma de
salde no pais. Enquanto isso nao for mudado, é
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impossivel pensarmos na sustentabilidade do
modelo da estratégia de salde da familia “e muito
menos, da possibilidade de que esta estratégia
possa vir a introduzir uma mudanga global do
paradigma e da reestruturagcéo das praticas de
saude no pais, na perspectiva da reforma sanitaria
e do SUS” (RODRIGUES, 1999, p. 51).

Ressaltamos, também, a importancia da
educacgdo permanente, na formagao da forgca de
trabalho voltada para a promog¢ao da saude, pois
“‘quem forma, conforma, deforma os recursos
humanos em saude, sao na realidade os locais,
as organizag0des, 0s servicos onde estes atuam”
(PAIM, 1999, p.31, grifo nosso) que, em sua
maioria, mantém acdes voltadas para o paradigma
tradicional.

Por fim, destacamos, como imprescindivel para
efetivas conquistas, que os gestores, assim como
os demais segmentos sociais, comprometidos com
o0 processo de Reforma Sanitaria, percebam e
denunciem indicadores freqlentemente
subestimados e desconsiderados pela agenda
politica governamental, qual seja: o assustador
crescimento de novas formas de pobreza e de
exclusdo que se expressam no aumento do
desemprego, subemprego, precarizagéo de
trabalho, perda dos direitos trabalhistas e
previdenciarios, queda do salario real, dentre outros
aspectos. Todos esses problemas decorrem das
politicas de ajuste estrutural que vém sendo
adotadas em nosso pais, assim como, nos demais
paises da América Latina, resultado do receituario
proposto pelas agéncias internacionais.

A Reforma de Estado, promovida a partir do
Governo Fernando Henrique Cardoso, tem
provocado um desmonte sistematico na infra-
estrutura politico-social, sendo os servigos e
bens essenciais reduzidos a patamares
incompativeis com as necessidades basicas dos
setores crescentes da populagédo. Dessa forma,
0s governos afastam-se de solugbdes mais
abrangentes e estruturais que a complexa

problematica nacional requer. A focalizagéo em
programas emergenciais, na maioria dos casos,

n&do tem atingido os efeitos compensatoérios,
mantendo os grupos focalizados na mesma
situagéo de pobreza (SOARES, 2000).

Como importante estratégia de mudancga do
modelo tecnoassistencial, o PSF corre o risco
de incorrer em certas simplificagdes ou
racionaliza¢gbes, muito identificadas com o
receituario do Banco Mundial. A adogao dessas
politicas focalizadas dificulta avancos nas
diferentes esferas de governo, correndo o risco
de programas, a exemplo do PSF,
permanecerem restritos as alternativas pobres
para pobres, mantendo intocadas as estruturas
geradoras das desigualdades sociais e pobreza
€em nosso pais.

Avaliamos que o desafio maior a ser superado
reside em se conquistar o entendimento
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hegeménico de que os avangos sO seréo
assegurados, se os diferente segmentos sociais
compreenderem que a discussio da estratégia de
mudanca de “modelo” n&o deve, como
oportunamente evidenciam Raggio e Giacomini
(1995, p. 8), se restringir

[...] a treinar pessoal em novos
modelos que mantenham a esséncia
do historicamente hegemoénico e
rapidamente se exaurem nos tributos
que lhe prestam. Mais do que isso,
trata-se de habilitar prestadores,
gestores e usuarios para que se
tornem sujeitos de um processo de
construgcédo. Porque determinante
do futuro imediato, € o modo como
os atores se relacionam no
presente, que persiste em
reproduzir a visdo de modelo
hegeménico (grifos nossos).
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