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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma retrospectiva histérica do Programa Salde da
Familia (PSF) no Brasil, bem como a transformacdo deste em ESF (Estratégia saude da
Familia). A Estratégia Salde da Familia prioriza as acles de prevencdo, promogdo e
recuperacdo da saude dos usudrios, de forma integral e continua a comunidade,
acompanhando integralmente a saude de todas as pessoas que vivem no territério sob sua
responsabilidade. A metodologia utilizada baseou-se em revisdo de literatura realizada a
partir das seguintes fontes: banco de dados LILACS, BIREME, SCIELO, através de
documentos especificos do PSF publicados pelo Ministério da Saude, bem como artigos
cientificos na area de Saude Publica e livros relacionados ao tema proposto. Desde a década
de 70 houve uma transformacdo no sistema de saude com a implantacdo do SUS, que
proporcionou a universalizacdo dos direitos para toda populacdo. O Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) também faz parte desta transformacdo na salde, pois através
deste programa que ocorreu um intermédio entre a comunidade e 0s servicos de saude.
Através deste contexto, surgiu 0 PSF com o prop6sito de reorganizar o Sistema Unico de
Saude promovendo a integralidade e participacdo da comunidade aos servicos de satde, bem
como promover acdes de protecdo, promogdo e recuperacdo da salde da familia. Atualmente
0 PSF, passou a ser definido como estratégia, pois o termo programa aponta uma atividade
com inicio, meio e fim, ja terminologia estratégia ndo preveé fim.

PALAVRAS-CHAVE: SUS, PSF, Ministério da Saude, Saude.

ABSTRACT

The aim of this study was a historical retrospective of the Family Health Program (PSF) in
Brazil and in the transformation of this ESF (the Family Health Strategy). The Family Health
Strategy gives priority to prevention, health promotion and recovery of users, in an integral
and continuing to the community, following fully the health of all people living under its
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responsibility. The methodology was based on literature review conducted from the following
sources: database LILACS, BIREME, SCIELO through PSF-specific documents published by
the Ministry of Health, as well as scientific papers in the area of Public Health and Related
Books the proposed topic. Since the "70s there was a transformation in health care with the
implementation of the NHS, which provided the universal rights for all people. The Program
for Community Health Agents (PACS) is also part of this transformation in health, because
through this program that there was an intermediary between the community and health
services. Through this context, emerged the PSF in order to reorganize the National Health
System and promoting the full participation of community health services, and promote
actions to protect, promote and restore health of the family. Currently, the PSF, is now
defined as a strategy, as the term suggests an activity program with beginning, middle and
end, since terminology strategy will not end.

KEYWORDS: SUS, PSF, Ministry of Health, Health

INTRODUCAO

Desde a década de 70 no Brasil o setor de salide caminhava em dire¢cdo a mudancas
sociais e melhoria das condicdes de vida. A reorganizacdo do setor da salde teve como
marco a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), inscrito na Constituicdo Brasileira de
1988 (NETO, 1994).

Com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988 e regulamentado em 1990
pelas leis 8080/90 e 8142/90 o direito universal a saude é entdo reconhecido e a atencédo
primaria priorizada, com a¢es mas efetivas contendo um modelo integral, mais resolutivo em
todos os niveis de atencdo (BRASIL, 1990).

Para Rouquayrol e Filho (2003) o SUS garantiu a todos os brasileiros, a
universalizacdo do direito a satde sob a responsabilidade do Estado, o atendimento integral
com prioridade para as atividades preventivas e deu énfase na descentralizagdo com comando
unico em cada esfera do governo e na participacdo da comunidade.

O periodo mais recente da descentralizacdo da salde tem se caracterizado pela
expansdo do Programa Saude da Familia (PSF), concebido pelo Ministério da Saude em 1994
(VASCONCELLOS, 1998).

As proposicdes basicas do PSF séo, o trabalho em equipe direcionado aos diferentes
individuos, familias e comunidades, prevendo-se o planejamento e execuc¢do de agdes a partir
de suas realidades particulares; acdes voltadas a promocdo e a prevencdo da salde, tendo
como marca fundamental a mudanca de foco para a atencdo a saude e ndo mais a doenca
(BRASIL, 2010-c).

A atencdo esta centrada na familia, percebida a partir do seu ambiente fisico e social,
o territorio, possibilitando uma compreensdo ampliada do processo salde/doenca e da
necessidade de intervencgdes que vao além de praticas curativas (BRASIL, 1997).

Dessa forma, tornou-se pertinente fazer uma revisao da literatura sobre o Programa
Saude da Familia, com o objetivo de realizar uma retrospectiva historica do Programa Saude
da Familia (PSF) no Brasil, bem como a transformacdo de PSF para ESF (Estratégia satde da
Familia).

Revisdo bibliogréfica é definida como sendo desenvolvida com base em material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos (GIL, 2002). O presente
trabalho trata-se de uma revisdo bibliografica sobre a retrospectiva histérica da implantagdo
do PSF ateé sua transformacdo em ESF nos dias de hoje. O levantamento bibliografico foi
realizado a partir das seguintes fontes: banco de dado LILACS, BIREME, SCIELO, atraves
de documentos especificos do PSF publicados pelo Ministério da Saide, bem como artigos
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cientificos na area de Salde Publica e livros relacionados ao tema proposto todos em
portugués, abrangendo o periodo de 1976 a 2010 .

Durante a decada de 70, vigorava 0 modelo médico assistencial, baseado em acdes
curativas, construido por uma politica social, sendo os direitos sécias negociados como
privilégios de certos grupos da populacdo, os quais ndo beneficiavam toda a populacgéo, pois
somente os trabalhadores contratados pelo regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho
(CLT) contribuiam com a Previdéncia Social e poderiam dispor desta assisténcia. Portanto,
guem ndo estivesse totalmente empregado ndo estava coberto pelas politicas de salude e ndo
tinham seus direitos socias reconhecidos, somente se pagassem ou se sobrasse dinheiro para o
Ministério da Salde, os Hospitais Universitarios e os Governos Estaduais e Municipais
poderiam fazer algum atendimento a esse grupo (NETO, 1994).

As caracteristicas basicas desse sistema de saude eram planejadas de forma
centralizada, diretamente de Brasilia para o restante do pais ndo sendo permitido aos Estados
e Municipios participagdes nas decises, formulagbes e avaliagdes dos mesmos, ou seja,
tratava-se de um sistema centralizado. Esse modelo centralizador também néo possibilitava a
participacdo da sociedade, principalmente nas decisdes sobre a destina¢do e uso dos recursos
financeiros. Esse sistema também era socialmente desigual e excludente, havia desigualdade
de direitos entre empregados e ndo empregados, pois s os contribuintes da Previdéncia
Social poderiam se beneficiar desta politica de saide (FLEURY, 1994).

Segundo Neto (1994) outra caracteristica desse sistema era a escassez de recursos pois
os recursos financeiros eram insuficientes e provinham principalmente das contribuicdes
mensais de empregados e empregadores, responsaveis pela maior parte do total aplicado do
setor.

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata na Russia divulgou e
discutiu a gravidade do quadro sanitario dos paises em desenvolvimento mostrando para o
mundo a necessidade de reverté-lo, propondo como estratégia para superar estes problemas a
adocdo aos cuidados basicos de salde, a utilizacdo de recursos humanos de niveis elementar e
médio e o incentivo ao desenvolvimento de tecnologias apropriadas a realidade de cada local,
Também prop6s metas de melhoria deste quadro através do programa Salde Para Todos No
Ano 2000. Este programa falava da saide como um direito de todos e salientava as
responsabilidades do Estado (NETO, 1994).

Segundo Neto (1994) nesta Conferéncia foram propostas formas organizativas como
descentralizacao, regionalizacao e a constituicdo de sistemas de referéncia e contra-referéncia,
demonstrava a importancia dos cuidados primarios de salude e a necessidade da existéncia nos
niveis secundario e terciario de atencéo.

Em 1979, no 1° Simpdsio Nacional de Politica de Salde realizado em Brasilia pelo
Congresso Nacional, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES apresentou pela
primeira vez um projeto denominado “SISTEMA UNICO DE SAUDE” sendo um sistema
publico, descentralizado, com universalizacdo do direito a salde, integrando acdes
preventivas e curativas e com democrética participagdo da populagdo (NETO, 1994).

No ano de 1982, com a eleicdo direta para governadores, muitos integrantes do
movimento sanitario ocuparam postos de decisdo na Secretarias Estaduais de Saude, devido a
isto alguns estados comecaram projetos contemplando principios da reforma sanitaria. O
projeto AcOes Integradas de Saude (AIS) deu inicio formal a participacédo popular, fortaleceu
a idéia da municipalizacdo (FLEURY, 1994).

De acordo com o mesmo autor, com o fim do regime militar e com a implantacédo da
chamada Nova Republica em 1985, na vigéncia das AlS, trouxeram ao Pais a possibilidade de
reforma da Constituicdo, sendo convocado pelo governo a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) para 0 ano de 1986, subsidiando a discussao da satde na Assembléia Nacional
Constituinte.
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A VIII CNS teve a participacdo de dirigentes institucionais, técnicos, estudiosos,
politicos liderangas sindicais e representantes da sociedade civil. O relatorio final tinha
recomendacdes que passaram a constituir o projeto da Reforma Sanitéria Brasileira, este
projeto em 1987 foi levado a Assembléia Nacional Constituinte para concorrer com outras
propostas sobre o que seria inscrito na Constituicdo sobre a salude. Este relatorio visava
conceito de saude de forma ampliada, como um direito basico do cidaddo e com um dever do
Estado (FLEURY, 1994).

A nova Constituicdo brasileira de 1988 aprovou o0s mais importantes principios da
Reforma Sanitaria e finalmente, criou o Sistema Unico de Saude (SUS). Em 1990, as Leis
Federais 8080/90 que dispde sobre as condi¢des para a promocdo, protecdo e recuperagédo da
salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes e 8142/90 que dispbe
sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde, também das
varias normas e portarias emitidas pelo Ministério da Salde — as Normas Operacionais
Bésicas (NOBs) e as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) — como
instrumentos de regulamentacdo do sistema, onde regulamentaram o SUS mantendo, quase
na integra, estes principios, sendo que a partir de entdo os Estados e Municipios elaboraram,
respectivamente, Constitui¢cbes Estaduais e Leis Organicas Municipais no intuito de iniciar a
construgdo do SUS nestas esferas de governo (BRASIL, 1990).

A NOB-91 equiparou a remuneracao dos servigcos de saude publicos aos privados e a
gestdo do sistema permaneceu centralizada no nivel federal. No entanto, os municipios foram
estimulados a criarem algumas das condi¢fes necessarias a descentralizacdo, entre outras, 0s
conselhos municipais de saude e os fundos de satde (VIANA; DAL POZ, 1998).

Ja, a NOB-93 incentivou a municipalizacdo da gestdo de forma gradual, com
habilitacdo dos municipios nas diferentes condi¢Ges de gestdo. Criou ainda novos espagos
institucionais de negociagdes entre as esferas governamentais, as comissdes intergestoras
(VIANA; DAL POZ, 1998).

A NOB-96 acelerou o processo de descentralizacdo, alterou as modalidades de
gestdo do SUS para plena de atencéo basica e plena do sistema de saude. Na primeira, 0
poder puablico municipal assumia 0 gerenciamento apenas sobre a rede de atendimento
basico. Na segunda, 0 municipio gerenciava todo o setor da salde no seu territorio,
incluindo a rede hospitalar publica e privada conveniada, tendo para tanto, repasse
direto de recursos financeiros do Ministério para o fundo municipal de salde (VIANA;
DAL POZ, 1998).

A NOAS, editada em 2001-2002, propds um processo de regionalizacdo da assisténcia
gue implica na organizacdo de sistemas microrregionais de salde sob a coordenacdo das
secretarias estaduais de saude. A regionalizacdo da assisténcia se baseia no grau de
complexidade tecnolégica dos servigcos existentes nos diversos municipios, visando
construir / racionalizar os sistemas de referéncia para a atencdo bésica dos municipios
(VIANA; DAL POZ, 1998) .

Para Neto (1994) o SUS é uma nova formulacdo politica e organizacional para o
reordenamento dos servicos e a¢fes de salde estabelecida pela Constitui¢do de 1988, onde é 0
novo sistema de saude que esta em construcdo. O SUS € um sistema Unico porque ele segue a
mesma doutrina € 0s mesmos principios organizacionais em todo o territorio nacional sob a
responsabilidade das trés esferas autbnomas sendo o Governo Federal, Estadual e Municipal.
Deste modo 0 SUS ndo € um servigo ou uma instituicdo, mas um sistema que significa um
conjunto de unidades, de servigos e acdes que interagem para um fim comum.

De acordo com Leavell e Clark (1976) a Salude publica é a ciéncia e a arte de evitar
doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e mental e a eficiéncia, através de
esfor¢os organizados da comunidade para o saneamento do meio ambiente, o controle de
infeccbes na comunidade, a organizacdo de servicos médicos e paramedicos para 0
diagndstico precoce e o tratamento preventivo de doencas, que ira assegurar a cada individuo,
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dentro da comunidade, um padréo de vida adequado & manutencdo da salude. A saude publica
busca evitar doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e mental e a eficiéncia.

Para Rouquayrol e Filho (2003) a prevencdo em salde publica é acdo antecipada,
tendo por objetivo interceptar ou anular a evolucdo de uma doenca. Prevenir é prever antes
que algo aconteca, ou seja, cuidar para que ndo aconteca. Antes que haja uma prevencéao
primaria tem que haver uma prevencdo de carater estrutural, antecedendo a acdo dos
especialistas em salde, devendo comecar ao nivel das estruturas politicas e econémicas.

A prevencdo e abrangente, incluindo a acdo dos profissionais da salde onde cabe aos
mesmos a decisdo técnica, acdo direta e parte da a¢do educativa. A prevencdo no coletivo
deve comecar ao nivel das estruturas socioecondmicas e politicas (ROUQUAYROL,; FILHO,
2003).

Rouquayrol e Filho (2003) citam que a prevencdo pode ser feita nos periodos de pré-
patogénese e patogénese, através dos 3 niveis de prevencao, sendo :

A prevencdo primaria: que se faz com a intercepcdo dos fatores pré-patogénicos
incluindo a promocgédo da saude, onde é feita através de medidas de ordem como: moradia
adequada, escolas, areas de lazer, alimentacdo adequada, educacdo em todos os niveis e
também inclui a protecdo especifica que é realizada através de medidas como: imunizagéo,
salde ocupacional, higiene pessoal e do lar, protecdo contra acidentes, aconselhamento
genético e controle dos vetores.

A prevencao secundaria: é realizada no individuo, ja sob a acdo do agente patogénico,
ao nivel do estado da doenca e inclui diagndstico precoce, consiste medidas como:
formulacbes de inquéritos para descoberta de casos na comunidade, exames periddicos
individuais para deteccdo precoce de casos, isolamento para evitar a propagagéo de doencas,
tratamento para evitar a progressdo da doenca, evitar futuras complicacdes e sequelas.

A prevencao terciaria: consiste na prevencdo da incapacidade através de medidas
destinada a reabilitacdo, assim o processo de reeducacdo e readaptacdo de pessoas com
deficiéncia ap6s acidentes ou devido a seqiielas de doengas sdo exemplos de prevencdo de
nivel terciario. As medidas da prevencdo terciaria sdo: reabilitacdo para impedir a
incapacidade total, fisioterapia, terapia ocupacional e emprego para o reabilitado.

A construcdo do SUS se norteia pelos seguintes principios doutrinarios: a
Universalidade que garante atencdo a saude pelo sistema a todo e qualquer cidaddo onde o
individuo passa a ter direito de acesso a todos os servigos publicos de salde e os contratados
pelo poder publico. A Equidade assegura acGes e servicos de todos os niveis, de acordo com a
complexidade de cada caso requeira, independente de onde mora o cidadao, sem privilégios e
barreiras. Para o SUS todo cidaddo é considerado igual e sera atendido conforme suas
necessidade até onde o sistema puder oferecer seus servigos. A Integralidade reconhece que
cada pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma comunidade, as a¢fes de promocéo
protecdo e recuperacdo da salde formam um todo indivisivel que ndo pode ser
compartimentalizado, ou seja, 0 homem é visto como um ser bio-psico-social e deve ser
atendido de forma integral por um sistema de sadde também integral (BRASIL, 1990).

De acordo com Brasil (1990) os principios que regem a organizacdo do SUS dividem-
seem:

A Regionalizacdo e Hierarquizagdo: os servigos devem ser organizados em niveis de
complexidade tecnoldgica de forma crescente em uma area geografica delimitada e com a
definicdo da populacdo a ser atendida, permitindo um maior conhecimento dos problemas de
salde da populagdo da &rea delimitada, gerando acGes de vigilancia epidemioldgica, sanitéria,
controle de vetores, educacdo em saude, além das acdes de atencdo ambulatorial e hospitalar
em todos 0s niveis de complexidade.

Resolubilidade: exige que quando o individuo busca o atendimento ou quando aparece
um problema de impacto coletivo sobre saude, o servico esteja capacitado para enfrenta-lo e
resolvé-lo.
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Descentralizagdo: ocorre uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as agdes e
servigos de saude entre os niveis de governo, pois quando mais perto do fato a deciséo for
formada mais chance de resolver o problema, ou seja, 0 que € de abrangéncia do Municipio
sera responsabilidade do Governo Municipio, 0 que abrange um Estado ou uma regido
Estadual deve estar sob responsabilidade do Governo Estadual e o que for Nacional sera de
responsabilidade Federal.

Participacdo dos Cidaddos: garante a populacdo que atraves de suas entidades
representativas tera direto a participar do processo de formulacGes das politicas de saude e do
controle da sua execucgdo, em todos os niveis desde o Federal até o local.

Complementariedade do Setor Privado: a Constituicdo definiu que quando houver
insuficiéncia do setor publico e ocorrer a necessidade de contratacdo de servicos privados
deve-se dar sob trés condigdes, sendo a primeira a celebracdo de contrato, de acordo com as
normas de direito publico, a segunda a instituicdo privada deverd estar de acordo com 0s
principios basicos e normas técnicas do SUS e a terceira a integracao dos servicos privados
devera ocorrer na mesma logica organizativa do SUS, com posicdo definida na rede
regionalizada e hierarquizada dos servicos.

Apo6s a criagdo do SUS, algumas estratégias foram formuladas no sentido de colocé-lo
em pratica. Como exemplo podemos citar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Que foi uma das principais estratégias criadas em relacdo a assisténcia béasica a
salide, e surgiu com o principio, de ser o elo de ligacdo entre a populacdo e as unidades de
salde, promovendo 0 acesso aos servicos; identificando, mediante o cadastramento das
familias, seus principais problemas e fatores de risco; estimulando a educacdo da comunidade
e a prevencdo as doencas, e tentando despertar a sua participacdo social; auxiliando a equipe
de saude no controle de doencas endémicas, como também, atuando juntos aos servigos de
salide na promocao e protecdo a salde da populacdo (BRASIL, 1991).

A criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991 pelo
Ministério de Saude, foi uma das primeiras estratégias relacionadas a mudanca do modelo de
assisténcia a saude, principalmente porque a partir desse programa comecou a haver um
intermediério entre as comunidades e os servicos de satde (BRASIL, 1991).

Silva e Dalmaso (2002) descrevem que a partir do PACS, o ACS tornou-se um
elemento efetivo do trabalho em salde e essencial no cendrio da estruturacao e reestruturacéo
da atencdo basica em saude, visando a ampliacdo da cobertura assistencial, com aumento do
acesso a partir do acolhimento feito por ele, identificando, encaminhando e dando
resolubilidade as necessidades de satde da populacéo.

Dentre as atribuices dos ACS podemos citar, a orientacdo as familias para a
utilizacdo adequada de servicos e a informacdo aos demais membros da equipe, acerca da
dindmica social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades (NUNES et al, 2002).

Inicialmente, os agentes de saude do PACS trabalhavam quase que isoladamente com

a comunidade, com pouca participacdo de outros profissionais, apds um certo tempo, 0
trabalho em equipe justificou-se devido a necessidade de aumentar a cobertura dos servicos e
desenvolver acBes para reverter a situacdo epidemioldgica de algumas doencas mais
prevalentes (COSTA; LEITE; CERQUEIRA, 1997).
Segundo Peduzzi (2001) o trabalho em equipe consiste numa modalidade de trabalho coletivo
que se configura na relagdo entre as intervengdes técnicas e a interacdo dos agentes. Nesse
contexto foi criado o Programa de Salde da Familia (PSF) e muitos ACS passaram a fazer
parte desse programa.

A histdria do PSF tem inicio quando o Ministério da Sadde formula o PACS, em 1991.
A partir dai comecou—se a enfocar a familia como unidade de agdo programatica de satde e
ndo mais somente o individuo (VIANA; DAL POZ, 1998).

Por volta de 1993, o Ministério da Saude iniciou a implementagdo do PSF no Brasil,
através da Portaria n.° 692. A referida portaria veio como resposta e normalizacdo ao
documento elaborado pelo MS, no qual se observa que o Programa Salde da Familia — PSF
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tem como objetivo colaborar na organizacio do Sistema Unico de Satide e na municipalizagio
da integralidade e participacdo da comunidade. (VASCONCELLOS, 1998).

As primeiras equipes de Salde da Familia formaram-se em janeiro de 1994,
incorporando e ampliando a atuacdo dos ACS. O processo se consolidou em margo de 1994,
quando o mecanismo de financiamento do PACS se inseriu no pagamento por procedimentos
operado pelo SUS, ou seja, a tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS)
(BRASIL, 2010-b).

Ao descrever o SUS, Campos (1989) mostra que nesta alternativa de modelo
assistencial, o mercado n&o seria o principal critério para organizar e distribuir servi¢cos, mas
as necessidades de saude da populacdo. O atendimento seria universal,ou seja, todos
poderiam utilizar o sistema, gratuito e organizado; hierarquizado segundo a complexidade da
atencdo e regionalizado conforme a distribuicdo populacional e do quadro de morbidade e
mortalidade das comunidades.

O Ministério da Saude em BRASIL (2010-a) ressalta que o PSF reafirma os
principios acima citados, e estrutura a Unidade de Saude da Familia (USF) da seguinte forma:

Carater substitutivo: o PSF ndo significa a criagdo de novas estruturas de servigos,
exceto em areas desprovidas de qualquer tipo de servico. Implanta-lo significa substituir as
praticas tradicionais de assisténcia, com foco nas doencas, por um processo de trabalho
voltado a solugdo dos problemas de salde, a prevencdo de doengas e a promocao da qualidade
de vida.

Integralidade e hierarquizacdo: a USF esta inserida no primeiro nivel de acles e
servicos do sistema local de assisténcia, denominado atencdo béasica. Vinculada a rede de
servicos, assegurando a atencdo integral aos individuos e familias, de modo, que sejam
asseguradas a referéncia e contra-referéncia para clinicas e servicos de maior complexidade,
sempre que o estado de saude da pessoa assim exigir.

Territorializacdo e cadastramento da populacdo: a USF trabalha com territério de
abrangéncia definido e é responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacéo
vinculada a esta area.

Equipe multiprofissional: a equipe do PSF é composta, no minimo, por um medico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis ACS. Outros profissionais a
exemplo de dentistas, assistentes sociais e psicdlogos e fisioterapeutas poderdo ser
incorporados as equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as necessidades e
possibilidades locais.

E dessa forma que o PSF constitui-se em uma estratégia que prioriza as acoes de
promocdo, protecdo e recuperacao da salde dos individuos e da familia de forma integral e
continua. Seu objetivo é a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e no
hospital. A atencdo passou a estar centrada na familia, o que vem possibilitando as equipes de
salde uma compreensao ampliada do processo satde/doenca e da necessidade de intervencées
que vdo além de praticas curativas (BRASIL, 2010-c).

As equipes devem estar preparadas para conhecer a realidade das familias pelas quais
é responsavel, através do cadastramento destas e do diagndstico de suas caracteristicas
sociais, demograficas e epidemiolodgicas; identificar os problemas de saude prevalentes e
situagcBes de risco aos quais a populacdo estd exposta; elaborar, com a participacdo da
comunidade, um plano local para o enfrentamento dos determinantes de processo
salde/doenca; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda organizada ou espontanea, na USF, na comunidade, no domicilio e no
acompanhamento ao atendimento nos servicos de referéncia ambulatorial ou hospitalar,
desenvolver acbes educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos problemas de saude
identificados (BRASIL, 2010-c).

As principais metas do PSF apontadas pelo Ministério da Salde sdo: Prestar, na
Unidade de Saude da Familia (USF) e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
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resolubilidade e boa qualidade as necessidades de satde da populacdo adscrita, intervir sobre
os fatores de risco aos quais a populagéo esta exposta, eleger a familia e 0 seu espaco social
como nucleo basico de abordagem no atendimento a saude, humanizar as préaticas de saude
através do estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de saude e a populacéo,
proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de agdes
intersetoriais, contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca,
da organizacdo dos servi¢os e da producdo social da saude, fazer com que a salde seja
reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressdo da qualidade de vida e
estimular a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle social. (BRASIL,
1997).

Atualmente, o PSF é definido como Estratégia Satde da Familia (ESF), ao invés de
programa, Vvisto que 0 termo programa aponta para uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizagdo. O PSF é uma estratégia de reorganizacéo da atengdo primaria
e ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacao, por esse motivo ocorreu somente uma
mudanca de nomenclatura, sendo mantido os principios e diretrizes do programa (VIANA;
DAL POZ, 1998).

REFLEXOES

No Brasil na década de 70, o modelo de salde vigente era 0 médico assistencial, que
privilegiava somente quem contribuia com a Previdéncia Social, ou seja, era um modelo
centralizador, socialmente desigual, excludente e baseados em a¢des curativas.

Com a construgdo e implantacdo do SUS, que se baseia nas doutrinas de
Universalidade, Equidade e Integralidade e nos principios de Regionalizacdo e
Hierarquizagdo, Resolubilidade, Descentralizacdo e Participagdo dos Cidad&os, foi
reconhecido o direito universal a satde, sendo um sistema publico descentralizado integrando
ndo somente as a¢bes curativas conforme o modelo de sadde anterior, mas incluindo também
as acOes preventivas primarias e secundarias.

Ap0s a criacdo do SUS, foi criado o PACS com o objetivo de ser o elo de ligacdo entre
a comunidade e as unidades de saude, atuando juntos aos servi¢os de salde na promogao e
protecdo a saude da populacéo.

A partir da criacdo do PACS surgiu o PSF com o propoésito de priorizar acbes de
promocao, protecdo e recuperacdo dos individuos e da familia de forma integral e continua.

Atualmente, o PSF é definido como estratégia ao invés de programa, pois o termo
programa refere-se a uma atividade com comeco, meio e fim, ja o termo estratégia ndo prevé
uma data de finalizacdo.
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