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INTRODUGAO

Nosso propésito neste capitulo serd apresentar pos-
sibilidades de integracéo entre agdes individuais e cole-
tivas no Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil. Enfo-
caremos o principio da “integralidade” inscrito no SUS,
problematizando-o do ponto de vista das praticas profis-
sionais. Para tal, vamos proceder a uma releitura hist6ri-
ca da Programacéo em Satde, apresentando-a como uma
l6gica de organizagio que privilegia essa integragao, mas
que foi experimentada por um curto periodo de tempo em
nosso pais.

Em primeiro lugar, destacaremos algumas nogoes
que nos ajudam a diferenciar as abordagens sobre pro-
gramas e programagcio em satde. Em seguida, tratare-
mos das origens e desenvolvimentos histéricos da pro-
gramacio em saude para nos ajudar a compreender o
sentido da polissemia dessa expressdo. Por fim, trata-
remos de caracterizar aspectos tecnolégicos e assisten-
ciais da programagcio como modelo de organizagdo das
praticas de satide, suas vantagens e seus limites como
uma das formas de operacionalizar a integralidade da
atencgéo especialmente no espago da atengao primaria,
também conhecida no Brasil como atencéo basica.

PROGRAMAS E PROGRAMACAO EM
SAUDE: ALGUMAS CONCEPGOES

Podemos definir programa de satide como uma série
de intervencdes, realizadas em uma sequéncia cronolo-
gica, com efeitos interdependentes (Hartz, 1998), consti-
tuindo uma proposta prévia de organizacdo da atengao
i satide individual e para a populagio de um dado terri-
tério. Essa definicdo conecta a nogdo de programa a um
planejamento anterior das intervengdes, em que deli-
mitamos quais serdo as intervengdes e quanto de cada
uma sera feito, por quem, com qual relagfio entre elas e
a previsdo dos recursos necessarios para sua realizagao.

Desse modo, servigos de saide com (ou “que ope-
ram”) programas estruturam a atengdo que prestam as
pessoas e aos grupos populacionais, seus usudrios, sob
determinada configuragiio e encadeamento de ativida-
des individuais e coletivas.

Os servigos podem se valer de um ou outro programa
de modo isolado, ou podem ser estruturados em seu todo
em uma légica de funcionamento liderada pelos progra-
mas. Neste Gltimo caso, diremos que o servigo que assim
opera apresenta uma forma, um modelo de atencao de-
nominado programagdo em saiide (Boxe 7.1).

Programagao em satde também pode ser entendi-
da como um momento do planejamento (OPS, 1965). Ao
propor um plano para um conjunto de servigos de um
dado territério, a programacio responde pela parte mais
operacional do plano de prestagéo da atencdo pretendi-
da (Schraiber, 1993). Nesse caso, vemos a programacio
como parte importante das atribuicdes do planejamen-
to ao traduzir, em termos da organizagao, distribuicao
territorial e quantificagio dos procedimentos dos varios
servicos na sociedade, as propostas assistenciais enun-
ciadas no Ambito da politica piblica, nas leis e normas
que resultam das decisoes governamentais.

Nesse sentido, o planejamento opera uma ligagdo en-
tre as politicas de satide e o conjunto de servigos e esta-
belecimentos que produzirdo a atengéo em saide (Schrai-
ber, 1995), delimitando, por exemplo, quantos hospitais
correspondem 2 politica de satde aprovada ou quantos
ambulatérios, unidades basicas de satde (UBS), pronto-
-atendimento (PA), centros de apoio diagnéstico ou te-
rapéutico, e ainda se todos funcionarao ou nfo como um
sistema de bases territoriais predefinidas, ou se funciona-
rio ou nio como um &istema hierarquizado com entrada
predefinida ou em algum formato de rede (OPS, 2010).

O planejamento e sua etapa de programagao, por-
tanto, conectam as politicas de satde as praticas condu-
zidas pelos profissionais de satide que atuam na atengao
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Programas de salde: o exemplo do Programa de Atengao In-
tegral & Satde da Mulher (PAISM) de 1984 tal como incorpora-
do em um servico de atencdo primaria a saide no modelo das
Agbes Programéticas em Salde, formulado em 1989. (D'Oliveira
AFPL & Senna D. Satide da mulher. In: Schraiber LB; Nemes MIB,
Mendes-Goncalves RB. Satide do adulto: programas e acdes na
unidade bésica. 2. ed., Sdo Paulo: Hucitec, 2000:107.)

Apresentamos esse programa para que o leitor observe a
composicdo de diferentes tipos de intervengdes assistenciais
que se articulam em um fluxo determinado de atendimentos.
O desenho mostra o planejamento prévio das agdes dos profis-
sionais, uma sequéncia de intervencdes esperadas e uma inte-
gragao entre a¢bes curativas, preventivas e de promogao, assim
como consultas individuais ou em grupo e atuacdes de equipes
de trabalho (Fluxograma a seguir).

Fluxograma de atividades do PAISM
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(Adaptada de D'Oliveira & Senna, 2000.)

direta as populagdes e s pessoas, ao organizar o funcio-
namento de cada servigo (a unidade bésica, o hospital
ete.), o fluxo de pessoas assistidas entre eles (formas sis-
témica, em rede etc.), as relagdes entre acdes dirigidas a
individuos e grupos e ao definir a quantidade de proce-
dimentos necessarios ao alcance da cobertura populacio-
nal pretendida.

Cada forma alcangada configura arranjos diversos
no encadeamento das a¢des que os profissionais irdo rea-
lizar, até mesmo definindo se haver4 um sé profissional
ou uma equipe, indicando, por consequéncia, quais areas
de atuagio estardio envolvidas. K essa configuracio que
definimos como uma oferta organizada de assisténcia

e que produz, a depender das agdes propostas e de seu
encadeamento, certos modelos assistenciais (Teixeira &
Paim, 1990; Paim, 1993).

Esses também serdo arranjos de intervencdes téc-
nicas dos profissionais: um determinado modelo fecno-
légico de trabalho, ou tecno-assistencial, muitas vezes
também denominado apenas modelo de ateng¢do a satide
(Teixeira; 2003). A oferta organizada, portanto, repre-
senta também certa configuracido de profissionais, de
seus trabalhos e de saberes técnico-cientificos envolvidos
(Paim, 2007) (Boxe 7.2).

LIS PR A oferta organizada para um dado modelo assistencial

Apresentamos no Fluxograma a seguir um diagrama de oferta
organizada de servigos, a partir do qual o leitor pode observar a
complexidade da organizagdo dos trabalhos profissionais envol-
vidos em termos de modelo assistencial.
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Para saber mais sobre modelos de atencao, consulte o Capi-
tulo 21 deste livro.

A programagdo em saiide é um desses modelos que
projeta determinada configuragio de intervengoes profis-
sionais e de funcionamento dos servigos, com efeitos in-
terdependentes na satde de seus usuérios. Com isso que-
remos também dizer que, embora “programa de satude”
seja uma terminologia comum na atencfo individual ou
em Saude Coletiva, e esses programas possam existir de
maneira isolada ou combinada, e ainda que a programa-
¢do seja uma etapa e uma técnica de planejamento que
responde a parte da execucio de uma politica de satde,
nem todos os servigos estdo estruturados segundo o mode-
lo assistencial da programacdo, sendo esta uma realidade
que ultrapassa o Ambito de um programa para o dominio
do conjunto das interveng¢des de um servigo de satude e de
um conjunto de servicos em determinado territério.

Na América Latina, a programacio em satde foi pro-
posta nos anos 1960 como etapa do planejamento vinculada

ao método conhecido como CENDES-OPAS (OPS, 1965).
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No Brasil, foi inspiradora de um modelo de atencéo
proposto no Estado de Sao Paulo apenas na segunda
metade dos anos 1970, que trouxe uma importante ino-
vagdo assistencial e também tecnoldgica, isto é, para a
atenciio as pessoas e para as intervencdes técnicas no
trabalho dos profissionais.

Localizada especialmente no interior da atencéo ba-
sica, essa inovac¢fo consistiu na inlegracdo médico-sa-
nitdria como um modelo integrador de duas redes ins-
titucionais de servigos assistenciais, antes executados
em separado: o da assisténcia sanitdria no conjunto de
estabelecimentos da Satdde Publica e o da assisténcia
médica realizada pela rede da Medicina Previdenciria
que, por meio de estabelecimentos préprios (ptublicos)
ou contratados ao setor privado, provia assisténcia aos
trabalhadores regularizados com carteira de trabalho e
suas familias.

Como modelo assistencial, portanto, a programacio
em saude significava uma assisténcia médica individual
bem articulada com agbes de Satide Publica, represen-
tando, por consequéncia, uma atengdo a satide em que o
trabalho dos médicos e enfermeiros, assim como o traba-
lho de todo o pessoal da enfermagem, conectava-se com o
trabalho de profissionais das ag¢des sanitdrias, como, por
exemplo, o visitador domiciliar, o agente de saneamento
e a equipe de vigilancia epidemioldgica (Schraiber, 1993;
Mota & Schraiber, 2011).

A seguir, vamos tratar dessa programacio que foi
um modelo assistencial, examinando seus aspectos mais
interessantes como uma possibilidade atual para os ser-
vigos no Brasil, sobretudo porque essa programacéo foi
voltada para a atencdo priméria a satide ou atencéo ba-
sica, que hoje é alvo de grande valorizagio no SUS. Para
uma melhor compreensio desse modelo assistencial, va-
mos recuperar um pouco de suas origens e histéria.

BREVE HISTORIA DO PLANEJAMENTO E DA
PROGRAMAGAO NA SAUDE: RAIZES

DA CONSTRUCAO DE MODELOS
ASSISTENCIAIS

E importante ter em mente que a Satde Publica,
desde o século XIX, sempre esteve amparada por politi-
cas e programas de intervencdo. Formulados e implan-
tados por agdes governamentais, essas politicas e pro-
gramas representavam de algum modo a expressio de
alguma agéo planejada, como, por exemplo, campanhas
de vacinagdo, agdes de saneamento bésico ou agbes de
controle da polui¢io ambiental.

No Brasil, do ponto de vista histérico, podemos dis-
tinguir, grosso modo, duas grandes configuracies dessas
acdes que sdo as praticas em Satde Publica, antes da
emergéncia da programacdo em satde (Nemes, 1993;
Merhy, 1992; Merhy & Queiroz, 1993; Mendes-Gongal-

ves, 1994). Primeiro, entre 1880 e 1930, temos a época
das grandes campanhas e da policia sanitaria, em que
autoridades publicas podiam proceder & vacinacio e a
internagao de pessoas com moléstias infectocontagiosas
a forca. Posteriormente, entre os anos 1930 e 1960, sur-
ge 0 modelo médico-sanitario, em que, por meio de uma
educacdo chamada de sanitiria, os médicos da Satde
Piblica foram mudando as praticas higienistas ante-
riores e convencendo a populagdo das vantagens para
a saude representadas por intervencoes como a vacina-
¢do e 0 saneamento béasico (das aguas e do lixo), produ-
zidas na forma de a¢des coletivas para toda a populagio
(Boxe 7.3).

CEYCWAR Historia das politicas de 'sat]_dé-'__np: Brasil

Sobre a historia das politicas de satude no Brasil, veja o do-
cumentario “Politicas de Salde no Brasil”, disponivel em: http://
www.youtube.com/watch?v=cSwIL_JW8X8.

Ao mesmo tempo, foram também progressivamente
formuladas intervencdes na esfera da Satde Publica so-
bre as doengas infectocontagiosas de curso prolongado,
como a tuberculose e a hanseniase, e as infecciosas ou
parasitarias afetas ao meio ambiente, como a malaria.
Essas intervengbes caracterizavam-se por praticas cli-
nicas terapéuticas, mediante a assisténcia aos casos da
doenga, e também por praticas de prevencio do adoeci-
mento de pessoas saud4dveis, como exame e terapéuti-
ca preventiva profilatica dos familiares e de pessoas de
grande convivio com doentes, chamados “comunicantes”.
Diferentes das campanhas de vacinac¢io e do saneamen-
to do meio, essas outras intervengoes, portanto, ja ndo se
destinavam a todos, mas a certos grupos populacionais,
configurando na Satde Publica os programas verticai§
especificos para certas doengas (Nemes, 1990, 2000). E
importante observar que esses programas verticais ja se
estruturavam de modo a articular a assisténcia médica
com agoes de Satde Publica, inclusive instaurando uma
medicina clinica preventiva e profilatica como maneira
de controle sanitario das doengas na populagdo. Deve-
mos destacar ainda a criagio, nessa época, do visitador
sanitario, agente de praticas em saide que passa a com-
por a equipe profissional de trabalho, realizando a visi-
tacdo domiciliar (Nemes, 1989) (Boxe 7.4).

Assim, no campo sanitario os profissionais sempre
conviveram com “programas”, ainda que, como ja men-
cilonamos, isso ndo queira dizer atuar no modelo da
programacio, pois para essa atuacdo é necessario ter
programas, mas sb té-los é insuficiente, se eles néo se
articulam e lideram o modo de atender e assistir pessoas
e populagdes.

No entanto, se a pratica sanitdaria ha muito mostra
esse aspecto de intervencdo planejada, o mesmo ndo
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LISCW RS Historia dos programas de sadde piblica brasileiros
Para saber mais sobre a histéria de alguns programas de sat-
de publica brasileiros, leia:

* Hijjar MA, Gerhardt G, Teixeira GM, Procépio MJ. Retrospecto
do controle da tuberculose no Brasil. Rev Satde Piblica 2007;
4(Supl.1):50-8. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rsp/
v41s1/6489.pdf.

« Opromolla PA, Laurenti R. Controle da hanseniase no Esta-
do de Sdo Paulo: analise histérica. Rev Satide Publica 2011;
45(1):195-203. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rsp/
v45n1/1764.pdf.

+ Nemes MIB. A hanseniase e as préticas sanitarias em S&o Paulo:
10 anos de subprograma de controle da hanseniase na Secre-
taria de Estado da Satide. (Dissertagio de mestrado). Sdo Paulo:
Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Medicina, 1989.

ocorreu com a medicina e a assisténcia provida pelos
médicos (Schraiber, 2008). A pratica médica manteve
ao longo de sua histéria a caracteristica de uma profis-
sdo consultante; profissio cujo exercicio é suscitado pelo
paciente que demanda o profissional; produzido (traba-
lhado) na forma de consultas individualizadas; e formu-
lador de um projeto assistencial para cada caso, com in-
tervengoes clinicas ou cirtirgicas, sobre as quais o médico
aconselha, pois est4d sendo consultado, e o paciente pode
acatar ou nao.

Por isso, a intervengfio dos médicos tem sido produ-
zida a partir dessa demanda dos usuérios dos servigos
de satide dita “espontinea”, uma vez que os doentes sio
livres para consultar o médico; sdo os individuos que se
sentem doentes, ou receiam vir a sé-lo, que buscam os
estabelecimentos e seus profissionais para consulta-los.
Este tem sido um importante aspecto da pratica médica
com grande permanéncia histérica, ainda que o signifi-
cado da consulta, para o médico e para o paciente, o teor
da intervencéo e o grau de liberdade de ambos em torno
do projeto assistencial mudem a cada época.

Se expandissemos essa forma de prover servicos de
aten¢do a satide como se fosse um modelo assistencial,
obteriamos um conjunto de servigos e um agregado de
diferentes estabelecimentos operando apenas por con-
sultas médicas, em uma configuragio de “séries consul-
tantes”, a qual podemos denominar consultagdo (Schrai-
ber, 1993).

Ao se considerar que os individuos que buscam a
consulta sdo casos clinicos singulares, a consultacéo ca-
racterizaria uma forma de arranjos de intervencio em
que as consultas ndo sdo acdes interdependentes, mas
unidades auténomas e dependentes apenas de cada mé-
dico diante de seu caso. Assim, o que se destaca nessa
configuracdo assistencial é uma atuacfo profissional
centrada na prética individual do médico, pois ele teria
de fazer frente a um nimero muito grande de situagdes
particulares, o que é muito dificil de planejar.

Essa modalidade de funcionamento assistencial mui-
to se assemelha ao modelo da medicina liberal, que se
consolida ao longo de todo o século XIX nos paises indus-
trializados desenvolvidos e, no Brasil, entre 1930 e 1960,
tendo seus primérdios apenas a partir dos anos 1890.
Mesmo que nfo tenha exatamente a mesma configura-
cao das séries consultantes, a profissdo nesse modelo li-
beral se apresenta no mercado de trabalho como pratica
de consultdrio particular e se realiza na dependéncia de
cada médico individual e de seus recursos técnicos, en-
tre eles a qualidade com que domina os conhecimentos e
saberes da medicina.

De fato, na profissdo liberal, o médico é um pequeno
produtor isolado, realizando servigos na forma de “uni-
dades inteiras e independentes de producac”, ou seja, a
consulta médica, ofertada em seu consultério a cada in-
dividuo, a cada vez. Nessa forma, o médico trabalha s6,
nao se inserindo em nenhuma equipe e apenas eventual-
mente necessitando consultar a opinifo de outros médi-
cos sobre o caso, o que tem a qualidade de uma atuacio
apenas entre seus proprios pares e na forma também de
uma consulta, e ndo de um trabalho assistencial produ-
zido em parceria, em equipe.

Além disso, a época da medicina liberal que perdu-
ra até os anos 1960, os recursos para as intervencoes
sfo o conhecimento e poucos instrumentos que o médi-
co consegue usar em seu consultério. Por isso, ha néo
s6 uma relacido bem pessoal e direta com seu paciente,
pois sua conduta profissional dependera muito da his-
téria deste (anamnese), como ha sua grande valoriza-
¢ao enquanto profissional, em razio das dificuldades
envolvidas na formulacio e execucdo do projeto assis-
tencial para os casos, com consequente grande respon-
sabilidade pessoal do médico em sua consecugio e bom
sucesso (acerto).

Esse arranjo de interven¢do produz, simultanea-
mente, a necessiria mutua vinculacdo dos casos aos
médicos e vice-versa, situacdo em que o conjunto desses
pacientes surge como a clientela privada do médico e ndo
de alguma institui¢do hospitalar ou de algum plano de
satide, como vemos hoje em dia (Schraiber, 2008). Essa
situagdo, por exemplo, é uma das diferencas entre a me-
dicina liberal e o0 modelo da atencdo a satde por séries
consultantes (consultacfo), que surgira na atencio ba-
seada em pronto-atendimento dos anos 1990.

A despeito dessa e de outras diferencas, porém, que-
remos chamar a atencéo para o fato de surgir com a me-
dicina liberal, também permanecendo até hoje, a valori-
zagdo da consulta como forma de prestar a assisténcia
na cultura profissional em satde. Na pratica liberal é
estabelecida grande autonomia dos médicos para conce-
ber, executar e avaliar seu trabalho, e essa autonomia
tem sido, desde ali, um dos principais referentes da no-
¢ao de boa prdtica assistencial.
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Essa concepeao é a dos diversos profissionais da sat-
de, e ndo s6 dos médicos, bem como é também a dos pa-
cientes ou da populagfio em geral, que reproduzem essa
cultura profissional originada na medicina liberal. Por
isso, qualquer forma de planejamento e de programar
a pratica da assisténcia clinica apresenta conflitos com
essas concepcoes.

Entretanto, 4 medida que a medicina foi se especia-
lizando e se tornando mais equipada com instrumentos
diagnoésticos e terapéuticos, a producio da assisténcia
para o conjunto da sociedade também passou a se pro-
cessar por outro modelo de assisténcia médica (Schraiber,
2008). Foi assim, sob forte tensdo, que uma medicina tec-
nolégica, configurada no modo empresarial de produzir
0s servigos e estruturar os estabelecimentos, emerge e
consolida-se historicamente no Brasil nos anos 1960-80.

Nela encontramos uma assisténcia baseada, sobre-
tudo, no hospital, transformando-se os consultérios em
unidades a este acopladas, tal qual nas clinicas ambu-
latoriais hoje existentes. H4 o grande crescimento das
empresas privadas e do assalariamento dos médicos. Ha
também, ja a partir dos anos 1990, o estabelecimento da
pratica de consultério na forma empresa, operando rara-
mente como consultdrio particular e sim mediante con-
vénios com planos de satide e seguros-satide privados.

Do ponto de vista da produgéo de servigos para toda
a sociedade, essa organizagdo da pratica representa uma
forma mais extensiva: uma medicina institucionalizada,
de massas e em grande escala, mas também uma medici-
na de custos crescentes, levando 4 presenca de empresas
intermedidrias para financiar a assisténcia.

Essa forma empresarial de prover a atencdo, hoje,
atinge tanto os servigos publicos como os privados. Seja
no SUS, seja no sistema supletivo dos planos e seguros
de satide, arranjos produtivos sdo concebidos e desenvol-
vidos praticamente em todos os servicos e em quase todos
os estabelecimentos. Eles configuram sempre determina-
dos modelos de atencfio. Esse modelo poder4, como o da
programacao antes referido, funcionar segundo a légica
da integracdo de agbes de atencgdio individual (consultas)
com as coletivas (agdes sanitdrias). Mas se regido estri-
tamente pelo consumo dos servigos em razdo da compra
destes (por pagamento prévio, como nos seguros e planos,
ou posterior ao ato, como nos servigos particulares e no
SUS), o modelo funcionars tdo-somente segundo a légi-
ca do mercado, ou a légica dos negdcios, que é o mercado
visto da ética de quem produz os servigos, tais como os
seguros-satide ou os planos ou uma clinica ou hospital
privado, mesmo que conveniado ou contratado pelo SUS.

O resultado é um modelo assistencial que privatiza e
elitiza o consumo e nio detém a perspectiva de melhorar as
oportunidades de acesso ou mesmo prover acesso univer-
sal, ou de prover uma atencfo que integre mais os distintos
aspectos da satde, como é a légica do SUS (Paim, 2007).

Foi precisamente em funcdo de melhorar esse acesso
das populacdes de menor renda e buscando quebrar um ci-
clo que entdo se acreditava responsavel pelo subdesenvol-
vimento dos paises pobres da América Latina, qual seja, o
circulo vicioso da pobreza, caracterizado pelas interagdes
entre baixa educacao, satide deficiente e pequena produti-
vidade na economia, que o planejamento entrou no campo
da satde, nos anos 1960, no contexto politico internacional
da Alianca para o Progresso (Rivera, 1989; Mendes, 1993;
Nemes, 1993; Teixeira & S4, 1996; Nemes 2000).

Voltado para uma politica desenvolvimentista, esse
planejamento fundamentava-se em um método normati-
vo denominado “Programacéo de Satde” (OPS, 1965), de
carater ascendente, do nivel local para o nivel nacional,
em que se propunha um diagnéstico de satide com vistas
a resposta assistencial a ser dada pela politica governa-
mental.

O diagnédstico estimava necessidades de saude da
populacio do territério com base em danos ou agravos
a saude, caracterizados por suas taxas de mortalidade,
ponto de partida para o calculo da quantidade de proce-
dimentos descritos como atividades (consultas, atendi-
mentos, aplicacdo de vacinas, internamentos etc.) volta-
das para responder a essas necessidades.

A programacao do método CENDES-OPAS funda-
mentava-se em principios de microeconomia aplicados
a0s servigos, 0 que implicava o estimulo ao uso eficiente
dos recursos de satde, estes traduzidos como existéncia
de pessoal, instalacdes fisicas, equipamentos e or¢amen-
to predefinido para enfrentar danos selecionados.

A partir da consideracgio de que os recursos eram limi-
tados para o atendimento as necessidades da populacao, o
método incluia a priorizacio dos danos como um dos passos
para atingir a eficiéncia pretendida. A andalise considerava
o volume dos danos expressos em taxas de mortalidade, as
suscetibilidades desses danos a intervencoes em termos de
bom &xito com o conhecimento e as tecnologias disponiveis
e sua relevancia social como questdo de grande impacto na
vida das populacdes dos territdrios definidos, além dos cus-
tos financeiros das intervencoes propostas.

Magnitude, vulnerabilidade e transcendéncia, res-
pectivamente, além dos custos dos agravos, foram os
critérios de priorizacio propostos pelo CENDES-OPAS
(OPS, 1965) para a programacio dos procedimentos. Por
conseguinte, o método CENDES-OPAS de programacao
de satde tornou possivel oferecer certos critérios para
qgue a politica de satide respondesse a realidades geo-
politicas bastante localizadas. Ofereceu também uma
técnica de priorizacdo na escolha dos agravos a satde
a serem primeiro assistidos, do que resultariam tanto
uma expansdo da assisténcia como uma racionaliza¢io
no gasto piiblico em satide (Rodrigues, 2012).

No entanto, todos esses aspectos séo parte de um pla-
no, mais do que parte da producio assistencial no coti-
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diano dos servigos, e por isso, para que se transformasse
em um modelo assistencial, faltava-lhe exatamente a
insercdo no cotidiano dos servicos, traduzindo aquelas
escolhas em praticas profissionais.

Assim, além de responder a questdes da politica, a
programacao em saude como modelo assistencial deve-
ria oferecer solugdes no plano das intervengdes no inte-
rior dos servigos, orientando a producio dos trabalhos
e da assisténcia na mesma logica em que orientava a
politica piblica.

No Brasil, esse especifico passo apenas foi dado no
caso do Estado de Sdo Paulo, que na metade da década
de 1970 respondeu com a programacdo em satide a uma
grande crise social brasileira, que nesse periodo atingia,
entre outros, a assisténcia médica e, principalmente,
aquela da rede publica, antes mencionada, da medicina
previdencidria (Nemes, 2000; Mota & Schraiber, 2011).
Essa resposta, porém, teve curta duracio (Nemes, 2000),
posto ter arrefecido sua forca ja ao inicio dos anos 1980.

Nacionalmente, assim como no caso paulista, a res-
posta a crise social foi no mesmo sentido: expandir os
servigos e, entéo, a cobertura assistencial pela soma de
duas redes, a da medicina previdenciria e das unidades
da Satude Publica. A solugfio encontrada foi, portanto,
a oferta de servigos publicos a populagdes mais pobres,
juntando servigos dessas duas redes ptblicas, com isso
integrando-se os estabelecimentos sanitdrios, como os
centros de satde e postos de sadde, ao conjunto de postos
e ambulatdrios da medicina previdenciria, de distribui-
¢do bastante heterogénea no pais.

Essa nova rede de cunho ambulatorial deu origem as
unidades basicas de satide, tendo também ocorrido uma
integracdo das unidades hospitalares. Essa integracio
de acdes entre os subsistemas ptiblicos é precursora,
nos anos 1980, do Sistema Unificado Descentralizado de
Saude (SUDS), de 1987.

Entretanto, ao contrario do que ocorrera no Estado
de Sdo Paulo, em termos nacionais, nio se constituiu
para as unidades bésicas de satide um novo arranjo as-
sistencial como a integracdo médico-sanitdria paulista.
Longe disso, foi a 16gica ambulatorial vinda da medi-
cina previdencidria e baseada em consultas clinicas de
pronto-atendimento (PA) que reorientou o conjunto dos
servigos integrados nacionalmente e que terminou por
também se instalar no Estado de Sao Paulo, substituin-
do o modelo da programacfio em satde e fazendo dele,
historicamente, apenas uma transicdo (Nemes, 2000).
Instalando um arranjo de “séries consultantes”, essa
forma de integracgio das redes, como também no caso
paulista, unificou a prestacio da assisténcia médica e
intensificou sua entrada em todo o conjunto do sistema
publico, 0 que hoje em dia vemos no SUS.

Embora nacionalmente nio se tenha desenvolvido o
modelo assistencial da programacio, a politica de satide

dos anos 1980 formulou programas de saude dentro
da mesma perspectiva de uma atencao integradora de
acoes. Podemos exemplificar com o programa de aten-
¢do integral a satde das mulheres, de 1984, com ag¢des
de assisténcia médica individual que se articulavam
com outras voltadas para a prevencdo de doencas se-
xualmente transmissiveis e do céncer ginecoldgico e
com as de promocio da saide, como atividades educa-
tivas baseadas nos direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres. Nao obstante, essa proposta de atencio in-
tegral circulava restrita a esse segmento populacional
das mulheres e nao conformou uma atencao integral
para toda a atenc¢do priméria das unidades basicas ou
de qualquer outro nivel de atencao, como seria na ado-
cao dessa perspectiva de atencio integral como modelo
assistencial.

Nesse sentido, do ponto de vista histérico, a progra-
magdo em saude paulista foi uma oportunidade perdida
no desenrolar da histéria da atencio a saude no Brasil
(Mota & Schraiber, 2011), mas rendeu grande debate e
diversas novas propostas de modelo assistencial. Uma
delas, que buscou aprimorar alguns aspectos dessa inte-
gragio entre a assisténcia médica e a pratica sanitaria,
chamou-se A¢bes Programdticas em Satide, nome propo-
sitadamente proximo ao anterior e igualmente aderido a
atencdo primaria das unidades basicas de satude. Como
arranjo de oferta organizada de intervencoes assisten-
clais, a programacio em sadde e as a¢des programaticas
contém aspectos que podem significar, ainda hoje, uma
interessante solugéo de atengdo integral (Boxe 7.5).

“Revisitando a integracsio médico-sanitaria em tempos

Boxe 7.5 s
atuais

Eeiiea

Alguns passos sdo sempre lembrados como parte dessa inte-
gragdo médico-sanitaria, como segue:

» definir o territério de intervengdo dos servigos;

« utilizar a epidemiologia e as ciéncias humanas para estimar
necessidades (diagndstico) e para intervir sobre elas (saber
operante do e no trabalho);

- recorrer a técnicas de programacdo e de planejamento para
orientar as atividades das unidades de saude;

«+ recusar a exclusividade do modelo centrado na atencéo indivi-

dual;

considerar a atencdo a satide com base nas politicas pablicas;

+ estruturar os cuidados com base em equipes de trabalho mul-
tiprofissional.

Veja, para maiores detalhes: Schraiber LB, Nemes MIB, Men-
des-Gongalves RB. Saude do adulto: programas e agdes na uni-
dade basica. 2. ed., S30 Paulo: Hucitec, 2000.

Longe de uma Unica delimitacdo e defini¢do, a integragdo mé-
dico-sanitéria desperta hoje grande interesse e diversas leituras.
Veja: Massuda A. Praticas de salde coletiva na atengdo primaria
em saude. In: Campos GWS, Guerrero AVCP (orgs.) Manual de
préaticas de atencdo basica. Salde ampliada e compartilhada.
S3o Paulo: Hucitec, 2008:179-205.
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Nesse caso, a solugdo ndo se atém ao protocolo das
acgOes internas a cada programa, mas, sobretudo, A inte-
gracio entre as diversas formas de atencdo, a saber: a
assisténcia individual e em grupo; a assisténcia curati-
va, de cunho diagnéstico-terapéutica e aquela de carater
educativo, como as praticas de prevencio e de promocio
da saude; a atencdo de promoc¢do da satide realizada no
interior das unidades bdsicas ou centros de satide e aque-
la realizada extramuros, integrada a atividades que séo
desenvolvidas na vida do territério préprio a seus usud-
rios e a suas clientelas potenciais; e, por fim, a assistén-
cia voltada para os varios segmentos populacionais em
seus ciclos de vida, como criancas, jovens, adolescentes,
adultos e idosos, homens e mulheres.

As contribuigdes advindas desse modelo assistencial
de integracéio e ainda atuais apontam para dois grandes
eixos: a necessaria articulagio entre praticas individuais
e de vigilancia em saide e o desenvolvimento de uma
aten¢do produtora de cuidados integrais também quan-
do é realizada na assisténcia médica de carater mais
pontual, como o PA, o que implicara o deslocamento do
PA de sua légica consultante para a logica de atendi-
mentos de carater mais sistematico. Envolvendo-se com
retornos periédicos de avaliacio dos cuidados prestados
e com acgoes ndo sb terapéuticas e curativas, mas com
praticas preventivas e de promocdo, esse deslocamento
em muito beneficiaria, especialmente, os usuarios que
vivem com doencgas cronicas, como o diabetes e a hiper-
tensio.

Estas ultimas situagdes assistenciais tém sido par-
ticularmente probleméticas no arranjo da consultagio,
Justamente em razdo do aspecto segmentador dessa mo-
dalidade de assisténcia. Por isso, examinaremos a seguir
algumas propriedades internas aos modelos da progra-
magédo e da agdo programética, j4 indicando algumas

-de suas vantagens e também alguns fatores limitantes de
sua aplicagdo no espago da atencdo basica, enquanto
configuragdo das praticas profissionais, ou seja, em ter-
mos de seus arranjos tecnoldgicos de trabalho, e enquan-
to producdo assistencial de uma atencéio integral.

PROGRAMAGAO EM SAUDE E
AGOES PROGRAMATICAS: ASPECTOS
TECNOLOGICOS E ASSISTENCIAIS

Denominamos tecnoldgicos aqueles aspectos das
praticas profissionais que estio em arranjos de traba-
lho para produzir acdes de satde. Sdo, pois, o conheci-
mento cientifico e o técnico incorporados aos saberes
aplicados da clinica e da epidemiologia, j4 com todas as
subespecialidades desses saberes em diversas areas de
intervencgdo e com uso de recursos tecnolégicos materiais
(equipamentos, medicamentos etc.), que se apresentam
disponiveis e funcionando na dependéncia dos contextos

de trabalho assistencial (qual o estabelecimento e para
prestar qual servigo e em que disposi¢do no mercado de
trabalho e de oferta de acdes).

Esses aspectos se traduzem em atividades dos pro-
fissionais, que representam a producio das respostas
as necessidades suscitadas pelos agravos & saude, como
antes comentamos. Essas respostas irdo caracterizar o
produto da intervenc¢do assistencial, mas esses aspectos
também representam, no modo de produzir essa respos-
ta, certas modalidades de relacio com os pacientes, nes-
se momento em que estfo realizando sua assisténcia, e
também relagdes com os outros profissionais.

Assim, estamos afirmando que os arranjos tecnologi-
cos sdo a produgdo de um trabalho técnico de base cien-
tifica, alcan¢ando certas resolucbes dos casos como seus
produtos, e sdo, a0 mesmo tempo, determinadas formas
de interagdo entre profissionais e usudrios dos servigos
(Nemes, 2000) e dos profissionais entre si, conformando
as equipes de trabalho (Peduzzi & Palma, 2000).

Isso é 0o mesmo que dizer que as praticas dos profis-
sionais em satde sdo ao mesmo tempo a¢des produtoras
de trabalhos e modos de intera¢do ora mais comunica-
tivos em relagdes intersubjetivas dentro de uma ética
da comunicacao dialdgica e que é produtora de cuidado
integral, ora mais unidirecionais, do profissional para
o paciente, dentro de relagdes instrumentais e de caré-
ter tecnologico, e que objetivam alcancar mais restrita-
mente um éxito assistencial do ponto de vista técnico-
-cientifico. Contudo, esta ultima postura muitas vezes
compromete seu proprio objetivo, em virtude da falta de
sucesso pratico da acfo profissional que ndo conseguiu
interagir comunicativamente na produgio assistencial
(Schraiber, 2008; Ayres, 2009).

Pensando nesses termos, podemos revisitar o modelo
assistencial da programagio nos anos 1970 e, primeiro,
verificar quais agdes assistenciais ou trabalhos profis-
sionais eram disponiveis para seus formuladores e, em
seguida, de que modo eles as compuseram para criar a
inovaclo tecnoldgica mencionada e a época denomina-
da integracdo médico-sanitdria na atencéo basica. Além
disso, podemos pensar o que essa formulagio represen-
tou em termos das interac¢des que entdo ocorreram en-
tre profissionais e usuérios, ou da equipe de trabalho
(Schraiber, Nemes & Mendes-Gongcalves, 2000).

E claro que ja existiam as consultas individuais
providas por médicos, bem como uma série de procedi-
mentos de enfermagem voltados a realizacdo dos trata-
mentos. Afinal essa foi a marca dos postos e ambulaté-
rios da medicina previdencidria que, antes de somar-se
A rede sanitaria, funcionava com diversos estabeleci-
mentos dentro de uma rede limitada, mas distribuida
pelas cidades, o que terminou por impregnar profunda-
mente o préprio modelo da programagéo, como ja dito.
Assim, estavam bastante claras as referéncias a neces-
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sidade do acesso direto a assisténcia dos médicos, fosse
a mais generalista ou a especializada, para o que seria
importante uma rede bem distribuida pelos territérios
(ou geograficamente mais horizontal pelas regides do
pais), promovendo este acesso. Também estavam claras
as referéncias a consulta médica como boa assisténcia as
pessoas, em consonincia e como a outra face correlata a
concepcdo da consulta médica como a boa pratica profis-
sional em satide.

Essas referéncias se fizeram presentes também na
programacdo em saude, mas — e aqui 0 elemento cen-
tral da inovagfo tecnoldgica produzida — a politica de
integracdo dessas redes valeu-se de modo mais signifi-
cativo da experiéncia advinda da Satde Publica. Esta,
como vimos, apresentava uma abordagem de popula-
coes, como as agoes das campanhas e do saneamento do
meio ambiente, ou abordagem de grupos prioritarios de
interven¢do, o que ocorria em ambulatérios chamados
dispensarios, como as agdes dos programas verticais de
determinadas doencas infectocontagiosas (tuberculose e
hanseniase, a época denominada lepra).

Havia, ainda, os chamados programas especiais, com
unidades mistas de ambulatérios e internagdes, para
doengas endémicas, infecciosas ou parasitarias, geografi-
camente mais localizadas, como a malaria, antes mencio-
nada. Além disso, consoante com o desenvolvimento da
educacao sanitaria dos anos 1930, existiam os postos de
saude para a higiene materno-infantil, com a¢des médi-
cas e educativas voltadas para o pré-natal das gestantes
e a puericultura do desenvolvimento e crescimento das
criancas na infincia, clientela esta que, nfo por outra ra-
zdo, ficou sendo a mais tradicional e a mais frequente das
unidades béasicas de satide até os dias de hoje.

A programacio em satide, assim instaurou uma am-
pla rede horizontal de servigos, aumentando o niimero de
unidades ambulatoriais a que chamou centros de satde.
Apropriou-se da técnica da programacfo local, oriunda
do método CENDES-OPAS para estimar necessidades de
salde de uma populacdo em territérios delimitados, crian-
do a base territorial definida para cada centro de satde.

Dos dispensarios, incorporou as consultas médicas
aos casos e com retornos sistemdticos de acompanha-
mento de sua evolucdo, para fins de alta, que era o modo
de avaliar o sucesso do controle da doenca infectoconta-
giosa. Também incorporou as agdes de controle da doen-
¢a junto aos comunicantes (familiares e préximos), nio
s6 em termos das medidas profilaticas e preventivas,
mas em termos de sua realizagdo extramuro do Centro
de Saude, por meio da visitagio domiciliar a cargo de
pessoal da enfermagem e que se expandiu para outras
situagbes assistenciais.

Como parte dessa experiéncia dos programas ver-
ticais especificos, também aproveitou a busca ativa dos
faltosos, a instalagdo de um prontuario familiar, a cria-

cao de um sistema de registro e um arquivo Gnico para
toda a clientela do Centro de Satide, a fim de que funcio-
nasse como um sistema de informacgdes sobre os casos,
sua familia e o territorio.

Esse conjunto de dispositivos foi muito bem utiliza-
do pelo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, aprovado
nacionalmente em 1975 e incorporado as agbes da pro-
gramacdo em saude em Sao Paulo a partir de 1977, in-
tegrando-se mais essa atuagfo tipicamente sanitaria as
acoes do Centro de Satde e a assisténcia médica existen-
te nessas unidades basicas. E particularmente o sistema
de informacdes entdo criado indicava a orientacio do
conjunto das praticas na direcio do planejamento e sua
programacéo, porque possibilitava também a introducéo
de agdes de avaliagdo das atividades e de todo o modelo
assistencial para alimentar criticamente o programado.

Pode-se dizer que nesse modelo, entfo, a assisténcia
médica esteve presente, mas néo participou de modo au-
ténomo, a cargo das decisdes pessoais e individualizadas
de cada médico produtor das consultas, como seria um
modelo de consultacio, sendo coordenada pela pratica
planejada da programacdo. Em um primeiro momento,
de modo até mais radical, essa presenca da assisténcia
médica deu-se como consultas esparsas, denominadas
“eventuais”, j& que a programacio sinalizava no inte-
rior da atencio materno-infantil e das doencas crénicas,
como a tuberculose e a hanseniase, como atividades que
seriam as preferenciais as consultas de “rotina” e ndo as
consultas de PA no atendimento médico das unidades.
Esse foi, sem duvida, um grande ponto de tensdo para
o modelo (Nemes, 2000), uma vez que a integracio en-
tre as redes sanitaria e previdencidria foi pensada para
ampliar exatamente o acesso a assisténcia médica, mais
facilitado no PA e em seu modelo assistencial baseado
em séries consultantes.

De outro lado, complementando essa tensio, pode-
mos observar que, embora a programacio em saude pu-
desse ser bastante resolutiva no que se referia as doen-
¢as cronicas, por todos os procedimentos que, afinal,
cercavam a consulta médica, embora oferecesse, com
1sso, uma visdo mais integral dos problemas clinicos e
sanitarios e, ainda, embora seu modelo terminasse por
criar uma equipe multiprofissional de trabalho — ao con-
tar com médicos, enfermeiros, pessoal de enfermagem,
agentes de saneamento, visitadores domiciliares, educa-
dores em satude (ja como atualizacdo dos educadores sa-
nitarios), assistentes sociais e téenicos da informagao e
seu sistema —, seu modelo como um todo exercitava uma
comunicac¢ao pouco dialégica com os usudrios e bastante
tensa entre seus profissionais.

Pautada na tradicio da educacio sanitaria de cara-
ter unidirecional dos profissionais para a populacio, as
agodes preventivas e sanitarias mantiveram o carater au-
toritario proveniente da prépria cultura higienista ante-
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rior (Teixeira, 2000), além de nio ter conseguido alterar
o maior poder do médico dentro das equipes de trabalho.

Desse modo, pode-se dizer que para a programacio
em sadde a preocupacdo com os produtos das interven-
¢Oes constituiu-se de saida como mais relevante que a
preocupagéo com o processo interativo das relacoes entre
profissionais e destes com os usudrios, reproduzindo de
modo muito significativo as preocupacdes desenvolvi-
mentistas da época, em conformidade com as préprias
premissas e origens histéricas do planejamento no cam-
po da saude.

Nessa dire¢do igualmente se situou a base epide-
mioldgica classica de estimar as necessidades das po-
pulagdes da técnica CENDES-OPAS. Sua racionalidade
conflitava nfo s6 com a pressio pela expansio da assis-
téncia médica, nesse contexto da crise da medicina pre-
videnciaria, como também a expansio de consumo de-
mandada pelas formas empresariais dos servigos médi-
cos, que afinal em muito respondia a época, e ainda hoje,
pelas dificuldades de qualquer programacio e controle
dos custos. Isso tudo, sem dizer das pressdes exercidas
pela prépria populacgio brasileira aderida a tais incen-
tivos de consumo e a esse tipo de expansio assistencial
pela opinido publica formada pelos jornais e televisio,
além da imagem da boa prética profissional produtora
da boa assisténcia presente desde a medicina liberal
como sendo a das séries consultantes.

Por isso, sem contemplar essas expectativas, rapida-
mente a programacgio se viu substituida por uma cres-
cente consultacio, ainda que os programas que engen-
drou néo tenham sido totalmente apagados. Persistiram
de modo isolado, tais como o programa da mulher, da
crianga e da propria vigilincia epidemiolégica. Ao mes-
mo tempo, mostrando-se uma proposta ainda insuficien-
te para uma reforma sanitaria que modificasse também
as relagdes pouco democraticas nas politicas e nos ser-
vigos de saude, como esperavam muitos profissionais do
campo da Saude Coletiva, a programacio suscitou muito
debate, fora e dentro de Sio Paulo (Paim, 2007; Mota &
Schraiber, 2011).

Fruto de um deles, resgatando importantes elemen-
tos da programacéo e buscando outras formulacdes para
0s aspectos tidos como probleméticos, em particular os
relacionais e comunicacionais do modelo, bem como para
a ampliacdo da restrita base de acesso as consultas mé-
dicas, é que surge, para a atenciio basica, o modelo as-
sistencial das agées programdticas. Formulado em 1987,
o modelo é apenas desenvolvido no espaco restrito de
uma unidade experimental e ndo implantado em todas
as unidades bésicas de Sdo Paulo (Schraiber, Nemes &
Mendes-Gongalves, 2000).

Uma primeira reorientacdo no modelo anterior consis-
tia na ampliacdo da porta de entrada na prépria unidade.
Para além dos programas existentes, deu-se a demanda

espontdnea maior presenga nessa porta de entrada, bem
como fol criada uma atividade de recep¢do dos usuarios
a sua entrada e que se assemelha, em parte, 4 proposta
do acolhimento. Nas acbes programaticas, a recepgao ar-
ticula-se com as demais atividades programaticas da uni-
dade bésica e nio se confunde com o PA. Essa atividade
de pronto-atendimento foi implantada, mas ganhou conti-
nuidade assistencial em retornos programados e também
foi articulada 4s demais acoes da unidade basica.

Ampliaram-se também os programas, com progra-
mas de aten¢do integral a crianga, ao adolescente, aos
adultos — a principio mulheres e mais recentemente ho-
mens — e aos idosos. Em seu interior, havia agdes pro-
gramadticas tradicionais, como as agoes de pré-natal e de
planejamento familiar, acGes de prevencio a doencas se-
xualmente transmissiveis e HIV/AIDS, acdes de controle
e tratamento da tuberculose, por exemplo, mas também
ampliou-se a aten¢io integral para outras doengas croni-
cas em adultos e idosos, como o diabetes e a hipertensao,
ou doengas cardiovasculares, com atividades assisten-
ciais configuradas nos moldes programaticos, isto &, com
consultas individuais, atividades educativas em grupo,
atividades no territério, acoes de atendimentos de enfer-
magem, acoes de vigilancia epidemioldgica etc.

Foram mantidas as relagdes com o territdrio e agdes
extraunidade, desenvolvidas no préprio territério, ago-
ra nfo mais apenas para fins assistenciais, envolvendo
tratamentos ou prevengdes e promocoes da satude, mas
também como forma de diagnodstico das necessidades
para além dos classicos estimadores baseados nas taxas
de agravos a saude e, sobretudo, como forma de ampliar
o conhecimento sociocultural sobre a clientela potencial
e de usudrios da unidade basica, possibilitando uma me-
lhor compreensdo dos determinantes sociais dos adoe-
cimentos daquela populacdo especifica, bem como sua
cultura relativamente a satide e ao uso da unidade.

Também foram especialmente pensadas novas mo-
dalidades de comunicacio ao interior da equipe de tra-
balho, ampliando e usando as praticas de avaliagdo como
momento desse didlogo e do aprimoramento do traba-
lho em equipe. Igualmente, foi repensada a comunica-
¢do com os usudrios da unidade, seja desenvolvendo-se
novas situacgdes de didlogo, como o aproveitamento do
tempo ‘da espera para o atendimento como momento
de conversa em grupo sobre problemas assistenciais ou
do territério, detectados pelos proprios usudrios, seja
criando novas acoes dentro das praticas programaticas
para a promo¢ao da saude, como ocorreu com a atencao
a violéncia doméstica. Algumas publicacées dio conta
da primeira formulacdo dessa proposta (Schraiber, Ne-
mes & Mendes-Gongalves, 2000) e de debate posterior
(D’Oliveira, 1999; Figueiredo, 2005; Ayres, 2009, 2010).

Como situacio experimental, a proposta continua
ativa e sendo alvo de novas reorientacdes (Ayres, 2011).
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No entanto, o que queremos ressaltar sdo alguns dispo-
sitivos tanto da programacao em satde como das agfes
programaticas, que muito podem servir para atuais es-
truturacdes das unidades basicas de satde, seja as que
operam ainda nos modelos mais convencionais de atua-
¢io, seja as inscritas na Estratégia de Satde da Familia.

PROGRAMAGAO EM SAUDE, AGOES
PROGRAMATICAS E ATENGCAO BASICA:
VANTAGENS E LIMITES

A complexidade tecnolégica da atencdo primaria
é enfatizada na Politica Nacional de Atencao Basica
recentemente atualizada (Brasil, 2011) ao reafirmar
a integralidade da atencdo como um dos principios
tecnoldgicos a serem considerados na organizacdo e
oferta de acdes em unidades bdsicas convencionais e
nas unidades de Satide da Familia. A atencdo basica é
também considerada ordenadora das redes de satde,
porta preferencial do usudrio no sistema de satde. Da-
dos tals pressupostos tecnoldgicos, consideramos que
as propostas da programacio em satude e das agdes
programaticas de saude podem contribuir na cons-
trucdo de arranjos assistenciais que possam integrar
praticas individuais e coletivas no espago da atencéao
basica no SUS.

Nesse sentido, vemos como vantagens ainda em
aberto dessas propostas, no que tange a organizacéo da
atencio basica no SUS, o fato de que o de atendimento
das urgéncias na modalidade pronto-atendimento pode
encontrar formas mais continuas de assisténcia, com
vinculacdes as equipes de profissionais de satde de
unidades béasicas, em fun¢io de seguimentos, consultas
de retorno interligadas e conectadas as atividades dos
programas de satude, como os destinados a mulheres ou
homens adultos, aos idosos, as criancas e aos adoles-
centes.

A proposta das agdes programaéticas, ao articular
a percepcdo dos usudrios sobre seu sofrimento e bus-
ca por atendimento a oferta de agdes promocionais e
preventivas, pode dar contribuicdo relevante para o
enfrentamento dos dilemas entre a legitima pressao
da demanda espontidnea e a organizagio de acoes de
carater individual e coletivo para populacées adscritas
a unidades bésicas com atendimento continuo ao longo
dos anos.

Ademais, a aplicacio do conhecimento epidemiolégi-
co, associado as contribui¢bées das ciéncias sociais apli-
cadas a saude, pode incidir em melhor aproveitamento
da relagdo das unidades e seus profissionais com os ter-
ritorios em que seus usuarios estao inseridos, seja como
forma de conhecer as pessoas, as familias e os diversos
grupos que socialmente se formam, seja para prover as-
sisténcia e praticas de prevencao e promoc¢io da saude.

A integracao entre agdes de vigilancia epidemio-
légica, especialmente as que dizem respeito ao con-
trole de riscos, e a¢des de cardter individual reunidas
em programas estruturados a partir dos problemas e
necessidades de satide mais frequentes de determi-
nados grupos populacionais, selecionados mediante a
construcgiio de consenso entre equipes profissionais e
usudrios, é outra possivel contribuicdo das propostas
programéticas & organizacdo tecnolégica da atengdo
basica.

Um quarto aspecto é o modo de utilizagdo dos siste-
mas de informacdes, que pode se constituir como base
de avaliacdes periédicas que servem a educagido perma-
nente das equipes e as praticas de gerenciamento das
unidades, com vistas a melhoria das agbes de atencio
prestadas aos usuarios.

De outro lado, é preciso sempre ter em mente a ex-
periéncia histérica e atentar para as dificuldades em se
ultrapassarem as culturas profissionais vigentes e seus
valores das independéncias profissionais mais do que do
trabalho integrade em equipe. O mesmo se diga quanto
3 dificuldade para superarmos a desqualificacéo do sa-
ber e atuacéo dos generalistas em prol dos especialistas,
o que faz com que muitas das unidades basicas se trans-
formem em unidades apenas triadoras de casos e porta
de entrada para especialistas.

Raramente se compreende que essa atuacgio mais
voltada s pessoas em seu territério, prépria da atengio
bésica, significa uma assisténcia de grande complexida-
de, principalmente se quisermos ampliar a comunicagao
com os usudrios e dar suporte também as situagoes so-
cioeconémicas mais carentes e desprestigiadas ou que
representam situacdes culturais bastante arraigadas,
como, por exemplo, os comportamentos abusivos de al-
cool e outras drogas ou a violéncia que ocorre nos es-
pacos publicos e a doméstica. A atencgéo nessas diregdes
torna-se mais integral, mas, sem duvida, representa
desafios muito complexos para mudangas nos modelos
assistenciais vigentes no SUS.
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