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RESUMO

O objetivo deste estudo € esclarecer a evolugdo dos sistemas de saude,
contemplando os direitos dos cidadaos ao atendimento basico em diferentes épocas
até o atual Sistema Unico de Saude. Trata-se de uma revisdo bibliografica em forma
de linha historica sobre o tema “O processo de entrada dos usuarios no servigco
basico de saude: do INAMPS ao SUS”. Foram utilizados artigos publicados em
periddicos nacionais sobre o tema, entre os periodos de 1970 a 2021, localizados em
busca eletrbnica para o levantamento de dados. Notou-se uma evolugdo na saude
publica, do direito ao acesso a saude, ainda que fosse um atendimento ao
tratamento da doenca, até os dias atuais, onde ha o acolhimento de demanda
espontanea, promocao e Educagcdo em Saude. Percebe-se que apesar do
desenvolvimento deste atendimento, ainda ha a necessidade de trabalhar no
momento do encontro profissional e equipe de saude com o cidadao, objetivos desde
a direcdo a ascensao a saude, bem como formar uma porta aberta, para a orientagao
do uso adequado e qualificado do Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Histéria da saude, previdéncia social, direito a saude, acolhimento,
porta de entrada na saude, politicas em saude, sistema unico de saude.

ABSTRACT

The objective of this study is to shed light on the evolution of health systems,
contemplating the citizens’ rights to basic care at different times up until the current
Unified Health System. This is a bibliographic review in the form of a historical line
about the theme “The entry process of users in basic health service: from INAMPS to
SUS”. It was utilized articles published in national journals on the subject, between
the periods from 1970 to 2021, found through electronic search for the data
collection. There has been an evolution in public health and in the right to health
access, even though it had been a treatment for the disease at the time, until today,
where there is a reception for spontaneous demand, promotion and Health
Education.It is noticed that despite the development of this service, there is still a
need to improve the moment of which the professional and health team meet with the
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citizen, objectives from the rise to health’s direction, as well as creating an open door,
to guide the adequate and qualified use of the Unified Health System.

Key-words: History of health, social security, right to health, support, gateway in
health, health policies, unified health system.

1 INTRODUGAO

A saude coletiva e a atengao basica, embora nomeadas de forma diferentes,
estardo sendo referenciadas como porta de entrada, ou mesmo como proximidade
as comunidades. No transcorrer das ultimas décadas a caracterizacao desses
servicos e a até mesmo a forma como eles eram oferecidos a populagao transcorria
de maneira diferente.

E notério que o modelo de atencdo anterior ao atual sistema vigente
vislumbrava uma atencado direcionada a uma fatia da populagcdo especifica,
vinculada ao mercado de trabalho e contribuintes, a qual tinha o direito a sua saude
e os demais membros dessa comunidade acabavam sendo atendidos de maneira
diferente.

A transicdo entre os modelos de saude denota que ndo s6 o direito a
atengao a saude que se traduz em cidadania (todo o cidadao tem direito a atencéo a
saude) foi modificado, mas também a forma pela qual se da a entrada no servigo de
atengcao basica de saude. Esta modificagdo fez com que o numero e a forma de
acesso aos servicos de atengdo basica sofressem diferenciacdo, pela
universalizagdo da atengdo em salde trazida pela implantacdo do Sistema Unico de
Saude e, também, pela alteragao paradigmatica imposta pelo sistema atual, que foca
na saude da populagao, promovendo e prevenindo antes de focar na patologia.

Portanto, compreender esse processo pode ser fundamental para a prépria
organizacdo de gestdo do servigo de saude e as discussbes que hoje ainda
permeiam a metodologia de entrada nos servigos de atengdo basica a saude.
Compreender a evolugao deste processo legalmente e pela ética da literatura e da
historia pode ser um ponto de partida importante para pensar respostas a problemas

que hoje ainda permeiam a entrada na atencg&o basica.
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Sendo assim, o objetivo deste estudo é identificar, através de uma revisado
historica, a linha de evolucdo dos processos de entrada dos usuarios do servigo de

atencgao basica de saude, contemplando do INAMPS ao SUS.

2 METODOLOGIA

O estudo foi estruturado através de revisao bibliografica em forma de uma
linha historica sobre o tema “O processo de entrada dos usuarios no servigo basico
de saude: do INAMPS ao SUS”. Para tanto, foram utilizadas referéncias sobre o
tema e sua margeacao, auxiliando também na constru¢do, definindo um quadro
conceitual que envolve o objeto de estudo proposto (GIL, 1994 apud lima; MIOTO,
2007, p.40). As bases referenciais utilizadas foram artigos publicados em periédicos
nacionais sobre o tema, entre os periodos de 1970 a 2021, tendo como referéncia o
Portal do Ministério da Saude, PUBmed, LILACS, SciELO, BVS e o acervo da
biblioteca da Universidade La Salle.

As obras utilizadas foram artigos, protocolos, livros e dados dos sistemas de
informagéo e registros em saude entre os anos de 1970 a 2021, que responderam
aos descritores: historia da saude, INAMPS, SUDS, processo de entrada na saude,
acolhimento, triagem, SUS; excluindo, entdo, artigos e obras incompletas que nao
condizem com o tema, ou mesmo nédo abordam a tematica de protocolo de entrada
nos servigos de atencao primaria em saude.

As obras selecionadas foram analisadas através de leitura exaustiva das
informacdes, onde foram coletadas informacbes sobre protocolos de
entrada/acolhimento/triagem nos sistemas de saude descritas em seu tempo
cronoldgico de discussao. As unidades de informagao foram extraidas na integra do
texto e inseridas na sua década e legislagdo a qual faziam ou fazem parte, com o
devido ano de sua descricao de fato.

Apoés analisadas todas as obras e justapostas todas as informagdes em seu
momento cronolégico pareo, foi redigido o texto seguindo uma linha do tempo onde
estdo descritas a formas e modelos de entrada no sistema de saude vigente em seu

tempo, formando uma linha evolutiva deste procedimento.

O estudo foi avaliado pela disciplina de Trabalho de Conclusao de Curso |,



buscando assegurar os principios éticos estabelecidos, onde todas as citagdes
estao
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referenciadas conforme o proprio manual de técnicas da instituicdo. Todas as obras
e autores consultados foram referenciados conforme a lei dos direitos autorais de n°
9.610 de 1998 (BRASIL, 1998).

3 ANALISE DOS DADOS

3.1 Atencao primaria no Brasil do INAMPS ao SUS

E primordial que, antes de chegarmos aos anos de 1960, precisamos
compreender o cenario no Brasil, principalmente no que tange ao funcionamento e
organizacgao da saude.

Conforme Polignano (2001), o cenario sanitario no inicio do século XX na
entdo capital, Rio de Janeiro era cadtico, doencas graves acometiam a populagéo,
como a peste, a variola e a febre amarela. Foi nessa época que Oswaldo Cruz foi
nomeado como diretor do departamento de saude publica, pelo entdo presidente da
Republica. Originam-se entdo as campanhas sanitaristas, com objetivo de combater
as endemias da cidade e apos do campo.

Carlos Chagas sucede a Oswaldo Cruz em meados de 1920, acontece entado
uma reestruturacdo no modelo de atencdo, passando a ser incorporado a educagao
e a divulgagdo ao combate de doengas como tuberculose e doengas venéreas.
Polignano (2001), traz a tona a criagdo da Lei Eloy Chaves, em 1923, marco inicial
da previdéncia social no Brasil. As contribuicdes eram recolhidas pelas empresas e
depositadas em sua prépria CAP (Caixa de Aposentadoria e Pens&o) e garantiria
aos trabalhadores a ela ligados “socorros médicos em caso de doenga”, o que incluia
a familia que habitasse sob o mesmo teto e dependesse da mesma renda. A partir
de 1930, profundas mudancgas politicas e econbmicas acontecem no cenario
brasileiro com a era Vargas e, em 1943, consolidam-se as Leis Trabalhistas. As
CAPs sao substituidas pelo IAP (Instituto de Aposentadoria e Penséo), neste modelo
os trabalhadores eram classificados segundo sua area de trabalho, como por

exemplo: maritimo (IAPM), comerciarios (IAPC), bancarios (IAPB), Industriarios



(IAPI) e mais adiante o dos Estivadores e Transportes de Cargas (IAPETEC), para
os brasileiros pertencentes a estas organizagdes entao, era-lhes assegurado o
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direito de: assisténcia médica e hospitalar, socorros médicos em caso de doenca e
socorro farmacéutico, conforme descrito no Artigo 46 do IAPM (Instituto de
Aposentadoria e Pensao dos maritimos). Mas havia varias restricbes quanto ao valor
gasto e o maximo de dias de internacédo, de acordo com a narrativa de Polignano
(2001).

As CAPs tinham o objetivo de garantir a aposentadoria daqueles que
contribuiam com a Previdéncia e, de forma gradativa, desenvolver agdes em saude
que pudessem melhorar o quadro da saude publica prestada ao atendimento de uma
minoria contributiva. No entanto, os beneficios atribuidos a cada categoria
profissional eram diferenciados, isto €, aqueles que faziam parte de uma CAPs mais
estruturada obtinham como resultado uma assisténcia a saude mais eficaz. Num
primeiro momento, foi prestado atendimento aos trabalhadores ferroviarios, os quais
foram fortes protagonistas na luta por melhorias nas condigdes de trabalho e, depois,
estendidas a outras categorias que foram se constituindo (MARTINS, 2006 apud
NEVES 2012).

O Ministério da Saude foi criado em 1953, ou seja, separou-se do Ministério
da Educagdo, porém nao significou mudanga no atendimento aos problemas de
saude que deveriam ser a prioridade. Trés anos mais tarde surge o Departamento
Nacional de Endemias Rurais, para combate das doencas no campo.

Em meados dos anos 1960, o cenario politico sofre transformagao, bem
como os fragmentados Institutos de Aposentadoria e Pensédo (IAP) e os demais
existentes, sao substituidos por uma fus&o, cujo objetivo era atingir todos os
brasileiros trabalhadores urbanos e seus dependentes, cria-se entdo o INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social), em 1967, em conformidade com Polignano
(2001).

Na década de 1960 a 1970 os modelos de porta de entrada passaram a ter
um perfil restritivo e vinculado a politica vigente da época. Neste periodo ganha
destaque a duplicidade de responsabilidades do governo federal na area da saude,
dividida entre o Ministério da Previdéncia Social e Ministério da Saude, com a baixa
integralizacao dos cidadaos.

Com o crescente numero de usuarios do INPS e dos novos termos e



acordos com a rede privada, surge a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) em 1974, o atual INSS. (FINKELMAN,
2002).
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Foi criada uma estrutura em torno da Previdéncia Social, com uma clara
vinculagao aos interesses do capital nacional e internacional. O Estado passa a ser o
grande gerenciador do sistema de seguro social e também da acao direta em saude.
O controle governamental através da extincdo da participagdo dos usuarios na
gestdo do sistema, antes permitida na vigéncia das Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAPS) e dos Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPS) (MENDES,
1993).

A Conferéncia de Alma-Ata ocorreu na sequéncia de uma série de
conferéncias promovidas por organizagdes das Nagdes Unidas durante a década de
1970, onde houveram debates em uma agenda ampliada para uma nova ordem
econdmica internacional visando a reducdo das disparidades entre os paises
centrais e os entdo chamados paises do terceiro mundo (GIOVANELLA, 2019).
Mahler, na Organizagdo Mundial da Saude (OMS), assumiu ser impossivel dissociar
o desenvolvimento econdémico e social e a saude, o que bem se expressa no ideario
da APS integral e saude para todos da Carta de Alma-Ata.

No ano de 1978 acontece a Conferéncia Internacional sobre a Atencao
Primaria a Saude; o INPS passa a ser INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social). (PITTA, 2010).

Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude foi
exaltada a urgéncia para uma agao eficaz e internacional, na aplicagdo dos cuidados
primarios em saude, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Trazendo a tona a
importancia da cooperagao técnica, alinhada a nova economia global.

Exorta organismos e organizagdes, como a OMS (Organizagdo Mundial da
Saude) e a UNICEF (Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia), agéncias
financeiras e trabalhadores do campo da saude mundial a firmarem um compromisso
de apoio para o estabelecimento e manutengao dos cuidados primarios em saude,
de acordo com Ministério da Saude (2000).

O modelo de saude vigente na época visava o atendimento apenas aos
contribuintes da Previdéncia, deixando a porta de entrada dos servicos de atencao a

saude mais estreita. A assisténcia a saude desenvolvida pelo INAMPS beneficiava



apenas os trabalhadores da economia formal, com “carteira assinada”, e seus
dependentes, ou seja, ndo possuia carater universal, caracteristica que passa a ser
um dos principios fundamentais do SUS. Por sua vez, o INAMPS aplicava nos

estados recursos para a assisténcia a saude de modo mais ou menos proporcional

ao volume de recursos arrecadados e de beneficiarios existentes. (...) Nessa época
os brasileiros, em relacédo a saude, estavam divididos em trés categorias: 1. Os que
podiam pagar pelos servicos;

2. Os que tinham direito a assisténcia prestada pelo INAMPS; e

3. Os que nao tinham nenhum direito. (Ministério da Saude. 2002). Durante
todo esse periodo a assisténcia a saude estava restrita aos trabalhadores que
contribuiam com a previdéncia social. As Santas Casas de Misericordia, dirigidas
pela igreja, eram a unica opgao para os doentes que nao contribuiam com a
previdéncia. A igreja entendia essa assisténcia como atos de caridade
(BITTENCOURT, VILLELA, NUNES, 2011).

Segundo os pesquisadores Bahia e Nelsdo (2018), haviam algumas
unidades publicas que atendiam a populagdo. Os hospitais universitarios, que
atendiam a todos, alguns até como indigentes, outros como medicina previdenciaria.
E as instituigdes filantropicas, embora descreva o atendimento como se fossem
indigentes. Ressaltam, ainda, que ja se falava em “universalizagdo da saude”, em
1974 universalizando o atendimento de emergéncia nos PAMS, os postos de
atendimento médico. Porém, este principio ndo estava presente no atendimento dos
servigos privados contratados, onde s6 tinha acesso quem possuia a carteira.

Com uma iniciativa do Conselho Consultivo de Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP), foi criado um plano que apontava uma reestruturagao do
modelo assistencial brasileiro, com a implantacdo de um sistema unificado de saude,

priorizando a assisténcia ambulatorial.

Ousado em suas proposicoes, visava: descentralizagao do sistema
de assisténcia médica pela criacdo de uma porta de entrada Unica,
integrando numa rede basica de servigos publicos de saude a
capacidade instalada do INAMPS, nos Estados e Municipios,
entrando a rede privada apenas onde nao existissem unidades do
Estado. (PICCHIAI, 1996).



Em 1982, ja com o inicio do pensamento de uma reabertura politica foi
implantado o Programa de Ag¢des Integradas de Saude (PAIS), que segundo
Polignano (2001), foi um projeto interministerial: Previdéncia, Saude e Educacgéo,
que incorporava o setor publico em acdes curativas, preventivas e educativas.
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A partir desse momento, a Previdéncia passa a repassar recursos aos
servicos prestados ao estado, municipios, hospitais filantropicos, publicos e
universitarios. O que. Esse modelo (PAIS), enfatizou a atengao primaria, de certa
forma ampliando o acesso a agdes de saude.

Os primeiros “postinhos” de saude foram criados nessa época, descritos
como pequenos e muito pobres, alocados em casas alugadas em periferias, pelas
prefeituras. No inicio a equipe de meédicos, enfermeiros e demais profissionais
atendiam duas vezes por semana, mas era uma grande diferenga para quem tinha
um servico de saude perto de casa. Além disto, n&o havia distingdo entre quem tinha
carteira assinada e quem nao tinha, este servico ja nasceu com o principio de
universalidade, onde toda a populagao tinha direito ao atendimento, fazendo com
que os previdenciarios e as equipes de saude com profissionais mais jovens
deixassem cada vez mais os PAMs, para o atendimento nos “postos”, onde a entrada
passa a ser de livre demanda, conforme relato do sanitarista Nelsao (2018).

A partir de 1983, a sociedade civil organizada reivindicou, junto com um
Congresso, novas politicas sociais que pudessem assegurar plenos direitos de
cidadania aos brasileiros, inclusive direito a saude. Em 1986 aconteceu a VIII
Conferéncia Nacional da Saude, que trouxe a luz a projecdo de uma reforma
sanitaria democratica, com base na universalizacdo do acesso, na equidade no
atendimento, na integralidade da atencao, e na ideia da unificagcéo institucional do
sistema. Procedendo a descentralizar, regionalizar e hierarquizar a rede de saude,
permitindo a concreta participacdo da comunidade. (GUIDINI apud CARVALHO;
BARBOSA, 2010).

"Pela primeira vez na historia do pais, a saude era vista socialmente como
um direito universal e dever do Estado, isto €, como dimensao social da cidadania."
(LUZ, 1991).

Neste mesmo periodo ocorreu o fim do periodo militar, o que constituiu um

contexto de reivindicacdo de retomada dos direitos sociais. Dentre essas



reivindicagdes, o direito a saude tornou-se protagonista.

Nesta mesma época as associagdes das secretarias de saudes estaduais e
municipais, o CONASS (estaduais) e o CONASEMS (municipais), segundo
Polignano (2001), que aliadas a grande mobilizagao nacional e pela VIII Conferéncia
Nacional de Saude , comeca a delinear-se e abrir mais claramente o caminho para a
criacao do modelo que viria a ser o SUS.
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Apds a VIII Conferéncia Nacional de Saude e diante das reivindicagdes
populares instituiu-se o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em
1987, que propunha a transferéncia dos servicos de saude para estados e
municipios (OPAS, 2018).

O SUDS funcionou como estratégia para a aprovagao do SUS, pela
Constituicdo Federal de 1988, a qual contempla assuntos
relacionados a saude do artigo 196 ao 200, garantindo o direito
constitucional a saude do principio da “saude como direito universal e
dever do Estado” (PAIM, 2011).

Com o advento do Programa Sistema Unificado e Descentralizado de Saude,
os convénios AlS foram, paulatinamente, sendo substituidos pelos convénios SUDS,
cujas bases institucionais eram a municipalizagdo da rede basica de saude, a
definicdo de uma politica hospitalar e a implementacdo de uma estrutura
programatica comum dentro do Estado. (Secretaria do estado de S&o Paulo, 1988).

O processo de municipalizacédo e descentralizagao ocorreu conforme Guidini
apud Mendes (1993, p.44) com a desconcentragao para os Estados, e destes para
0os Municipios. O poder do INAMPS (instituicdo sustentadora do modelo
médico-assistencial privatista), torna- se restrito, ocorre a retirada gradual da
prestacao direta dos servicos de saude; ha incremento dos recursos repassados aos
Municipios; ocorre a diminui¢cao relativa das transferéncias ao setor privado; e os
servigos priorizados agora seriam fornecidos pelo Estados e pelas entidades
filantropicas, havendo também maiores investimentos em tecnologia.

Segundo Paim (2007), a saude passou a ser um direito de todos e dever do
Estado em 1988, com a promulgacao da Constituicdo Federal que estabeleceu este
direito. Desde entao, passa a ser entendida como um conjunto de determinantes

envolvendo as condi¢gdes de moradia, transporte, trabalho e lazer, entre outros



fatores. Este conceito ampliado de saude emergiu como resultado de amplas
discussbes em meio ao movimento da Reforma Sanitaria, servindo como pano de
fundo para o estabelecimento de novas diretrizes nesta area e culminando na
criacdo do SUS. Este movimento surge na sociedade, a partir das organizagoes
sindicais e populares da area da saude, ao afirmar a garantia do direito a saude
como componente da cidadania e indicar um conjunto de mudancgas no Estado, na
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sociedade e na cultura visando a melhora da situacdo de saude e das condi¢des de
vida da populacéo.

O SUS é um complexo sistema, unico em um pais com dimensodes
continentais que integra diferentes culturas, interesses, climas e caracteristicas
regionais. Reune Unido, Estados e Municipios em sua gestdo, inclusive com garantia
da participagdo dos usuarios do sistema. O SUS pode ser compreendido como um
conjunto de agdes e servigos publicos de saude, formando uma rede hierarquizada,
descentralizada, a partir de diretrizes de universalidade, integralidade e equidade.
Resumidamente, é uma politica publica prevista em constituicdo, que estabelece
acdes, que formam uma rede e constituem assim o Sistema Unico de Saude (PAIM,
2009; FERNANDES, SOUSA, 2020).

Mas o funcionamento, os principios e diretrizes do SUS foram legalmente
regulamentados com a Lei 8080 de 1990, Lei Organica da Saude. E logo em seguida
a Lei 8142 de 1990 foi sancionada para regulamentar o repasse financeiro do SUS
“fundo a fundo” entre os governos federal, estadual e municipal e o controle social,
ou seja, participagao popular na construgdo das politicas de saude, por meio dos
Conselhos de Saude (ALBUQUERQUE, 2010).

Segundo Targa (2013), a legislagao brasileira na Lei n° 8080 em seu art. 2°:
‘A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio,” considera a saude como resultado
de diversos determinantes, incluindo o meio fisico, socioeconémico e cultural, além
dos fatores bioldgicos.

‘A lei 8142 dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias.” (Subchefia para
assuntos juridicos. Casa Civil, Presidéncia da Republica).

Entre os anos de 1991 a 1994 houve o marco do surgimento do PACS, pela



primeira vez, tinha-se um profissional atuando préximo a comunidade. Neste modelo,
os profissionais da Aten¢ao Basica focaram no tratamento ao individuo considerando
sua familia e contextos locais, atuando nos territorios. O avango estava em
ultrapassar as paredes dos consultérios e aproximar-se da comunidade.
Ap0s o inicio com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991
com carater inovador, trés anos mais tarde o programa foi ampliado e, em 1994, foi
instituido como Programa Saude da Familia (PSF). Mesmo dada sua
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importancia e éxito como proposta em saude, esta ainda fora encarada por alguns
como um programa de governo, de carater pontual (SOUSA, 2007). Segundo Franco
e Merhy (2003), o Programa de Saude da Familia (PSF) surge como estratégia
proposta pelo Ministério da Saude, em 1994, para superar o modelo assistencial
centrado em procedimentos e de perfil hospitalar, apontados como responsaveis pela
"ineficiéncia do setor; insatisfacdo da populacéo; desqualificacéo profissional,;
iniquidades. “Busca fortalecer a atencéo basica, a partir da descentralizagao da
assisténcia para o local mais proximo em que vivem as pessoas, pautando-se na
integralidade e humanizagao dos cuidados” (Politica Nacional de Atengao Basica,
2006).

Desde entéo, a partir de 1998 a aproximadamente 2006 fora implantado o
PSF, que trouxe muitos avancos e melhorias nos indicadores de saude das familias
por ele assistidas. Devido aos éxitos, o PSF saiu de do ambito de um programa e
passou a ser visto como uma estratégia de reorientagdo da Atencédo Primaria em
Saude (APS) no Brasil. Em termos normativos, passa a configurar a chamada
Estratégia de Saude da Familia (ESF), instituida por meio da Politica Nacional de
Atencado Basica em 2006 e reformulada em 2011 — Portaria n° 2.488 de 21 de
outubro de 2011 (BRASIL, 2011).

Entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) € operacionalizada mediante a implantacao de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude e sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias localizadas em uma area
geografica delimitada (BRASIL, 2011).

Conforme a Cartilha da Politica Nacional de Atengdo Basica, a Estratégia
Saude da Familia procura identificar os problemas de saude e situagdes de risco da

populacdo determinada para cada equipe, tracar um plano de acido para



enfrentamento dos determinantes de processo saude/doenca, prestar assisténcia
integral na comunidade, no domicilio, além de acompanhar nos servigos de
referéncia ambulatorial ou hospitalar. Desenvolve, também, acdes educativas para o
enfrentamento dos problemas de saude. O acesso a saude torna-se, assim, mais
amplo e adequado para cada situagdo, com o atendimento nas Unidades, grupos
educativos e em consultas domiciliares.
A acao na Atencao Basica de Saude, principal porta de entrada, comeca

com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva, promovendo o
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bem-estar e prevencao de saude do cidadao, sendo responsavel pelo cuidado
continuo do mesmo (BRASIL, 2011).

A utilizagdo da Atencdo Basica como porta de entrada ao sistema de saude
brasileiro melhorou muito desde a criacdo da Saude da Familia, suscitando maior
racionalidade na utilizacdo dos niveis assistenciais e produzindo resultados positivos
nos principais indicadores de saude, seja ampliando o acesso das populagdes aos
servigos, seja disponibilizando uma gama maior de agdes de promogao, prevengao e
tratamento das populacgdes assistidas as equipes saude da familia (BRASIL, 2011).

A partir das discussdes sobre a reorientagdo da atencédo a saude, surge o
acolhimento, que seria o elemento fundamental para a reorganizagéo da assisténcia
em diversos servigos, contribuindo para a modificagdo do modelo tecno-assistencial.
Este atendimento esta inserido na Politica de Humanizagao do Ministério da Saude
(HumanizaSUS), e que vai além da recepg¢ao do usuario. O acolhimento, considera
toda a situagdo como atencdo a saude a partir da entrada deste no sistema.
Conforme Hennington (2005), acolher significa humanizar o atendimento.

Também inserida neste contexto, iniciou-se o servigo de visita domiciliar, que
foi entendida como um dispositivo de acolhimento que propicia um melhor
conhecimento dos usuarios e sua insercdo na comunidade, facilitando o vinculo
(SANTOS et al., 2013) e a entrada dos usuarios no Sistema de Saude, pela busca
ativa e acompanhamento de saude.

Atualmente, no cenario de uma pandemia, a porta de entrada ao servigo de
saude tornou-se ainda mais importante, onde possiveis agravos de saude ou
detecgao do virus atuante podem ser constatados na atencdo primaria, passando
pelo acolhimento e posterior consulta conforme a necessidade.A Atengao Primaria

em Saude, durante surtos e epidemias, tém papel fundamental na resposta global a



doenga em questdo. Ela oferece atendimento resolutivo além de ter grande potencial
de identificagdo precoce de casos graves que devem ser manejados em servigos
mais especializados. Este nivel de atencdo pode responder de forma continua e
sistematizada a maior parte das necessidades de saude no ambito tanto individual
quanto coletivo, além de abranger a promogé&o e a prote¢cdo da saude, a prevengao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducédo de danos e a
manutencdo da qualidade de vida. Podendo desta forma,proporcionar uma atengao
integral, pensando no cuidado individual e coletivo, obedecendo a uma visao
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holistica de saude, de acordo com as caracteristicas estabelecidas nos

determinantes e condicionantes sociais de saude, segundo Melo e Bonfada (2020).

3.2 Perfil dos usuarios da atencao basica: modificag6es dos ultimos 50 anos

A assisténcia a saude desenvolvida pelo INAMPS beneficiava apenas os
trabalhadores da economia formal, com “carteira assinada”, e seus dependentes, ou
seja, ndo tinha o carater universal que passa a ser um dos principios fundamentais
do SUS. Desta forma, o INAMPS aplicava nos estados recursos para a assisténcia a
saude de modo mais ou menos proporcional ao volume de recursos arrecadados e
de beneficiarios existentes (...). Nessa época os brasileiros, com relagdo a saude,
estavam divididos em trés categorias: 1. Os que podiam pagar pelos servigos; 2. Os
que tinham direito a assisténcia prestada pelo INAMPS; e 3. Os que nao tinham
nenhum direito. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Uma noticia especifica de um jornal da década de 1970 retrata a
caracteristica de quem era atendido e quais servigos de saude eram ofertados na

época:

Os servigos de saude no Brasil atendem basicamente as
necessidades dos grupos sociais de maior poder aquisitivo. Sdo
servigos voltados para a recuperagao e ndo para a prevengao,
concentram-se na solucéo de problemas degenerativos que afligem
as camadas mais bem situadas na escala social (...). (Folha de S.
Paulo, 1977).



Segundo Viana e Machado (2008), apés 1988 procurou-se organizar a
saude publica sob bases universais, estendendo o atendimento a todos,
indistintamente, como um dever do Estado, através dos principios doutrinarios do
SUS, assegurados pela Constituicdo Federal, qual seja, a Universalidade, Equidade,
Integralidade, que derivam o0s principios organizativos de Hierarquizacéo,
Participagao Popular (...).

Deste modo, a saude publica passa a oferecer a atencao a toda populacgao,
por direito, independente da classe social e poder aquisitivo, através do SUS.
Organizagao da saude e modelo que passa a ter uma estrutura que garanta as
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necessidades de saude da populagao, tendo em vista as mudancgas epidemioldgicas
que ocorrem gradativamente na sociedade. O SUS dispbe de sistemas integrados e
necessita de uma boa administracdo e utilizacdo dos seus servigcos e recursos
financeiros. A APS (Atencao Primaria em Saude) é a principal porta de entrada do
usuario no SUS (COSTA, et al, 2017).

Campos (2018) afirma que, os eventos politicos e econémicos ocorridos na
ultima década foram desfavoraveis para a estabilidade do SUS, os usuarios das
mais distintas classes sociais tém uma vis&o positiva sobre o SUS e que apesar das
dificuldades existe um movimento de defesa do SUS (CAMPQOS, 2018).

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A evolucédo do quadro de direitos a atengcdo a saude repercute diretamente
no servico como porta de entrada, onde foi ressaltado o direito do cidadao até o
processo de acolhimento de hoje, uma maneira de melhor gerir o cuidado, focado
nas necessidades do individuo. Observou-se que nos ultimos 30 anos, a atengdo em
saude publica evoluiu.

O destaque esta no enfoque do direito a saude, que infere diretamente na
“‘porta de entrada” dos servigos, sendo na fase inicial do tempo cronoldgico proposto
no estudo, o foco era no doente, sendo que a evolugédo do sistemas, o0 momento
atual contempla a atencdo para este publico mas também direcionada as acodes

preventivas de saude.



Esta evolucéo, infelizmente ainda ndo extinguiu o processo de espera, mas
percebe-se a evolugdao com o acolhimento na porta de entrada, cujo propésito é focar
no atendimento em saude a necessidade do cidaddo, seja ela a Educagdo em
Saude, a promogao, a prevengao ou a agao assistencial direta e curativa.

A pratica demonstra que a populagcdo ainda vem buscando servicos de
saude de uma forma muito reativa, embora toda a questao politica e de estrutura na
revisdo deste levantamento histérico mostra uma situagdo vinculada a questéo
saude. Esse paradoxo ainda carece de uma necessidade de trabalho que pode e
deve ser feita em todo o processo de encontro do profissional de saude e da equipe
com o cidad&do, que em parte acontece no primeiro momento, hoje chamado de
acolhimento. Entéo, este processo ndo parece ser direcionado unicamente a
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ascensao a saude que o cidadao busca, mas também uma porta aberta para a
orientacdo do uso adequado, correto e qualificado do Sistema Unico de Saude.
16
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