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RESUMO

' Acad@micos do Curso de Medicina da Faculdade de - () Sjstema Unico de Satude (SUS) no Brasil, criado na Constituicao Federal de 1988, enun-
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. . . . P
Belo Horizonte, MG - Brasil,  Cia todos os conceitos e medidas praticas de Estado para promover, proteger e recuperar a
? Professor Adjunto do Departamento de Medicina - saide humana no territorio nacional. A principal porta de entrada para o SUS se constitui
Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da UFMG. . ~ s P ~ . ™
Belo Horizonte, MG — Brasil. das Unidades de Atencao Priméria a Satde (APS), que sao capazes de identificar os fatores
potencialmente danosos a saide e atuar no sentido de seu equacionamento e resolugao.
Adicionalmente, lhes compete cuidar das demandas clinicas, seja no nivel priméario da
atencao, seja por encaminhamento e recebimento posterior de contrarreferéncia dos casos
que necessitam de mais incorporacao tecnoldgica e de avaliacao por especialistas. Este
artigo apresenta a experiéncia na APS a partir da vivéncia discente supervisionada durante
o Internato de Satide Coletiva (“Internato Rural”) realizado ao longo do quarto trimestre
de 2011, no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais. Intenciona também promover reflexoes

acerca do contetdo tedrico de sua constituicao e da realidade de sua prética.

Palavras-chave: Saide Publica; Atengdo Primaria a Satude; Sistema Unico de Satde;
Internato e Residéncia.

ABSTRACT

The Brazilian Unified Health System (SUS), created in 1988 Federal Constitution, enunci-
ates all State concepts and practical measures to promote, protect, and recover human
health in the national territory. The main entrance door for the SUS is made of Health
Primary Care Units (APS), which are able to identify the potentially damaging factors to
health, and to act as its guidance and resolution. In addition, they are in charge of taking
care of clinical demands, be them in care primary level, be for following and posterior re-
ception of counter-reference cases that need more technological incorporation and evalua-
tion by experts. This article represents the experience at the APS from a supervised school
visit during the Collective Health Internship (“Rural Internship”) carried out throughout
2011 fourth trimester, in Ouro Preto, Minas Gerais, Brazil. It also intends to promote reflec-
tions about the theoretical content of its constitution and its practice reality.
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climax desse processo foi a criacao do Sistema Uni-
co de Satde (SUS), pela Constituicao Federal de 1988,
que estabeleceu seus principios e sua regulamentacao
pela Lei Organica da Saide, de setembro de 1990.'2

Apesar da universalizacao do sistema assistencial
e do entendimento integral do processo satde-doen-
¢a, a atencao a saude, para grande parte da popula-
cao brasileira, representa a imagem estereotipica das
grandes filas, corredores de unidades de atendimen-
to sempre lotados, com pessoas debilitadas, além de
inseguranca e medo.

A saide, segundo a Organizagao Mundial de Satude
(OMS)3, caracteriza-se pelo estado de completo bem-
-estar biopsicossocial, cultural e espiritual e nao me-
ramente a auséncia de doenca. Trata-se de defini¢ao
complexa, nao restrita a assisténcia médica. Dessa
forma, a pessoa saudavel é aquela que, além de nao
manifestar enfermidades, € membro de um grupo so-
cial, com o qual interage, e estabelece relacao de equi-
librio com o meio em que esta inserido, sendo, assim,
parte de um ecossistema sustentavel, cujas condigoes
minimas de vida sao respeitadas. Diante de tal comple-
xidade, a satde deve ser abordada visualizando-se a
pessoa e suas relacoes interpessoais e com o meio em
que vive, incluindo o processo economico, de forma
a criar uma sociedade ecossistemicamente saudavel.

Nesse contexto, sociedade civil, empresas e o Es-
tado devem se organizar com sinergia de esforcos e
convergéncia conceitual, para atuarem no processo de
preservacao e promoc¢ao de saide. Sem duvida, a pra-
tica médica deve ser de grande importancia na recupe-
racao e desenvolvimento de estratégias para melhoria
da satde coletiva. A visao de satide como direito a ser
garantido por interven¢oes complexas, de cunhos prin-
cipalmente social e ambiental, € o Gnico caminho eti-
camente viavel para o tamanho e as pretensoes do SUS.

Em consonancia com as transformacoes doutrina-
rias e operativas pelas quais passavam as politicas de
saude do pais nas décadas de 1970 e 1980, a Universi-
dade Federal de Minas Gerais (UFMG) implementou,
em janeiro de 1978, o Internato Rural, denominado
em 1993 de Internato em Satde Coletiva®. Por suas
caracteristicas conceituais e organizacionais, pos-
sibilitou espaco de formacgao de nova mentalidade
médica, embora sem conseguir mudar a concepgao
prevalente nas praticas das politicas publicas devido
a resisténcia da industria da doenca.

Trazendo como objetivos a quebra do paradigma
exclusivo do determinismo bioldgico das doengas e
a relativizacao do poder e do objetivo curativos da

Medicina, além do estimulo ao uso racional dos re-
cursos tecnoldgicos, o Internato representou nao ape-
nas simples alteracao curricular, mas a insercao dos
conceitos envolvidos na transformagao desse siste-
ma. Ao inserir estudantes de Medicina nesse cenario,
concebeu-se que os médicos, ainda precocemente,
pudessem participar da missao de construcao do
SUS com visao nao somente biopsiquica, mas acres-
cida de enfoque sociocultural.*®

A realidade vivenciada na implantagao do Interna-
to, em 1978, nao encontra total correspondéncia com
os dias atuais. E pertinente, entdao, considerar que a
pratica deve ser adequada as atuais necessidades das
comunidades, dos estudantes e do avango tecnologi-
co e organizacional da assisténcia a salide, superadas
as questoes que inicialmente sustentavam implanta-
¢ao da disciplina, bem como reavaliada quanto ao
beneficio que, de fato, traz as partes envolvidas.

OBJETIVOS EMETODOS _____

Este artigo objetiva a discussao acerca da expe-
riéncia do Internato em Saide Coletiva da UFMG em
Cachoeira do Campo, distrito de Ouro Preto, Minas Ge-
rais, durante o quarto trimestre de 2011, considerando-
-se as experiéncias anteriores nessa mesma regiao; e a
atuacao das equipes de aten¢ao primaria locais no ce-
nario proposto pelo SUS, tragcando paralelo entre o que
se propoe em lei e aquilo que se constata em campo.

Para tanto, utilizou-se como estratégia central a
casuistica de ocorréncias e queixas dos estudantes
de Medicina registradas de forma qualitativa durante
o periodo supracitado sobre a atuagao local do SUS.
Além disso, lan¢ou-se mao do estudo de publicagoes
da época, baseadas em pesquisas, a partir das quais
se pretendeu estribar a argumentagao.

RELATODECASO

Foram encontradas varias descri¢oes de situagoes
do processo de trabalho durante o Internato de Satde
Coletiva, no quarto trimestre de 2011. Esses relatos fo-
ram relacionados aos atuais preceitos legais do SUS.
Os pontos citados foram compilados em documento
elaborado pelos internos a partir da pratica diaria de
atencao a satude e de reunides promovidas pelo Con-
selho Municipal de Satde da cidade de Ouro Preto,
onde também foram apresentadas e discutidas.
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Os casos descritos foram divididos em quatro

grupos de acordo com as caracteristicas analisadas,
conforme:

grupo 1 — equipe de atencao primaria: incluiram-
-se ocorréncias relacionadas a estrutura organiza-
cional da equipe de atenc¢ao primaria;

grupo 2 — qualificacao técnica: foram apresenta-
das a qualificagao dos profissionais envolvidos na
APS;

grupo 3 - gestao em satde: foram relacionadas
questoes de gestao do servigo de saide;

grupo 4 - referéncia e contrarreferéncia: foram
incluidas situacoes envolvendo a comunicagao
entre os diferentes niveis de atendimento a satde.

Grupo 1 - Equipe de atencao primaria

Foram observados os seguintes problemas:

o atendimento de pré-natal, consultas ginecoldgicas
e coleta de exames citopatolégicos foram realizados
apenas por enfermeiras e nao pela equipe médica;
em trés equipes de atencao primaria havia, em
todas as salas, fichas, receituarios e pedidos de
exames carimbados, e em branco, pelo médico
da unidade. Assim, as enfermeiras realizavam pe-
didos de mamografia e renovagao de receitas em
nome de outro profissional;

nas unidades, os pacientes com diabetes melli-
tus, hipertensao arterial sistémica e distirbios
neurologicos possuiam receitas deliberadamente
renovadas sem consulta médica, durante varios
trimestres e até anos, sendo que tanto médicos
como enfermeiras transcreviam as receitas;
paciente de 72 anos, com celulite em membro in-
ferior esquerdo, artrite reumatoide com doenca
em atividade e morando a menos de 1.000 metros
do posto e que nao estava recebendo cuidados;
no posto de satde, a técnica de enfermagem fez o
seguinte relato: “o médico so6 realiza visita domici-
liar quando extremamente necessario”;

a enfermeira atendeu o seguinte caso: mulher de
28 anos com quadro recente de “ansiedade”, disp-
neia e vertigem. A prépria enfermeira solicitou
hemograma, prescreveu Labirin® e pediu que a
paciente retornasse no dia seguinte;

no posto de saide, o médico, ao ser convidado
para participar de pesquisa sobre a confiabili-
dade das medidas de pressao arterial realizadas
pelas técnicas de enfermagem, conduzida pelos
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internos, recusou-se sob a justificativa de que a
populacao poderia questionar e criticar o traba-
lho da equipe, comprometendo, de forma impor-
tante, o vinculo estabelecido até entao;

durante reuniao da equipe, a motorista da unida-
de manifestou sua indignagao por ter que realizar
entrega de prescricoes e marcagoes de consultas,
trabalho de competéncia das agentes comunita-
rias de saide (ACS);

encontrado caso de violéncia contra idoso em
Glaura e Sao Bartolomeu, onde parentes de ma
indole desviavam recursos de idosos que viviam
em situacao de abandono e vulnerabilidade;
durante as reunioes da equipe de saide do PSF,
eram debatidos apenas os horarios, sem manifes-
tar preocupagao com a organizacao de medidas
voltadas para contetidos de promocgao da satde e
qualificacao do atendimento;

o programa do grupo de tabagismo € ineficiente,
pois funciona em horario que impede a participa-
cao de grande parte da comunidade nas atividades
propostas. Além disso, o mesmo nao conta com o
envolvimento efetivo de toda a equipe, sendo que
cada unidade tem uma pessoa qualificada para di-
rigir o grupo e as agentes comunitarias de saide
nao sabem informar a populacao do que se trata.

Grupo 2 - Qualificacao técnica

varios pacientes usando a mesma medicagao ha
anos estavam com a pressao arterial sist€émica
acima de 140x90 mmHg;

os etilistas cronicos eram tratados sem controle
periédico e vigilancia. Paciente do PSF com ne-
crose do halux direito e exposicao da falange
distal foi encaminhado para a UPA de Ouro Preto
e voltou para domicilio sem a avaliacao médica
adequada, apenas com curativo realizado pela
técnica de enfermagem da referida unidade;
paciente com 68 anos, com ulcera de estase bila-
teral na regiao pré-tibial ha anos. Durante a visita
domiciliar, foram feitos curativos durante um meés,
com visitas semanais, sem que apresentasse re-
solugao. Apos exame foi notada extensa area de
necrose. Optou-se por desbridamento no posto,
conduta criticada pela enfermagem: “vocé perdeu
tempo fazendo isso, pois vai voltar tudo outra vez”;
técnicas de enfermagem de uma unidade de sau-
de realizaram curativos com material nao esterili-
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zado, mesmo com a unidade contando com auto-
clave. A justificativa obtida de funcionarios foi de
que os procedimentos nao eram estéreis, logo, s6
seria necessario o processo de descontaminagao;
paciente com 68 anos, com diabetes mellitus, taba-
gista e cancer de prostata, operado recentemente
e com Ulcera em membro inferior direito. Depois
de investigacao clinica e laboratorial, buscando
possiveis fatores que estariam dificultando o pro-
cesso de cicatrizacgao, identificou-se que os curati-
vos eram feitos com uso da colagenase, seguindo
orientagoes da técnica de enfermagem do posto;
uma ACS relatou, durante reuniao da equipe, que
a visita nao é adequadamente realizada caso o
morador nao solicite a entrada na residéncia e
que a entrega de receitas e marcacoes de con-
sultas nao € realizada de forma individualizada e
sem respeitar a divisao territorial das microareas;
apos palestra realizada sobre epilepsia, a enfer-
meira orientou os integrantes da equipe sobre a
necessidade de identificacao e encaminhamento
ao neurologista de todos os pacientes portadores
dessa morbidade;

as medidas de mudanca de estilo de vida nao sao
reconhecidas nem incentivadas de forma efetiva
pelos membros da equipe, sendo que as agentes
comunitarias de satde fornecem opinioes leigas
para os pacientes, exaltando generalizadamente
o uso de medicamentos;

na pré-consulta, as técnicas de enfermagem reali-
zavam medidas da pressao arterial sistémica. Os
esfigmomanometros utilizados para esse fim nao
eram revisados periodicamente e geralmente o
médico decidia sua conduta com base na medida
realizada pela técnica, nao conferindo com seu
proprio aparelho em cada consulta.

Grupo 3 — Gestao em saiide

nas unidades de saide o médico solicita exames
e a enfermeira faz o controle de quem deve ter ou
nao a prioridade de realiza-los, baseando-se na
data do ultimo exame solicitado e, em geral, sem
priorizar a gravidade do quadro clinico;

a produtividade de médicos e enfermeiros é fei-
ta com anotagao das consultas em folha propria.
Toda vez que médicos e enfermeiros anotam re-
sultados de exames no prontuario na auséncia do
paciente registram como atendimento;

na reuniao do Conselho Municipal de Satde, o vice-
-presidente falou sobre a falta de compromisso dos
médicos em cumprir o expediente, nao seguindo
a forma de atuagao nas equipes até as 16 horas na
unidade de saide, realizando atividades pessoais
no horério da tarde. Nesse momento, foi repreendi-
do por representante da Secretaria de Salude, que
negou ser esse um problema de sua competéncia e
que dependia da consciéncia de cada profissional.

Grupo 4 — Referéncia e contrarreferéncia

paciente de 90 anos ficou internado durante 14
dias na Santa Casa de Ouro Preto. Ap6s a alta hos-
pitalar, foi realizada visita domiciliar. Porém tinico
relatério médico referente a internagao informava
apenas: “paciente com HDA e alta ap6s EDA”;

paciente de 85 anos mora com a esposa de 78 anos,
nao tem filhos, realizou consulta com neurologista
devido a suspeita de acidente vascular encefalico.
Nem no prontuario nem no domicilio foi encontra-
do qualquer documento redigido pelo especialista;
paciente de 28 anos, com suspeita de sindrome de
Cushing esteve durante um ano em acompanhamen-
to com endocrinologista da Universidade Federal de
Ouro Preto e na unidade de saide nao havia algum
relatério sobre propedéutica, terapéutica ou mesmo
hipotese diagnoéstica aventada pelo especialista.

DISCUSSAO

No Brasil, a saide foi, durante décadas, encarada
como bem de consumo. Até o inicio do século XX, os
atendimentos eram realizados em domicilio e reserva-
dos apenas aos que podiam comprar 0s servicos. Isso
ocorreu até a década de 1930, quando foram edificados
0s primeiros hospitais com recursos estatais, no governo
de Gettilio Vargas. Essas instalagoes, contudo, beneficia-
vam apenas os segmentos de trabalhadores vinculados
aos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs), cria-
dos por Vargas para gerir tais unidades e os recursos das
antigas Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs).°

Nao obstante, o maior marco desse processo de
mercantilizacao da saide no Brasil ocorreu na dé-
cada de 1960, na ditadura militar, com o advento do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). Nesse
momento da histéria nacional assistiu-se a uma colos-
sal expansao da estrutura hospitalar, possivel gracas a
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extincao dos IAPs e utilizacao de seus recursos para
o financiamento dessas obras. E importante ressaltar,
contudo, que tais estabelecimentos foram erguidos
por grupos privados, com o patrocinio do Estado.
Naturalmente, a ampliacao do acesso e a bancarrota
previdenciaria que se instalou pressionaram significa-
tivamente para mudanca radical da logica vigente até
entao, o que culminou com a criacao do SUS®em 1988.
Assim, historicamente, somente ap6s a experi-
éncia do SUS, com seus acertos (a universalizagcao
e a descentralizacao) e seus desacertos (iniquidade
e ma-qualidade ao ampliar a cobertura sem orga-
nizacao e rigor técnico adequados), a abordagem
ecossistémica do processo de saide passou a ser
cogitado lentamente e esbarrando em jogos politicos
que marcam o sistema perverso de clientelismo e do
lucro como objetivo do mercado aberto pelo SUS. A
pratica politica usa favores que utilizam medidas de
recuperacao da saide como moeda corrente, criam
uma fachada de trabalho que acoberta investimentos
vultosos, que nao se destinam a promog¢ao ou pre-
servacao de salde, e incentivam o assistencialismo
de baixa resolutividade. A mercadologia envolvida
nesse processo € atrelada as empresas produtoras de
insumos para a “pratica médica”. Esse sistema vem
substituindo a relagcao médico-paciente e enterrando
os principios de que a clinica médica é soberana,
de que saide nao é questao basicamente médica. A
dominacao ideolégica da indistria da doencga conse-
gue influenciar os pilares da formagao da mentalida-
de do médico e diminuir seu papel como agente de
promocao e prevencao da satde, além de reduzir o
conceito de saude ao tratamento das doencas. O es-
tado brasileiro assegura essa condi¢ao devido a sua
natureza histérica ou heranga maldita secular.

A atencao primaria apresenta-se como componen-
te mais importante do sistema de satde, consideran-
do-se que constitui a estratégia organizativa da sua
atencao. E definida por seus principios e diretrizes,
com base em: coordenacao, incluindo o acompanha-
mento do usuario nos demais niveis de atencao; inte-
gralidade; continuidade (longitudinalidade) do cuida-
do; acesso, considerando tanto a facilidade do acesso
quanto a definicao de APS como a porta de entrada
do sistema de saide; atencao centrada na pessoa e
nao na enfermidade, focada na familia e comunidade;
trabalho em equipe; promog¢ao da cultura local’. Além
disso, por definicao, utiliza tecnologias de alta comple-
xidade (muito conhecimento) e baixa densidade (equi-
pamentos reduzidos, com maxima resolutividade).®
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Considerar todos esses dados é de suma impor-
tancia para se analisar o que ocorre na APS em gran-
de parte do territorio nacional. Pode-se notar, ao se
avaliar a experiéncia em Ouro Preto, que esses pre-
ceitos enunciados se mantém restritos ao plano teori-
co, produzindo como efeito uma populagao que se vé
a mercé de uma “pratica de medicina inferior”, des-
qualificada e desrespeitosa, destinada aos cidadaos
de baixa renda. Como exemplos podem ser citados
0S casos nos quais o profissional da equipe de enfer-
magem assume responsabilidades do médico, o que
contraria o artigo 2° do Cédigo de Etica Médica®, e os
artigos 48° e 51° do Cédigo de Etica da Enfermagem®,
bem como o principio do trabalho em equipe.

Também se pode identificar a ineficiéncia do servico
de atencao a salude ao se analisarem falhas no controle
e avaliacao de doencas cronicas prevalentes, como dia-
betes mellitus, hipertensao arterial sistémica e etilismo, e
suas complicagoes, ferindo, por conseguinte, os princi-
pios da integralidade, continuidade e acesso, como visto
em varios dos relatos. Além disso, podem ser citados os
relatos que denotam o acompanhamento médico inade-
quado dos pacientes hipertensos, sem implementacao
das condutas baseadas em evidéncia cientifica?, o que
nao condiz com os principios da integralidade, continui-
dade, acesso e aten¢ao centrada no individuo. Constata-
-se, ainda, na equipe de salde, a falta de conscientizagao
sobre a importancia das medidas de promocao de sai-
de e da identificacao de fatores ambientais que possam
interferir na qualidade de vida da comunidade, na con-
tramao dos conceitos da atencao centrada na familia e
comunidade, trabalho em equipe e cuidado centrado na
pessoa, e nao na enfermidade.

As referidas situagoes demonstram como, na pra-
tica, o SUS distancia-se de suas diretrizes tedricas
previstas na Carta Magna e na Lei Organica da Saide.
A Constituicao Federal de 1988 diz, no art. 196:

A satide é direito de todos e dever do Estado,
garantida mediante politicas sociais e economi-
cas que visem a redugdo do risco de doenga e
outros agravos e ao acesso universal e igualitd-
rio as agoes e servicos para sua promogdo, pro-
tecdo e recuperagao.’

A Lei n®8.080 (SUS), de 19/09/90, no art. 3, diz:

A saiide tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a
moradia, o saneamento bdsico, o meio ambien-
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te, o trabalho, a renda, a educagado, o transporte,
o lazer e o acesso aos bens e servi¢os essenciais;
0s niveis de satide da populacao expressam a
organizagdo social e econémica do pais.”

De acordo com dados publicados pelo Conselho
Federal de Medicina, em 1998 eram apenas 42 equi-
pes de Saide de Familia, em 22 municipios de Minas
Gerais. Em dezembro de 2009, esse nimero subiu
para 3.983 equipes, que atuavam em 838 municipios —
98,2% do total de cidades, e Minas Gerais era o estado
com maior nimero absoluto de equipes'. Entretanto,
essas informagoes nao refletiam a qualidade de vida
e de salide da populacao nem a qualidade e adequa-
cao da assisténcia prestada a comunidade por essas
equipes, comprovado pela sobrecarga observada nos
atendimentos de urgéncia/emergéncia, erroneamente
utilizados como porta de entrada para o servigo publi-
co de saude. Esse fato ressalta inadequado fluxo de
pacientes, decorrente de gestao ineficaz, o que reduz
a resolutividade das unidades bésicas de saude e a
fragmentacao dos cuidados prestados ao paciente
nos diferentes niveis de atenc¢ao. Varios dos relatos
abordados exemplificam como isso se da na prética.

Segundo a opiniao do Dr. Carlos William Delfim,
clinico geral ha 15 anos no Hospital Joao XXIII da
Fundacao Hospitalar de Minas Gerais, em entrevista
para a Revista Médicos das Gerais'®, existem graves
problemas na atenc¢ao primdria que geram sobrecar-
ga nos demais niveis de atengao.

Como a resolugdo dos problemas é mais rd-
pida na urgéncia/emergéncia, os pacientes aca-
bam buscando o servigo e gerando sobrecarga,
apesar de muitos ja saberem que no Hospital
Jodo XXIIl os casos mais graves sao priorizados;
atendemos a um grande niimero de pacientes que
sofreram um derrame ou um infarto. Isso poderia
ser evitado se fosse feito o controle da pressao
arterial e do colesterol. O mesmo se pode afirmar
sobre os acidentados. Se controldssemos o alcoo-
lismo, haveria menos acidentes de transito.

Esses nao sao eventos isolados, sendo caracteris-
ticos da atual atencao primaria a satide no pais.

A atengao primaria utiliza tecnologias de baixa
densidade, porém oferece a maior resolutividade do
sistema de atencao a satde, com o mais baixo custo
por paciente e com a capacidade de promover melhor
qualidade de vida para a populacao e nao apenas o tra-

tamento de doencas. Nesse contexto, os profissionais
deveriam possuir ampla formagao sobre as diversas
morbidades, atuando na sua prevencao e tratamento,
considerando-se tratar de modelo de alta complexida-
de tecnoldgica. Os principios fundamentais do acesso,
continuidade, integralidade e coordenagao s6 serao
garantidos mediante gestao eficiente dos recursos hu-
manos e financeiros, ainda aquém do ideal.

O objetivo de se criar um sistema que privilegie a pro-
mocao de salde e prevencao de agravos esta longe de
ser alcancado e a integracao dos estagiarios ocorre em
um sistema desorganizado e de eficiéncia questionavel.

CONCLUSAO

Diante de toda a situagao aqui exposta, fica eviden-
te a importancia de se repensar a forma de atuacao
das equipes de Saide da Familia, que deve estar entro-
sada com outras estruturas, na busca da mudancga do
paradigma em prol de servico integral que promova
salide e nao vise apenas ao tratamento de doengas.
Especial cuidado deve ser enderecado a vigilancia
epidemiolédgica nos municipios, de forma que os da-
dos sejam analisados e permeiem as discussoes nesse
nivel de atencgao. Entretanto, também é possivel cons-
tatar que nao basta um debate politico para resolver
tal problema. A atuacao multiprofissional na atenc¢ao
primaria deve ser exercida dentro das competéncias
de cada profissional e com constantes discussoes para
a elaboracao de propostas destinadas ao seu territorio.

A pedra angular de qualquer atuagao na APS esta
no envolvimento da populacdo com a unidade refe-
réncia, principalmente aderindo as medidas de pre-
servacao e promog¢ao de saide e buscando o servigo
como direito que € financiado por todos e garantido
pela fiscalizagao dos conselhos municipais de satide.
Assim, sera possivel vencer a ideia de que a saide seja
um prémio cedido pelos prefeitos e seus gestores.

Em relacdao a participacao dos profissionais da
saude e dos estudantes, espera-se que tenham boas
condicoes para o exercicio nas evidéncias cientifi-
cas atuais e que possam exercer papel de agentes
da promocao, prevencao e da cura ou controle das
doencas. Nesse ambito, o profissional deve ser pre-
parado nao so para lidar com doengas em pacientes
de ambos os géneros e de todas as faixas etarias, mas
principalmente entrar na equipe como membro es-
truturador de agoes a médio e longo prazo que visem
a obtencao de populacgao saudavel. A abordagem de
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saude publica e da satde coletiva deveria ser especi-
ficada, nao se confundindo os dois conceitos. O SUS
nao incorporou ainda a concepg¢ao da satide coletiva
ecossistémica em sua pratica social e médica.

No meio académico deveria se almejar o prepa-
ro do profissional, com ampla visao do processo do
adoecer a ser estruturada durante toda a formacao a
partir de discussoes com professores das diferentes
especialidades, sendo fundamental que o estudante,
durante o Internato em Saude Coletiva, avaliasse cri-
ticamente os problemas, para nao se replicar o des-
caso atualmente vigente nas unidades.

Percebe-se que os avancos trazidos com o SUS
sao inquestionaveis quanto a universalidade, porém
sua sustentacao depende de nova intervencao, em
que a qualidade das medidas de saude, individuais e
coletivas deve ser o alvo perseguido, possibilitando,
também, a conquista da equidade. S6 assim o SUS es-
capara a promoc¢ao do apartheid social e os seus ges-
tores e suas familias nao temerao ser seus usuarios.
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