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Organizacao da atencao

Roberta Gondim, Regina Liicia Dodds Bomfim, Victor Grabois,
Carlos Eduardo Aguilera Campos e Else Bartholdy Gribel’

Neste texto discutiremos a organizacao da aten¢ao como um impor-
tante aspecto para a gestdo em sauide. A maneira pela qual as socie-
dades organizam os modos de operar a saude ¢é funcao de diversos
fatores, entre eles as bases estruturantes de seu sistema de protecao
social. Agora, vocé, gestor, entrara em outro campo fundamental para
o conhecimento dessas formas de organizar e operar as agoes e 0s ser-
vigos de saude. Para tanto o convidamos a percorrer conosco os cami-
nhos que nos levam a identificar as necessidades em satide, com base
nas caracteristicas de uma populacdo em um dado territério e, a partir
dessa discussao, pensar sobre a oferta em satide como algo integral que
se relacione com a totalidade do sujeito.

O olhar voltado para a atencao integral é que nos orientou a estru-
turar este texto, sendo o seu eixo organizativo os principios da aten-
¢do priméaria ou basica de satude, entendida como atencao essencial as
diferentes necessidades. A essa abordagem somam-se os esforcos de
aproximacao junto aos processos e a dindmica da gestao da satde, que
interferem na organizacao das acoes e nos servigos de sauide. Dessa
forma, iremos discutir principios organizativos da ateng¢ao a saide com
base nos modelos vigentes, no dialogo com a ldgica de estruturacao do
cuidado em satde.

! Roberta Gondim e Regina Lucia Dodds Bomfim sdo autoras do texto “Atencao integral,
necessidades de saude e linhas de cuidado como diretrizes de organizacdo da oferta em saude”,
constante deste texto. Victor Grabois, Carlos Eduardo Aguilera Campos e Else Bartholdy Gribel sao
autores do texto “Atencao primaria como eixo estruturante da atencao a saude”, que também
integra este texto.
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Portanto, nesse texto, serao aprofundados os conhecimentos acerca dos
marcos, conceitos e forma de estruturagao da atengao a saude com foco
na atencao primadria, entendida como eixo estruturante do modelo de
atencao a saude.

Atencao integral, necessidades de saude e
linhas de cuidado como diretrizes da oferta
em saude

A atencdo integral, como diretriz do Sistema Unico de Satide (SUS), esta
contemplada desde a Constituicao Cidada de 1988. Segundo Mattos
(2001), a atencao integral se configura como uma “imagem-objetivo”,
isto €, a meta a ser alcancada e que, portanto, da direcionalidade a acao
e, como tal, aponta a direcdo de algumas das transformacdes necessa-
rias para termos o SUS que queremos. A despeito de estar presente nos
marcos da reforma sanitdria e, consequentemente, nas diretrizes do
SUS, a implantacao da atencao integral se depara com entraves decor-
rentes das herancas de um dado modelo de formacao e de préticas pro-
fissionais, assim como da estrutura¢ao da atencao a saude.

Na politica de atencao convivem diferentes marcos organizativos,
entre eles a estruturagdao em niveis de complexidade, a saber: atencao
primaria ou atencdo basica, e atencao de média e de alta complexi-
dade. Essa forma de organizacao, que se reflete na oferta de servigos
segundo a hierarquizacao de trés niveis de atengao, teve como um
de seus pressupostos, desde a medicina previdenciaria, a efetivacao
das acoes de satde focadas em agravos e, em algumas situacoes, para
recortes populacionais, nao levando em conta o marco da atencao
integral. Percebe-se entao, entre outros fenOmenos, a fragmentacao da
atencao, a baixa resolutividade dos primeiros niveis de atencao e a difi-
culdade de acesso aos niveis de maior complexidade. A estruturacao da
assisténcia a saude em especialidades e servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, efetivada por meio de procedimentos de média e de alta
complexidade, possibilita a ocorréncia de estrangulamentos na rede de
servigos de satde.

Experiéncias internacionais vém consolidando um modelo de aten-
¢ao a saude no qual a atengao primdria torna-se, progressivamente,
um complexo assistencial que envolve novas praticas profissionais,
tecnologias e arranjos organizativos capazes de propiciar diagndésticos
precoces, atencao de qualidade e identificacao de riscos individuais e
coletivos, ambientais ou sanitarios, a despeito da complexificacao das
situacoes de risco.



A atencdo primaria ou atencao bdsica constitui-se no primeiro ponto de
atencao a salde e tem, como um de seus objetivos, o alcance de certo
grau de resolucao de problemas, que possa, além de prevenir, evitar a
evolucao de agravos, com vistas a reducao de situacdées moérbidas que
demandem acdes de maior complexidade.

Como sera mais bem discutida a seguir, a atencao basica deve ser capaz
de diagnosticar, o mais precocemente possivel, situagoes de risco que
venham a ultrapassar sua capacidade de resolugao, e promovam acesso
agil aos atendimentos mais complexos, na busca da otimizac¢ao da assis-
téncia, da melhoria do cuidado e da reducao dos gastos, estabelecendo
uma continuidade da atencao a saude.

Compreender a organizacao do sistema de satide sob essa 6tica representa
reconhecer a ateng¢ao primaria como eixo ordenador de um modelo de
atencao a saude construido na perspectiva da atencao integral.

Sistemas nacionais de satide fundamentados em principios como o da
atencao integral devem manter como base de orientagao de suas agendas
de prioridade, de seus processos de planejamento, das praticas de satide
e da qualificacao do trabalhador, elementos tais como os condicionantes
histodricos, culturais, econdmicos e sociais que conformam uma vastis-
sima gama daquilo que se costuma chamar de necessidades em satide.

Necessidades de saude

A complexidade dos conceitos de necessidade e as muitas discussdes que
suscitam nao serao esgotadas neste texto, uma vez que um dos seus obje-
tivos é trazer a vocé, gestor de saude, o entendimento de que, para a
oferta de acoes de satuide ser de qualidade e efetivamente resolutiva, ha de
se partir daquilo que a populacao realmente necessita.

Uma taxonomia bastante rica e apropriada aos nossos objetivos nos é
fornecida por Cecilio (2001), que trabalha com quatro grandes conjun-
tos de conceitos.

O primeiro se fundamenta nas contribui¢ées de Stotz (1991), relacio-
nando os fatores ambientais e os lugares que os sujeitos ocupam na
vida social (espaco de trabalho, habitacdo, habitos pessoais etc.) na
traducao de necessidades de satide. O olhar do gestor e suas analises
sobre os fatores nao podem estar descolados do contexto social no qual
0 usudrio (sujeito) esta imerso, pois é dai que se depreendem os ele-
mentos determinantes e explicativos de necessidades.

Organizacdo da atencdo

Taxonomia é a ciéncia da
classificacdo. Palavra de origem
grega, inicialmente utilizada pela
biologia, é bastante empregada
nos dias atuais como sistema de
classificacao de conceitos.
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artigo: “A perda da dimensao
cuidadora na producéo da
saude: uma discussao do
modelo assistencial e da
intervencao no seu modo

de trabalhar a assisténcia”,
de Emerson Merhy (1998),
no livro Sistema Unico de
Saude em Belo Horizonte:
reescrevendo o publico, ou
no endereco http://www.uff.
br/saudecoletiva/professores/
merhy/capitulos-10.pdf
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O segundo trabalha com a ideia de que “o valor de uso que assume cada
tecnologia de satde é sempre definido a partir da necessidade de cada
pessoa, em cada singular momento que vive” (CECILIO, 2001, p. 115).
Com esse pressuposto, fica claro que nao devemos nos deixar levar pela
falsa crenca de que agoes de saude com qualidade, que possam resolver
os problemas de satide, sao somente aquelas dotadas de alta tecnologia
presentes nos processos diagndésticos e terapéuticos.

O conhecimento do profissional de satde sobre a observacao de um
dado fendmeno de carédter individual ou coletivo e sua capacidade de
orientagao e intervencao sao tecnologias valiosas, desde que aplicadas
de maneira compativel com a necessidade. O valor de uma tecnologia
¢é dado pela sua necessidade e pelo bom uso dela, que nao esta posto a
priori, mas se da apenas quando de sua adequada utilizacao.

Esse pressuposto pode ser exemplificado pela atuacao de um médico
da equipe de Satde da Familia capaz de diagnosticar e tracar um bom
esquema terapéutico para um paciente/usuario com diabetes mellitus
grave, que va desde a escuta atenta a problemas de ordem familiar que
se colocam em face da gravidade da doenca, até encaminhar, de forma
agil e precisa para centros de atencao mais especificos, para o inicio de
terapia renal substitutiva ou a indicacao de exames cardioldgicos mais
complexos.

O terceiro grupo de necessidades corresponde ao estabelecimento de
vinculos de confianca entre o usudério e o profissional de satide, no qual
esteja presente uma “relacdo continua no tempo, pessoal e intransfe-
rivel, calorosa: encontro de subjetividades” (CECILIO, 2001, p. 115).
A atencdo dada ao aspecto relacional existente entre o usuario e o
profissional que o acolhe é a base desse terceiro aspecto.

Por tultimo, Cecilio (2001) aborda a questdo da necessidade de autono-
mia do sujeito (usudrio) no que chama de modo de levar a vida.
A autonomia implicaria a possibilidade de reconstrucao, pelos
sujeitos, dos sentidos de sua vida, e esta ressignificacao teria

peso efetivo no seu modo de viver, incluindo ai a luta pela sa-
tisfacdo de suas necessidades, da forma mais ampla possivel.

No Quadro 1, podemos ver o esfor¢o de construcao da taxonomia de
necessidade proposta pelo autor, fornecendo bases para o entendimento
das necessidades em satide como dimensao de fundamental importan-
cia na oferta e organizacao das agoes e servicos de satde.



Quadro 1 — Taxonomia de necessidades de saude

Necessidades de satde

Abordagem de diferentes autores e/ou “escolas”
e/ou modelos de atencao

Necessidade de boas
condicbes de vida

® No funcionalismo-humanista de San Martin.

® Por autores marxistas como Berlinguer (“doenca como
expressao de forcas produtivas que agem sobre a sociedade”),
Franco (“a saude como conjunto de possibilidades de vida”) e
mesmo Castellanos (“A reproducdo humana implica a reproducao
da vida").

® Tais concepcoes estdo operacionalizadas em modelos tecno-
assistenciais, como “Cidade Saudavel” e Sistemas Locais de Saude
(Silos).

® Fazem parte do discurso classico da saude publica e das
organizacoes como Organizacao Mundial da Saude (Saude para
todos no ano 2000).

Garantia de acesso a todas
as tecnologias que melhorem
e prolonguem a vida

® Temas desenvolvidos nas classicas taxonomias de saude
propostas por Bradshaw e Pineault.

® |nclui a concepcao de acao programatica tal e qual apresentada
por Dalmaso, Neme e Schraiber.

® |nclui a concepcao de necessidade individual tal e qual
apresentada por Sousa Campos.

Necessidade de ter vinculo
com um profissional ou
equipe (sujeitos em relacdo)

® |ncorpora as ideias difundidas por Sousa Campos e Merhy, no
“modelo” Lapa, baseados em uma “recuperacdo” do vinculo
existente na clinica.

® |ncorpora ideias que tém sido de Saude da Familia trabalhadas
no Programa Saude da Familia (PSF), tais e quais as elaboradas
pelo Ministério da Saude e adaptadas a varias experiéncias
conduzidas em muitos municipios brasileiros.

Necessidade de autonomia
e autocuidado na escolha
do modo de “andar a vida”
(construcado do sujeito)

® |ncorpora as ideias defendidas por Merhy e Sousa Campos, com
base nas ideias de Canguilhem: “os modos de andar a vida”.

® |ncorpora ideias do pensamento critico em educacdo em satde.

Fonte: Cecilio; Matsmuto (2006).

As necessidades de satide podem ser traduzidas e percebidas pelos pro-
fissionais como a demanda, manifestada pelos usuarios, por agoes e
servicos de satide. As demandas por cuidados de satide sdo socialmente
construidas e fazem parte do imagindrio social. Lacerda e Valla (2005,

p. 285) apontam que

traduzir as necessidades e demandas — ou seja, dar voz aos
sujeitos — pode ser uma das estratégias para se organizar as
préticas de integralidade em satide nos servicos publicos. Isso
significa que a acao dos sujeitos na busca de melhorias e en-
frentamento dos problemas individuais e coletivos merece

uma atengao especial por parte dos profissionais e gestores.

Organizacdo da atencdo
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O acesso de um usudario pode se
dar também em uma Porta de
Urgéncia ou em uma internagao

por motivos ou agravos diversos.

Dar voz aos sujeitos significa entrar em contato com elementos da
realidade e das condicoes de vida e de satide daquele que enuncia o
problema; os aspectos dessa realidade, quando ouvidos e acolhidos
pelos profissionais, podem servir para reorientar as praticas de satde,
no sentido de adequa-las melhor ao contexto social daqueles que tém
no sistema de satde seu espaco de resolucao. Reforcando ainda mais,
Camargo Junior (2005) considera a ideia de demanda resultante de um
“processo de negociacao, culturalmente mediado, entre atores repre-
sentantes de diversos saberes e experiéncias”.

Contudo, deve-se estar atento para a crescente incorporagao tecnold-
gica no setor sauide, aliada aos interesses de um conjunto de institui¢des
e atores que o compoem, no sentido de ampliar o consumo de novas
técnicas, pois tém gerado efeitos tais como a criagao de demandas ques-
tiondveis quanto a legitimidade de sua necessidade. Essa é uma reali-
dade frequentemente vivida pelos profissionais e gestores no cotidiano
das praticas e tomada de decisdes. Mattos (2005, p. 41) pondera que
as estratégias de elevar o consumo de bens e servicos de sau-
de para além do indicado pelo conhecimento cientifico nao se
limitam as pressdes em torno da incorporagao das tecnologias.
Elas atuam também no sentido de suscitar praticas de saude
nas quais os profissionais nao levam em conta evidéncias cien-
tificas no momento de indicar o uso de certa tecnologia.

A importancia de trazer esse debate para o universo da gestao esta
ancorada na certeza de que o marco da necessidade em satde deve
estar presente em todas as fungoes gestoras, quando se pensa em aten-
cdo integral, seja no planejamento e nas estratégias de implantacdo
das agdes, nas escolhas de prioridades, no cotidiano das praticas das
equipes de saude e, finalmente, na concepg¢ao de politicas adequadas a
realidade locorregional.

Com o advento da taxonomia de necessidades de satide trabalhada e
das discussOes acerca da atencao integral, percebe-se a existéncia de
importantes e indissociaveis atores no continuo processo de constru¢ao
do SUS, quais sejam: profissionais de satide, gestores e cidaddos. E por
meio do didlogo entre esses atores que se torna possivel a organizacao
de um sistema de satude capaz de dar respostas a populacao.

Linhas de cuidado

Considera-se que o modelo organizacional mais adequado para o
atendimento dos problemas de satide da populacdo deve ser aquele
promotor de equidade e da integralidade da aten¢do. Dentre as varias
estratégias a serem adotadas para esse fim, devem estar desenhados os



percursos assistenciais realizados pelo maior nimero de pessoas, decor-
rentes de situagoes de satide semelhantes, conformando o que se cha-
mou de “linhas de cuidado”, construidas, preferencialmente, com base
na atencdo basica. A concepcao de linhas de cuidado deve representar,
necessariamente, um continuum assistencial composto por a¢oes de pro-
mocao, prevencao, tratamento e reabilitacao, e pressupoe um conjunto
de acOes orientadas pelas necessidades de satide voltadas para:

m segmentos populacionais — indigenas, quilombolas, entre outros;

m ciclos de vida — crianca, adolescente, idoso, entre outros;

m género — saide da mulher, satide do homem, entre outros;

m agravos— tuberculose, hanseniase, hipertensao, diabetes, entre outros; ou

m eventos — gestagao, entre outros.

A implementacao de linhas de cuidado pretende colaborar com a orga-
nizacao da atengao a saide, gerando o estabelecimento dos fluxos entre
os pontos de atencdo a saude, ou seja, todos os espacos onde se produz
atencao a saude, podendo ter estrutura fisica, como hospitais, centros
de diagnose, postos de satide, assim como equipe de Saude da Familia e
profissionais do Ntucleo de Apoio a Satide da familia (Nasf), entre outros,
imprimindo esforcos no sentido de evitar a fragmentacao do cuidado e
apoiando mudancas na percepcao de necessidades em satide. Essa orga-
nizacao pressupde o estabelecimento de “percursos ou trajetérias assis-
tenciais” representados pela definicao de diretrizes clinicas voltadas
ao atendimento dos problemas de satide. Sua concretizacao se da por
meio de arranjos organizacionais, tendo na constituicao de equipes de
referéncia e de apoio matricial o seu eixo estruturante. E fundamental
que haja o funcionamento articulado das equipes de satude, objetivando
uma visdo mais abrangente do individuo e caracterizando um espaco
coletivo e nao hierarquizado de desenvolvimento de a¢oes desaude.

Com a conformacao de linhas de cuidado, portanto, é possivel a defini-
¢ao da programacao local de satide, descrita nas diretrizes clinicas esta-
belecidas de acordo com prioridades, tomando por base a identificacao
de necessidades de satde.

Com base no que foi discutido, entende-se que o gestor, além de ser o
responsavel pela viabilizacao do cuidado coletivo de um dado territério,
nao pode perder de vista a especificidade dos sujeitos que o compoem.

Organizacdo da atencdo

As diretrizes clinicas eram
anteriormente identificadas
como protocolos assistenciais
ou protocolos clinicos, fruto dos
consensos de especialistas.



Texto 14 - Unidade de Aprendizagem llI

Se vocé quiser conhecer o
teor integral do relatério
anual da OMS - Primary
HealthCcare-Now More Than
Ever —, acesse o site: http://
www.who.int/eportuguese/
publications/whr08_
pr.pdf?ua=1

(versdo em portugués).

Atencao primaria como eixo estruturante da
atencao asaude

Vamos analisar alguns aspectos relacionados a gestdao do cuidado na
atencao primadria a satide (APS), também chamada de atencao basica
(AB). Para fins deste texto, serao considerados sinénimos esses termos,
nominados com a sigla APS/AB. Este campo foi estruturado, ao longo
da historia, como parte essencial das politicas de saiide de intme-
ros paises, especialmente apés a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS
DE SAUDE, 1979). Atualmente a APS/AB ganhou novo impulso com a
renovacao da Atencdo Primdria a Satide nas Américas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2008). A APS/AB ¢ considerada eixo estratégico
para a estruturacao de sistemas de saiide universais, resolutivos e com
melhores niveis de equidade, efetividade e eficiéncia. Neste momento, o
Brasil alcanca reconhecimento internacional pela implantacao da bem-
-sucedida Estratégia Sauide da Familia (ESF).

A atencao basica de saude como eixo estruturante do
sistema de saude

Pensar o papel da atengao basica em um dado sistema de satde implica
compreender as a¢des de satude, antes de tudo, como reflexo de deter-
minado modelo de protecao social. Segundo um documento técnico
(CONILL; FAUSTO, 2007) focado na integracao da APS, a protecao social
reflete o tipo de solidariedade que os cidaddaos de um pais estdo dispostos
a consolidar e que, por isso, o desempenho de um sistema de satde reflete
nao apenas os recursos disponiveis, mas também os valores e as opcoes
politicas perante as necessidades da populacao.

Ainda segundo esse documento, existiria tensao entre uma concepcao mais
restritiva de atenc¢ao primaria (focalizada em popula¢des mais vulneraveis
e utilizando tecnologias de baixo custo) e uma concepgao mais abrangente,
fazendo parte de um sistema integrado de cuidados e do desenvolvimento
econdmico-social.



Para Starfield (2002), a atencao primaria em sadde, ainda que se constitua
como um primeiro nivel de atengao, tem um papel de organizacao e
integracdo das redes de atencdo a salde e de promocdo, prevencao

e recuperacao da salde, garantindo a coordenacao e a continuidade do
cuidado. Ainda segundo a autora, sdo consideradas atribuicbes da atencao
primaria:

e a garantia de acesso;

* a porta de entrada;

a longitudinalidade (assegurando o vinculo);

e 0 elenco integral de servicos;

a coordenacao de servicos; e

o enfoque familiar e a orientacdo da comunidade.

No Brasil, a rede de atencdo basica tem origem no fim da década de
1920, com a abertura de centros de saude planejados para atuar em
base territorial, a fim de promover as medidas de satde publica desti-
nadas ao controle de doencas, com acoes sistematicas no domicilio e na
comunidade. Essas iniciativas foram fruto das experiéncias difundidas
nos EUA, com destaque para o trabalho das enfermeiras visitadoras ou
de satide publica.

O termo “primary care” (atencao primaria) foi introduzido pela primeira
vez em 1961 por White, e apontou para a necessidade da atuacao de
médicos generalistas na era da especializagao.

Contribuiram ainda para a ampliacdo do conceito de aten¢do primaria
e, por conseguinte, para a ampliacao do papel das equipes de APS dois
movimentos histéricos: a reformulacao do sistema de satide canadense,
implantado com base no Informe Lalonde (LALONDE, 1974), e as dis-
cussOes de representantes de varios paises no ambito da Organizacao
Mundial da Satude, gerando o movimento da APS, que culminou com
a realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978 (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1979).

Segundo o documento de Conill e Fausto (2007), voltado a integracao
da APS, as estratégias para essa integracao nas ultimas décadas se estru-
turaram em trés eixos: (1) aumento do poder da APS diante de outros
niveis de atencao por meio da coordenac¢do ou da compra de servicos;
(2) aumento do rol de atividades pela transferéncia de fungoes; e (3)
mudangas nas condi¢des para exercicio desse novo papel (formacao, siste-
mas de informacao). Segundo o documento, as iniciativas empreendidas

Organizacdo da atencdo
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no ambito dessas estratégias que demonstraram maior efetividade foram:
aumento da capacidade de resolugao do médico generalista (maior acesso
a exames e a outros profissionais, como os da fisioterapia), difusao de
diretrizes acompanhadas de atividades educativas com especialistas, e for-
muldrios estruturados para a referéncia dos problemas mais importantes.

Até a Constituicdo de 1988, houve no Brasil a énfase em dois modelos
dicotomizados: um voltado exclusivamente para “recuperar a saude de
individuos doentes”, conhecido como modelo hospitalar; e o segundo,
um conjunto de estratégias de controle de doencas e fatores de risco
organizados em programas verticais e centralizados, que ficou conhe-
cido como modelo sanitarista.

A forga desses dois modelos manteve-se e ainda se mantém, apesar de
inequivocas evidéncias de que a modificacao dos padroes de carga de
doenca demanda a estruturacao de redes de atencao voltadas principal-
mente ao atendimento/prevencao/promocao de agravos de natureza
cronica (MENDES, 2008). O modelo hospitalar serve aos agravos de
natureza aguda; por outro lado, os modelos verticalizados nao dao conta
das diversidades apresentadas pelos territorios sanitarios e por suas
populacoes adscritas.

A criacao do SUS, em 1988, e a progressiva descentralizacao de recursos
para os municipios a partir de 1990 favoreceram o surgimento de ini-
ciativas de carater alternativo, que visavam novos modelos de atencao,
com foco na atengao primaria (FAUSTO; MATTA, 2007). Ainda segundo
os autores, ap6s a NOB SUS 01/96, a atencao primaria a satide ganha
destaque na politica nacional de satide. A NOB SUS 01/96 instituiu
o piso da atencdo basica (PAB), garantindo um repasse especifico aos
municipios por meio do Fundo Municipal de Satde, calculado em uma
base per capita, acrescido de um valor varidvel, para o incentivo a pro-
gramas estratégicos.

Dois desses programas estratégicos se iniciam na primeira metade da
década de 1990: o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (Pacs)
e o Programa de Saude da Familia (PSF), respectivamente em 1991 e
1994. Esses programas, segundo Fausto e Matta (2007), surgem como
iniciativas focalizadas (populacées mais vulneraveis) no sentido de
enfrentar elevados indices de morbimortalidade infantil e de epidemias
em algumas regidoes do Brasil, ao mesmo tempo em que canalizavam
recursos para que municipios mais pobres pudessem iniciar algum pro-
cesso de organizacgao de seus sistemas e redes de satide. A caracteristica
vertical desses programas também reduzia seus possiveis impactos para
a construcao de redes de satde naqueles municipios.



Segundo Mattos (2002 apud FAUSTO; MATTA, 2007), a histéria do

PSF poderia ser dividida em duas etapas: uma focada no aumento

da cobertura do acesso aos servicos de salde e a outra como estratégia
de transformacdo do modelo assistencial, superando praticas tradicionais
e pouco efetivas.

A modificacdo do financiamento das equipes de Saude da Familia a partir
de 1999, introduzindo a nocao de cobertura populacional como parametro
para o repasse de recursos, o aumento significativo do volume de recursos
para esta estratégia e a utilizacdo de indicadores de avaliacao da atencao
basica (Portaria MS n. 648, de 2006) fortalecem progressivamente a
atuacao das ESF no sentido de uma reorientacdo do modelo assistencial.

A descentralizacao de recursos, apés a NOB SUS 01/96, e a transfe-
réncia desses programas para a area central do Ministério da Satde
(Secretaria de Atencao a Saude) criaram as condigdes possiveis para
que o Programa de Saude da Familia fosse desenvolvido como uma
estratégia concreta para a reordenacdo do sistema de satide, fortale-
cendo a capacidade resolutiva da atengao basica como nivel de atengao
e seu papel integrador e organizador do SUS.

Segundo a portaria do MS que estabelece a Politica Nacional de Atencao
Bésica (BRASIL, 2011), esta tem um sentido o mais abrangente possivel,
sendo, acima de tudo, area norteadora tanto de principios doutrinarios
quanto da proposta técnico-operacional de reorganizacao, ordenacao e
do modo de atuar em satide no SUS. Essa politica tem ainda a respon-
sabilidade de ser o campo privilegiado para a pratica das acdes interse-
toriais e de langar as bases para uma sociedade saudavel, democratica
€ participativa.

Politica Nacional de Atencao Basica
Dos Principios e Diretrizes Gerais da Atencdo Basica

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude,

no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao

da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacao, a reducdo de danos e a manutencao da salide com o objetivo
de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacdo de saude

e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de préticas de
cuidado e gestao, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacoes de territérios definidos, pelas quais assume
a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado »

Organizacao da atencao

Indicadores, na area da saude,
sdo “instrumentos projetados

e utilizados para avaliar a
consecucao de objetivos e metas;
variaveis que permitem quantificar
os resultados de acoes, obter uma
quantificacao inicial para termos
de avaliacdo no momento ou
comparacao posterior” (MALETTA,
2000). Os indicadores s&o
“medidas-sintese” que contém
informacao relevante sobre
dimensdes do estado de saude,
bem como do desempenho do
sistema de saude.
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complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territério,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de satde ou sofrimento devem
ser acolhidos. E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, préoxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial
dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacao da
Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade
da atencao, da responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da
participacao social.

A atencao basica considera o sujeito em sua singularidade e insercao
sociocultural, buscando produzir a atencao integral, e tem como
fundamentos e diretrizes:

| - Ter territério adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o
planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento
de acoes setoriais e intersetoriais com impacto na situacdo, nos
condicionantes e nos determinantes da saude das coletividades que
constituem aquele territério, sempre em consonancia com o principio
da equidade.

Il - Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de
gualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta
e preferencial da rede de atencao, acolhendo os usuarios e promovendo
a vinculacao e corresponsabilizacao pela atencao as suas necessidades
de saude.

O estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma légica de organizacao e funcionamento do
servico de saude que parte do principio de que a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram os seus servicos, de modo
universal e sem diferenciacées excludentes. O servico de satde deve se
organizar para assumir sua funcao central de acolher, escutar e oferecer
uma resposta positiva, capaz de resolver a maioria dos problemas de
saude da populacdo e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda
se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros
pontos de atencao da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculacao, responsabilizacao e resolutividade sao fundamentais para a
efetivacdo da atencdo basica como contato e porta de entrada preferencial
da rede de atencao.

[l - Adscrever os usuarios e desenvolver relacoes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacao adscrita, garantindo a
continuidade das acdes de salde e a longitudinalidade do cuidado.

A adscricdo dos usuarios é um processo de vinculacao de pessoas e/ ou
familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser
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referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na
construcao de relacoes de afetividade e confianca entre o usuario e o
trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de
carregar, em si, um potencial terapéutico. A longitudinalidade do cuidado
pressupde a continuidade da relacao clinica, com construcao de vinculo

e responsabilizacao entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e
de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervencoes em
saude e de outros elementos na vida dos usudrios, ajustando condutas
quando necessario, evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos
de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histérias de vida e da
coordenacao do cuidado.

IV - Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integrando as acdes programaticas e demanda espontanea; articulando

as acoes de promocao a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a

saude, tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de
cuidado e de gestao necessarias a esses fins e a ampliacdo da autonomia
dos usuérios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do
usuario e coordenando-o no conjunto da rede de atencao. A presenca de
diferentes formacoes profissionais, assim como um alto grau de articulacéo
entre os profissionais, é essencial, de forma que ndo sé as acdes sejam
compartilhadas, mas também tenha lugar um processo interdisciplinar no
qual progressivamente os nucleos de competéncia profissionais especificos
vao enriquecendo o campo comum de competéncias, ampliando, assim,

a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organizacdo pressupoe

o deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos,
profissionais para um processo centrado no usuario, onde o cuidado deste
é o imperativo ético-politico que organiza a intervencao técnico-cientifica.

V - Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcao do cuidado a sua saude e das
pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes
e condicionantes de salde, na organizacdo e orientacao dos servicos

de saude a partir de l6gicas mais centradas no usuario e no exercicio

do controle social. A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os
termos atencdo basica e atencao primaria a salde nas atuais concepcoes
equivalentes. Associa a ambos os principios e as diretrizes definidos

neste documento. A Politica Nacional de Atencdo Basica tem na Saude

da Familia sua estratégia prioritéria para expansao e consolidacdo da
atencao bésica. A qualificacdo da Estratégia Saude da Familia e de outras
estratégias de organizacao da atencdo basica devera seguir as diretrizes da
atencdo basica e do SUS, configurando um processo progressivo e singular
que considera e inclui as especificidades locorregionais.

Fonte: Brasil (2011). [ |
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A Figura 1 apresenta uma visao integrada dos valores, principios e ele-
mentos centrais que estruturam um sistema de saide desenhado com
base na APS, oferecendo aos paises e profissionais de satiide uma refe-
réncia para comparacdes e analises de seus sistemas de saude.

Figura 1 - Valores, principios e elementos centrais em um sistema de saude com base
na APS

4 )
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Intersetorialidade Cuidados

orientados a
qualidade
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cipac esponsabilizacdo
do governo

Sustentabilidade Justica social
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Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saude (2005).

A Estratégia Saude da Familia como expressao de um
novo papel para a aten¢ao basica no SUS

A prioridade em fortalecer a Estratégia Satide da Familia (ESF) como
espago privilegiado de praticas integrais em sauide permite que antigos
modelos sejam superados, construindo-se alternativas de acao de maneira
a “promover a sauide, prevenir os riscos e recuperar a saude de pessoas e de
grupos populacionais a partir da realidade local” (BRASIL, 2011).



A ESF tem um papel central na garantia da integralidade. Isso implica
tomar como objeto os problemas de satide e seus determinantes, orga-
nizando a atencao de modo a incluir nao apenas as agoes e 0s servicos
que incidem sobre os “efeitos” dos problemas (doenca, incapacidade
e morte), mas, sobretudo, atuar sobre as “causas” (condigdes de vida,
trabalho e lazer).

Atribuicdes da ESF

1. Conhecer a realidade das familias (socioecondmica, psicocultural,
demografica, epidemiolégica).

2. ldentificar problemas de satde e situacdes de risco.
3. Apoiar a elaboracdo de planos locais de saude.

4. Valorizar o vinculo, a responsabilizacdo, a continuidade, a relacao de
confianca.

5. Realizar acoes de vigilancia a saude.

6. Desenvolver agdes programaticas: tuberculose, hanseniase, DST/Aids,
doencas cronicas, relacionadas ao trabalho e ao meio ambiente.

7. Resolver a maior parte dos problemas e garantir a referéncia.

8. Prestar assisténcia integral e promover a satide por meio da educacao
para a saude.

9. Desenvolver a autoestima, a troca de experiéncias, o apoio mutuo e o
autocuidado.

10. Promover acoes intersetoriais e parcerias com organizacoes para a
melhoria da qualidade de vida e do meio ambiente.

11. Incentivar a formacao e a participacao nos conselhos de saude.

Olhares e praticas sobre a familia e a comunidade

Os marcos estruturantes da Estratégia Saide da Familia sdo lancados
pelo Ministério da Satde (MS) a partir de 1993, apos as experiéncias
bem-sucedidas do trabalho das agentes comunitdrias de saude.
Buscou-se resgatar principios importantes para a atencao primaria a
saude, alguns dos quais ja tinham sido testados com sucesso nas déca-
das anteriores no pais, nos primérdios da implantacdo dos centros de
saude. As experiéncias municipais da década de 1980, inspiradas na
Declaracao de Alma-Ata, suscitaram as mudancas no bojo da estrutu-
racao do SUS. A criacao de sistemas locais de saiide com base no enfo-
que epidemioldgico, no acesso e na equidade da atencao e na territo-
rializagao, com a participagao da comunidade, formou o arcabouco

Organizacao da atencao
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conceitual a estruturar esse novo modelo de atencao. A preocupacao
em manter o vinculo e a proximidade de equipes e usuarios, com foco
na familia e na comunidade, completou essa nova proposta.

Os profissionais de satide, de maneira geral, e os membros da ESF, em
particular, sdo capacitados para a identificacio de doencas e fatores
de risco individuais e coletivos (epidemioldgico-sanitario-ambiental).
Utilizam para tal os campos de conhecimento da clinica e da vigilancia
a saude. Essas ferramentas sao, sem duvida, imprescindiveis para a pre-
vencao (controle de riscos) e o controle de danos (assisténcia).

Existem muitas dificuldades para lidar com a dinamica familiar e comu-
nitaria, com os problemas que surgem em func¢ao dessas categorias de
andlise e suas intervencoes correspondentes. Esses temas estao muito
mais afetos as areas de psicologia e assisténcia social; dai a necessi-
dade de incorporagao desse conhecimento na atuagao ligada a APS/AB.
Trabalha-se muitas vezes por suposi¢oes ou empirismo, como se fosse
possivel e bastasse a propria experiéncia pessoal a orientar a pratica
cotidiana nessas areas (MARSIGLIA, 2008).

De fato, os profissionais de saide sdo muito criticados por nao terem
uma visao mais problematizadora sobre as questoes ligadas a familia e
a comunidade. Mas ndo ha, da parte deles, as ferramentas necessarias
para essa atuacao. Geralmente se trabalha com visdes preconcebidas
sobre o que vem a ser a familia ou a comunidade.

Outro aspecto refere-se aos processos educacionais. Estes sao apreendi-
dos na formacao de cada profissional, que busca, em sua pratica, repro-
duzir o que vivenciou como aluno.

Dessa forma, assim como nao estdo preparados para trabalhar com dina-
micas familiares e comunitarias, também nao sabem como lancar mao
de processos educativos alternativos em satide, processos que possam
valorizar o seu papel na discussao e reflexao sobre os comportamentos
saudaveis e os autocuidados em satde.

Assim se fez necessaria a reorganizacao do processo de trabalho, com
base na substituicao do modo de atuar dos profissionais de satide: o foco
do cuidado na doencga passa a ter nova orientacao, o cuidado pautado
na integralidade das acoes atuando nos campos de promocao, preven-
¢ao, assisténcia e reabilitacao.

A centralidade do cuidado passa a ser a familia e a comunidade, e nao
mais o individuo. Propdem-se agOes territorializadas, fundamentadas
no reconhecimento dos determinantes do processo saude-doenca de



grupos populacionais concretos, referidos as equipes locais e perma-
nentes, com dedicacao exclusiva a essas tarefas. Assim surge a proposta
da equipe de Saude da Familia, com caracteristicas multiprofissionais
mas sem um numero excessivo de profissionais a diluir e fragmentar
funcoes e responsabilidades.

A estratégia de atuacao prevé acoes diferenciadas na comunidade, como
a visita domiciliar, a educacao em satide e as acOes intersetoriais visando
a promogao da satde, além das ja consolidadas a¢des programaticas de
prevencao e assisténcia. O desafio é conscientizar sobre o novo papel dos
profissionais nas praticas em satide da familia, nas quais devem assumir
um papel de lideranca, motivando a comunidade a ser protagonista de
seu proprio destino. Assim contribuem para a melhoria da satide e da
qualidade de vida das familias na sua area de abrangéncia.

Diversos trabalhos recentes tém demonstrado o impacto no modelo
de atenc¢do com base na reorientacao estratégica da Satide da Familia,
tais como a capacidade de tomada de decisdes, a qualificacao das
equipes técnicas, a capacidade de articulagdo externa, a opcao pela
efetiva substituicio dos componentes estruturais e ideoldgicos dos
antigos regimes de praticas, o desenvolvimento de inovagoes assisten-
ciais e gerenciais (GOULART, 2007). O modelo tem experimentado
também aperfeicoamentos, como a inclusdao de equipes de satide oral
e a criagcao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Os beneficios
na melhoria das condic¢oes de vida e na satide dos sujeitos sociais sao
comprovados, por exemplo, com estudos que demonstram a melhoria
da cobertura das agoes da atengao basica para um conjunto importante
da populacao antes desassistida, e a redu¢do de mortes atribuiveis a
falta de assisténcia a saide (ABREU; CESAR; FRANCA, 2007).

A abordagem dos individuos em suas diversas dimensoes de sofrimento
bioldgico e psicossocial com foco na preservacao da sua seguranca e de
sua qualidade de vida leva em consideracao os problemas de saude
em suas dimensoes fisica, psicoldgica, social, cultural e existencial.
Algumas experiéncias de outros paises também podem ajudar a con-
cretizar uma abordagem mais ampliada de nossos usudrios no ambito
da Saude da Familia.

Os Cs da medicina familiar

Por ser o ber¢o dos modernos cuidados primarios de satide, o Sistema
Nacional de Satude da Inglaterra nos serve de referéncia técnica e cien-
tifica em muitas situacdes. O professor Ian McWhinney (1997) tem
papel de destaque, com o seu ja classico Manual de medicina familiar.

Organizacdo da atencdo
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Ainda que o texto seja dirigido a médicos, nele estdo descritos os prin-
cipios que podem nortear o trabalho dos inimeros profissionais que
atuam nessa area. Esses principios sdo ainda muito atuais e podem ser
perfeitamente transpostos para identificar as questoes principais envol-
vidas no atendimento da APS/AB em nosso meio. Analisemos agora os
principios ou Cs da medicina familiar.

Comprehensiveness

Esta € a Unica palavra inglesa comecada com “C” que nao tem a cor-
respondente traduzida em portugués também iniciada com “C”. Como
ja foi destacado aqui, a integralidade é praticada principalmente no
ambito da APS/AB e em articulacdo com os demais niveis do sistema
de satde. Quando analisada em termos de resolutividade, podemos
afirmar que grande parte da responsabilidade pelo cuidado integral, isto
¢, ndo sb as acdes de promocao e prevencdao, mas também a assistén-
cia, a reabilitagcdo e os cuidados paliativos, também esta nesse nivel de
atencao. Intervir sobre o processo de adoecimento, particularmente nas
doencas comuns, cronicas e aquelas com risco de sérias complicagdes
ou consequéncias para a vida; identificar as oportunidades, métodos e
limites da prevencao; e estabelecer o diagndstico precoce e as condutas
apropriadas fazem parte do cuidado na APS/AB. O desenho do cuidado
na APS/AB deve incluir e integrar fatores fisicos, psicolégicos e sociais,
0 que se expressard na forma como ele se realiza.

Continuidade

A equipe da APS/AB presta cuidados personalizados e continuados a
individuos, familias e a uma determinada comunidade, independen-
temente de idade, sexo ou condicao. A permanéncia do vinculo entre
a equipe e os individuos, familias e comunidade permite a compreen-
sao melhor dos fatores determinantes, de risco e de ordem psicossocial
envolvidos nos problemas de satide. S6 acolhemos, nos vinculamos e
nos responsabilizamos por aqueles que conhecemos. O contato prolon-
gado com a comunidade permite repetidas oportunidades para colher
informagoes, aumentando a compreensao sobre a saide dosindividuos.

Contexto

As equipes de satide devem vivenciar os contextos dos individuos e
das familias que sdo objeto de sua atencao. A delimitacdo territorial de
sua atuagao permite um olhar privilegiado sobre territorios-processos
sociais especificos. A observacdo atenta dos cenarios existentes per-
mite inferir relagoes entre fatores condicionantes do estado de saude-
-doenca-satiide e melhor entendimento das relagdes familiares e suas



ligacbes com os problemas de satide. Compreender como estes se apre-
sentam, se alteram e evoluem, assim como a sua influéncia sobre as
dindmicas familiares e comunitarias, s6 é possivel se as equipes se inse-
rem e analisam o contexto em que 0s grupos vivem. A compreensao
das circunstancias sociais e ambientais é importante para o sucesso das
acoes de educacgao e vigilancia.

Comunidade

Atuar na comunidade significa melhorar a capacidade de distinguir os
melhores momentos para nela intervir por meio de estratégias de pre-
vencao, educagao e promocgao, de acordo com os fatos la vivenciados,
reconhecendo que ha uma responsabilidade profissional para com ela e
que a presenca da equipe na vida comunitaria faz parte desse compro-
misso. A insercao comunitéaria é um dos principios mais importantes da
APS/AB, pois permite, além de fortalecer lacos e participacdo, entender
a prevaléncia de problemas de satide e contar com a adesao de todos
para as ameacgas a saude e as agdes propostas.

Colaboracao

E essencial construir uma relacio de confianca, em que os profissio-
nais da APS/AB exercem um constante didlogo, de forma a contribuir
com os saberes e praticas profissionais, sempre respeitando as visoes e
concepgdes dos individuos e familias, a fim de buscar novos pata-
mares de vida saudédvel e enfrentamento de problemas. E preciso ter
capacidade para estabelecer empatia, consensos e acordos, desenvol-
vendo a compreensdo mutua, com conhecimento e uso apropriado de
varias formas de intervencao disponiveis sem imposi¢des, para ajudar
0s pacientes a tomar as decisoes mais apropriadas com base no balanco
entre ganhos e perdas. A presenga do profissional de APS/AB atuando
de forma compreensiva e solidaria pode se tornar uma atividade tera-
péutica fundamental.

Compaixao

Os sentimentos e emocoes devem estar presentes nos relacionamentos
do dia a dia da equipe. Nesse sentido, estar solidario com os sofrimentos
e expectativas das familias é parte da tarefa da “humanizacao do cui-
dado”. Em lugar da logica individualista da felicidade privada, a APS/
AB é um espaco de construcao de conjuntos, da paixao pelo comum,
0 que significa eleger a construcao da liberdade e da alegria de estar
junto, adotar a afetividade e a (com)paixao. Ajudar a sofrer, ajudar a
andar a vida sao papéis tao importantes quanto qualquer outro tipo ou
projeto de cuidado.

Organizacdo da atencdo
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Compromisso

Tornar humano o cuidado é uma forma de dizer que as equipes de
APS/AB tém compromisso com as expectativas dos individuos perante
seus problemas e como poderiam se beneficiar com a utilizacao dos
servigos de satude. O limite entre um atendimento resolutivo ou nao
pode estar no simples fato de haver um compromisso para além dos
atos técnicos. Os servicos de APS/AB devem funcionar obedecendo a
légica dos usuarios, e nao atendendo as conveniéncias dos profissio-
nais, com compreensao a ética profissional e a sua importancia para o
paciente, assumindo a gestao continua dos problemas dos seus usuarios
em quaisquer condi¢des de saude, sejam agudas, crénicas, recorren-
tes ou terminais. E positivo consultar os individuos e as comunidades
acerca de decisdes importantes, como horarios de atendimento, acesso
a servicos e exames, onde buscar ajuda e informacao, o que fazer em
casos de urgéncia e necessidade, e dar retorno das medidas tomadas;
todos esses sao exemplos de compromisso.

Conscientizagao

Reconhecer o paciente como um individuo Uinico, com suas caracte-
risticas, pode contribuir para modificar as maneiras como se obtém
informacao. E valido compreender como o individuo cria suas proprias
explicacoes (como ele estrutura hipdteses) acerca da natureza dos seus
problemas e de como eles devem ser manejados, constituindo processos
em que os sujeitos tenham como premissa o direito a sua liberacdo para
serem mais. Uma postura como a preconizada por Paulo Freire (1996):
“quem ensina aprende ao ensinar, quem aprende ensina ao aprender”.

A Estratégia Saude da Familia e a promoc¢ao
da saude

Um dos principais desafios das politicas sociais em todo o mundo ¢ a
constituicao de agendas que, por meio de intervengoes sociais organi-
zadas e de politicas publicas intersetoriais, visem modificar determi-
nantes socioambientais de doengas e agravos a base das necessidades de
saude da populacao. Fica claro que essa atua¢ao nao é responsabilidade
exclusiva do setor satide e de seus profissionais.

O termo “promocao da satde” estd historicamente ligado a transfor-
macgdes dos comportamentos dos individuos. Entretanto, atualmente
se caracteriza como o processo que leva individuos e comunidades a
ampliar o controle sobre os determinantes de satide e, por conseguinte,
obter melhoria de sua satide. Esse processo passa a representar um



conceito unificador para quem reconhece a necessidade de mudanca
nos modos e nas condi¢des de vida. Inclui, portanto, aspectos como
alimentacao e nutricao, habitacao e saneamento, trabalho e educacao
e ambiente fisico e social em que vivem as coletividades, que resultam
em maior ou menor qualidade de vida (BUSS, 2000).

As equipes de Satide da Familia podem contribuir com a tarefa da pro-
mocao da saude:

m produzindo e disponibilizando o conhecimento a respeito dos
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca-saude;

m construindo em conjunto com a comunidade as agendas sociais
saudaveis;

m apontando formas de organizacao social e comunitaria que
garantam melhor qualidade de vida.

A Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude (Portaria n.687/2006 SAS/
MS) propoe um olhar voltado a promoc¢ao da satide que integre as agoes
e servigos relacionados ao adoecer e aquelas relacionadas as condig¢oes
de vida e as escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e coletividades:

Propde-se entdo que as intervengdes em satde ampliem seu
escopo, tomando como objeto os problemas e necessidades de
sauide e seus determinantes e condicionantes, de modo que
a organizacao da atengao e do cuidado envolva, ao mesmo
tempo, as agoes e 0s servios que operem sobre os efeitos do
adoecer e aqueles que visem ao espago para além dos muros
das unidades de saude e do sistema de saude, incidindo sobre
as condi¢oes de vida e favorecendo a ampliacdo das escolhas
sauddveis por parte dos sujeitos e das coletividades no territd-
rio em que vivem e trabalham (BRASIL, 2006, p. 7).

Apesar da amplitude de temas e agendas que possam ser propostos e
construidos nesse campo, o Ministério da Saude elegeu as seguintes
prioridades:

m alimentacao saudavel;
m pratica corporal/atividades fisicas;
m prevencao e controle do tabagismo;

m reducao da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas;

m reducao da morbimortalidade por acidentes de transito;

m promogao do desenvolvimento sustentavel.

Organizacdo da atencdo
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