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CAPÍTULO I 
 
A ADOÇÃO DE UM NOVO PARADIGMA 

SANITÁRIO: PREVENTIVO E PROMOCIONAL X 
CURATIVO E REABILITADOR.  

 
“Cerca de 85% dos problemas mais comuns 
de saúde podem ser resolvidos na atenção 
básica, com redução do movimento nas 
emergências e em outros níveis de atenção à 
saúde”.  

José Gomes Temporão 
 
1 HISTÓRICO SOBRE O SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO 
  

 as sociedades em geral, o contexto socioeconômico não pode ser 

desvinculado das assistência à saúde (AGUIAR, 2003, p.1),  e, no 

Brasil, a saúde sempre refletiu o momento vivido, a economia 

vigente e as classes dominadoras (ROSA; LABATE, 2005, p.1028).  

 Podemos dizer que o sistema de saúde brasileiro passou, na década de 1980, por 

uma mudança estrutural e paradigmática que trouxe para a população a oportunidade de 

ser reconhecida com equidade.  

No sistema de saúde brasileiro antigo, a divisão sempre esteve presente. Havia a 

separação das atividades de prevenção à saúde com cunho coletivo e das atividades 

ligadas ao curativismo, individual e segmentada. Não havia uma integração das 

atividades curativas com as preventivas.  

Inojosa [sd] faz uma retrospectiva do sistema de saúde dizendo que o primeiro 

serviço hospitalar que começou a funcionar no Rio de Janeiro foi, em 1727, com o 

serviço hospitalar militar. Segundo ela, só no final do século XIX é que surgiram os 

hospitais públicos dedicados a especialidades, tendo sido iniciadas campanhas sanitárias 

para conter surto de varíola, em 1880. Inojosa [sd] informa: “A ênfase da assistência à 

saúde ofertada pelo Estado continuou, até meados do século XX, limitada a ações de 

saneamento e de combate a endemias, como a peste, a varíola, a cólera”.   

N
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As primeiras iniciativas foram institucionalizadas com a Reforma Carlos Chagas 

(1920-24), que surgiu como a primeira tentativa de instituir uma política nacional de 

saúde. Na época, as ações de saúde se baseavam no enfoque do saneamento, na higiene 

e na educação em saúde dependente dos processos de comunicação.  

Segundo Inojosa [sd], em 1923, provocada pela industrialização, uma lei 

chamada Elói Chaves instituiu a Previdência Social, por meio das Caixas de 

Aposentadoria e Pensão. E explica:  

A partir de 1933, começaram a se organizar os Institutos de 
Aposentadoria e Pensão, para os novos grupos de trabalhadores: 
bancários (IAPB), comerciários (IAPC), trabalhadores de transportes e 
cargas (IAPTEC), etc. Esses Institutos proviam assistência médica aos 
trabalhadores com carteira assinada (INOJOSA, sd). 

 
  

Isto gerou dois modelos de atenção paralelos, cuja tônica era a não integração 

das atividades preventivas com as curativas, como explicam Carvalho e Mendes: 

  
O primeiro modelo, com ações enfaticamente preventivas, surgiu com 
o Sanitarismo Campanhista do início do século XX, que visava 
combater às grandes epidemias. O segundo modelo, intitulado 
médico-hospitalar-curativo baseado em ações enfaticamente 
hospitalares, portanto curativo, surgiu nas décadas de 20 e 30 com a 
rápida constituição de uma classe trabalhadora urbana, concentrada 
em termos geográficos, o que demandava necessidades de assistência 
médica individual (CARVALHO; MENDES, 1998, p. 39).  

 

As primeiras políticas que visam à saúde pública foram formuladas, ainda na 

primeira república (1889-1930), por Oswaldo Cruz, que tentava controlar as epidemias 

com as Campanhas Sanitárias.  

 Rosa e Labate explicam que, a partir da revolução de 1930, acontece a expansão 

da organização do sistema em forma de Caixas, estendendo-se esses benefícios a todos 

os trabalhadores do serviço público. E fazem o seguinte relato: 

 

Em 1933, tem início a organização dos segurados por categorias de 
empresas. Foram ainda criados o Conselho Superior de Previdência 
Social órgão de recursos em questões referentes a prestações - e o 
Departamento de Previdência Social - órgão de supervisão e controle 
geral dos institutos - ambos relacionados ao Ministério do Trabalho 
(ROSA; LABATE, 2005, p. 1028). 
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 Inejosa [sd] salienta a criação do Plano SALTE: saúde, alimentação, transporte e 

energia e destaca que, em 1953, o Ministério da Saúde se separa da Educação e Saúde, 

que havia sido criado em 1930.  

 Tanto Lima e Inejosa (1988) quanto Rosa e Labate (2005, p. 1028) destacam 

que, em 1966, durante o regime militar, a previdência é unificada e centralizada e os 

IAP’s são fundidos. Surge, então, o INPS – Instituto Nacional de Previdência Social. 

Em 1977 cria-se o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social – 

INAMPS. Lima e Inejosa salientam que: 

  

Durante os anos 60 e 70, o maior gasto em saúde no Brasil era para a 
assistência médica previdenciária. O modelo baseava-se na 
capitalização do setor privado, por meio do financiamento de 
investimentos pelo Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) 
para a construção de hospitais e unidades de atendimento à saúde, e do 
financiamento do custeio pelo Ministério da Previdência e Assistência 
Social, que comprava os serviços. O resultado desse modelo foi que 
79,7% dos financiamentos concedidos pelo FAS, em 1977 e 1978, 
foram destinados ao setor privado e o número de leitos privados no 
país passou de 74.943, em 1969, para 348.255, em 1984 (LIMA E 
INEJOSA, 1988, p.7). 

 

O sistema de saúde brasileiro, antes do movimento de mudança, era vinculado 

às atividades da previdência, um sistema de contribuição em que a população era 

separada em três grupos: os que tinham como pagar pelo serviço de saúde por conta 

própria (particular), os previdenciários (pertencentes aos IAP´s, depois INPS, 

INAMPS) e os não previdenciários.  

Segundo a Edição de 20 anos do SUS, do Boletim do Instituto de Saúde 

editado em 2008, essa divisão era injusta sob o aspecto social:  

 
 

Separava a população brasileira em cidadãos de primeira e de segunda 
classe. Os de primeira classe, representados pelos contribuintes da 
previdência, tinham, mesmo com as dificuldades inerentes ao sistema 
de então, um acesso mais amplo à assistência à saúde dispondo de 
uma rede de serviços e prestadores de serviços ambulatoriais e 
hospitalares providos pela previdência social através do Instituto 
Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS). Os 
de 2ª classe, representados pelo restante da população brasileira, os 
não previdenciários, também chamados de indigentes, tinham um 
acesso muito limitado à assistência à saúde – normalmente restrito às 
ações dos poucos hospitais públicos e às atividades filantrópicas de 
determinadas entidades assistenciais (BIS, 2007, p. 4, grifo nosso).  
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Essa herança de saúde segmentada é antiga, porque desde o período colonial, ela 

acontece. Os que tinham condição pagavam por um sistema de assistência privada, 

enquanto os pobres e os que não tinham condição de pagar eram cuidados pelas Santas 

Casas, instituições filantrópicas e religiosas (INOJOSA, sd)  

O Sistema Nacional de Saúde brasileiro, segundo Rosa e Labate (2005), foi 

criado a partir da Lei nº 6.229/7. Ele surge centralizado na esfera federal, como 

tomadora de decisões, e dividido entre as ações preventivas, sob a responsabilidade do 

Ministério da Saúde, e as preventivas e curativas, sob a responsabilidade do Ministério 

da Previdência Social, “um modelo de atenção centrado na figura do médico e na 

assistência individual curativa e privatista”.  

Inojosa [sd] explica que “esse modelo, que consome um volume crescente de 

recursos, começa a dar sinais de crise no início dos anos 70, dada a conjuntura 

econômica adversa por que passa o país”. A autora salienta ainda que um grupo de 

intelectuais e profissionais de saúde, das universidades e dos serviços começa a 

questionar o modelo. A luta era para que o Brasil tivesse um sistema de saúde que 

atendesse igualmente a totalidade da população. Um sistema universal. 

Concomitante a esse movimento no Brasil, durante a década de 70 a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e outras organizações internacionais, como a 

fundação Kellog, difundiram em toda América Latina, por meio de seminários e 

publicações, os benefícios que as políticas públicas de saúde pautadas em saúde das 

famílias poderiam proporcionar à população.  

Um dos fatores que influenciou essa disseminação foi a conferência organizada 

em 1978, na cidade de Alma-Ata, no Afeganistão, pelo Fundo das Nações Unidas de 

Saúde (Unicef) e pela OMS, sobre os cuidados primários de saúde. O objetivo do 

encontro era apresentar experiências mundiais sobre esses cuidados e definir as 

medidas que os governos deveriam adotar em relação ao assunto, incentivando a 

criação e o desenvolvimento de programas nacionais e internacionais nesse campo. Na 

conferência, foi elaborada uma declaração que destacava a responsabilidade de cada 

um pela saúde como direito fundamental, no seu mais alto nível.  

Rosa e Labate (2005, p.1029) explicam que a proposta da conferência foi a de 

oferecer “atenção primária em saúde como estratégia para ampliar o acesso de forma a 

atender, com igualdade de condições, todos os membros ou segmentos da sociedade 

até o ano 2000”. 
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A saúde enfrentou, no início da década de 1980, uma crise financeira e 

estrutural na previdência. E os críticos do sistema de saúde iniciaram um processo de 

organizações de ações denominado movimento pela reforma sanitária, como relatam  

Rosa e Labate (2005):  

Em 1984, a Associação Brasileira de Pós- Graduação em Saúde 
Coletiva (ABRASCO) e o Centro Brasileiro de Estudos em Saúde 
(CEBES) promoveram uma reunião para avaliação das AIS. O 
encontro reforçou a posição do movimento sanitário no sentido de se 
promover a unificação do sistema de saúde. Nesse movimento, a 
reforma sanitária tem um momento de marco histórico em 1986 com a 
VIII Conferência Nacional de Saúde que propôs reforma 
administrativa e a unificação das instituições e serviço de cuidados 
médicos em um único Ministério da Saúde, responsável pela condução 
e gestão de toda a política de saúde (ROSA; LABATE, 2005,  
p.1029). 
 

No Brasil, o setor de saúde passou por mudanças significativas na década de 

80, em que o país, em uma conquista cidadã, criou a nova Constituição Federal, em 

1988, e a saúde passou a ser reconhecida, na lei, como um direito. 

Várias iniciativas institucionais legais e comunitárias foram criando condições 

de viabilização do direito à saúde, e o sistema de saúde brasileiro sofreu uma reforma 

conceitual e organizacional. 

O governo passou a reconhecer a importância da formulação de um novo 

modelo para a saúde brasileira e criou o Sistema Único de Saúde (SUS), que foi 

regulamentado pela Lei n° 8.080/90 - “Lei Orgânica da Saúde”, promulgada pelo 

Ministério da Saúde. Segundo essa Lei, a saúde passou a ser reconhecida, não só como 

a ausência de doenças, mas como uma série de fatores, por exemplo, alimentação, 

moradia, saneamento básico, meio ambiente, trabalho, educação e lazer, que passaram 

a ser relevantes para o aspecto sanitário. A partir desse momento, outras leis foram 

criadas no intuito de regulamentar a saúde.  

A Lei n° 8.142/90 estabeleceu a participação da comunidade na gerência do 

SUS por meio das Conferências e dos Conselhos de Saúde.  

As Normas Operacionais Básicas (NOB) foram editadas pelo Ministério da 

Saúde para aprofundar e reorientar a implementação do SUS e definir novos objetivos 

estratégicos, prioridades, diretrizes e movimento tático-operacional.  

Cardoso e Nascimento explicam o motivo do surgimento de novos programas e 

estratégias que auxiliassem a implantação definitiva das premissas do SUS:  
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Essas transformações não conseguiram alterar suficientemente a 
qualidade das ações de saúde, tornando-se necessário buscar novos 
saberes e práticas voltados a viabilizar a implementação do SUS e a 
contribuir para sua efetividade. Nesse sentido, a construção de novas 
estratégias assistenciais veio a assumir cada vez maior relevância. A 
criação do Programa de Agentes de Saúde, incluído no Plano do 
Governo Estadual do Ceará, em março de 1987, não apenas ilustra, 
como também expressa um marco neste processo. Baseado na 
experiência bem-sucedida do Estado do Ceará, o Ministério da Saúde 
(MS) instituiu, em 1991, o Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS) em vários estados brasileiros (CARDOSO; 
NASCIMENTO, 2010, p. 1015). 

 

Em 1991, o Ministério da Saúde implantou no país o Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS). O objetivo era reordenar o modelo assistencial que, 

mesmo com a implantação do SUS, continuava com cunho curativista e sem envolver a 

população. Pinheiro (2002, p.21) explica que o PACS “teve como objetivo contribuir 

para o enfrentamento dos alarmantes indicadores de morbi-mortalidade infantil e 

materna, por meio da vinculação da comunidade com as unidades de saúde”.  

A atuação do PACS fez crescer a demanda pelo serviços, porque, com as visitas 

dos agentes atuando nas comunidades, a atenção básica passou a se disseminar.   

O MS idealizou, então, o Programa de Saúde da Família que surgiu em 1993 a 

partir da iniciativa do trabalho de assistência à saúde realizado em Quixadá, município 

do Ceará, com o programa de médico da família implantado em 1992 em Niterói, no 

Rio de Janeiro orientados pelos modelos usados em Cuba e na Inglaterra (WHO, 1994) 

Sobre a criação do Programa de Saúde da Família, Almeida conta:  

 
O PSF tem como proposta básica a organização da atenção primária. 
Mendes (1996) afirma que estudos realizados em onze países (EUA, 
Suécia, Reino Unido, Holanda, Finlândia, Espanha, Dinamarca, 
Canadá, Bélgica, Austrália e Alemanha) revelaram que os sistemas 
de saúde organizados pela atenção primária estão associados com 
custo menor, maior satisfação da população, melhores níveis de 
saúde e menor uso de medicamentos (ALMEIDA, 2003, p. 228).  

 

O Ministério da Saúde criou, em 1994, o Programa Saúde da Família (PSF), 

com o objetivo de organizar e orientar a Atenção Básica no país. Nos primeiros anos, 

ele recebeu a denominação de PSF; posteriormente, em sua fase de consolidação, 

passou a ser chamado de estratégia de Saúde da Família (BRASIL, 1997). 

Havia a necessidade de criar um novo modelo de assistência diferente do 

modelo tecnicista/hospitalocêntrico, que não atendia às necessidades de saúde das 
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pessoas antes da reforma. O PSF se apresentou como uma nova maneira de trabalhar a 

saúde, tendo a família como centro de atenção, e não somente o indivíduo doente.  

Os princípios básicos dessa estratégia são garantir a territorialização, a 

continuidade no cuidado, a intersetorialidade, a descentralização, a 

corresponsabilização e a equidade, priorizando, principalmente, as pessoas assistidas 

pelo SUS. Para o Ministério da Saúde (BRASIL, 1997), a Saúde da Família é 

entendida como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial, 

operacionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais, em unidades 

básicas de saúde, equipes que não esperam a população chegar para ser atendida, mas 

que agem preventivamente sobre ela, a partir de um novo modelo de atenção integral, 

com busca ativa e visitas domiciliares. 

A Estratégia de Saúde da Família foi pensada como organismo de ruptura em 

relação ao comportamento baseado em ações pontuais das unidades básicas de saúde. 

Entende o indivíduo como singular e como parte integrante de um contexto mais 

amplo, que é a família e a comunidade. Possibilita a identificação de um conjunto de 

questões relativas às bases conceituais e operacionais da Atenção Básica à Saúde e a 

suas relações com os demais níveis do sistema, reforçando os eixos transversais da 

universalidade, integralidade e equidade, em um contexto de descentralização e 

controle social da gestão, princípios assistenciais e organizativos do SUS 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2003).  

Sobre as diretrizes da SF, o Ministério da Saúde salienta a importância do 

vínculo que as equipes de Saúde da Família estabelecem com a população e destaca 

que a estratégia possibilita  

 

O compromisso e a co-responsabilidade destes profissionais com os 
usuários e a comunidade. Seu desafio é o de ampliar suas fronteiras 
de atuação visando uma maior resolubilidade da atenção, onde a 
Saúde da Família é compreendida como a estratégia principal para 
mudança deste modelo, que deverá sempre se integrar a todo o 
contexto de reorganização do sistema de saúde (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE,2003). 

 

O Ministério da Saúde ressalta que o PSF incorpora e reafirma os princípios 

acima, e estrutura a Unidade de Saúde da Família (USF). Não é a criação de uma nova 

estrutura de serviços; o objetivo é trocar as práticas com foco na doença pelo 
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comprometimento das pessoas com a solução dos problemas de saúde, com a 

promoção e qualidade de vida da população.  

A consolidação dessa estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um 

processo que permita a real substituição da rede básica de serviços tradicionais no 

âmbito dos municípios e pela capacidade de produção de resultados positivos nos 

indicadores de saúde do país, mas, segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 1997), a 

operacionalização da Saúde da Família deve ser adequada às diferentes realidades 

locais, desde que mantidos os seus princípios e diretrizes fundamentais. Para tanto, o 

impacto favorável nas condições de saúde da população adscrita deve ser a 

preocupação básica dessa estratégia. 

Para o Ministério da Saúde, essa estratégia consiste em ações de proteção, 

promoção e recuperação da saúde do povo com atenção na família,  

 

A atenção está centrada na família, entendida e percebida a partir do 
seu ambiente físico e social, o que vem possibilitando às equipes de 
saúde uma compreensão ampliada do processo saúde/doença e da 
necessidade de intervenções que vão além de práticas curativas 
(MERHY, FRANCO, 2000, P 145). 

Para o Ministério da Saúde 2009 o trabalho desenvolvido pelas equipes de 

saúde da família e buscam a permanente comunicação e troca de experiências entre os 

Agentes Comunitários de Saúde e o restante da equipe, que é composta por, no 

mínimo um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes 

comunitários de saúde. Quando a equipe é ampliada, tem um dentista, um auxiliar de 

consultório dentário e um técnico de higiene bucal desenvolvido pelas equipes da 

Saúde da Família, e o Ministério da Saúde salienta: 

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3 
mil a 4 mil e 500 pessoas ou de mil famílias de uma determinada 
área, e estas passam a ter co-responsabilidade no cuidado à saúde. A 
atuação das equipes ocorre principalmente nas unidades básicas de 
saúde, nas residências e na mobilização da comunidade, 
caracterizando-se: como porta de entrada de um sistema 
hierarquizado e regionalizado de saúde; por ter território definido, 
com uma população delimitada, sob a sua responsabilidade; por 
intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade está 
exposta; por prestar assistência integral, permanente e de qualidade; 
por realizar atividades de educação e promoção da saúde (DANTAS, 
2007,p.1). 
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Ainda segundo o Ministério da Saúde “é responsabilidade desta equipe 

estabelecer vínculos de compromisso e co-reponsabilidade com a população”. Rosa e 

Labate (2005) ressaltam que o surgimento do PSF refletiu  a tendência de valorizar a 

atuação das famílias na agenda das políticas sociais brasileiras.  

Os agentes comunitários de saúde (ACS) podem compor tanto a equipe de  PSF, 

quanto a equipe do PACS, que, apesar de ser o modelo de transição para o PSF, ainda 

existe em alguns municípios. Segundo dados do Ministério da Saúde, a atividade de 

Agente Comunitário de Saúde foi criada pela Lei n° 10.507/2002, e o Decreto n° 

3.189/99 fixa as diretrizes para o exercício dessas atividades.  

O agente deve residir na própria comunidade onde vai atuar, segundo o 

Ministério da Saúde, ter perfil mais social que técnico, ser maior de dezoito anos, ter 

disponibilidade de tempo integral para exercer suas atividades, e, entre outras 

atribuições, deve trabalhar com famílias em base geográfica definida e realizar o 

cadastramento e acompanhamento das famílias.  

Os principais instrumentos de trabalho dos ACS são a entrevista, a visita 

domiciliar, o cadastramento das famílias, o mapeamento da comunidade e as reuniões 

comunitárias. Eles analisam que necessidades a comunidade tem e atuam na prevenção 

de agravos e na promoção da saúde. Agem como um elo entre a equipe da Saúde da 

Família e a comunidade que esta equipe assiste. Traduzem a linguagem do médico para 

o usuário, membro da comunidade, facilitam o acesso dele à Unidade de Saúde e 

interagem com a equipe levando e trazendo informações importantes para os 

planejamentos estratégicos de ações de saúde.  

Cardoso e Nascimento falam da importância da atuação do agente: 

 
O agente comunitário tem como função integrar a comunidade aos 
serviços de saúde e vice-versa, devendo atuar como facilitador da 
comunicação que se estabelece nesse processo. Por ser morador da 
comunidade e estar em contato permanente com as famílias, pode 
facilitar o trabalho de vigilância e promoção da saúde realizado por 
toda a equipe. Acredita-se que o agente comunitário representa para o 
sistema de saúde vigente um elemento com grande potencial de 
contribuição na reorganização dos serviços de saúde (CARDOSO; 
NASCIMENTO, 2010, p.1510). 

 
 

Desde 1998 foi implantado o Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB) para registrar oficialmente os dados referentes ao número de Equipes de Saúde 

da Família em todo território brasileiro.   
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Sobre o trabalho desenvolvido por essas equipes, o Ministério da Saúde destaca 

que a proposta é trabalhar com o princípio da vigilância à saúde, apresentando uma 

característica de atuação inter e multidisciplinar e responsabilidade integral sobre a 

população que reside na área de abrangência de suas unidades de saúde. Segundo Rosa 

e Labate (2005) o atendimento não é simples, “é uma expansão da atenção primária à 

saúde em direção à incorporação de práticas preventivas, educativas e curativas mais 

próximas da vida cotidiana da população e, principalmente, dos grupos mais 

vulneráveis”.  

Deve ser feita uma análise da situação de saúde local e de seus determinantes. 

Desse modo, os profissionais e gestores possuirão os dados iniciais necessários para o 

efetivo planejamento das ações a serem desenvolvidas. Por meio das visitas aos 

domicílios, serão identificados os componentes familiares, a morbidade referida, as 

condições de moradia, saneamento e condições ambientais das áreas onde essas 

famílias estão inseridas. Essa etapa inicia o vínculo da unidade de saúde/equipe com a 

comunidade, a qual é informada da oferta de serviços disponíveis e dos locais, dentro 

do sistema de saúde, que prioritariamente deverão ser a sua referência (BRASIL, 

1997). 

A responsabilidade do sucesso dessa estratégia está na capacitação do 

profissional que integra essa equipe. É dele a responsabilidade de estimular a co-

participação popular e a adesão ao modelo. O contato com os membros da comunidade 

e a criação de um vínculo que permitirá o fortalecimento dos cuidados com a saúde 

individual e coletiva são responsabilidades desses membros, que devem aderir e 

conhecer o modelo do SUS e suas possibilidades. 

A capacitação dos profissionais que atuam no programa é, pois, fundamental, 

porque as ações da saúde da família podem parecer simples, por causa da baixa 

complexidade tecnológica dos processos utilizados, mas são altamente complexas do 

ponto de vista cognitivo.  

O ensino para os profissionais de saúde é muito voltado para a atuação 

hospitalar, curativa, tecnicista e impessoal, e os processos adotados pela estratégia 

exigem a incorporação de práticas preventivas, educativas e curativas mais próximas 

da vida cotidiana da população e, principalmente, dos grupos mais vulneráveis, que 

apresentam, muitas vezes, mais dificuldades de cognição e adesão às práticas de 

atenção e cuidado com a saúde.  
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A atenção primária é o primeiro atendimento do indivíduo e servirá 

obrigatoriamente de porta de entrada para o sistema de assistência, ao mesmo tempo 

que constitui um nível próprio de atendimento, adotando intervenções curativas 

individuais e impedindo, assim, gastos e procura desnecessários ao sistema secundário 

de saúde. 

O Ministério da Saúde elenca alguns desafios institucionais para a 
melhoria da SF: 
Como desafios institucionais para expandir e qualificar a atenção 
básica no contexto brasileiro destaca-se: 
1 - a expansão e estruturação de uma rede unidades básicas de saúde 
que permitam a atuação das equipes na proposta da saúde da família; 
2 - a contínua revisão dos processos de trabalho das equipes de 
saúde da família com reforço as estruturas gerenciais nos municípios 
e estados; 
3 - a elaboração de protocolos assistenciais integrados (promoção, 
prevenção, recuperação e reabilitação) dirigidos aos problemas mais 
freqüentes do estado de saúde da população, com indicação da 
continuidade da atenção, sob a lógica da regionalização, flexíveis em 
função dos contextos estaduais, municipais e locais; 
4 - ações que visem o fortalecimento das estruturas gerenciais nos 
municípios e estados com vistas a: programação da atenção básica, 
supervisão das equipes, supervisão dos municípios, supervisão 
regional, uso das informações para a tomada de decisão; 
5 - revisão dos processos de formação, educação em saúde com 
ênfase na educação permanente das equipes, coordenações e 
gestores; 
6 - a definição de mecanismos de financiamento que contribuam 
para a redução das desigualdades regionais e para uma melhor 
proporcionalidade entre os três níveis de atenção; 
7 - a institucionalização de processos de acompanhamento, 
monitoramento e avaliação da atenção básica; 
8 - ações articuladas com as instituições formadoras para promover 
mudanças na graduação e pós-graduação dos profissionais de saúde, 
de modo a responder aos desafios postos pela expansão e 
qualificação da atenção básica, incluindo aí a articulação com os 
demais níveis de atenção (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). 
  

Se avaliarmos as premissas estabelecidas como desafios para a melhora da 

estratégia, veremos que, em momento algum, o elemento comunicação está presente 

nas preocupações.  

Todo trabalho da equipe é pautado e embasado em atos comunicativos, na 

capacidade de se comunicar. O profissional de saúde não recebe, em sua formação, 

elementos que possam fortalecer sua habilidade comunicacional no desenvolver de 

suas atividades diárias na SF. Se pensamos como Habermas e reconhecermos a 

importância do agir comunicativo, é inegável que se redefinam no planejamento das 
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ações do campo de saúde, as atividades, priorizando a comunicação e reconhecendo-a 

como insumo de saúde.  

Não estamos aqui falando de produtos comunicativos, (como fôlders, panfletos, 

banners e campanhas), mas de um processo de estratégias e táticas dos quais esses 

produtos apenas farão parte. De instrumentos que permitam esse profissional da SF 

agir assertivamente nos processos de comunicação, disseminando as premissas do 

SUS, a educação em saúde e a corresponsabilização individual, que permitirá o 

alcance de melhores índices na saúde brasileira, garantidos pela atenção básica. 

 

 

2 OS RESQUÍCIOS DO SISTEMA ANTIGO: A CULTURA DO 
MODELO HOPITALOCÊNTRICO E SEUS PREJUÍZOS 

 

O Ministério da Saúde desenvolve estratégias e ações para incentivar a 

implementação da ESF. O apoio vem de projetos como o Projeto de Incentivo à 

Implementação e Expansão da Saúde da Família (Proesf) e o projeto de Avaliação para 

a Melhoria e Qualidade da Estratégia de Saúde da Família (AMQ) ou com a priorização 

da implantação da estratégia em vários municípios. O objetivo principal é proporcionar 

um aumento da oferta de Saúde da Família no Brasil, principalmente nos últimos anos, 

reforçando a importância do modelo para a organização da Atenção Básica no país.  

Segundo dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB, 2010) do 

Ministério da Saúde, o percentual de cobertura da Estratégia Saúde da Família, em 

2009, era de 50,7%, contando com 30.328 equipes Saúde da Família, distribuídas em 

5.251 municípios. São cerca de 96,1 milhões de pessoas assistidas, mas o gasto 

desnecessário com atendimento em hospitais ainda é alto. 

Apesar das inúmeras tentativas de implantação definitiva do novo sistema e do 

número crescente de famílias cadastradas e assistidas pela Estratégia de Saúde da 

Família nos últimos anos, a adesão dos usuários do SUS que recorrem à atenção básica 

ainda não é plena e um dos motivos é o resquício deixado pelo sistema anterior. 

Perdura ainda a cultura hospitalocêntrica, fruto do sistema antigo, que nem 

sempre é a melhor opção para o enfermo. Não houve ainda uma ruptura com a forma de 

tratar a saúde antes do SUS, caracterizada como curativista, excludente, vertical e com 

custo muito alto.  
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O usuário procura, com frequência, o sistema de atendimento de urgência e 

emergência, que, muitas vezes, se apresenta como a forma mais eficaz de sanar seus 

problemas de saúde, como explica Machado em um artigo intitulado “Entre o inferno e 

o paraíso: saúde, direitos e conflitualidades”:  

 

O Pronto Socorro é o espaço mais ambíguo do sistema de saúde 
público. Aparece como a única área de entrada do usuário no sistema 
de saúde, que se lhe acena como aberta, tanto para emergências, como 
substitutiva de uma série de tentativas de acesso ao sistema, 
sucessivamente fechadas, porque dilatadas no tempo. Mesmo que o 
usuário fique horas na fila, sente-se atendido no mesmo dia em que se 
percebe como necessitando atendimento à saúde. Do ponto de vista do 
usuário, é o espaço que pode ser o mais eficaz, onde o usuário pode 
ser atendido, quando fracassam todas as outras formas de acesso. 
Pode, contudo, se tornar o espaço que condensa e reforça todas as 
frustrações anteriores (MACHADO, 2003, p.3). 
 

 

Há ainda o problema da falta de estrutura da atenção básica. O quantitativo de 

famílias cadastradas e, teoricamente, assistidas pela ESF, não significa, 

necessariamente, assistência garantida. As unidades de saúde espalhadas pelo país ainda 

padecem de falta de médicos, de remédios e, algumas vezes, de oferta de consultas. 

O que perdura nos municípios é um desequilíbrio entre a demanda de 

assistência, que a população gera e a oferta de serviços de atenção à saúde, como 

consultas e exames, mesmo que de assistência básica.  

O Pronto Socorro passa a ser a alternativa mais rápida para a resolução dos 

problemas. Como explica Machado (2003) “quanto mais os centros de saúde e 

ambulatórios não conseguem atender qualitativa ou quantitativamente os usuários, 

maiores são as pressões sobre os Prontos Socorros”. Essa procura por níveis mais 

complexos de assistência causam um impacto que não é favorável para os cofres 

públicos, que pagam a conta do SUS, e nem para os indicadores de saúde do país.  

 

 

  

2.1 Pronto-Socorro para atender Urgência e Emergência 
 
Segundo um artigo publicado em 2008, no Jornal O Globo, de autoria de José 

Gomes Temporão, então ministro da Saúde e intitulado “O nó da Saúde está na 

emergência dos hospitais”, fica claro que um dos pontos de estrangulamento para o 
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sistema de saúde é o atendimento de urgência e emergência de hospitais do país, porque, 

segundo Temporão, apesar de 80% dos problemas de saúde poderem ser solucionados 

na atenção básica, os pronto socorros estão sempre lotados e nem sempre de pessoas 

que necessitam de atendimento de urgência e emergência.  

O modelo atual de assistência depende da mudança de cultura e do rompimento 

do vínculo que a população tem com o hospital como sendo a porta de entrada para o 

sistema de saúde. A cultura hospitalocêntrica e voltada para o curativismo ainda 

permeia e direciona o cidadão, que vê no hospital a possibilidade de resolução imediata 

para o seu agravo. Os hospitais não comportam essa demanda de pessoas com 

problemas ambulatoriais. É mais caro fazer uso da assistência secundária, e é por esse 

motivo que defendemos a importância do fortalecimento da oferta de uma atenção 

básica de qualidade.  

Segundo o Ministério da Saúde (2000), entre os principais objetivos da 

implantação das ESF, estão exatamente a “melhoria dos indicadores de saúde, a 

diminuição do número de exames complementares, e de encaminhamentos de 

emergência e de internações hospitalares”. A porta de entrada para o sistema deve ser a 

Unidade de Saúde que oferece o atendimento básico, por meio da criação de vínculo 

realizado pelas equipes de saúde da família, mas o que se tem visto é o uso inadequado 

dos pronto-socorros para atender às demandas, que estão longe de serem caracterizadas 

como urgência ou emergência.  

Com objetivo de organizar os atendimentos de urgência e emergência no 

município de Vitória, a maioria dos hospitais, assim como os serviços de pronto 

atendimentos estão adotando o Protocolo de Manchester.  

Com uma metodologia de trabalho implementada em Manchester (Inglaterra) em 

1997, testado internacionalmente e em funcionamento em vários hospitais ingleses, 

portugueses e no Brasil, acreditado pelo Ministério da Saúde, o protocolo estabelece 

critérios para atender melhor a quem recorre ao serviço de urgência, no qual se exige 

rapidez, na proporção da gravidade. Esse sistema utiliza um protocolo clínico que 

classifica a gravidade da situação de cada doente, permitindo uma rápida identificação 

dos doentes que recorrem ao serviço de urgência, sendo atendidos, em primeiro lugar, 

os doentes mais graves, e não, necessariamente, quem chega primeiro, como deve ser 

feito em um pronto-socorro. 

Os enfermos passam por uma Classificação de Risco, que é feita por um 

profissional de saúde capacitado para esse procedimento. O profissional, geralmente 
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enfermeiro, realiza uma avaliação breve da situação e a classifica em prioridades, 

usando o protocolo padronizado, e atribui uma cor que corresponde a um grau de 

prioridade clínica no atendimento e a um tempo de espera recomendado, até à consulta 

médica. Esses pacientes são identificados com uma pulseira de cor correspondente à 

prioridade de atendimento e são encaminhados para a sala de espera, também 

identificada por cores, segundo o quadro abaixo: 

 

COR SITUAÇÃO TEMPO DE ESPERA 

Vermelho EMERGÊNCIA 

ABSOLUTA 

ATENDIMENTO 

IMEDIATO 

Laranja MUITO URGENTE EM ATÉ 10 MINUTOS

Amarelo URGENTE EM ATÉ 1 HORA 

Verde POUCO URGENTE EM ATÉ 2 HORAS 

Azul NÃO URGENTE EM ATÉ 4 HORAS 

Figura 1  - CLASSIFICAÇÃO DE RISCO SEGUNDO O PROTOCOLO DE 
MANCHESTER 
Fonte: Hospital Santa Rita de Cássia 

 

Há uma tentativa de afastar os cidadãos com agravos que poderiam ser tratados 

na rede de assistência, em postos e centros de saúde ou pela atenção básica, deixando de 

onerar o sistema secundário.  

Os identificados com a cor vermelha têm atendimento prioritário e imediato. Os 

com a cor laranja necessitam de atendimento muito urgente e esperam por, no máximo, 

dez minutos para serem atendidos. Os atendimentos urgentes são realizados em até uma 

hora de espera, enquanto que os classificados como pouco urgentes usam uma pulseira 

verde e podem esperar por até duas horas. Os pacientes caracterizados com a cor azul 

são aqueles que podem esperar por até quatro horas pelo atendimento. Em Vitória, não é 

utilizada a cor branca, mas o protocolo estipula que os pacientes com esta classificação 

devem ser encaminhados para as unidades ambulatoriais de saúde.  

Essa estratégia é utilizada como forma de filtro para reconhecer o paciente que 

realmente necessita de atendimento prioritário. O objetivo é fazer com que, cada vez 

mais, o paciente reconheça a US como porta de entrada para o sistema de saúde. 

Se a entrada se fizesse como deve ser feita, triada e encaminhada pelas Unidades 

de Saúde, o controle seria mais eficaz, e o gasto com atenção secundária diminuiria.  
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Segundo Carvalho e Mendes, essa falta de integração entre os dois modelos de 

assistência leva a um ciclo vicioso, porque as pessoas entendem que, mesmo esperando 

por horas, no pronto-socorro é possível fazer exames e conseguir consultas.   

 
As pessoas, para resolver os problemas ou queixas mais simples, 
buscavam os hospitais, uma vez que não alcançavam solução nos 
postos e centros de saúde (que somente ofereciam atividades 
preventivas e consultas simplificadas, com baixa ou nenhuma 
resolutividade). Especial pressão de demanda sobre as emergências, 
onde a qualquer hora poderiam ter acesso a recursos diagnósticos e 
terapêuticos mais adequados, [no entanto, mais onerosos]. A 
sobrecarga daí resultante terminava por comprometer a qualidade da 
atenção hospitalar, que se mantinha refém do excesso de demanda 
(CARVALHO; MENDES, 1998, p. 40). 

 
O que acontece, porém, é que os hospitais ficam lotados, as filas são 

incontroláveis, o atendimento perde a qualidade, as pessoas correm risco, expostas a 

contaminações desnecessárias, e as que não precisam de atendimento emergencial ou de 

urgência atrapalham as que realmente precisam, causando um prejuízo incalculável para 

o sistema: a perda de vidas. 

 

 
 
2.2 Condições sensíveis à atenção básica sendo tratadas nos hospitais 
 
Há duas décadas, pesquisadores (STARFIELD, 2002 , MENDES, 2002) buscam 

estabelecer indicadores que avaliem o quanto o sistema secundário tem absorvido da 

atenção primária (atenção básica realizada nas unidades de saúde). Na década de 90, 

Billings (1990) desenvolveu internacionalmente um desses indicadores, conceituando 

algumas doenças como sendo evitáveis, se tratadas pela atenção básica da saúde, 

denominado ambulatory care sensitive conditions.  

A ideia defendida é a de que há uma lista de problemas de saúde, cujo 

tratamento, se adequadamente feito pela atenção primária, com diagnóstico precoce, 

prevenção ou exames adequados, reduziria o número de internações ou possíveis 

mortes.  

Para Caminal-Homar, Casanova-Matutano (2003), as condições sensíveis 

servem para avaliar a capacidade de resolução da atenção básica, por meio do número 

de hospitalizações realizadas por condições sensíveis à atenção ambulatorial (CSAA). 

Toda hospitalização tem uma causa, e um Código Internacional de Doenças (CID) foi 
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estabelecido no sentido de identificar cada enfermidade com um número específico. 

Uma lista que estabelece quais doenças são consideradas tratáveis pela atenção básica.   

No Brasil, esse indicador se estabeleceu pela Portaria 221, de 2008, que 

reconhece o impacto da atenção básica na redução das internações por condições 

sensíveis à atenção primária e que oficializa a Lista Brasileira de Internações por 

Condições Sensíveis à Atenção Primária. Essa classificação é construída de forma 

dividida por grupos de doenças contidas na décima revisão da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10). A portaria estabelece que esse indicador deva ser 

usado para medir a qualidade da atenção primária de saúde, seu desempenho e a 

assistência que ele oferece à população.  

A portaria (ANEXO 1) considera a existência de outras listas internacionais e o 

impacto da atenção primária na redução das causas de internação e reconhece que esses 

indicadores podem ser utilizados para medir a eficiência da atenção básica brasileira e a 

estratégia de Saúde da Família no país. Estudos afirmam que altas taxas de internações 

por doenças que compõem essa lista estão associadas às deficiências ou à baixa 

resolutividade da atenção primária para essas doenças.  

Sem a pretensão de analisar a qualidade da atenção básica, porque não é este o 

objetivo deste trabalho, mas para demonstrar quantas mortes poderiam ser evitadas e 

quanto dinheiro público poderia ser economizado, fizemos uma avaliação dos dados, 

referentes ao ano de 2009, sobre as causas de internação dos municípios de Vitória. 

Os dados se referem aos códigos da CID registrados como causas de internação 

e óbito dos munícipes de Vitória no ano de 2009 (ANEXO 2). Esses dados foram 

extraídos, via Internet, pelo Datasus, do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do 

SUS, que é um sistema que contabiliza e processa as autorizações de internações 

hospitalares (AIHs) e disponibiliza informações sobre causas de internações, recursos 

destinados aos hospitais, além de tempo médio de internações e número de óbitos.  

Separamos, dos dados de 2009, as doenças que constam na Lista Brasileira de 

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária, e constatamos que 3.016 

causas de internações foram por uma dessas causas, 14,05% do total de casos.  

Foram gastos R$ 2.963.990,79 com essas internações e 107 pessoas morreram, 

em 2009, em consequência destas enfermidades. Se consideramos que os agravos 

pertencentes à lista de CSAA são evitáveis, de internação desnecessária e de 

competência das unidades de saúde que oferecem atenção básica, entendemos que essas 

mortes e este gasto poderiam não ter acontecido. 



 49 
 

 

Destacamos nos dados de 2009, a presença de nove casos de Sífilis Congênita, 

uma doença previnível. A Sífilis Congênita passa de mãe para filho, durante a gestação. 

Se a mãe realiza o pré-natal adequadamente, a sífilis materna é detectada e tratada com 

medicamentos que a Unidade de Saúde disponibiliza. Se ainda encontramos crianças 

com esse tipo de agravo, que pode causar má formação e até cegueira e que foi o 

responsável pelo gasto de R$ 20.758,63 no ano de 2009, entendemos que essas mães 

não estão acompanhadas pela saúde da família e que o pré-natal dessas mães 

provavelmente não foi realizado. E essas são ações de atenção básica, de 

responsabilidade da saúde da família.  

Se essa população está assistida, acompanhada, tem estrutura e oferta de 

acompanhamento feitos pela ESF, como controle de hipertensão arterial e distribuição 

de medicamentos e diabetes mellitus, como 75 pessoas foram internadas por causa da 

diabetes, significando um gasto de R$ 79.317,79? 

Quando agrupamos as causas de internação decorrentes de doenças do aparelho 

circulatório sensíveis à atenção básica, no ano de 2009, vimos que, com Hipertensão 

essencial, 25 pessoas foram internadas e uma morreu; com insuficiência cardíaca, 271 

pessoas passaram pelo hospital, das quais 23 foram a óbito. Além disso, foram gastos 

R$ 471.411,59 só com essas internações. Três, das oito pessoas internadas por Acidente 

Vascular Cerebral, morreram e três pessoas tiveram infarto cerebral.  

Estamos aqui quantificando o que é possível extrair dos dados numéricos, mas 

avaliar sequelas ou retornos ao sistema secundário, causados por essas enfermidades, 

não é possível. Mensurar, qualificar ou até mesmo analisar qual o impacto da perda de 

uma vida, que deveria estar sendo cuidada pelo Estado, que tem como dever zelar pela 

saúde da população, não é possível.  

Defendemos isso para justificar a importância de avaliar e buscar alternativas 

para melhorar a Estratégia de Saúde da Família e a oferta de atenção básica. 

Entendemos que só a comunicação não é capaz de resolver os problemas que a 

saúde enfrenta. É preciso estrutura em todos os aspectos: físico, profissional, técnico, 

tecnológico. É preciso humanização na assistência, coparticipação do usuário, 

engajamento social, mobilização. Defendemos, porém, que algumas ações 

comunicativas podem apoiar a organização do sistema, ajudar a implantação do modelo, 

contribuir para o alcance de melhores índices de saúde.  

O dispêndio econômico com a assistência secundária e terciária é grande. 

Segundo dados do Ministério da Saúde - Fundo Nacional de Saúde no ano de 2008, o 
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percentual de gasto do Ministério com a atenção à saúde foi de 67,7% dos recursos dos 

quais 18,8% foram empregados na atenção básica à saúde e 49,9% na atenção de média 

e alta complexidade, o que demostra que ainda há uma concentração dos gastos sendo 

feita com a recuperação da saúde perdida. Esses dados vão de encontro às premissas do 

modelo vigente, que defende a prevenção e a promoção. Entendemos que a importância 

dos hospitais para a organização das redes de assistência é inegável, principalmente por 

ser deles a responsabilidade de lidar com pessoas gravemente enfermas e até com risco 

de morte.  

O Relatório Mundial de Saúde (OMS,2008) revela, em meados dos anos 80, um 

movimento no sentido de incentivar a desospitalização:  

 
Fizeram-no intervindo na oferta disponível, incluindo a diminuição de 
leitos hospitalares, substituindo a hospitalização por cuidados 
domiciliares, racionalização de equipamentos médicos e uma multidão 
de incentivos e desincentivos financeiros para promover a eficiência 
ao nível micro (2008, p. 13). 

 
 
Portela (2005, p.7) defende que é preciso investir em atenção básica  “para 

desafogar a atenção hospitalar, que, assim, poderá se ocupar dos casos de real 

importância que necessitem do hospital, contribuindo para uma atenção à saúde mais 

eficiente, resolutiva e planejada”. É essa a hipótese que defendemos, e acreditamos que 

a atenção básica deve ser a porta de entrada do sistema de saúde e, se eficaz, podemos 

evitar a ocorrência de muitas mortes.  

 

 
 
 
 


