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Resumo- Auxiliado pelos principios da vigilancia & saude, comentados por Mendes (2006), e a teoria da
causacao circular concebida por Myrdal (1965), o presente ensaio propde a reflexdo sobre 0 modo como os
gestores de saude tém priorizado o atendimento aos usudrios dos servicos de salde, desde a década de
60, marcada pelo sanitarismo campanhista, até os dias atuais, em que a Atencao Basica se faz pela
estratégia do Programa Saude da Familia. Pressupde-se um “desvio de olhar” dos gestores que dificulta a
adequada priorizacdo das demandas a serem atendidas no nivel local, uma vez que o 6rgédo central,
representado pelo Ministério da Saude, define as morbidades e as popula¢gBes alvo consideradas “dignas”
de atendimento, em detrimento das outras, tdo fundamentais quanto, oriundas da realizacéo de diagndstico
situacional territorializado.
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Area do Conhecimento:
Introducéo

Com o0 contexto histérico que precedeu a
organizacdo dos servicos de saude nos moldes
atuais, tdo marcado por contradi¢cdes, lancamos
mao da hipotese de que ndo é por acaso que 0S
gestores de salde, por ocasido do planejamento
de agles, sejam influenciados pelo que estamos
denominando um “olhar contaminado”.

Em outras palavras, a realizacdo do
diagnéstico situacional, necessério para a tomada
eficiente de decisbes, é marcado quase que
exclusivamente pelo estabelecimento de
prioridades ditadas pelos 6rgdos centrais, em
detrimento dos determinantes de saude-doenca de
seu proprio espago de intervencdes. E dessa
forma que o Ministério da Salde, por meio do
Sistema de Informacg&o de Atencdo Basica - SIAB,
define os grupos populacionais e as morbidades
que devem ser atendidas/tratadas. Em todo o
Brasil, nas unidades locais de salde os
profissionais se preocupam em “produzir” acdes
de modo a corresponder os critérios estabelecidos
pelo Ministério, independente das diversidades
existentes em cada territério.

Vale ressaltar que o Programa Saude da
Familia tem como diretrizes basicas a vigilancia
em saude realizada em uma &rea determinada,
com familias cadastradas e referenciadas para o
servico por meio dos agentes comunitarios. Sao
estes que fazem o primeiro contato com a
comunidade e levam ao servico as informactes
necessérias para que toda a equipe possa intervir.

Por essas razfes, a proposta deste ensaio é
trazer & tona alguns elementos para reflexdo, uma

vez que parte do pressuposto de que existe um
“desvio de olhar” dos gestores locais influenciado
pelas obrigatoriedades propostas pelo 6érgéo
central, levando a um viés que dificulta a
operacionalizacdo das acgfes de saude no nivel
local, as quais deveriam ser implementadas com
base nas peculiaridades da regido.

Metodologia

Foi realizada busca bibliografica para se definir o
contexto sécio-politico-econdmico do pais e sua
relagdo com as concepcodes e agles de saude no
periodo compreendido entre 1960 e os dias atuais.

Resultados
a) Uma histdria marcada por contradi¢c8es

Na década de 60, foram implementadas a¢bes
buscando controlar as contas publicas,
aumentando as receitas e reduzindo as despesas,
com controle da emissdo monetaria e de crédito e
uma dura politica de contencéo de salarios, o que
levou a derrota politica dos trabalhadores e
assalariados, além de um arrocho salarial; a
politica monetaria também acarretou faléncias e
desemprego (REGO; MARQUES, 2002).

Nesta época, o sistema de saude transitou do
sanitarismo campanhista, inspirado na acdo militar
de combate a doencas de massa mediante a
interposi¢do de barreiras que quebrem a relagéo
agente/hospedeiro, para o modelo médico-
assistencial privatista, por meio da criagdo do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS)
(MENDES, 2006).
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O INPS  apresentava as  seguintes
caracteristicas: cobertura médica para a
populagdo urbana e rural, com énfase na pratica
curativa, individual, assistencialista e
especializada, com orientacdo para o lucro e o
setor privado. Com esse contexto, o Brasil passou
por altos indices de infeccbes comuns e
desnutricdo, bem como enfermidades crénicas e
lesBes, até o ressurgimento de algumas patologias
gue se acreditavam superadas (MENDES, 2006).

Os anos de 1968 a 1973 caracterizaram-se
por um intenso crescimento do PIB e da producéo
industrial, que se beneficiou da presenca de
capital estrangeiro, na forma de empréstimos, 0s
quais levariam, mais tarde, a crise da divida
externa, ao agravamento das questbes sociais,
um aumento da concentracdo de renda e
deterioragdo de alguns indicadores sociais
(REGO; MARQUES, 2002).

A agricultura, voltada a exportacao,
desenvolveu-se enquanto a producdo de
alimentos basicos caiu em relacdo ao
crescimento da populacdo. Consequientemente,
ndo houve mudanca qualitativa das condi¢bes de
vida do povo; os grandes beneficios eram
voltados para as classes de maior renda e o
salario minimo havia diminuido em seu valor real
de compra.

As conseqiiéncias dessa politica de excluséo
social foram o aumento dos acidentes de
trabalho, pelas horas extras e grande intensidade
de servigo; aumento de pessoas empregadas por
familia, com a diminuicdo do salario do chefe de
familia; agravamento das condi¢cdes de salude e
de todo o quadro social, incompativel com o
aumento da riqueza nacional (REGO; MARQUES,
2002).

Contudo, as décadas de 70 e 80 foram
marcadas pelas forcas democraticas no ambito da
salide que se enfrentavam com 0s representantes
dos interesses privados, seja das clinicas,
hospitais e médicos contratados e credenciados
pela Previdéncia Social, seja pelas organizagbes
de medicina de grupo, cooperativas médicas e
empresas seguradoras, seja pelas indUstrias de
medicamentos, equipamentos e materiais de
consumo médico-sanitario (BRAGA; GOES DE
PAULA, 1981; PAIM, 1986 apud PAIM, 1992).

Nessa época, surgiu a Lei 6.229 que
institucionalizou o modelo médico-assistencial
privatista, ao separar as acfes de saude publica
daquelas relacionadas a saldde das pessoas.
Criou-se o Sistema Nacional da Previdéncia Social
e, com ele, o simbolo do modelo médico, o
INAMPS, composto de trés subsistemas: aquele
representado pelo governo, simplificado e
destinado aos pobres; o subsistema privado e o
convénio-empresa (MENDES, 2006, p.60).

As condicbes de vida nas grandes
concentracfes urbanas apés esse periodo (entre

1980 e 1990) vinham deteriorando-se, seja pelo
resultado da industrializacdo, seja pela presséo
demografica sobre o meio ambiente, seja pela
existéncia de graves desigualdades sociais.
Assim, ao lado da degradacdo e contaminacéo
biolégica dos solos e dos cursos de agua, havia
crescente demanda de servicos de saulde, de
saneamento, educacionais, de alimentos e outros
(MENDES, 2006).

Em 1986, ocorreu a VIl Conferéncia Nacional
de Saude, que levou a Comissdo Nacional da
Reforma Sanitaria. Por meio dela originou-se o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) e a elaboracdo da nova Constituicdo
Federal, que incorporou um conjunto de conceitos,
principios e diretrizes extraidos da prética corrente
e hegemdnica, mas reorganizando-os na nova
I6gica descrita pelos principios da reforma
sanitaria (MENDES, 2006).

Cabe ressaltar que as corporacdes
empresariais tendiam a “pressionar o sistema para
obter mais lucros, independentemente das
necessidades de saude” (MENDES, 2006, p. 25).
Paim 1991 apud (PAIM, 1992, p. 23) ressalta que,
mesmo em 1990, houve a retomada da politica
que implicava em um sanitarismo de resultados
voltado a pobres excluidos do consumo médico,
sob a retérica da Reforma Sanitaria.

Dentre  tantos fatores e  contextos
determinantes, Mendes denomina “a crise do
Estado” como a “universalizacdo excludente”, em
gque “a expansao da universalizacdo do sistema de
salide veio sempre acompanhada da excluséo de
segmentos sociais de camadas médias e de
operariado qualificado”. Assim, no final dos anos
80, firmou-se, com a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), um sistema plural de salde,
composto por trés subsistemas: o publico (SUS), o
de atencdo médica supletiva e o de desembolso
direto (MENDES, 2006).

Impde-se a construgdo social de uma nova
pratica sanitaria: a vigilancia a saude, em
detrimento a prética sanitaria da atencdo médica
(MENDES, 2006). Aquela é mais ampla que as
“acbes programaticas de saude” (SCHRAIBER,
1990 apud MENDES, 2006), ja que envolve
operacbes ndo médicas sobre os determinantes
dos problemas de salde e uma “atuagdo racional
para enfrentar coletivamente” tais questfes
(MENDES, 2006, p. 243).

Conforme Terris (1990 apud MENDES, 2006)
as estratégias de intervengcdo da vigilancia a
salde resultam da combina¢éo de ac¢des voltadas
para a promoc¢do da saude, a prevencdo das
enfermidades e acidentes e a atencdo curativa.
Recentemente, introduz-se nesta equacdo a
educacdo em saude e lanca-se mao de uma “nova
pratica sanitaria da vigilancia da saude”, para a
gual sdo necessarios “o territério, os problemas de
saude e a intersetorialidade” (MENDES, 2006).
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b) O planejamento e a priorizacédo das
demandas de atendimento

Silva et al (2006) apontam o planejamento
como a base para o desenvolvimento das acdes
na Atencdo Basica a Saude, visando apoiar 0s
gestores e as equipes de saude da familia na
programacéo das suas acoes.

O SIAB (Sistema de Informacdo de Atencdo
Béasica) é considerado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2004) como um instrumento gerencial
que, dentre outras funcdes, descreve a situacao
de adoecimento e morte da populacédo. Percebe-
se, no entanto, que parte da demanda por
consulta ndo é representada pelo SIAB.

Tendo em vista que o sistema atende a
necessidade de gerenciamento de informacdes
pelas equipes de salde e gestores municipais,
prestando-se ainda ao planejamento,
acompanhamento e avaliacdo da qualidade dos
servigcos prestados (BRASIL, 2004), ha de se
prever falhas em cada uma dessas fases e,
fundamentalmente, no que trata as intervencdes
necessarias para um impacto favoravel nas
condic6es de saude da populacgéo.

Se existe a demanda, mas o “olhar” do que é
considerado “prioridade” ndo a contempla,
compromete-se ndo apenas a acessibilidade das
pessoas aos servicos de saude, como também
fere os principios de universalidade e equidade
previstos pelo SUS.

Discusséao

Qualquer que seja o resultado que os dados
do SIAB possam trazer as unidades de saude por
meio dos instrumentos de coleta de dados préprios
deste sistema de informacao, estes
corresponderiam  as  gestantes, diabéticos,
hipertensos, tuberculosos, hansenianos
(acompanhados ou ndo), recém nascidos e
criancas (pesados, com aleitamento exclusivo ou
ndo, vacinagcdo em dia ou ndo, desnutridos ou
ndo, vitimas ou ndo de diarréia ou infeccdo
respiratéria aguda).

Porém, em estudo sobre os principais motivos
de consulta no periodo de um ano, Dalla et al
(2006) discriminam, dentre outros dados, que 29%
das consultas realizadas foram por encontros
administrativos, 18% por causas gastrointestinais,
16% por sintomas respiratdrios, 9% por sintomas
cardiovasculares e 9% com problemas infecciosos,
0 que sugere que parte da demanda ndo é
representada pelo SIAB.

Em primeiro lugar, ha de se lembrar que o
PSF foi estruturado para ser executado sob um
diagnéstico situacional, do qual decorre uma
programac¢édo com foco na comunidade e na
familia que mora em um certo territério (BRASIL,
2006).

Observando este territério, descrito por
Mendes (2006, p.248) como um “espago em
permanente construcéo, produto de uma dindmica
social em que se tensionam sujeitos sociais”,
poderemos perceber o0s determinantes do
processo saude-doenca da regido e identificar os
problemas de salde “de acordo com padrdes e
valores considerados desejaveis do ponto de vista
de um ator social determinado” (MENDES, 1995
apud MENDES, 2006, p.249).

Ndo seria uma fixacdo de “olhar” sobre
prioridades estabelecidas pelo nivel central sobre
uma regido periférica, por exemplo? Mendes
(2006) ndo mencionou que o0s padrdes e o0s
valores considerados desejaveis vém do ponto de
vista de um ator social determinado? Afinal quem
€ que realmente determina o que é importante,
aguele que estabelece um problema a ser
resolvido ou aquele que vivencia o problema?

A teoria da causacéo circular de Myrdal (1965)
nao sugeriria, neste caso, uma reflexdo a este
respeito: de que o centro é relativo e depende do
“olhar” de quem vé? E, se assim o for, o
estabelecimento de prioridades também seria
relativo?

Logo, o estabelecimento de um instrumento
Unico, fechado, enrijecido de coleta de dados (o
SIAB), com fins de auxilio a elaboracdo de um
diagnéstico situacional para um pais como o
Brasil, com territorios absolutamente distintos uns
dos outros, no que trata questdes socio-
econdmicas-culturais, rela¢des de trabalho, modos
de se viver, ou seja, todos os determinantes do
processo saude-doenca que aqui jaz como fatores
propulsores fracos ao desenvolvimento de uma
nacéo, ndo seria inadequado?

Identificamos as criangcas baixo peso bem
como as mulheres com candidiase, mas
priorizamos enquanto registro de informacdes e
acompanhamento, as quais seriam Uteis para um
bom planejamento de acbes de salde, os
hipertensos e diabéticos da nossa area de
abrangéncia, viciados numa leitura de contexto de
“salde-doenga” fornecida pelo  Ministério,
induzidos pelo SIAB.

Longe de se imaginar que um grupo é mais ou
menos  importante que outro, mas O
guestionamento é: o servico de salde nado é
universal e para todos, ndo € por meio da anélise
territorial e do perfil demografico e de
morbimortalidade da populacéo que aprendemos a
trabalhar com prioridades e, assim, fazermos jus
ao principio de equidade do SUS?

Ndo é pelas condicdes de moradia e
saneamento basico (dados exigidos pelo SIAB, ao
cadastrarmos nossa clientela e fazermos a
territorializagdo da area de abrangéncia de nosso
servico de salde) que identificamos ou
poderiamos supor que teremos sob nossos
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cuidados mais ou menos vitimas de problemas
gastro-intestinais ou respiratorios, por exemplo?

Concluséao

No entanto, o mesmo instrumento gerencial
que seria Util a um bom planejamento estratégico
de acles, realizado a partir de um diagnéstico
situacional, ndo estaria enrijecendo ou restringindo
nossa capacidade de ampliar nossos horizontes e
ver além do que nos “mandaram” ver?

Sera que as tais prioridades de atendimento e
acompanhamento estéo mesmo sendo
executadas, ou melhor, sera que estamos
conseguindo identificar quais sdo verdadeiramente
nossas prioridades, ou sofremos de um DESVIO
DE OLHAR provocado, entre outras razdes, pela
necessidade de cumprimento de uma producgéo de
acdes de saude advindas de critérios que se
sustentam em algumas regies, mas sao
obsoletos em outras?

Para onde foi a territorializacdo e, com ela, a
percepcdo do que é mais ou menos emergente
para a populacao adstrita a esse local? Alias, para
onde foram as ac¢bes programadas em conjunto
com essa mesma populagdo, de forma
participativa e democrética? O que fizemos com a
tal cidadania supramencionada?

Afinal, quem sabe dizer o que €é mais
importante a n6s mesmos: aquele que vivencia o
problema ou aquele que sabe que o problema
existe?

Como definir o que é mais importante, ja que
ndo somos onipotentes, nem onipresentes? Mas
também, por que definir sob nossos critérios, por
meio do SIAB, quem é prioridade ao acesso ao
servico de salde, se a propria populacdo nos diz o
tempo todo do que é que ela precisa? De que
recursos legitimos o0s gestores dispfe para
diagnosticar, analisar, compreender e fazer valer
frente a sua equipe e frente a comunidade pelas
quais sao responsaveis?

Finalizamos com o pensamento pelo qual
acreditamos que, na medida em que nos tornamos
mais conscientes da realidade que nos cerca, mais
envolvidos com a sociedade estamos. Essa nossa
percepcdo de mundo contagia de certa forma
alguns poucos que se tornam ‘“individuos
esclarecidos” e, assim como nés, contribuem com
seu proprio “olhar”, auxiliando na construcdo de
uma sociedade mais justa, mais equitativa, mais
saudavel no territério onde vive, onde se
constroem as relacdes, onde os determinantes do
processo salde-doenca realmente atuam.
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