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RESUMO

O presente trabalho pretende discutir sucintamente o papel do enfermeiro na
Estratégia da Saude da Familia - ESF e a abrangéncia da humanizacao do servico
de saude e seus beneficios tanto para trabalhadores como para usuarios do Sistema
Unico de Salde — SUS. A satde como um bem coletivo assegurado por lei trouxe
diversos desafios para o sistema de saude publica no Brasil. O processo de
implantacdo do SUS, seus avancgos e desafios aborda a importancia da participacéo
de todos na implantacdo dessa nova politica e suas implicacdes. O Programa de
Saude da Familia - PSF prop8e-se a atender a familia integralmente em seu espaco
social o que requer uma nova postura profissional e o foco desse estudo recai sobre
a importancia do enfermeiro na visita domiciliar do PSF, na politica de acolhimento e
humanizacdo dos servicos de salude. A analise possibilitou perceber que o SUS
trouxe grandes avancos na saude publica, porém tem um &rduo caminho para
percorrer até alcangar as metas idealizadas.

Palavras chave: SUS; PSF; ESF; ENFERMEIRO; VISITA DOMICILIAR.



ABSTRACT

The present work intends to discuss briefly the role of the nurse in the family health
strategy-ESF and the comprehensiveness of the humanization of health service and
its benefits both for workers and for users of the Sistema Unico de Salde — SUS.
Health as a collective good assured by law brought many challenges for the public
health system in Brazil. The SUS deployment process, its advances and challenges
addresses the importance of the participation of all in the implementation of this new
policy and its implications. The family health program-PSF is proposed to meet the
family fully on your social space which requires a new professional attitude and focus
of this study is on the importance of the nurse on House call of the PSF, in politics
and humanisation of health services. The analysis made it possible to realize that the
SUS brought major advances in public health, but have a hard way to go until it
reaches idealized goals.

Key words: SUS; PSF; ESF; NURSE; HOME VISIT.
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INTRODUCAO

A crise do sistema de saude no Brasil € assunto constante no noticiario da midia.
Embora essa seja a realidade, € fato também que a saude publica sofreu vérias

influéncias no contexto politico-social.

Para analisarmos essa trajetéria € necessério conhecer os fatos histéricos
envolvidos nesse processo, o que foi comentado no primeiro capitulo ao abordar o

cenario da saude no Brasil, a criacéo do Sistema Unico de Satde — SUS.

Assim, este estudo visa debater conceitos sobre saude, as transformacgfes ocorridas
na dindmica do tratamento do doente e no perfil do profissional que ira atendé-lo e
também a evolucdo do Sistema de Saude oferecido a populagéo, assim o capitulo
segundo trouxe uma reflexdo sobre o papel do enfermeiro na visita domiciliar da

Estratégia da Saude da Familia.

No terceiro capitulo, partindo da premissa de que o enfermeiro ocupa um lugar de
fundamental importancia no trabalho da equipe da Estratégia da Saude da Familia,
sobretudo na promoc¢ao do cuidado preventivo, propde-se a analisar as melhores
estratégias de trabalho que poderdo ser utilizadas por ele, enquanto parte de uma

equipe, que possam contribuir para otimizar as acdes da equipe da ESF.

A metodologia utilizada foi a pesquisa exploratoria bibliografica, recorrendo-se ao
uso de materiais como: livros, revistas, dissertacdes de mestrado e teses de
doutorado, artigos de pesquisas em sites e plataformas especializadas. Todos seréo

lidos, fichados, analisados e interpretados as luzes das teorias pertinentes.

N&o esperamos com esse trabalho mudar os rumos das politicas publicas, mas que
para além de um debate académico, os conceitos, ideias e valores nele contidos
sejam um convite especial a uma reflexdo sobre nossas crencas e praticas, que

muitas vezes nos fazem menos solidarios.
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CAPITULO 1 - O CENARIO DA SAUDE NO BRASIL

1.1 — CONSIDRACOES INICIAIS

A histéria da saude publica no Brasil revela o tratamento desigual a que esteve
submetida a populacdo brasileira, caracterizando-se pela ausente ou pouca
intervencdo do Poder Publico e a restricdo de servicos de salude a determinadas

classes sociais.

A atencdo a salde ndo estd centrada apenas sob o enfoque médico, mas nas
diferentes intervencdes cujas praticas enfocam a prevencédo. A especializacdo da
pratica profissional no trabalho coletivo na saude evidencia-se, em sua atuagéo, que
nao se da na doenca de forma especifica, mas no conjunto de variaveis que a
determinam. (CONASS, 2011)

O quadro da saude no Brasil tem se modificado nos ultimos anos. Segundo Otaliba
Libanio, (2011), diretor do DASIS/MS, estas transformacdes refletem diretamente no
SUS, e representam o0 grande desafio atual para o Sistema. O rapido
envelhecimento e a alta obesidade populacional, 0 aumento da carga de doencas
cronicas obriga a priorizar as intervencdes sobre a reducdo das desigualdades

geograficas, além de aprimorar o pacto interfederativo para o fortalecimento do SUS.

Segundo o ministério da saude o indice de desempenho do SUS mostrou que o
maior problema do pais € o acesso ao atendimento, pessoas tem dificuldade de

conseguir consultas e até mesmo pronto atendimento em caso de emergéncias.

Diniz, (2014) reporta que a crise na saude publica do Brasil deve ser considerada
sob trés aspectos basicos: a deficiéncia na estrutura fisica, a falta de disponibilidade

de material-equipamento-medicamentos e a caréncia de recursos humanos.

O Brasil tém inameros problemas e enormes dificuldades em serem solucionados,
seja devido ao descaso do governo, aos problemas com a corrup¢ao ou ao pouco
tempo para colocar em prética politicas publicas que precisam ser implantadas em

longo prazo. A melhoria da saude publica é um desses grandes desafios que o
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Brasil precisa vencer, principalmente quando avaliamos o SUS (DINIZ, 2014).

A Constituicdo Federal de 1988 pde a vida como sendo o bem maior dos direitos
fundamentais, preceituando que a saude € um direito de todos e um dever do
Estado. Porém, embora se tenha essa garantia nem sempre a efetivacdo do direito a
saude no Brasil, enquanto direito fundamental de todos e dever do Estado, é
observado. Atualmente a sociedade assiste a decadéncia da saude publica em
todos os estados brasileiros e o consequente sucateamento do SUS, sem que as
autoridades constituidas para zelar por esse direito tomem providéncias concretas
para amenizar a situacao, principalmente daqueles que sé podem contar com 0s

servicos de saude oferecidos pelo SUS . (CONASS, 2011).

A situacao de saude brasileira exige a estruturacao de redes integradas de atencao
a saude para equilibrar as acbes e os gastos do Sistema de saude nos niveis de
atencao primaria, secundaria e terciaria de atencdo a saude. Desequilibrios internos
na alocacao dos recursos financeiros em funcao dos diferentes setores de prestacéo
de servicos de saude provocam ineficiéncias repercutindo, negativamente, nos
resultados sanitarios. (CONASS, 2011).

Muitos dos problemas que atormentam os usuarios do SUS poderiam ser
solucionados mediante boas praticas de gestdo, poréem o ponto fragil do sistema
publico de saude se resume numa sO questdo: o financiamento. Esse é o fator de
maior peso no impedimento de se cumprir integralmente os preceitos constitucionais

de acesso universal e atendimento integral. (CONASS, 2011).

A atencédo hospitalar do SUS vive atualmente uma crise croénica que se manifesta em
trés dimensdes principais: 0 subfinanciamento, a baixa capacidade gerencial e a
ineficiéncia. Os recursos para a atencao hospitalar no SUS sao insuficientes e isso
tem consequéncias desastrosas, principalmente no pagamento de procedimentos,
com valores muito abaixo dos seus custos. Esse caso € um bom exemplo onde
havera que se aumentar os recursos para financia-los, e, concomitantemente, dar
um choque de eficiéncia. (CONASS, 2011).
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1.2 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A conquista dos direitos sociais (saude e previdéncia) tem sido na maioria das
vezes, 0 resultado do poder de muita luta, de organizacdo e de reivindicacdo dos
trabalhadores brasileiros. Por isso podemos afirmar que a evolucao histérica das
politicas de salude esta relacionada diretamente com a evolucdo politico-social e
econbmica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel, muitas vezes, diferenciar

uma da outra.

No periodo Brasil Colbnia, politicas publicas praticamente inexistiam e pensar em
salde publica era possibilidade remota, ja que o0s nativos ndo eram cidadaos
pertencentes a Coroa. Machado (1978) reporta que até meados do século XVIII,
Portugal ndo se preocupou com a organizacdo do espaco social no Brasil em
referéncia ao combate as causas das doencas, a atuacédo do Estado e dos médicos
se resumia em evitar a morte. S6 em 1808, com a vinda da familia real para o Brasil
Portugal imp6s normas sanitarias, regulamentando as entradas nos portos, tentando

impedir que doencas contagiosas abalassem a saude da realeza.

Segundo Machado, (1978), por volta de 1829 foi criada a Junta de Higiene Publica
com o0 objetivo e cuidar da saude da populacdo que apesar dos esforcos néo se
mostrou eficaz. Entdo em 1851, os médicos assumem o controle das medidas de
higiene publica e a transformam em Junta Central de Higiene Publica, objetivando a
inspecédo da vacinacéo, o controle do exercicio da medicina e a policia sanitaria, que
engloba inspecdo de todos o0s estabelecimentos que manipulam alimentos,
remeédios, hospitais, escolas, fabricas e em todos os lugares de onde possa provocar

dano a saude publica.

A Junta ndo logrou éxito quanto a sanar todos os problemas de saude publica no
Brasil, erradicando as epidemias, mas foi o ponta pé inicial que marcou uma nova

etapa na reorganizacao da higiene publica no Brasil.



15

Ressalta-se que essa organizacao na saude aconteceu, segundo Paim, (2009, p.27)

Durante a passagem do século XIX para o XX, inicio da industrializa¢éo do
Brasil, a salde despontava como questdo social, ou seja, como um
problema que ndo se restringia ao individuo, exigindo resposta da
sociedade e do poder publico. (PAIM, 2009)

Nesse sentido, com a proclamacdo da Republica teve inicio as préaticas de politicas
publicas voltadas para a saude. Conforme enfatiza Bertolli Filho, (2004) emergia a
necessidade de atualizar a economia e a sociedade com o mundo capitalista
redefinindo os trabalhadores como “capital humano”, ja que eram essas fontes

produtivas que geravam riquezas para a nagao.

Assim a medicina assumiu o papel de guia do Estado em referéncia aos assuntos

das questdes sanitarias, se comprometendo na melhora da saude publica.

Pela Constituicdo de 1891 a responsabilidade pelas acbes de saude, saneamento
ficava a cargo dos Estados. Num pais predominantemente rural, com enorme
contingente de doentes e analfabetos, sem um canal legal de articulagdo, eram
inevitaveis os conflitos sociais urbanos entre capital e trabalho, sempre
acompanhados de muita repressado. Com isso a falta de um modelo sanitario deixava

a populacao a mercé das epidemias.

A atencdo para as epidemias nas cidades, como a peste bubbnica em 1899, no
porto de Santos, conforme cita Figueiredo et al (2007), esteve na origem da criacao
em 1900 do Instituto Soroterapico.que posteriormente foi transformado em Instituto
Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro e o Instituto Butantd, em S&o Paulo.Em 1903 criou-
se 0 Departamento Federal de Saude Publica, onde Oswaldo Cruz foi homeado

diretor, o qual tinha a dificil misséo de erradicar a febre amarela no Brasil.

Ainda segundo Figueiredo et al (2007), nessa época também foi lancada a lei
obrigatéria para a vacinacdo contra variola, fato que desencadeou a chamada
Revolta da Vacina. Apesar do carater autoritdrio, denominado intervencao
campanhista, que predominou no Departamento Federal de Saude Publica, os
resultados foram positivos, sendo erradicada a febre amarela e controlada as
principais doencas endémicas, e, com a criagcdo de novos laboratérios, institutos

inspetorias e servicos de engenharia sanitaria, atingiu-se parte da meta estipulada.
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Carlos Chagas assumiu a diregdo do Departamento em 1920, reformulando
totalmente o modelo de atuacao, inserindo a intervencdo campanhista programas
educacionais e ampliando os institutos de pesquisas, mas s6 em 1923, com a Lei
El6i Chaves aconteceu a intervencao estatal que assegurou ao trabalhador acdes
voltadas ao seguro social, regulando a criacdo de Caixas de Aposentadoria e
Pensdes — CAPs, mais tarde substituida pelo Instituto de Aposentadoria e Pensdes
— IAPs, que garantiam além das aposentadorias e pensdes o direito a assisténcia
médica e farmacéutica, porém tratava-se de um sistema previdenciario excludente

pois ndo atendia o trabalhador rural e seus dependentes.

Conforme aponta Cordeiro (2004) o Estado nao participava propriamente do custeio
das Caixas, como determinava a Lei Eloi o sistema era sustentado pelos
empregados das empresas, pelas empresas e pelos consumidores dos seus

Servigos.

Em 1937 e promulgada a Constituicdo Federal, reforgando ainda mais o centralismo
e s6 em 1940 com a criacdo dos sindicatos os trabalhadores adquiriram mais forca

para reivindicar.

Polignano, (2006) sustenta que a assisténcia meédica previdenciaria nao era
considerada importante, nem mesmo pelos seus segurados. As politicas de saude
implementadas trouxeram também algumas mudancas, e a principal dela foi a
instituicdo do Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP),encarregado de
cuidar da saude da populacédo. Quem nédo pudesse ser atendido pelas caixas e pelos

servicos previdenciarios ficava a cargo do Ministério

Com a promulgacédo da nova Constituicdo do Brasil, em 1946, a saude publica teve
sua estrutura centralizada com mdultiplos programas e servicos verticalizados para

implementar campanhas e a¢des sanitarias.

Lima (2005) enfatiza que em meados da década de 1950 inicia-se o0 movimento da
modernizacdo do setor de saude, reforcando aspectos importantes como o foco das

acOes sobre doencas especificas, cujos marcos institucionais foram:
1) a criacdo do Ministério da Saude, em 1953;

2) reorganizacdo dos servicos nacionais no Departamento de Endemias Rurais —
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(DNERUu), em 1956;

3) a implementacdo da campanha nacional conta a lepra e das campanhas de
controle e erradicacdo da malaria, de 1958 a 1964;

4) a realizacao da 32 Conferéncia Nacional da Saude, em 1963, considerada como

um dos ultimos eventos da experiéncia democratica.

A partir de 1964, tem inicio o governo militar, implantando no Brasil um sistema
nacional de salde caracterizado pela centralizacdo, com predominio financeiro das

instituicdes previdenciarias e uma crescente burocracia e mercantilizagdo da saude.

Nessa época tiveram inicio também reformas institucionais como a unificacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), que segundo Figueiredo et al (2007, p. 17), “representava o apice do
processo de centralizacdo no setor previdenciario, com forte repercussao na area da
saude.” O sistema ampliou seu leque de atuacdo passando a atender também os
trabalhadores rurais através do FUNRURAL.

A 42 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada no periodo de 30 de agosto a 04
de setembro de 1967, no Rio de Janeiro e teve como tema central "Recursos
Humanos para as Atividades de Saude", pois que ai ja se constatava o problema da
falta de formacéo profissional orientada para a solucdo dos problemas de saude do
Pais. Os recursos humanos para a saude foram tratados como “capital humano” e

discutida a necessidade de profissionais de formacéo e perfil variados.

Em 1963, foi implantado o Programa para Formacédo de Auxiliares de Enfermagem
com o objetivo de formar auxiliares de enfermagem para os servicos de assisténcia
médico-sanitaria para as Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Embora os
resultados ndo tenham sido relevantes para a resolucdo do déficit destes
profissionais, os debates ocorridos ja indicavam aspectos norteadores na melhoria
da qualidade da formac&do. Nesse mesmo ano também, no XV Congresso Brasileiro
de Enfermagem foi discutido o aperfeicoamento do corpo docente e a revisdo dos
curriculos do curso, sugerido a inclusdo de disciplinas voltadas para a saude publica

e para a saude materno-infantil.

Em 1974, o Decreto n°® 74.891, de 13 de novembro de 1974, dispondo sobre a
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estrutura basica do Ministério da Saude modificou-a, atribuindo como &area de

competéncia, os assuntos relacionados com:

| - Politica Nacional de Salde;

Il - Atividades médicas e paramédicas;

Il - Agdo preventiva em geral; vigilancia sanitaria de fronteiras e de portos
maritimos, fluviais e aéreos;

IV - Controle de drogas, medicamentos e alimentos;

V - Pesquisas médico-sanitarias.

Com vistas a conjugacéao de esforcos para a elaboracdo de programas regionais que
integrassem as atividades preventivas, curativas e de reabilitacdo, o Ministério da
Saude foi constituido pelos seguintes 6rgdos e entidades, conforme indicado no
artigo 2°:

| - Estrutura Basica

a) Orgaos de Assisténcia Direta e Imediata ao Ministro de Estado:
1 - Gabinete do Ministro (GM)

2 - Consultoria Juridica (CJ)

3 - Divisdo de Seguranga e Informag8es (DSI)

4 - Coordenadoria de Comunicac¢do Social (CCS)

b) Orgéos Colegiados:

1 - Conselho Nacional de Saude (CNS)

2 - Conselho de Prevencédo Antitéxico (CPA)

c) Orgéos Centrais de Planejamento Coordenac&o e Controle Financeiro:
1 - Secretaria-Geral (SG)

2 - Inspetoria-Geral de Financas (IGF)

d) Orgéos de Administracéo de Atividades Auxiliares:

1 - Departamento de Administracdo (DA)

2 - Departamento do Pessoal (DP)

e) Orgdo de Administracdo de Atividades Especificas:

1 - Secretaria Nacional de Saude (SNS)

2 - Superintendéncia de Campanhas de Salde Publica (SUCAM)
f) Orgéos de Atuacio Regional:

1 - Coordenadorias Regionais de Saude (CRS)

Il - Entidades Vinculadas

a) Autarquia:

| - Instituto Nacional de Alimentac&o e Nutricdo (INAN)
b) Fundacdes:

1 - Fundacéo Oswald Cruz (FOC)

2 - Fundagéo Servicos de Saude Publica (FSESP)

A Lei n® 6.229, de 17 de julho de 1975, criou o Sistema Nacional de Saude,
compreendido pelos servicos de saude oferecidos pelo setor publico e privado, que
deveriam abranger as atividades de promocao, protecdo e recuperacdo da saude
sem, no entanto, unificar institucionalmente a direcdo do Sistema. Competia-lhe

formular a politica nacional de saude e promover ou executar a¢des voltadas para as
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medidas e os atendimentos de interesse coletivo, cabendo-lhe:

a) Elaborar planos de protecdo da salude e de combate as doencas
transmissiveis e orientar sua execucao;

b) Elaborar normas técnico-cientificas de promocéo, protecdo e recuperacao
da saude;

c) Assistir o Governo na formulacdo da politica nacional de alimentacao e
nutricdo, inclusive quanto a educacéo alimentar, e, com a colaboragdo dos
demais Ministérios diretamente envolvidos na execucdo dessa politica,
elaborar e propor o Programa Nacional de Alimentagcdo e Nutrigao,
promovendo, através do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo -
INAN, a coordenacdo de execucdo, supervisdo, fiscalizacdo e avaliacdo de
resultados;

d) Coordenar a acdo de vigilancia, epidemiolégica em todo o territério
nacional e manter a vigilancia nas fronteiras e nos portos e aeroportos,
principalmente de entrada, no Pais;

e) Efetuar o controle de drogas, medicamentos e alimentos destinados ao
consumo humano;

f) Fixar normas e padrdes pertinentes a cosméticos, saneantes, artigos de
perfumaria, vestuarios e outros bens, com vistas a defesa da saude e
diminuic&o dos riscos, quando utilizados pela populacdo em geral;

g) Fixar normas e padrdes para prédios e instalacGes destinados a servicos
de saude;

h) Avaliar o estado sanitario da populacao;

i) Avaliar os recursos cientificos e tecnologicos disponiveis para melhorar o
estado sanitario da populacao e a viabilidade de seu emprego no Pais;

i) Manter fiscalizacdo sanitaria sobre as condi¢cdes de exercicios das
profissdes e ocupacdes técnicas e auxiliares relacionadas diretamente com
a saulde;

k) Exercer controle sanitario sobre migracdes humanas, bem como sobre
importacdo e exportacdo de produtos e bens de interesse da saulde.

Para apreciar a Politica Nacional de Saude formulada pelo Ministério da Saude foi
instituido o Conselho de Desenvolvimento Social a fim de preservar as diretrizes de
coordenacao geral definidas nos Planos Nacionais de Desenvolvimento bem como

os programas de diferentes Ministérios, no que diz respeito a assuntos de saude.

A 52 Conferéncia Nacional de Saude, realizada entre 05 a 08 de agosto de 1975,
teve como objetivo "analisar as questbes politicas e de administracdo sanitaria
buscando-se o desenvolvimento do nivel local, o aprimoramento das vias de
intercomunicacédo, a uniformizacdo dos métodos de avaliagcdo, sem preocupacdes
casuisticas". (CNS, 1975)

A 62 Conferéncia Nacional de Saude- CNS, realizou-se de modo a complementar a
52 CNS, de 01 a 05 de agosto de 1977 (em Brasilia), no espaco de dois anos entre
uma e outra, respectivamente, tendo como foco a institucionalizacdo do Sistema

Nacional de Saude, teve como objetivo, aperfeicoar os programas nacionais, integrar
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a acdo dos 6rgdos executores de acdes de saude, propondo estratégias baseadas
nos referenciais legais que definiam a organizacao deste sistema, especialmente no
estabelecimento de normas de defesa e protecdo da saude, buscando definir o papel
das instituicdes de modo a evitar duplicidade de a¢des. (CNS, 1977)

A atuacado do poder publico passa a ser desenvolvida através do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que beneficiava somente os
trabalhadores com carteira de trabalho assinada e seus dependentes. Com o
crescimento da populagcdo urbana houve a necessidade de mais recursos
financeiros, o que levou o INAMPS a uma crise que optou sua atuagao por meio de
convénios com a rede privada. (FIGUEIREDO ET AL, 2007).

A Saude Publica foi duramente negligenciada durante da ditadura militar, sendo
considerado o principal causador das atuais deficiéncias brasileiras no que diz
respeito as politicas de saude, principalmente ndo havia participacdo da populacao

no que se refere as politicas publicas brasileiras.

Assim cresceu 0 movimento pela de representatividade popular no que diz respeito a
reivindicacdo dos direitos e necessidades do pais, e, em detrimento dessas
caracteristicas. Houve também uma maior cobranca da populacdo para o provimento
de um sistema de saude eficaz, que atendesse as necessidades da populacdo como

um todo.

O movimento pela Reforma Sanitaria surgiu da indignacédo de setores da sociedade
sobre o dramatico quadro do setor Saude. Suas primeiras articulacdes datam do
inicio da década de 1960, quando foi abortado pelo golpe militar de 1964, atingiu sua

maturidade no final da década de 1970.

Um dos pontos culminantes na discussdo contra a elitizacdo das praticas médicas
aconteceu em 1978, com a Conferéncia Internacional sobre a Atencao Primaria a
Saude, realizada em Alma-Ata (atual Cazaquistdo). A Conferéncia se posicionou
também contra a inacessibilidade dos servicos médicos a grande parte da
populacéo, reafirmando ser a saude um dos direitos fundamentais humanos e de

responsabilidade politica dos governos.

Nessa época destaca-se também o ressurgimento do movimento estudantil, o

movimento pela anistia, pelo sindicalismo, além do movimento sanitarista. Nasce
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entdo o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND), um plano quinquenal voltado
ao desenvolvimento econémico e social. O diagndstico apresentado para a saude
publica e para a assisténcia médica da Previdéncia evidenciava a ingeréncia e a
falta de estrutura técnica. (CORDEIRO, 2004)

Em 1975 foi promulgada a Lei 6.229, dispondo sobre a organizagdo do Sistema
Nacional de Saude (SNS) nas esferas de governo. No nivel federal, elenca as
competéncias do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e do Ministério da
Saude, também se definiam competéncias para os Ministérios da Educacado, do

Trabalho e do Interior.

Em 1975 foi promulgada a Lei 6.229, dispondo sobre a organizacdo do Sistema
Nacional de Saude -SNS nas esferas de governo. Composto pelo complexo de
servicos, do setor publico e do setor privado, voltados para acdes de interesse da
saude que deveriam abranger as atividades de promocéao, protecdo e recuperacao
da saude. Constitui-se num primeiro embrido de obrigacdes dos Estados, Municipios

e Distrito Federal para com a saude.

Essa lei elenca as competéncias do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e
do Ministério da Saude ao qual competia formular a politica nacional de saude e
promover ou executar acdes voltadas para as medidas e os atendimentos de

interesse coletivo, cabendo-lhe:

a) Elaborar planos de protecdo da saude e de combate as doencas transmissiveis e

orientar sua execucao;

b) Elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecdo e recuperacdo da

salde;

c) Assistir o Governo na formulacdo da politica nacional de alimentac&o e nutricao,
inclusive quanto a educacdo alimentar, e, com a colaboracdo dos demais
Ministérios diretamente envolvidos na execuc¢ao dessa politica, elaborar e propor
o Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, promovendo, através do
Instituto Nacional de Alimentacdo e NutricAo - INAN, a coordenacdo de

execucao, supervisao, fiscalizacdo e avaliacao de resultados;

d) Coordenar a acdo de vigilancia, epidemiolégica em todo o territério nacional e
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manter a vigilancia nas fronteiras e nos portos e aeroportos, principalmente de
entrada, no Pais;

Efetuar o controle de drogas, medicamentos e alimentos destinados ao consumo

humano;

Fixar normas e padrdes pertinentes a cosméticos, saneantes, artigos de
perfumaria, vestuarios e outros bens, com vistas a defesa da saude e diminuicédo

dos riscos, quando utilizados pela populacdo em geral;

Fixar normas e padrdes para prédios e instalacbes destinados a servicos de

saude;
Avaliar o estado sanitério da populacao;

Avaliar os recursos cientificos e tecnolégicos disponiveis para melhorar o estado

sanitario da populacéo e a viabilidade de seu emprego no Pais;

Manter fiscalizacdo sanitaria sobre as condicbes de exercicios das profissées e

ocupac0es técnicas e auxiliares relacionadas diretamente com a saude;

Exercer controle sanitario sobre migracdes humanas, bem como sobre

importacéo e exportacdo de produtos e bens de interesse da saude.

E possivel destacar conforme Souza (2013, p.25) “que entre 1974 a 1979 constituiu-

se em uma fase de mudancas conceituais importantes no ambito da discussdo das

politicas sociais e de saude no Brasil, surgindo um movimento critico de reflexdo

sobre as politicas publicas”

Segundo o CONASS (2011), os programas de saude materno-infantil foram

amplamente utilizados nos servicos de Saude Publica, na década de 70, até meados

da década de 1980, como resposta do governo a alguns problemas sanitarios

selecionados como prioritarios. Apesar dos varios programas, dois delinearam os

contornos da assisténcia a mulher:

a)

b)

Programa Materno-Infantil (PMI), 1975 ;

Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), 1984.

Cada um destes programas foi construido em contextos historicos diferentes: o
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primeiro, de uma conjuntura politica do periodo de regime militar e implantado no
conjunto das politicas de extensdo de cobertura, e o segundo, discutido e
implantado no periodo de transicdo democrética, fruto de negociacdo com o

movimento de mulheres.

Estas delimitac6es sdo importantes para a compreensdo de algumas caracteristicas
gue se observam nos processos de trabalho organizados para a assisténcia a

mulher nas unidades basicas, nesses momentos histéricos:

Primeiro momento: periodo compreendido a partir da Segunda metade da década de
1970 até meados da década de 1980, quando o0s servicos se organizam

fundamentados no Programa Materno-Infantil;

Segundo momento: até a criacdo do SUDS, quando 0s servicos se organizam
desenvolvendo programas por meio das acgbes basicas da saude, combinando-se

com atencdo médica individual.
O Programa Materno-Infantil (PMI) era constituido de 6 subprogramas:
a) assisténcia materna: gestacao, parto e puerpério;

b) assisténcia a crianca e ao adolescente: controle de criangas menores de 05 anos

e do grupo de 05 a 14 anos;

c) expansdo da assisténcia materno-infantil: integracdo de grupos comunitarios,

controle e orientacdo de curiosas;

d) suplementacdo alimentar. prevencdo de desnutricdo materna, gestacdo e

lactacdo (Programa coordenado pelo INAM);
e) atividades educativas;
f) capacitacao de recursos humanos.

Observa-se ja nessa época a distincdo dada as enfermeiras para o atendimento as
gestantes nos centros de saude, atribuindo-se a estas profissionais a
responsabilidade pela maioria das consultas durante a gravidez, onde a consulta de
enfermagem aparece como instrumento de atencdo individual. Além disso, a

enfermeira era elemento central da assisténcia a crianca de 0 a 4 anos, como

também responsavel pelo seu cadastramento, treinamento, supervisao e controle.
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No processo de abertura politica, feministas e profissionais da saude iniciaram uma
parceria com o Ministério da Saude para elaboragédo de propostas de atendimento a
mulher que garantissem o respeito a seus direitos de cidada, resultando em uma
proposta concreta do Estado como resposta as reivindicacdes: o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher- PAISM.

Este novo Programa passa a ser prioridade do Ministério da Saude por ter amplo
respaldo no movimento de mulheres e por representar, no conjunto das suas
concepcdes, um substancial avanco em relacdo a proposta anterior (Programa
Materno-Infantil).

A partir de 1984, comecaram a ser distribuidos as Secretarias Estaduais
documentos técnicos que iriam nortear as chamadas "acdes basicas de assisténcia
integral a saude da mulher”, englobando o planejamento familiar, o pré-natal de
baixo risco, prevencdo de cancer cérvico-uterino e de mamas; as doencas
sexualmente transmissiveis, a assisténcia ao parto e puerpério. Posteriormente
foram sugeridas as a¢0es relacionadas a sexualidade na adolescéncia e a mulher na

terceira idade.

Algumas caracteristicas dos processos de trabalho na vigéncia do PAISM estéo
contidas nos manuais que definem de modo simples e direto o conteudo das ac¢oes,
normatizando os procedimentos e padronizando as condutas que delas decorrem,

emrelacao a :

a) doencas sexualmente transmissiveis (DST);

b) céancer cérvico-uterino e da mama;

c) planejamento familiar;

d) parto e puerpério;

e) gravidez de baixo, médio e alto risco;

f) assisténcia a adolescente e a mulher no climatério.

A politica de salude para a mulher é de fundamental importancia para evitar a
mortalidade materno-infantil, visando, principalmente a garantia da humanizacéo e a

gualidade no atendimento a mulher durante a gravidez,
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A 72 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em Brasilia, no periodo de 24 a 28
de margo de 1980. Debateu a implantacdo do Programa Nacional de Servigos
Béasicos de Salde — PREV-SAUDE. Destacando-se, sobretudo, as discussdes a
respeito da relacdo entre o modelo assistencial e a formagao de recursos humanos,
particularmente, o modelo de servicos basicos de salde e os respectivos agentes

necessarios, tanto de nivel superior, quanto de nivel médio e elementar.
Nesta CNS foram destaques 0s seguintes aspectos:

a) a formacédo de especialistas e generalistas, particularmente para os profissionais

médicos;
b) o papel da educacgéo continuada para o pessoal de nivel médio e elementar,

c) a adequacédo da formacao dos recursos humanos as necessidades de saude da

populacédo através da integracdo docente-assistencial;

d) o compromisso de transferéncia do conhecimento, a descentralizacdo do poder,

para processo de democratizacao do sub-sistema de recursos humanos;

e) a proposta de integracdo entre as acdes de promocéao e protecdo da saude e as
acOes de assisténcia médica individual e a necessidade de que o médico nao

mais realize um trabalho isolado, mas enquanto lider da equipe multiprofissional;

f) o incentivo a pratica multiprofissional sem diferenca de status, determinada pela
diversificada formacédo dos integrantes do PREV-SAUDE, de modo a torna-lo

eficiente e permitir sua continuidade;

g) as questdbes de recursos humanos em enfermagem foram discutidas
especificamente (treinamento e supervisao dos agentes de salude que atuam nos
servicos basicos; reformulacdo da lei do exercicio profissional - 1955 e 1986; a
participacdo de toda equipe multiprofissional no treinamento dos agentes de

saude local dado o carater polivalente de sua capacitacao).

Com fortes criticas em relacéo as politicas de saude publica por partes dos setores
académicos e da sociedade civil, em meados da década de 80, nasce o denominado
Movimento da Reforma Sanitaria. O grande marco histérico nesse processo foi a 82
Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em marco de 1986, que contou com a

participacdo de diversos setores organizados da sociedade. O relatorio produzido
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nessa Conferéncia serviu de referéncia para os constituintes que elaboraram a
Constituicdo de 1988 com destaque para aprovacédo da criacdo de um Sistema
Unico de Salde, com a separacdo total da saide em relacdo a Previdéncia.
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005)

Era necessario aprofundar discuss@es sobre o financiamento, a operacionalizacédo
para a constituicdo do sistema de salde e a necessidade da organizacdo de fundos
especiais de saude nas trés esferas de governo. Em julho de 1987, criou-se o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), com principios basicos
como: universalizagéo, equidade, descentralizac&o, regionalizacdo e a participagcao

comunitaria.

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude foi o antecessor dos SUS (Sistema
Unico de Sauide). O SUDS surgiu sob a forma de convénios do INAMPS com as
Secretarias Estaduais de Saude. Entretanto estes convénios passaram a ser um
forte instrumento politico, pelo qual o governo comeca a reagir ao assinar 0 convénio
com determinados municipios pelos mais variados motivos politicos (COHN &
ELIAS, 1996).

Os objetivos principais da Reforma Sanitaria seriam atingidos com a criacdo de um
sistema unico de saude, o SUS, criado na constituicdo de 1988, e definia o seu
modelo operacional, a sua forma de organizacdo, seus principios doutrinarios,

objetivos e atribuicdes.

Como fruto da Reforma Sanitaria Brasileira, em um processo coletivo de lutas e
conquistas sociais, em 1990 é instituida a Lei Organica da Saude que dispde sobre

as condicbes para a promocao, protecao e recuperacao da saude.

A partir desta perspectiva de promoc¢ao da saude como direito de cidadania, torna-se
imprescindivel a educacdo em saude. A Reforma Sanitaria e a Lei Orgéanica da
Saude apresentam um novo conceito legal de saude, priorizando o aspecto

preventivo.

A 92 conferéncia, convocada pelo Decreto n. 99.045, de 07/03/90, foi realizada em

1992, tendo por tema central: “Municipalizagao € o caminho”

As principais contribuicbes da 92 conferéncia para a Politica Nacional de Saude
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foram:

a) a descentralizacao;
b) a defesa das conferéncias estaduais e municipais como preparatdrias a nacional,
c) a mobilizacdo nacional em torno da questéo do financiamento;

d) a proposta de extingdo do Inamps — que ocorreu no ano seguinte.

A 112 Conferéncia Nacional de Saude, convocada pelo Decreto n. 8.985, de
28/12/90, foi realizada em 2000. Teve por tema central: “Acesso, qualidade e
humanizagdo na atengcdo a saude com controle social” (Brasil, CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2001, p. 9).

A 122 Conferéncia Nacional de Saude Nacional, convocada pelo Decreto n° 9.872,

de 05/05/90, foi realizada em 2003, tendo por tema central: “Saude direito de

todos e dever do Estado, o SUS que temos e o SUS que queremos” (CONASS,
2009)

A 132 Conferéncia Nacional de Saude, convocada por Decreto Presidencial de
10/05/07 (ndo numerado), teve como tema central: “Saude e qualidade de vida:
politicas de estado e desenvolvimento”. (CONASS, 2009)

Desde os anos 1970, quando se gerou e desenvolveu a luta pela reforma sanitaria
gue resultou no SUS até a realizacdo da 132 conferéncia, ocorreu uma profunda
modificacdo no movimento social brasileiro, possibilitando a participagcdo no
processo decisorio e exercer controle sobre a implementacdo de politicas publicas.
(CONASS, 2009)

No site da Fundacdo Osvaldo Cruz, encontramos,um resumo dos principais

acontecimentos da histéria do Sistema Unico de Saude — SUS, no Brasil:

1988 - O SUS ¢é criado e aprovado pela Constituicdo Federal, que
reconhece o direito de acesso universal & saude para toda a populacgéo.
1990 - Regulamentacdo da organizacdo e funcionamento dos servi¢os do
SUS; regulamentacdo da participacdo da comunidade na gestdo o SUS e
das transferéncias intergovernamentais de recursos; implantagdo do
Sistema de Informacdes Hospitalares e o Sistema de Informacdes
Ambulatorias.

1991- Implantacdo do Programa Agentes Comunitarios da Saulde;
realizacdo da primeira campanha da midia da hanseniase, quebrando o
preconceito ao redor da doenca.

1992- Realizacdo da 9% Conferéncia Nacional de Saude, com o tema
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“Municipalizagdo é o caminho”

1993 - Regulamentacdo do processo de descentralizagdo da gestdo dos
servigos e agdes do SUS, por meio da Norma Operacional Basica; extingcao
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).
1994 - Criacao do Programa Salde da Familia.

1996 - Redefinicdo do modelo de gestdo do SUS que disciplina as relacdes
entre Unido, estados, municipios e Distrito Federal, por meio da Norma
Operacional Basica; realizagao da 102 Conferéncia Nacional de Saude, com
o tema “SUS: Construindo um Novo Modelo de Atencdo a Saude para a
Qualidade de Vida”.

1997 - Criacdo do Sistema Nacional de Transplantes; implantacdo do
servico de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) para o atendimento aos
portadores de HIV/Aids; criacdo do Disque Saude.

1998 - Instituicdo do Piso de Atencdo Basica para viabilizar a organizacéo
de atengdo basica a saude nos municipios brasileiros.

1999 - Criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa); o
medicamento genérico é estabelecido no pais, assim como a utilizacao de
nomes genéricos em produtos farmacéuticos; inicio da Campanha Nacional
de Vacinacao para a Terceira Idade contra a gripe, tétano e difteria.

2000 - Criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS);
realizacdo da 112 Conferéncia Nacional de Saude, com o tema “Efetivando
0 SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencdo a Saude com
Controle Social”;

Sao assegurados os recursos minimos para o financiamento das acoes e
servicos publicos de salde nas trés esferas de governo.

2001 - Aprovacédo da Norma Operacional de Assisténcia a Salide (NOAS),
gue define a regionalizacdo e a descentralizacdo da assisténcia a saude; a
Organizacdo Mundial da Saude reconhece o Brasil como o0 pais com a
maior e mais complexa Rede de Bancos de Leite Humano do mundo.

2002 - Criacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa Portadora de
Deficiéncia; criacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas.

2003 - Criacdo da nova estrutura do Ministério da Saude com as
secretarias: Atencdo a Saude;Vigilancia em Saude; Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos; Gestdo Participativa; e Gestdo do Trabalho e da
Educacgéo na Saude; realizacdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude com
o tema “Saude: um Direito de todos e um Dever do Estado — a salude que
temos, o SUS que queremos”; criacao do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU); criagdo do programa “De Volta para Casa”, que
contribuiu com o processo de reinser¢cdo social de pessoas com longa
historia de internacdo psiquiatrica. criacdo do Plano Nacional de Saude no
Sistema Penitenciario; implantacdo do tratamento para fumantes na rede de
atencéo basica.

2004 - Instituicdo da Politica Nacional de Humanizag&o no Sistema Unico de
Salde (HumanizaSUS); langcamento do programa “Brasil Sorridente”. Um
conjunto de a¢Bes do Ministério da Saude para melhorar as condi¢cdes de
saude bucal da populagéo brasileira; langamento do programa “Farmacia
Popular do Brasil’; criagdo da Empresa Brasileira de Hemoderivados e
Biotecnologia (Hemobras); publicacdo da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Satde da Mulher.

2005 - Publicagdo do Plano Nacional da Salde; lancamento da Politica
Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos; inauguragéo do Banco
Nacional de Tumores (BNT), do Instituto Nacional do Céancer (Inca).

2006 - Aprovacgédo do Pacto pela Saude em trés dimensoées: Pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao; instituicdo da Carta dos Direitos dos Usuéarios
da Saude; incorporagdo da vacinacdo contra o rotavirus no Calendario
Bésico de Vacinag¢é@o da Crianca, tornando-se o primeiro pais do mundo a
oferecer essa vacina na rede publica de saude; lancamento da Politica da
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Pessoa ldosa.

2007 - Realizagdo da 132 Conferéncia Nacional de Saude, com o tema
“Saude e Qualidade de Vida: Politica de Estado e Desenvolvimento”;
lancamento do Programa Mais Saude — PAC — Salde — direito de todos, em
quatro vertentes: 1. Promoc¢do e atencdo; 2. Gestdo, trabalho e controle
social; 3. Ampliacdo do acesso com qualidade; 4. Desenvolvimento e
Inovacdo em Saude e o PAC do saneamento, ara ampliar 0 acesso e a
qgualidade dos servicos prestados pelo SUS a populagcdo brasileira;
lancamento do Programa Nacional de Telesalde; licenciamento
compulsério do anti-retroviral Efavirenz, remédio usado no tratamento da
Aids.

2008 - Implantagédo das acdes do “Programa Mais Saude — PAC: Saulde,
direito de todos”; governo estimula mudangas estruturais nas unidades de
saude para incentivar o parto normal humanizado, controlar riscos e reduzir
a mortalidade materna neonatal; langamento da Campanha Nacional contra
a Rubéola, a maior campanha de vacina¢éo do mundo.

Desde os primordios o Brasil apresenta problemas politicos em relacdo a saude
publica, mas néo se pode negar os avancos na area de saude, como por exemplo, o
atendimento universal e integral, 0 aumento da eficacia no atendimento as questdes

epidemiologicas e sanitarias, o apoio democratico dos Conselhos, entre outras.

1.3 A SAUDE NA CONSTITUICAO

A constituicdo de 1988 foi um marco fundamental na definicdo das prioridades da
politica de governo na area da saude publica, antes da promulgacao, os servigos e
acOes de saude destinavam-se apenas a determinados grupos, aqueles com carteira
de trabalho assinada,, ficando de fora as pessoas quem ndo possuiam condi¢des
financeiras para custear o seu tratamento de forma particular e os que nao
contribuiam para a Previdéncia Social A Secéo Il, do artigo 196 ao artigo 200, trata

das questdes relacionadas a area da Saude:

Definiu o conceito de salude e garantiu que para se ter saude é necessario o acesso
a um conjunto de fatores, como: alimentacdo, moradia, emprego, lazer, educacao.
Demonstra claramente a urgéncia de um modelo de saulde voltado para as
necessidades da populacdo, onde o Estado afirma o compromisso com o bem estar

social referente a salde coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania.

Esse direito foi inserido na Constituicdo Federal de 1988 no titulo destinado a ordem

social, que tem como objetivo 0 bem-estar e a justica social. Isto fica bem explicito
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no artigo 6°, quando trata dos direitos fundamentais:

Art. 6° - S&o direitos sociais a educacdo, a salde, a alimentacdo, o
trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecéo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta

Constituigo.

O direito a saude, por estar intimamente atrelado ao direito a vida, manifesta a
protecdo constitucional a dignidade da pessoa humana. O artigo 196 da Constituicao
prevé o acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude.
Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducgéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para
sua promocao, protecdo e recuperacao.
Assim esta previsto que além de universal, o acesso deve ser igualitario, ndo
devendo haver distincdo em relacdo a grupo de pessoas, nem de servigcos
prestados. Para que o acesso seja universal e igualitario, impde-se a gratuidade dos

servicos sendo vedado servigo publico que exija contrapartida pecuniaria.

A universalidade ndo so constitui diretriz do Sistema Unico de Sadde, como também
se manifesta como a base de toda a estrutura administrativa da saude. A
integralidade esta relacionada com a politica de fornecimento de medicamentos,

porque diz respeito a assisténcia terapéutica fornecida ao usuario do SUS.

Ja o artigo seguinte prioriza 0 SUS para conseguir atender a populagcédo, contando
com rede prépria e ou contratada, ficando a participacdo da iniciativa privada apenas

de forma complementar.

Art. 197. S&o de relevancia publica as acdes e servicos de saude, cabendo
ao poder publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

A Constituicdo ndo se limitou apenas a criacdo de uma estrutura organizacional para
garantir o direito a saude, como também indicou a atuacdo desse 6rgéo
administrativo e seus objetivos, numa clara alus&o do que seria o Sistema Unico de

Saude, como podemos notar no artigo 198:
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Art. 198. As agles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacéo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participag&o da comunidade.

Muito embora, conforme trata o artigo 197, o atendimento do SUS preferencialmente
seja feito através da rede publica, o artigo 199 e paragrafos estabelece normas para

a participacao da iniciativa privada, cuja participacao depende de convénios.

Art. 199. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituicBes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as
sem fins lucrativos.

§ 2° - E vedada a destinagdo de recursos publicos para auxilios ou
subvencdes as instituicbes privadas com fins lucrativos.

§ 3° - E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saude no Pais, salvo nos casos previstos em
lei.

8§ 4° - A lei dispora sobre as condi¢Bes e os requisitos que facilitem a
remocdo de Orgdos, tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e
transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de
comercializacao.

Conforme previsto no artigo 200, as atribuicbes do SUS variam da competéncia
fiscalizadora e controladora das atividades que envolvam a saude, passando
também pela producdo de medicamentos e insumos, preparacdo dos profissionais,

buscando novos rumos para a saude publica.

Art. 200. Ao sistema Unico de salde compete, além de outras atribuicdes,
nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as a¢bes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de saude do trabalhador;

Il - ordenar a formacéo de recursos humanos na area de salde;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acgbes de
saneamento basico;

V - incrementar em sua &rea de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;
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VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e 4guas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda e
utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

A Constituicdo da Republica de 1988 abriu caminho para a descentralizacéo, e pela
primeira vez o setor de saude recebeu papel de destaque constitucional, acolhendo
em seu texto muitas das demandas colocadas pelas pela sociedade brasileira.

1.4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

O Sistema Unico de Satude — SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e
regulamentados pelas Leis 8.080/90, a Lei Organica da Saude, e pela Lei 8.142/90.
Construido por meio de Normas Operacionais, em consenso com as trés esferas de
Governo, teve como principal objetivo alterar a situacdo de desigualdade na
assisténcia a Saude dos brasileiros, tornando obrigatério o atendimento publico

gratuito a qualquer cidadao.

Na afirmacdo de Souza, (2002) o Sistema Unico de Satde é, por definicédo
constitucional, um sistema publico de saude, nacional e de carater universal,
baseado na concepcéo de saude como direito de cidadania, na nocéo de unicidade,
na descentralizacdo, com comando Unico em cada esfera de governo; integralidade
do atendimento; e participacdo da comunidade, concretizada por meio de

Conferéncias de Saude e pelos Conselhos de Saude.

Segundo a cartilha do CONASS — Conselho Nacional dos Secretarios de Saude,
(2011), o SUS:

O Sistema Unico de Salide — SUS é constituido pelo conjunto de acées e de
servicos de salde sob gestdo puablica. Esta organizado em redes
regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo territério nacional, com
direcdo Unica em cada esfera de governo. O SUS nado €, porém, uma
estrutura que atua isolada na promocao dos direitos béasicos de cidadania.
Insere-se no contexto das politicas publicas de seguridade social, que
abrangem além da Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social.



33

E evidente que desde sua instituicdo o SUS vem passando por importantes
mudancas, em razdo do processo de descentralizacdo das responsabilidades, das
atribuicbes e dos recursos alocados para os estados e municipios. Essa nova
concepcao conta também com a participacdo da sociedade organizada através da
divisdo de responsabilidades entre o poder publico e a sociedade, cabendo aos
gestores setoriais a concretizacdo dos principios e diretrizes da reforma sanitaria
brasileira. (CONASS, 2011).

Conforme conceitos propostos por Scotti e Oliveira (1955), para as fungdes do SUS
e adotadas pela Norma Operacional Basica (NOB 01/1996), em termos de processo
de descentralizacdo, € importante definir quem sdo os gestores e quais as funcdes
gestoras no SUS, assim temos:

“Gestao” como a atividade e a responsabilidade de comandar um sistema
de saude (municipal, estadual ou federal) exercendo as funcGes de
coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliacdo e auditoria.

“Gerencia” como a administragdo de unidade ou 6rgdo de saude
(ambulatério, hospital, instituto, fundacéo, etc) que se caracteriza como
prestador de servico do SUS.

Essa distincdo € necessaria porque a acao de comandar o sistema de saude é
distinta daquela de administrar uma unidade de saude. Enquanto a gestdo € uma
funcdo exclusivamente publica e executada no SUS pelos gestores, representantes
de cada esfera de governo e designados para o desenvolvimento das funcdes do
Executivo na area da saude, a geréncia ou administracdo, por sua vez, pode ser
publica ou privada. (CONASS, 2011)

Os gestores do SUS, representantes de cada esfera de governo designados para o
desenvolvimento das funcdes do Executivo na saude, no ambito Nacional € o
Ministro da Saude, no estadual, o Secretario de Estado da Saude e no municipal o
Secretario Municipal de Saude. As fungdes gestoras podem ser definidas como “um
conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo, necessarios para a

implementacao de politicas na area da saude.” (CONASS, 2011, p.33)

O setor de saude unificou seu sistema em nivel nacional, integrando as antigas

bases assistenciais as sanitaristas e transferiu aos estados e municipios as
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estruturas de atendimentos locais e recursos financeiros mediante assinaturas de

convénios.

A regulamentacdo do SUS s0 foi estabelecida no final da década de 1990, com a Lei
Orgéanica da Saude - LOS e a Lei 8.142, nas quais se destacaram 0s principios
organizativos e operacionais e no controle social em um sistema descentralizado e

regionalizado com base municipal.

A trajetéria de construcdo do SUS ao longo de sua histéria veio formulando
instrumentos e normas para orientar a descentralizacdo e organizagao do sistema,

como as NOB, o PAB, as formas de habilitacdo do sistema etc.

A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condi¢cdes para a
promocao, protecdo e a recuperacao da saude, organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes, regulando em todo o territério nacional as acdes e o0s
servicos de saude, isoladamente ou em conjunto, em carater permanente ou

provisorio, tanto por pessoas fisicas como juridicas. Assim prevé o artigo 1°:

Art. 1° - Esta Lei regula em todo territério nacional, as acfes e servicos de
salde, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de Direito Publico ou privado.

A Lei 8.080 regulamenta as acdes do SUS, estabelece as diretrizes para o seu
gerenciamento e descentralizacdo, detalhando as competéncias da esfera
governamental, enfatizando a descentralizacdo politico-administrativa, por meio da
municipalizacdo dos servicos de saude. Determina ainda como competéncia a
definicdo de critérios, valores e qualidade dos servicos, trata da gestao financeira,
define o Plano Municipal de Saude como base das atividades e da programacao de
cada nivel de direcdo e a gratuidade das acfes e dos servicos nos atendimentos
publicos e privados contratados e conveniados. (FIGUEIREDO ET AL, 2007).

A saude é fundamental para que se consiga a realizacdo do objetivo de atingir o
mais completo bem estar fisico, mental e social, ndo consistindo somente da
auséncia de doenca ou enfermidade. O artigo 2° e seus paragrafos assim

estabelecem a garantia do Estado para prover o direito a saude:
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Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢bes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

8§ 1 °© O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulagéo e
execucdo de politicas econémicas e sociais que visem a reducao de riscos
de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢bes que
assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servigcos para a sua
promocdo, protecao e recuperacao.

§ 2 ° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas
e da sociedade.

Ainda se caracterizam essa obrigacdo quando objetivos e atribuicdes do sistema de

saude vem elencados no capitulo I, nos artigos 5° e 6°:

Art. 5 - S&0 objetivos do Sistema Unico de Sautde - SUS:

| - a identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

Il - a formulacdo de politica de salude destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1, do Art.2 desta Lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de acBes de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, com a realizacdo integrada das acdes

assistenciais e das atividades preventivas.

As principais atribuicdbes do SUS, citadas no artigo 6° da Lei Organica da

Saude — LOS:

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS):

| - a execucao de acdes:

a) de vigilancia sanitéria;

b) de vigilancia epidemiolégica;

¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participacdo na formulacdo da politica e na execucdo de acgbes de
saneamento basico;

Il - a ordenacéo da formacao de recursos humanos na area de salde;

IV - a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar;

V - a colaboracdo na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho;

VI - a formulacdo da politca de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos e outros insumos de interesse para a salde e a
participacdo na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizacdo de servigos, produtos e substancias de
interesse para a saude;

VIII - a fiscalizacdo e a inspecdo de alimentos, agua e bebidas para
consumo humano;

IX - a participa¢do no controle e na fiscalizagcdo da producdo, transporte,
guarda e utilizagdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

X - 0 incremento, em sua &rea de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;

Xl - a formulacdo e execuc¢do da politica de sangue e seus derivados.

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de acbes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas
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sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e circulagédo de bens
e da prestacgédo de servicos de interesse da saude, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionem com a salde, compreendidas todas as etapas e processos, da
producéo ao consumo; e

Il - o controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a saude.

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de acbes que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevengdo de qualquer
mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéo
e controle das doencas ou agravos.

8 3° Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto
de atividades que se destina, através das acdes de vigilancia
epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promoc¢éo e protecdo da saude dos
trabalhadores, assim como visa a recuperacao e reabilitagdo da saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢cbes de
trabalho, abrangendo:

| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de
doenca profissional e do trabalho;

Il - participagdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Salde
(SUS), em estudos, pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos e agravos
potenciais a salde existentes no processo de trabalho;

Il - participagdo, no &mbito de competéncia do Sistema Unico de Salde
(SUS), da normatizacéo, fiscalizacdo e controle das condi¢des de producéo,
extracdo, armazenamento, transporte, distribuicdo e manuseio de
substancias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentam
riscos & saude do trabalhador;

IV - avaliagdo do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V - informacgdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as
empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doenca profissional e do
trabalho, bem como os resultados de fiscaliza¢cBes, avaliacbes ambientais e
exames de salde, de admissédo, periddicos e de demissao, respeitados os
preceitos da ética profissional,

VI - participacdo na normatizacéo, fiscalizacdo e controle dos servicos de
saude do trabalhador nas instituicdes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periddica da listagem oficial de doencas originadas no processo
de trabalho, tendo na sua elaboracdo a colaboracdo das entidades
sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgao
competente a interdicdo de maquina, de setor de servico ou de todo
ambiente de trabalho, quando houver exposicdo a risco iminente para a vida
ou saude dos trabalhadores.

Com a promulgacao da Constituicdo, a participacédo popular, a descentralizacdo das
acles e politicas de saude se tornaram instrumentos de fundamental importancia

para a construcdo de um modelo publico de saude.

A Lei 8.142, de 28.12.1990, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestédo
do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros no
setor da saude. Foi ela que instituiu os conselhos e as conferéncias de saude como

instrumentos do controle social, através dos quais deve acontecer a participacao dos
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diversos segmentos da sociedade, ao lado do governo, no acompanhamento e na

definicdo de politicas publicas de saude.

Conferéncias e conselhos de saude séo, hoje, 0s principais espacos para o0 exercicio
da participacdo e do controle social sobre a implementacéo da politica de salde em
todas as esferas de governo. (CONASS, 2009)

O estabelecimento de comissfes de pactuagdo entre representantes dos gestores
de saude é ressaltado como uma inovacgdao institucional de fundamental importancia
para a formacdo de consensos sobre decisdes operacionais relativas a gestdo do
Sistema Unico De Saude - SUS.

Como apontou documento do Conselho Nacional de Saude, os conselhos gestores
de saude atuam na formulacdo e proposicdo de estratégias e no controle da
execucdo das politicas de saude, inclusive em seus aspectos econdmicos e
financeiros. (BRASIL, 2003)

Os Conselhos de Saude, por sua vez, sdo 6rgados colegiados compostos por
representantes do governo, prestadores de servicos, profissionais de saude e
usuarios, sendo que estes ultimos detém 50% dos membros dos mesmos. Esses
orgaos colegiados tém carater permanente e deliberativo, e atuam na formulagcéo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de saude na esfera
correspondente. Os Conselhos constituem uma rede ascendente, com Conselhos
Municipais de Saude, um Conselho Estadual de Saude em cada estado e um
Conselho Nacional de Saude. (SOUZA, 2002)
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CAPITULO 2 - OS PROGRAMAS DA SAUDE DA FAMILIA

2.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Antes da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), as acdes de salde eram
desenvolvidas pelo Ministério da Saude com o apoio dos estados e municipios, e
baseava-se em acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas, com
destaque para as campanhas de vacinacao e controle de endemias. (SOUZA, 2002).

Na area de assisténcia a saude, o Ministério da Saude atuava apenas por meio de
alguns poucos hospitais especializados, sendo que a maior parte da atuacdo do
poder publico nessa area se dava através do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e posteriormente Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), porém atendia apenas os trabalhadores com carteira
assinada e seus dependentes. (SOUZA, 2002).

A crescente crise de financiamento do modelo de assisténcia médica da Previdéncia
Social e o0 movimento da Reforma Sanitaria, levaram a estudos para a criacao da Lei
Organica da Saude — LOS, através da Lei 8080/instituindo o SUS, que comecgou a
ser implantado por meio de uma estratégia que buscou dar carater universal a

cobertura das acfes de saude e ndo apenas aos beneficiarios da Previdéncia Social.

Esse carater universal no atendimento, segundo Souza, (2002, p. 17) levou a uma
reducao de internagdes, e “a reducao se deve, provavelmente, aos avangos obtidos
com a Atencdo Basica, em particular com a presenca de um grande numero de
Agentes Comunitarios de Saude, e dos investimentos realizados em saneamento
béasico”.

A definicdo de Atencdo Priméaria da Saude formulada pela Organizacdo Mundial da

Saude afirma que:

A atencdo essencial & salde, baseada em métodos praticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a um custo que
as comunidades e os paises possam suportar, independentemente de seu
estdgio de desenvolvimento, num espirito de auto-confianga e auto-
determinacdo. Ela forma parte integral do sistema de servigcos de saude do
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qual representa sua fungéo central e o principal foco de desenvolvimento
econdmico e social da comunidade. Constitui o primeiro contacto de
individuos, familias e comunidades com o sistema nacional de salde,
trazendo os servigos de saude o mais préximo possivel aos lugares de vida
e trabalho das pessoas e constitui o primeiro elemento de um processo
continuo de atengdo (OMS apud Mendes, 2002, p.13).

No periodo anterior & criagéo do Sistema Unico de Sautde -SUS, a Atenc&o Primaria
a Saude representava um marco referencial para a organizacdo dos servicos numa
I6gica que tinha como proposta ser uma das principais alternativas de mudanca do
modelo assistencial. Ap6s sua criacdo e o desenvolvimento de seus mecanismos
financeiros e operacionais, cada vez tem sido mais frequente o uso do conceito

Atencédo Basica como referéncia aos servigcos municipais.

s

A implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS é
considerada uma estratégia transitoria para o estabelecimento de vinculos entre os
servicos de saude e a populacdo e a plena expansdo do Programa Saude da
Familia PSF, ao qual os Agentes Comunitarios séo incorporados. O agente deve ser
um morador da localidade onde trabalha, que esta totalmente identificado com a sua
comunidade, com seus valores, seus costumes e sua linguagem. Nas areas onde o
PSF ainda nao foi implantado, os Agentes Comunitarios de Saude - ACS estao
vinculados as unidades basicas tradicionais e sado capacitados e supervisionados
por enfermeiros para o desenvolvimento de acdes de prevencdo de doencas e de
promocéao da satde. (GUIA PRATICO DO PSF, p. 51)

Principais responsabilidades da Atencdo Basica a serem executadas pela ESF nas

areas prioritarias da Atencdo Basica a Saude (NOAS 2001):
a) Acdes de Saude da Crianca

b) Acdes de Saude da Mulher

c) Controle da Hipertensao

d) Controle da Diabetes Melittus

e) Controle da Tuberculose

f)  Eliminacdo da Hanseniase

g) Acdes de Saude Bucal
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Nos ultimos anos, vimos crescer no cenario brasileiro o Programa Saude da Familia
- PSF, que vivificou este debate ao explicitar a superposi¢cédo destes referenciais que

permeiam a organizac¢ao dos sistemas locais.

2.2 PSF — PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Para o Ministério da Saude o Programa Saude da Familia - PSF aparece como uma
estratégia de reorientagdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde. Apresenta-se como
uma nova maneira de trabalhar a saude, tendo a familia como centro de atencéo e
nao somente o individuo doente, na medida em que néo espera a populacédo chegar

para ser atendida, pois age preventivamente sobre ela. (Brasil, 1997)

O PSF nao é um programa propriamente dito, € uma estratégia que “deve ser
entendido como modelo substitutivo da rede basica tradicional — de cobertura
universal, porém assumindo o desafio do principio da equidade”. Visa contribuir
para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Satde, imprimindo uma nova
dindmica de atuacéo nas unidades basicas de saude, ou seja atender o individuo e a
familia de forma integral e continua, desenvolvendo acdes de promocéao, protecdo e
recuperacdo da saude. Quer reorganizar a pratica assistencial, centrada no hospital,

passando a enfocar a familia em seu ambiente fisico e social. (Brasil, 1997)

Especificamente pretende humanizar as praticas de saude através do
estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de salude e a populacao.,
proporcionar parcerias através do desenvolvimento de acdes intersetoriais, contribuir
para a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca, da organizacao

dos servicos e da producéo social da saude.

A base de atuacao das equipes sdo as unidades basicas de saude, incluindo a visita
domiciliar com a finalidade de monitorar a situacdo de saude das familias, segundo

critérios epidemioldgicos e de identificacdo de situacdes de risco. (BRASIL, 1997)

E recomendavel que a equipe de uma unidade de Salude da Familia seja
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composta, no minimo, por um meédico de familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude. Por ora ser4 destacado somente
o trabalho do enfermeiro que é o foco desse estudo.

2.3 ESF - ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia Saude da Familia comecou a ser implantada em 1991, com a criacao
do Programa Agente Comunitario de Saude - ACS. Em 1994 foram formadas as
primeiras equipes do Programa Saude da Familia-PSF. A estratégia busca melhorar
a saude e a qualidade de vida dos cidadaos, priorizando acfes de prevencao e

promocao da saude de forma integral e continua.

Estudos mostram a evolugcéao em oito indicadores de saude, comparados entre 1998
e 2004, em comunidades cobertas pelo PSF, considerando o Indice de
Desenvolvimento Humano -IDH, a renda e o porte populacional dos municipios.
Outros estudos também mostram que paises que adotam sistemas de saude
universais, como o Brasil, e que tém a Atencado Primaria de Saude - APS como porta
de entrada para o sistema, tém resultados mais positivos, explica Claunara Schilling
Mendonca, Diretora do Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS), do Ministério
da Saude. (Brasil, 1997).

Segundo o Ministério da Saude, os objetivos da ESF séo:

Objetivo geral: Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir
da atencéo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de
Saude, imprimindo uma nova dindmica de atua¢&o nas unidades basicas de
saude, com definicdo de responsabilidades entre os servicos de salde e a
populagéo.

Objetivos especificos:

I. Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral,
continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de saude da
populagéo adscrita;

. Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacéo esta exposta;

lll. Eleger a familia e o seu espaco social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a salde;

IV. Humanizar as préticas de salde através do estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de saude e a populacao.

V. Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento
de ac¢bes intersetoriais;

VI. Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
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saude/doenca, da organizacdo dos servicos e da producéo social da saude;

VIl. Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de cidadania
e, portanto, expressdo da qualidade de vida. Estimular a organizacdo da
comunidade para o efetivo exercicio do controle social.(BRASIL, 1997, p.10)

A implantacdo da ESF tem enfrentado vérios desafios, pois visa mudar um
modelo assistencial que ja est4 enraizado nas acdes em saude, e isso necessita de
um constante aperfeicoamento dos profissionais para que reformulem suas praticas,

de acordo com os objetivos dessa estratégia.
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CAPITULO 3 - HUMANIZACAO E ACOLHIMENTO: O PAPEL DO
ENFERMEIRO

3.1 CONSIDERACOES INICIAIS

A 112 Conferencia Nacional de Saude, realizada no ano 2000 j& discutiu o problema
da humanizacao nos servi¢cos de saude, condicdo bastante valorizada pelo paciente.
Torna-se importante entender que o acolhimento ndo € uma simples triagem, e sim,
uma ferramenta que néo pressupde, hora nem profissional especifico para utiliza-la,

mas que tenha uma percepcao integral do que € acolher. (MATOS, 2013)

O acolhimento ao ser implantado traz uma visdo de processo de trabalho, tendo
como foco principal a reorganizacao e a constru¢ao do novo sistema de saude. Cria
novas estratégias que visam um atendimento multiprofissional através da equipe de
acolhimento, e ndo mais o modelo voltado apenas ao médico, reduzindo assim, o

numero de filas e aumentando a acessibilidade dos servicos. FRANCO et al. (1999).

Lancada em 2003, a Politica Nacional de Humanizacéo - PNH busca p6r em pratica
os principios do SUS no cotidiano dos servicos de saude, produzindo mudancas nos
modos de gerir e cuidar. A PNH estimula a comunicacdo entre gestores,
trabalhadores e usuarios para construir processos coletivos de enfrentamento de
relacbes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e praticas
desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais

de saude em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si.(BRASIL, 2001)

Segundo cartilha do Ministério da Saude, a proposta de humanizacéo da assisténcia
a saude € um valor para a conquista de uma melhor qualidade de atendimento a
saude do usuario e de melhores condicbes de trabalho para os profissionais.
(BRASIL, 2001)

Nesse sentido Figueiredo et al, (2007, p.139) ao se referir as rapidas e constantes
mudancas atuais do mundo, salienta que ao cuidar da familia no Programa Saude
da Familia — PSF, o olhar “sobre esse cuidado merece ser corretamente reformado,

e, para isso é preciso considerar a complexidade humana de cada um dos membros
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da familia, em um mundo onde tudo se transforma rapidamente — ideias, conceitos,

tecnologias.”

Em outro trecho as autoras se referem que “0 homem permanece desconhecido e
quanto mais o conhecemos, menos compreendemos o ser humano”. Usou essa
maxima para fazer uma comparacdo com 0 nosso sistema de saude, quando frisa

que:

Também parece que esse € um paradoxo que se coloca no discurso do
SUS; o PSF tem uma legislacdo que aparentemente da conta de tudo, sem
se aprofundar em questbes humanas que nado funcionam s6 com leis e
normas — necessdrias, mas que devem ter aberturas diversas para dar
conta do ser humano que cuida e do que é cuidado. (FIGUEIREDO ET AL,
2007, p.139)

Para as autoras o “PSF € um desdobramento do SUS”, porém o espaco da atuacao
do profissional passa de dentro do hospital para diretamente dentro das familias,
implicando numa mudanca de conduta, que para Figueiredo et al (2007, p. 145)
envolvem acgdes como: “sair de um espaco que detém o poder e o saber, além da
protecdo dos muros dos hospitais, das unidades basicas, recebendo a familia para
cuidar dela” e isso ndo é uma acdo simples, implica em mudanca de conduta
profissional para “ entrar em um espago onde o profissional é estrangeiro, nébmade,

onde quem detém o poder e o saber é a familia.”

Isso significa que para cuidar no domicilio, assume riscos que nao sdo mais do
usuario e sim dos profissionais da saude que ficaram expostos as suas fragilidades

se ndo souberem o que fazer para desempenharem suas funcoes.

Ao pensar em saude da familia, Mendes (2001) observa que a saude da familia ndo
€ medicina familiar, a saude da familia procurara funcionar sob os ditames da pratica
sanitaria da vigilancia a saude e, portanto estara referida pela saude e néo

exclusivamente pela medicina.
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3.2 HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO AO PACIENTE

A humanizagédo do servico de saude atualmente € o grande marco referencial para
todo o profissional desta area.Humanizar significa reconhecer as pessoas que
buscam nos servicos de saude a resolucdo de suas necessidades de saude; é
observar cada pessoa, cada familia em sua singularidade, em suas necessidades
especificas, com sua histéria particular, com seus valores, crencas e desejos,
ampliando as possibilidades para que possam exercer sua autonomia (ZOBOLI, et
al, 2001).

Segundo o Ministério da Saude, o atendimento no PSF deve ser sempre realizado
por uma equipe multiprofissional. A constituicdo da equipe deve ser planejada

levando-se em consideracdo alguns principios basicos:

a) o enfrentamento dos determinantes do processo saude/ doenca

b) aintegralidade da atencéo

c) a énfase na prevencédo, sem descuidar do atendimento curativo

d) o atendimento nas clinicas basicas de pediatria, ginecologia obstetricia, clinica
médica e clinica cirdrgica (pequenas cirurgias ambulatoriais)

e) a parceria com a comunidade

f) as possibilidades locais

De acordo com Silva (2000), para comecarmos a caminhar em direcdo a
humanizacédo dos cuidados de salde é necessario, antes de tudo perceber o ser
humano como um agente biopsicossocial e ndo apenas um ser com necessidades

biologicas.

3.3 O PAPEL DO ENFERMEIRO NO CONTEXTO DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA - ESF

Segundo o Guia Pratico do PSF, ( p. 51), os enfermeiros desempenham um papel
fundamental nas ESF, “pois cabe a eles o acompanhamento e supervisdao do

trabalho, a promocéo das capacitacdes e educacdo continuada dos ACS e auxiliares
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de enfermagem, além de atuarem na assisténcia com énfase na promoc¢do da

saude”

Sobre as atribuicdbes do enfermeiro, pode-se apontar que este profissional
desenvolve seu processo de trabalho em dois campos essenciais: na unidade de
saude, junto a equipe de profissionais, e na comunidade, apoiando e
supervisionando o trabalho dos ACS, bem como assistindo as pessoas que
necessitam de atencdo de enfermagem. Basicamente, segundo indica o Ministério

da Saude, suas principais atribuic6es assim se descrevem:

a) executar, no nivel de suas competéncias, acfes de assisténcia basica de
vigilancia epidemioldégica e sanitaria nas areas de atencdo a criangca, ao

adolescente, a mulher, ao trabalhador e ao idoso;

b) desenvolver acbes para capacitacdo dos ACS e auxiliares de enfermagem, com

vistas ao desempenho de suas funcdes junto ao servico de saude;

C) oportunizar os contatos com individuos sadios ou doentes, visando promover a

saude e abordar os aspectos de educacao sanitaria;

d) promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente torne-se
mais saudavel - discutir de forma permanente, junto a equipe de trabalho e
comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os direitos de saude e as

bases legais que os legitimam;

e) participar do processo de programacdo e planejamento das acbes e da

organizacao do processo de trabalho das unidades de Saude da Familia.

O trabalho do enfermeiro deve estar voltado também para as atividades clinicas da
atencdo basica de saude, desenvolvido de forma a atender as necessidades de
saude de uma populacdo, é necessario ver o usuario para além de suas
necessidades biolégicas por meio da escuta, do acolhimento, da relacdo
humanizada. (SCHIMTH, LIMA 2009).

Miranda (1996), afirma que muitos pacientes relatam melhora apenas depois de
serem ouvidos. Para tanto, deve-se levar em conta o respeito, a empatia, ser capaz
de se colocar no lugar do outro, e, compreensdo. Uma atitude humana € preparar o

ambiente, chamar o paciente pelo nome, cumprimenta-lo, individualiza-lo, assumir
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uma postura fisica adequada. O importante ndo é o que esta sendo feito, mas como
esta sendo feito. Nao é o exame ou o procedimento que importa, mas como ele esta

sendo conduzido.
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CONSIDERACOES FINAIS

A crise na saude publica do Brasil deve ser considerada sob trés aspectos basicos: a
deficiéncia na estrutura fisica, a falta de disponibilidade de material, equipamentos,

medicamentos e a caréncia de recursos humanos.

O Brasil tém inumeros problemas e enormes dificuldades em serem solucionados,
seja devido ao descaso do governo, aos problemas com a corrupgdo ou ao pouco
tempo para colocar em pratica politicas publicas que precisam ser implantadas em
longo prazo. A melhoria da saude publica € um desses grandes desafios que o
Brasil precisa vencer, principalmente quando avaliamos o SUS.

Muitos dos problemas que atormentam os usuarios do SUS poderiam ser
solucionados mediante boas praticas de gestdo, porém o ponto fragil do sistema
publico de saude se resume numa sO questdo: o financiamento. Esse é o fator de
maior peso no impedimento de se cumprir integralmente os preceitos constitucionais

de acesso universal e atendimento integral.

A saude é fundamental para que se consiga a realizacdo do objetivo de atingir o
mais completo bem estar fisico, mental e social, ndo consistindo somente da

auséncia de doenca ou enfermidade.

A humanizacéo € uma necessidade atual, que exige que o profissional pense na sua
acao. Nao apenas no cuidado ao adulto, de forma singular, nem a situagdes muito

complexas, mas, sim, em todas as situacdes que envolvem o seu cotidiano.

A humanizacéo do servico de saude atualmente é o grande marco referencial para
todo o profissional desta area; o trabalho em equipe interdisciplinar e a inclusédo da
familia como foco de atencdo basica, ultrapassando o cuidado individualizado
focado na doenca, podem ser ressaltados como progressos da atencédo a saude e

como contribuicdo do PSF para modificar o modelo biomédico de cuidado em saude.
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