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Historia das Conferéncias Nacionais de Saude

Entre os dias 7 e 11 de dezembro, quando vai acontecer a 124
Conferéncia Nacional de Saude, mais um capitulo da histéria da saude no
Brasil sera escrito. Desta vez, numa perspectiva inédita, a sociedade é
quem vai escrever o roteiro da trama, ou melhor, do programa do
governo federal na drea de saude. Esta conferéncia seréd o momento de
apontar os novos desafios no processo de consolidacao das diretrizes da
universalidade, integralidade e eqlidade que regem o sistema.

Mas as seis décadas de histéria das conferéncias de saude nem sempre
foram democraticas assim. Na verdade, as conferéncias mudaram
bastante e s6é com o tempo se transformarem em féruns privilegiados de
discussdes sobre a saude no pais. Para se ter uma idéia, a 1@ Conferéncia,
realizada em 1941 reuniu apenas 70 participantes e somente depois de 45
anos, a lendaria 8@ Conferéncia ocorreu com a presenc¢a de mais de 4 mil

pPess0a4as.




A Lei que instituiu as conferéncias de Saude foi promulgada em 1937, no
primeiro governo de Getulio Vargas, em um tempo caracterizado
principalmente pela falta de liberdade politica. Dai se explica a ideéia inicial
de que as Conferéncias serviriam apenas como um encontro de técnicos e
administradores do ministério e dos estados para assessorar o ministro
nos campos da educacao e da saude. Além disso, fatos histéricos como
golpe de 1937 e a 2@ Guerra Mundial, por exemplo, contribuiram para

abortar qualquer iniciativa de discussao das politicas de saude. Durante a
29 Guerra, a aproximacdo do governo brasileiro com os Estados Unidos
gerou uma série de acordos dentre eles o Servigo Especial de Saude
Publica (Sesp), que durou ate a decada de 90. Nessa epoca foram criados
0s Servicos Nacionais (da Tuberculose, da Lepra. Etc) que tinham uma
concepcgao totalmente voltada para a cura e nao para a prevencgdo. Foi o
periodo de uma segunda grande reforma ministerial no campo da saude.




Conferéncias - A 1@ Conferéncia, apesar de ter sido um encontro
despolitizado, marcou a histéria da saude brasileira por causa de alguma:
demandas, como por exemplo, por um ministério da saude, que existe
desde o inicio da Republica, e outra pela reelaboracdao das relacoes entre
os entes federados, que tendia acentralizacao, até por conta da falta de
capacidade técnica da quase totalidade dos municipios para resolver seus
problemas sanitarios.

A 22 Conferéncia so6 foi acontecer em 1950 e se destacou na
estabelecimento de leis referentes a higiene e seguranca do trabalho e a

prestacdo de assisténcia médica sanitaria e preventiva para trabalhadores
e gestantes. A 32, por sua vez, representou a primeira proposta efetiva de
descentralizagdao na area da saude e foi a primeira realizada apos a
criacao do Ministério da Saude, em 1953.




« 23 Conferéncia Nacional de Saude

« Durante a 12 CNS definiu-se que as conferéncias ocorreriam
anualmente ou, pelo menos, de 2 em 2 anos, porém, por
motivos diversos iIsso nao foi possivel e a 22 CNS ocorreu
somente em 1950, e nela estabeleceu-se legislacao referente a
higiene e seguranca do trabalho e a prestacao de assisténcia
medica e sanitaria preventiva para trabalhadores e gestantes.
Nao ha registros formais sobre a 22 Conferéncia Nacional de
Saude.



As quatro conferencias posteriores, ocorridas durante os governos
militares, voltaram a ter uma carater predominantemente técnico e
burocrata. A 42 Conferéncia teve como tem central a questdo dos recursos
humanos e a necessidade de se identificar o tipo de profissional
necessario & demandas do pais. A 52 Conferéncia (1975) discutiu o
sistema nacional de saude, o programa de saude materno-infantil, o
sistema de vigilancia epidemioldgica, o controle das grandes endemias e a
extensdo das acdes de saude & populacdes rurais. A 6@ Conferéncia
(1977), tratou do controle das grandes endemias e da interiorizacao dos
servigos de saude e a discussao da 72 foi norteada, principalmente pela
criagao do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prev-Saude),
mas abordou assuntos sobre os servigos de saude nas universidades
federais e a articulacdao dos servigos basicos com 0s servigos
especializados no sistema de saude.




A 83 CNS - A 82 Conferéncia foi acima de tudo o resultado de um grande
movimento de dmbito nacional em defesa da sadde. Forgas sociais e
politicas, juntamente com o "movimento sanitario” entao aglutinam-se em
torno de um compromisso com o processo de mudancga. Dai realizam-se
varias reunides para debater a saude e 0 CONASS (Conselho Nacional de

Secretarios Estaduais de Saude) e surgem as primeiras manifestacdes em
defesa do Sistema Unico de Saude (SUS), antes vaga e pouco consistente,

mas que comecga aqui a traduzir-se em propostas concretas resultantes de
diferentes estratégias.




O processo de preparacdo da 8@ Conferéncia foi entdo desencadeado
através do estimulo e apoio arealizacdo das pré-conferéncias estaduais e
da ampla divulgagao do temario para a discussao na sociedade em geral.
Essa forma de organizacao concretizou a proposta do debate democratico,
possibilitando que os representantes da sociedade civil organizada
sentassem a mesma mesa de discussao com técnicos, profissionais de
saude, intelectuais e politicos realmente, em foruns representativos de
debate, contando sempre com a participacdo de mais de mil pessoas e
aprovando relatorios finais que muito contribuiram como subsidios para o
debate nacional. Essa organizacao, portanto, marca toda a diferenca e da
o principal tom a 8@ Conferéncia.

Entdo, superando todas as expectativas e estimativas feitas
anteriormente, mais de quatro mil pessoas participaram da Conferéncia.
De qualquer forma, a 82 cumpriu duas tarefas: uma, imediata, de

aclaramento e consolidacao da politica setorial do governo. E a outra, de

afirmacao de um conceito sobre a Reforma Sanitaria, que entao se
pretendia viabilizar e desencadear com a Constituinte.




Qutras Conferéncias - A 98 Conferéncia sé foi acontecer em 1992 e
debateu principalmente sobre a participacao da sociedade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS). A 102 Conferéncia Nacional de Saude
aconteceu em 1996 num momento em que o Sistema Unico de Salde
(SUS) atravessava gravissima restricdo orcamentaria. A 102 Conferéncia é

marcada pela necessidade de avaliacdao do sistema implantado e a busca

de seu aprimoramento, em especial dos mecanismos de financiamento,

principal empecilho identificado para a consolidacao e fortalecimento do
SUS em todo o Brasil.




A 112 Conferéncia, ocorrida em 2000, foi marcada pelo tema

escolhido:"Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagao na
atencao asaude com controle social”.




« Como organizar uma Conferéncia Nacional de Saude?
* Quais as principais decisdes da 82 CNS?

» Escolher uma CNS posterior a 8 CNS e resumir para
apresentar as suas principais conclusoes (em grupo).




1. Contexto historico da ciéncia.

Czerenia aborda a diferenca no periodo historico entre
“alma” e “espirito”.

Alma, seria o conjunto dos sentidos que preservam a vida,
“espirito” o pensamento.

Esta abordagem foi substituida pelo “vitalismo®™ nes seculos
XVIII a XIX. Neste século a Biologia ressurge como aeiéncia
da vida.

No seu progresso, visa explicar cada vez com mais ‘detalnes
0 “funcionamento”.

Chega ao século XX e desenvolve-se enormemente com a
descoberta da genética moderna (molecular).



e1. Contexto histérico da ciéncia.

S A origem das teorias sobre as doencas situa-se nas
tentativas de descricao e explicacao para as epidemias.
Czeresnia relata descricoes antigas sobre a “peste’
(bubonica), de 430 A.C. (Tucidides). “Os doentes atingiam 0s
saos, 0S gque tentavam ajuda-los. As descricbes em outras
epidemias de peste sao semelhantes, ressaltam o “inevitavel”,
0 castigo, o clima a “pestiléncia do ar”.

o Na idade media, o ar “pestilencial” era incriminado como
0 propagador de doencas como a peste que passam de
pessoa a pessoa e entre comunidades. Estabelece-se a
teoria miasmatica.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

e Czeresnia salienta o contexto em que as pessoas adgquirem
0S “miasmas’ das doencas: pessoas mais abertas a
estimulos, humores, prazeres diversos.

e Miasmas e contagio confundiam-se nas teorias derivadas de
Hipdcrates.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

e Ateoria da constituicao epidémica deriva-se da miasmatica,
a partir do século XVI .

e Logo contrapoem-se a ela a teoria contagionista, que busca
causa especifica para as doencas.

e Fracastolo, o primeiro contagionista, concebeu no »seculo
XVI particulas de contagio (“semminaria®) causadorasnde
doencas, que penetram por poros, viajam no ar, estao ou
relacionam-se com ambientes insalubres como pantanos.

e No seculo XVII, Kircher e outros contagionistas
desenvoleram mais a teoria de Fracastolo. As particulas
contagiantes seriam particulas vivas, originadas por “geragao
espontanea”.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

e Sydenham, defensor da teoria miasmatica elaborou as
bases da constituicao epidémica, no século XVII.

e Inovou o pensamento hipocratico, classificando as doencas
e concebendo um elo ambiental para a sua génese.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

A doenca fol concebida por Sydenham como um esforco
vigoroso da natureza para exterminar a matéria morbida,
procurando com todas as suas forcas a satde do doente".

Formulou a teoria da constituicao epidémica, cemo na
passagem:

“As doencas geralmente surgem de alguma desordem
peculiar de corpos particulares, por meio do qual o sangue e
0os humores estdao de algum modo viciados, ainda gue,
algumas vezes, elas (as doencas) procedam mediatamente
de alguma causa geral no ar ...”



e1. Contexto histérico da ciéncia.

A principal diferenca entre as teorias contagionistas e
constituicao epidémica no periodo reside na ampliacao para o
ambiente do segundo caso, com uma concepcao mais ampla,
de causalidade multipla.

Virchow, no século XIX, € um dos principais expoentes da
teoria da constituicao epidémica. defende a mesma teoriasno
século XIX.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

Relata Virchow: “saude e doenca, naturalmente, sao
propriedades do individuo, desde que a vida néao pertence a
massa e sim ao individuo. Certas condicoes de vida, contudo,
dizem respeito a nacdes inteiras ou a maior parte da popu-
lacdo, e enquanto os individuos nas suas vidas particulares
sempre sao 0S portadores e a expressam de situagdes e
condicOoes, normais e anormais, ainda assim, Wwas
manifestacbes da vida, quando modificadas por condi¢coes
especiais e temporais podem aparecer de uma maneira tao
massiva que podemos nos permitir falar de saude e ‘doenca
do povo de uma maneira abstrata, mesmo gue nao ‘seja o
ideal”.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

o Para Virchow, “as condicoes naturais induziriam
epidemias quando e onde condicboes sociais precarias
produzissem situacoes anormais prolongadas® Guerras,
pestiléncia e fome se engendram mutuamente.

o No século XIX, o foco da divergéncia entre contagionistas
e miasmaticos deslocou-se para 0 anatomismo, parasa porta
de \entrada, entre pele (contagio) e o interior do cerpo
(alcance do miasma). Para Czeresnia, houve
concomitantemente o deslocamento do olfato para a visao,
como sentidos fundamentais da percepcao da doenca e na
construcdo da transmissdo. Os constitucionistas da' epoca
centravam a analise na fisiologia e sintomatologia, em
contrapartida a etiologia.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

: Henle, formula uma teoria contagionista em 1840,
derivada dos postulados de Pasteur e Koch. Henle descreveu
0 contagio: “... néo é a doenc;a mas a causa da doenga que
se reproduz a si mesma”. Elaborou também a associacao
entre etiologia e processo inflamatario.

o Virchow, permaneceu no periodo defendendo o
constitucionalismo, de derivacdo miasmatica. A sua teeria
desenvolveu-se muito na questao do contexto das doencas;
sendo uma das bases da epidemiologia. Um contagionista
seguidor no entanto das Idéias de Virchow, Snow, e
considerado o fundador da epidemiologia, ao estudar a
epidemia de colera na Inglaterra, em 1849.

o A demonstracao de agentes infecciosos por Pasteur e
Koch na segunda metade do século XIX sepultou de vez a
teoria miasmatica, impulsionando a teoria microbiana | das
doencas.



e1. Contexto histérico da ciéncia.

: O estabelecimento de causa microbiolégica trouxe o
Impulsionamento da terapéutica especifica. Reforcou no
entanto o reducionismo da medicina. “Saber o que causa,
combater e curar’, poderia ser o lema deste impulsionamento.

o A teoria microbiolégica trouxe o otimismo com “fim das
doencas”, presente na primeira metade do seculo XX. Em
1943, Winslow celebrava “o triunfo de terem sido banidas
para sempre dla Terra as grandes pragas e pestiléncias do
passado ...”.

o O periodo coincide com o otimismo das grandes
campanhas de saude, da teoria da “erradicacdo” '€ do
campanhismo.



lll. Historia e desenvolvimento dos programas de saude no
Brasil: informacoes basicas (de CBVE-Unidade 1, video SAL
32, Historia e desenvolvimento dos programas de saude no
Brasil, M. Scliar)

1. Inicio do século XX: doencas pestilenciais, febre amarela,
variola, peste bubOnica. Sanitarismo portuario. Higiene
urbana.

2. Em 1923, criado o Departamento Nacional de,Saude
Publica: higiene industrial, saude dos portos e combate,as
endemias rurais.

Criadas as CAPS: recuperacao da saude dos trabalhadores.
3. Decada de 30: centralizac&o da politica de saude.

Industrializacdo crescente, saude publica separada da
medicina previdenciaria.



lll. Historia e desenvolvimento dos programas de saude no
Brasil: informacoes basicas (CBVE-Unidade 1)

Criado o Ministério de Educacao e Saude. Assistentes
técnicos federais.

Criados 0s servicos contra as endemias: campanhismo.

4. Décadas de 40 e 50: permanece o campanhismo, agora
expandindo-se para o meio rural.

Convénio com Fundacdo Rockfeller; preocupacao eom
areas de exploracdo acelerada como na AmazoOnia com a
borracha.

Criacao do SESP



lll. Historia e desenvolvimento dos programas de saude no
Brasil: informacoes basicas (CBVE-Unidade 1)

5. Década de 60: novas concepcdes de saude chegam ao
Brasil. Sao mais integradoras, agregam conceitos de atencao
basica e assisténcia com tecnologia desenvolvida.

No Inicio, crise do sistema de saude; aumento de custos,
hospitalocentrismo;

Unificacao dos servicos de previdéncia (INPS)



lll. Historia e desenvolvimento dos programas de saude no
Brasil: informacoes basicas (CBVE-Unidade 1)

6. Década de 70.

No inicio, crise pelo alto custo e persisténcia das doencas
Infecciosas.

A partir de Alma-Ata, a nocao em expansao. da atencao
primaria em saude.

Implantacao de rede de atencéo basica; concepcao das AlS.
Tensao no controle social
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‘Histéria da Organizacao do SUS

 |V. Conceitos basicos do SUS (fontes diversas, a
transicao epidemioldgica)




Historia da Organizacao do SUS

1.Macro-problemas para as politicas de saude no Brasil:
- Pais imenso, populoso e heterogéneo;

- Alteracoes demograficas recentes: estrutura etaria,
urbanizacao acelerada,

- Acentuadas desigualdades econdmicas e sociais (entre
regioes e grupos populacionais);

- Mudancas epidemiologicas: “transicao incompleta”;

- Caracteristicas do federalismo brasileiro.



Historia da Organizacao do SUS

2. A modificacao no perfil da mortalidade por causas:

« As doencas cardiovasculares passam a ser a primeira causa
de mortes — 255 mil, 27,4% do total. Caem as mortalidades por
Infeccoes, sobem mais lentamente aquelas por neoplasias.e por
causas externas.
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Historia da Organizacao do SUS
3. AORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE DO BRASIL

Reforma sanitaria — SUS induzindo:
Novos modos de gestao

Descentralizacao
eParticipacao

Novos modos de atencao a saude

e Integralidade (na atencao coletiva e individual)

e Educacao permanente, diante da rapidez de
obsolescéncia do conhecimento e da rapidez das
alteracoes do objeto e do processo de trabalho em

salde.



Historia da Organizacao do SUS

4. Os niveis de atuacado do SUS

MUNICIPIO

AREA DE ABRANGﬁNCIA DAS
UNIDADES DE SAUDE

MICROAREA DE RISCO




Historia da Organizacao do SUS

5. Relevancia do SUS

90 % da populacao brasileira €, de algum modo, usuaria
do SUS;

« 28,6 % da populacao é usuaria exclusiva do SUS;
e 61,5% usa o SUS e algum outro sistema de atencao;
« 8,7 % da populacao ndo usa o SUS

« Pesquisa SUS



Historia da Organizacao do SUS

6. O Sistema Unico de Saude

e Conjunto de acbes e servicos de saude prestados por
instituicbes publicas dos trés niveis de governo, com
participacao complementar do setor privado;

e Os trés niveis de governo sao responsaveis pelagestao e
financiamento do SUS, de forma articulada e solidaria.



Historia da Organizacao do SUS

7. Principios do SUS
® Universalidade de acesso;

® [ntegralidade da assisténcia;
® Igualdade na assisténcia a saude;
® Participacao da comunidade;

® Descentralizacao politico-administrativa, com direcao
unica em cada esfera.
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8. Estrutura institucional e decisoéria do SUS

o
Participa

Estados:

@ Conselho Ministério Comissao CONASS
Nacional da Saude Tripartite Municipios:
CONASEMS
Conselho  gecretarias Comissao Municipios:

Estadual Estaduais Bipartite @~ COSEMS

Conselho  geacretarias
Municipal Municipais
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11. A vigilancia da saude no SUS
VIGILANCIA DA SAUDE

POLITICAS PUBLICAS

PROMOCAO A S AUDE CIDADE SAUDAVEL

ATENCAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA
(PACS [/ PSF)

ATENCAO
SECUNDARIA CONSORCIO
E TERCIARIA INTERMUNICIPAL

CONSORCIO
MUNICIPAL
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6. A vigilancia da saude no SUS e relagcao com os modelos
assistenciais.

Modelo Sujeito Objeto Meios de Trabalho| Formas de Organizacio
Modelo Meédico Doenca Tecnologia médica Rede de servicos de saide
médico- . espectalizacao (patologia ¢ outras) (indiridun ) Hospital
assistencial | complementaricdade Dpentes

prevatista

(paramddicos)

(cltnica e cirrgia)

Modelo
saattarisia

Santaresta
- auxtliares

Modos de
IFansHissan
Eatores de visco

Tecnologin sanitaria

Cantpanbas sanitdarias
Programas espectats
Ststemas de vigildncia
epidemioldgica ¢ sanitdvin

Vigelancia
da satide

Eguipe de satide
Populacdo (cidaddos)

Danos, viscos,
necesstd ades ¢
determinanies dos
modos de vida ¢

satide (condigies de

mida ¢ trabalbo)

Tecnologias de
comunicacdo social, de
planeamento ¢
programacdo local
stimactonal ¢
tecnologias médico-
SN ILArias

Politicas priblicas sauddveis
Agdes tntersetortats
Intervencies espectficas
(promocdn, prevencio e
recuperacan)
Operagies sobive problemas ¢
Jgrupos populacionais
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9. CONTROLE SOCIAL

e E um conceito estreitamente relacionado a participa¢éo social e
ao processo recente de democratizacao da sociedade brasileira,
onde a ideia principal € que o Estado deve se aproximar da
sociedade e criar canais permeaveis as demandas sociais. Assim,
esta associado a nova modalidade de relacionamento entre
Estado e sociedade, consagrada na Constituicao de 1988.

e No campo da saude, foi institucionalizado no interior do
aparelho do Estado um sistema nacional de 6rgaos colegiados
com razoavel poder legal, onde os usuarios tém representacao
paritaria em relacdo aos prestadores de servicos e ao governo.
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9. CONTROLE SOCIAL NO SUS

e Os principais mecanismos de controle social na saude séo as
Conferéncias e os Conselhos no ambito das trés esferas gestoras
do SUS, que tém a atribuicao de deliberar sobre a formulacao e a
fiscalizacdo da politica de saude nos seus respectivos espacos
de competéncia politica e administrativa. Hoje, para aléem das
Conferéncias e Conselhos, outras instancias da seciedade
também s&o reconhecidas como espacos para o fortalecimento
do controle social na saude, tais como o Ministerio Publico;
orgaos de defesa do consumidor, 0rgaos de representacao de
categorias profissionais, dentre outros. Trata-se de viabilizar a
pratica da democracia participativa, criando condicOes para que
os cidadaos participem das decisdoes do Estado atraves de
Instancias representativas da sociedade civil.
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10. FUNCOES DOS CONSELHOS DE SAUDE (LEI 8142 E
NOBSUS 96)

e Deliberar sobre o Plano de Saude;

e Fiscalizar a movimentacéo do Fundo de Saude;

e Aprovar ou nao o orcamento e a sua programacao;
e Aprovar ou nao os planos de aplicacao do governo;
e Apreciar o relatorio de gestao;

e Receber e encaminhar denuncias sobre o funcionamento do
SUS local;

e Denunciar irregularidades dos gestores;
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10. FUNCOES DOS CONSELHOS DE SAUDE (LEI 8142 E
NOBSUS 96)

e Realizar reunides ordinarias no minimo mensais;

e Estabelecer regimento interno;

e Aprovar as atas de todas as reunioes;

e Realizar reunides extra-ordinarias quando preciso;

e Estabelecer comissdoes para facilitar as deliberacoes do
conselho;



Historia da Organizacao do SUS

10. FUNCOES DOS CONSELHOS DE SAUDE (LEI 8142 E
NOBSUS 96)

e Convocar conferéncias de saude juntamente com o gestor ou
guando esse nao o fizer,

e Propor politicas publicas especificas para a saude local.
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11. DESAFIOS E PROPOSICOES

« O controle social nao deve se restringir a existéncia dos
Conselhos. Ha& necessidade de novos espacos e canais de
Interlocucéo entre usuarios, gestores e prestadores do SUS.

* Na nossa realidade existem estes canais?

« Para tal, € imprescindivel que se estabelecam novos canais e
estratégias de comunicacao, sejam estas diretas ou indiretas.

« Para que esta participacao seja efetiva, pressupoe do
compartiihamento da tomada de decisao entre os diferentes
atores do SUS.
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11. DESAFIOS E PROPOSICOES

» E necessario promover a atuacdo efetiva dos Conselhos de
Saude, para que cumpram o papel para que foram pensados.

» E também necessario proporcionar toda a informacéo de satde
aos conselheiros, contribuindo para a sua capacitacao.

« Os conselheiros tem a necessaria informacédo para cumpric, O
papel do controle social?



7. Origens e principios do PSF-ESF:

1. Apresentado na NOB SUS 96 como uma proposta para a
rede basica.

2. E sustentado no modelo de Vigilancia da Sautde;

3. Deveria “contaminar” todo o sistema de salde, para
desinampizar o SUS. Houve isto?

4. Teve como principios fundamentais:
.- Melhorar o estado de saude da populacao;

.- Construir um modelo de atencao baseado na promocao e
prevencao em todos 0s niveis;

5. Deve constituir uma ferramenta de mudanca, mas depende
de fixacao das equipes por concurso publico.



7. Origens e principios do PSF-ESF:

 PSF e atencao basica

« O PSF é um salto de qualidade na atencdo basica. Para
entendermos a APS, precisamos lembrar que € o conjunto de
acoes do primeiro nivel dos sistemas de saude. Corresponde a
“atencao primaria de saude” da Conferéncia de. Alma-Ata (o
chamado “primary health care”), documentada no videe . da OMS
obtido em http://www.paho.org/English/DD/PIN/almaata25.htm.

« A seqguir detalhes do documento da conferéncia.



7. Origens e principios do PSF-ESF:

Declaration of Alma-Ata

International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September
1978

v
The people have the night and dutv to participate mdrvidually and collectively 1n the planning
and implementation of their health care.

VI

Primary health care 15 essential health care based on practical, scientifically sound and
socially acceptable methods and technology made universally accessible to individuals and
families 1n the community through their full participation and at a cost that the community
and country can afford to maintain at every stage of their development in the spirit of self-
reliance and self-determunation. It forms an integral part both of the country's health svstem
of which 1t 15 the central function and main focus, and of the overall social and economuic
development of the commumity. It 1s the first level of contact of individuals, the family and

commumty with the national health system brninging health care as close as possible to wher
people live and work. and constitutes the first element of a confinuing health care process.



7. Origens e principios do PSF-ESF:

 Portanto a atencao basica apresenta diferencas importantes
com relacao ao sistema tradicional (aprofundadas pelo PSF)

conforme Barbara Starfield (2002):

Sistema de saude

Atencao Primaria

Tradicional
Enfoque Doenca Saude
Cura Prevencao e atengao
Tratamento Promocao da saude
Conteudo Atencéao por Atencdao continua
episodio Ampla atencéo
Problemas
especificos
Especialistas Generalistas
Organizacéao Médicos Outros profissionais
Consultorio Equipe
individual
Apenas setor da Colaboracao
Responsabilidade saude intersetorial
Dominio pelo Participacao da
profissional comunidade

Recepc¢ao passiva

Auto-responsabilidade



Modelo medicalizado PSF

Centra a atencao na doenca Centra a atencéo na saude
Atua exclusivamente sobre a Responde a demanda
demanda espontanea espontanea de forma continua e
racionalizada; promove o
agendamento.
Enfase na medicina curativa Enfase na integralidade da
assisténcia e vigilancia da
saude
Trata o individuo como objeto  Trata o individuo como sujeito
de acéao integrado a familia, ao domicilio
e a comunidade
Baixa capacidade para Otimizacao da capacidade de
resolver os problemas de resolver os problemas de saude
salude
Saber poder centrado no Saber e poder centrado na
medico equipe
Geralmente limitada a acao Promove a acao intersetorial
setorial
Desvinculagao dos Vinculacao dos profissionais e
profissionais e servicos coma  servigcos com a comunidade
comunidade
Relacao custo-beneficio Relacao custo-beneficio

desvantajosa otimizada



7. Origens e principios do PSF-ESF:

Paises orientados pela atencao primaria apresentam:

Menor numero de criancas com baixo peso ao nascer,

Mortalidade infantil mais baixa, especialmente a pds-neonatal;
« Menor numero de anso de vida perdidos por suicidio;

 Menor numero de anos de vida perdidos, atribuidos a tedas as
causas com excecao a causas externas;

« Maior expectativa de vida em todas as idades com excecao da
maior ou igual a 80 anos.



7. Origens e principios do PSF-ESF:

* No aspecto legal, a portaria 1886 de 1997, fornece as diretrizes
gue reorganizam as praticas de trabalho nas unidades do PSF:

e 1.Substitui as praticas tradicionais  das UBS(s), com
complementariedade e hierarquizacao;

2. Adscricao da populacao / territorializacao;

3. Programacao e planejamento descentralizados;
4. Integralidade da assisténcia;

5. Abordagem multiprofissional;

6. Estimulo a acao intersetorial,

7. Estimulo a participacao e controle social;

8. Educacao permanente dos profissionais das equipes de
saude da familia;



7. Origens e principios do PSF-ESF:

9. Adocao de instrumentos permanentes de acompanhamento
e avaliacao.

» As unidades de PSF caracterizam-se por:

1. Unidades ambulatoriails de assisténcia. continua nas
especialidades basicas com equipe multiprofissionalsDesenvolve
a promocao da saude, prevencdo em todos os nivels, cem foco
no individuo, familia, comunidade e meio ambiente.

2. Promove o primeiro contato; assegura a referéncia e contra-
referéncia;

3. Trabalha com a definicao de territorio sanitario, areas e micro-
areas de responsabilidade; cadastra as familias.



7. Origens e principios do PSF-ESF:

4. Cada equipe responsabiliza-se por 1000 familias ou 4500
pessoas;

5. Compoe-se de meédico(a), enfermeiro(a), auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios (um para 150 familias ou
750 pessoas).

A politica do PSF vem sendo cumprida a contento?

* Na realidade municipal a saude como bem universal vem sendo
aproximada com os PSF(s)?



Legislacao brasileira concernente ao SUS: Lei 8080

1. Dinamica: leitura de capitulos e debate. A Lei 8080/90 sera
disponibilizada.




Legislacao brasileira concernente ao SUS: Lei 8080

LEI N* 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

Dispde sobre as condigdes para a promogao,
prote¢io e recuperagio da saude, a
organizacdo ¢ o funcionamento dos LIVIGos
correspondentes ¢ did outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte le:

Disposigio Preliminar

Art. 19 Esta lei regula, em todo o temitério nacional, as agdes e servigos de sadde, executados isolada
ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito aGblico
ou privado

rfruLol
Das Disposigbes Gerais

Art. 29 A salde € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensdivels a0 seu pleno exercicio.

§ 1* O dever do Estado de garantir a satGde consiste na formulagiio e execugio de politicas econdmicas
e sociais qee visem A redugio de riscos de doengas ¢ de outros agravos ¢ no estabelecimento de condigbes
que assegurem acesso universal e igualiténio As aghes ¢ a0s servigos para a sua promogio, protegio e recuperagio.

§ 27 O dever do Estado nio exclui o das pessoas, da familia, das empresas ¢ da sociedade.

Art 3° A saade tem como fatores determinantes ¢ condicionantes, entre outros, a alimentagho, a
moradia, o sancamento bdsico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagiio, o wansporte, o kzer e o
acesso a0s bens ¢ servigos essenciais; os niveis de saGde da populagiio expressam a organizagio social ¢
ccondmica do Paks.

Parigrafo Gnico. Dizem respeito também 2 satde as agdes que, por forga do disposto no artigo antenor,
se destinam a garantir 3s pessoas ¢ 2 coletividade condigdes de bem-estar fisico, mental ¢ social.

TITuLOn
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a) de vigilincia sanitéria;

b) de vigilincia epidemiolégica;

¢) de satGde do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

I - aparticipagio na formulagfio da polftica ¢ na execuc@io de agdes de saneamento bésico;

Il - aordenaglio da formagio de recursos humanos na drea de sadde;

IV - a vigilincia nutricional ¢ a orientagio alimentar;

V - acolaboragSo na protegho do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VIl - a formulagiio da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos ¢ cutros
insumos de interesse para a saGde ¢ a participacdo na sua produgio;

VII - ocontrole ¢ a fiscalizagho de servigos, produtos e substincias de interesse para a saGde;

VIII - a fiscalizaclio ¢ a inspegiio de alimentos, dgua ¢ bebidas para consumo humano;

IX - aparticipagio no controle ¢ na fiscalizagio da produciio, transporte, guarda e utilizagao
de substincias e produtos psicoativos, téxicos ¢ radicativos;

X - oincremento, em sua drea de atuagiio, do desenvolvimento cientifico ¢ tecnolégico;

XI - aformulagho ¢ execugiio da politica de sangue ¢ seus derivados.

§ 19 Entende-se por vigiliincia sanitfria um conjunto de agdes capaz de climinar, diminuir ou
prevenir riicos & saGde ¢ de intervir nos problemas sanitirios decorrentes do meio ambiente, da
produgiio e circulagio de bens e da prestagiio de servigos de interesse da sadde, abrangendo:

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

I - o controle da prestagiio de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a
saude.

§ 2° Entende-se por vigilincia epidemiolégica um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detecglo ou prevengdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionates de sadde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar ¢ adotar as medidas
de prevengio ¢ controle das doengas ou agravos.

§ 39 Entendc-se por saGde do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que
se destina, através das agbes de vigilincia epidemiolégica e vigilincia sanitdria, 3 promogfo e protegio
da saGde des trabalhadores, assim como visa A recuperagio e reabilitagiio da saide dos trabalhadores
submetidos aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalho, abrangendo:

I - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de deenga
profissional e do trabalho;

I - participaglio, no ambito de competéncia do Sistema Unico de SatGde - SUS, em eswdos,
pesquisas, avaliagdo ¢ controle dos riscos ¢ agravos potenciais 3 satGde existentes no procesio de

pOg B, &
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CAPITULOII
Dos Principios e Diretrizes

Art 7% As aghes ¢ servigos plblicos de satde e os servigos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Sadide - SUS, sfio desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas
no art. 193 da Constituigiio Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de satde em todos os niveis de assisténcia;

1 - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agdes
e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os nives
de complexidade do sistema;

[l - preservaclio da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica ¢ maral;

IV - igualdade da assisténcia 3 saGde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V. direito ) informagho, As pessoas assistidas, sobre sua sadde;

V1 - divulgagio de informagdes quanto ao potencial dos servigos de sadde ¢ a sua utilizagio
pelo usudnio;

VIl - wtilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagao de recursos
¢ @ onentagio programética;

VIl - participagéio da comunidade;

IX - descentralizaciio polftico-administrativa, com diregio Gnica em cada esfera de governo:

a) infase na descentralizagio dos servigos para os municipios;

b) regionalizagho ¢ hierarquizagdo da rede de servigos de sadde;

X - integragSo em nivel executivo das agses de satGde, meio ambiente ¢ sancamento bisico;

Xl - conjugaciio dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais ¢ humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagio de servigos de assisténcia a satde da populagao;

XIl - capacidade de resoluciio dos servigos em todos os niveis de assisténcia; ¢

X1l - organizagiio dos servigos pablicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénricos.

CAPITULO NI
Da Organizacio, da Diregdio ¢ da Gestdo

Are. 89 As agdes e servicos de satide, executados pelo Sistema Unico de Satde - SUS, seja
diretamente ou mediante participagiio complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada ¢ hicrarquizada em nfveis de complexidade crescente.



I ~ 1 1 a a - ‘....
.. - -..- = - .. .. . -. a a

Art 13. A ardeulagio das politicas ¢ programas, a cargo das comissdes intersetoriais, abrangerd,
em especial as seguintes atividades:

I - alimentago ¢ nutricio;

Il - sancamento ¢ meio ambiente;

M - vigitincia sanitéria ¢ farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V . ciéncia ¢ tecnologia; ¢

VI - sadde do trabalhadoc

Art. 14. Deverdo ser criadas Comissdes Permanentes de integragiio entre os servicos de satde e as
instituighes de ensino profissional ¢ superioc

Pardgrafo Gnico. Cada uma dessas comissdes terd por finalidade propor prioridades, métodos ¢
estratégias para a formagio ¢ educagio continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de Sedide -
SUS, na es‘era comespondente, assim como em relagio 3 pesquisa ¢ & cooperacio técnica entre essas
InsuIuigOes

CAPITULO IV
Da Competéncia e das Atribuigdes
Segdo |
Das Arrtbuigdes Comuns

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal ¢ os Municipios exercero, em seu dmbito
administrativo, as seguintes atnbuiges:

| - definicdo das instincias ¢ mecanismos de controle, avaliaghio e de fiscalizacio das acdes ¢
servigos de satide;

I - administragho Jon recursos orgamentérios ¢ financeiros destinados, em cada ano, 3 saide;

- acompanhamento, avaliagio e divulgacio do nivel de satde da populacio e das condigdes
ambientais;

IV - omganizagio ¢ coordenagdo do sistema de informaciio de satde;

V' - elaboraglio de nomus téenicas ¢ estabelecimento de padrdes de qualidade e pariimetros
de custos que caracterizam a assisténcia 2 sadde;

VI - elaboragio de normas técnicas e estabelecimento de padries de qualidade para promogiio
da satide do trabalbhador




