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RESUMO

Até a Constituição de 1988, o Brasil possuía um 
sistema de saúde voltado aos trabalhadores for-
mais, centrado na cura das doenças e na assistên-
cia aos doentes e, por meio de atendimento hospi-
talar, baseado na atuação do profissional médico. 
Com a promulgação da nova Constituição da 
República, o país deparou-se com uma gama de 
novos direitos sociais, dentre eles, o direito à saú-
de, como universal e como dever do Estado. Dois 
anos depois, em 1990, foi emitida a Lei Orgâni-
ca da Saúde (LOS), consolidando as determina-
ções constitucionais e o Sistema Único de Saúde 
(SUS). No ano seguinte, em 1991, foi instituído 
o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), visando ampliar o acesso ao sistema de 
saúde, assim como enfatizar as ações de preven-
ção e de promoção da saúde em nível local. Em 
1994, a nova proposta de saúde foi aprofundada 
sob o nome de Programa de Saúde da Família 
(PSF). Em 1998, o modelo (ou enfoque) de aten-
ção à saúde da família foi expandido, passando a 
ter uma conotação de atuação ampla, inteligente 
e interligada, sob a denominação de Estratégia de 
Saúde da Família (ESF). Nessa perspectiva, a edu-
cação para trabalhadores de saúde e para usuários 
tornou-se uma palavra-chave, e aliar os campos 
saúde e educação passou a fortalecer a saúde, não 
apenas como resultado ou produto de ações, mas, 
principalmente, como meio com grande potencia-
lidade para articular ações e promover melhorias 
de qualidade de vida para além da mera ausência 
de doenças. Adota-se, então, no campo da saúde, 
um discurso vinculado à ótica de uma educação 
significativa, para que os usuários conheçam seus 

ABSTRACT

Until the promulgation of the 1988 Constitu-
tion, Brazil’s  health system was geared to-
wards formal employees, focusing on curing 
diseases and caring for the sick through hos-
pital assistance provided by physicians. Fol-
lowing the proclamation of the new Constitu-
tion, the country faced a wide range of new 
social rights, including that of health as a 
universal right and duty of the State. In 1990, 
the Fundamental Health Law (Lei Orgânica 
da Saúde – LOS) was passed, consolidating 
the constitutional provisions and the Unified 
Health System (Sistema Único de Saúde – 
SUS). The following year saw  the implemen-
tation of the Community Health Agent Pro-
gram  (Programa de Agentes Comunitários 
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direitos e as formas de obtê-los, exercendo efetivo 
controle social, melhorando, assim, as suas con-
dições de vida e a de suas comunidades. Com a 
finalidade de apoiar a reflexão, o presente artigo 
recorre à abordagem das capacitações, de Amart-
ya Sen, que é considerada coerente e apoiadora 
das propostas do SUS e da ESF, ambas potenciali-
zadoras de processos de desenvolvimento em que 
práticas discursivas são entendidas como fala e 
ação, como manifestações orais, sejam elas ver-
bais ou não.  
Palavras-Chave: Estratégia de Saúde da Família; 
Sistema Único de Saúde; Abordagem das capaci-
tações; Mudança social; Desenvolvimento social. 
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1 Introdução

Até a Constituição de 1988, pou-
co mais de vinte anos atrás, o Brasil 
possuía um sistema de saúde destinado 
aos trabalhadores formais, centrado na 
doença e a assistência aos doentes, por 
meio de atendimento hospitalar, basea-
do na atuação do profissional médico. 
Em 1988, com a promulgação da nova 
Constituição da República, o país depa-
rou-se com uma gama de novos direi-
tos sociais, incluído entre eles o direito 
à saúde, que passou a ser universal e 
um dever do Estado. Dois anos depois, 
em 1990, foi emitida a Lei Orgânica da 
Saúde (LOS), consolidando as determi-
nações constitucionais e o Sistema Úni-
co de Saúde (SUS). Em 1991, foi criado 

o Programa Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS), invertendo o foco de 
atenção tradicional na saúde, que pas-
sou da cura de doenças em unidades de 
saúde para a sua prevenção através da 
promoção da saúde nos domicílios e 
nas comunidades. Constituiu também 
uma experiência importante de consoli-
dação da descentralização dos recursos 
do SUS.  Em 1994, uma nova proposta 
de saúde começou a tomar vulto nacio-
nal sob o nome de Programa de Saúde 
da Família (PSF), como estratégia de 
reorganização das práticas tradicionais 
de trabalho e de reestruturação do mo-
delo de atenção à saúde. A expansão da 
orientação, no campo da saúde, de um 
programa para uma estratégia de gover-
no, com a conotação de atuação ampla, 
inteligente e interligada, foi instituída 
em 1998 (e ratificada em 2011), sob o 
nome de Estratégia de Saúde da Família 
(ESF).

Nessa nova realidade, a educa-
ção para trabalhadores de saúde e para 
usuários tornou-se uma palavra-chave 
no SUS, e aliar os campos saúde e edu-
cação passou a fortalecer a saúde não 
apenas como resultado ou produto de 
ações, mas principalmente como meio 
com grande potencialidade para articu-
lar ações e promover soluções, uma vez 
que pode gerar reflexão e discussões 
que levam cidadãos a buscar melhorias 
de qualidade de vida para além da mera 
ausência de doenças. O campo da saú-
de adota, então, um discurso vinculado 
à ótica de uma educação significativa, 
cuja intenção é modificar as represen-
tações do processo saúde-doença, tan-
to dos trabalhadores como dos demais 
cidadãos, para que estes saibam o que 
é preciso para a melhoria de suas con-
dições de vida e das de suas comunida-
des, conheçam seus direitos e as formas 
de obtê-los e exerçam efetivo controle 
social.

De acordo com Thomas (2000), 
é possível pensar o desenvolvimento 
sob três formas distintas: a) como um 
ideal a ser alcançado, b) como um pro-

de Saúde – PACS), aimed at expanding access 
to healthcare and emphasizing prevention in-
itiative as well as health promotion at local 
level. In 1994, a new health proposal was 
launched under the name Family Health Pro-
gram (Programa de Saúde da Família – PSF) 
and was expanded in 1998 to include exten-
sive, intelligent and interconnected care, be-
coming known as the Family Health Strategy 
(Estratégia de Sáude da Família – ESF). In 
this respect, education for health profession-
als and users alike has become a key-word in 
that combining the fields of health and edu-
cation appears to strengthen the health sys-
tem not only as a result or product of actions, 
but primarily as a means of linking initiatives  
and promoting improvements in quality of life 
beyond the mere absence of disease. Thus, 
healthcare has adopted an educational per-
spective, allowing users to be aware of their 
rights and how to secure them, exercising 
effective social control and thereby improv-
ing their  living conditions and those of their 
communities. In support of this  study, we 
applied  Amartya Sen’s capability approach 
since it is in line with  SUS and ESF propos-
als; both of which enhance developmental 
processes in which discursive practices are 
understood as speech, actions and oral mani-
festations, whether verbal or not. 
Keywords: Family Health Strategy; Unique 
Health System; Capabilities approach; So-
cial change; Social development. 
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cesso histórico transformador da reali-
dade social e c) como ação de agências, 
abarcando instituições para o desenvol-
vimento, governos, organizações não 
governamentais, atores diversos, dentre 
outros. Adota-se, então, neste artigo, a 
concepção de que o desenvolvimento 
pode ser compreendido a partir da so-
breposição dessas três concepções.

Para apoiar esta reflexão, recor-
re-se à abordagem das capacitações, 
de Amartya Sen (2000; 2005), a qual 
foi considerada aproximada às propos-
tas do SUS e da ESF, orientadas para 
a mudança da realidade social. Nessa 
abordagem, o desenvolvimento é cons-
tituído pela eliminação de privações 
de liberdades substanciais, as quais 
limitam as escolhas e oportunidades 
das pessoas em exercer sua condição 
de agente, agindo como um processo 
de expansão de liberdades reais de que 
as pessoas desfrutam. Uma abordagem 
sob tal enfoque embasa-se em alguns 
conceitos essenciais (funcionamentos 
ou condições de vida, capacidades hu-
manas, bem-estar, agência, liberdades 
de escolha) e permite o reconhecimento 
e a apreciação dos papéis das diferen-
tes instituições e dos atores envolvidos, 
bem como dos valores, dos costumes e 
das normas sociais. Este artigo tem a in-
tenção de refletir sobre as práticas dis-
cursivas em educação do SUS e da ESF, 
como potencializadoras de processos de 
desenvolvimento (como transformação 
social com vistas à melhoria das con-
dições de vida das pessoas, famílias e 
sociedades, por meio de intervenção 
estatal e da participação da socieda-
de), entendendo-se práticas discursivas 
como constituintes da fala e da ação, 
manifestações orais, sejam elas verbais 
ou não, e refletindo-as à luz da aborda-
gem das capacitações. 

A estruturação do artigo dá-se em 
três seções, além da sua Introdução e das 
suas Considerações Finais. A primeira 
seção, logo após a Introdução, trata de 
história, trazendo um breve panorama 
da construção do SUS e, na sequência, 

da ESF, sua proposta, suas característi-
cas, as atividades que desenvolve e os 
profissionais envolvidos, apontando, 
principalmente, para o agente comuni-
tário de saúde como um ator de grande 
importância nesse modelo de atenção à 
saúde. A seção seguinte apresenta, de 
forma breve, as considerações princi-
pais da abordagem das capacitações, de 
Amartya Sen. A terceira seção traz re-
flexões sobre as práticas discursivas da 
ESF, principalmente no que diz respeito 
à relação entre educação e saúde, e so-
bre a abordagem das capacitações, visto 
que são propostas que se aproximam ao 
defenderem a capacitação das pessoas 
para a busca por melhores condições de 
vida. 

2 Contando histórias...

2.1 Saúde no Brasil: o Sistema Único 
de Saúde

... SUS, fruto das lutas sociais por 
saúde, expressa em seu ideário o so-
nho de um sistema de saúde univer-
sal, equânime, altamente resolutivo, 
acolhedor, responsável e capaz de 
contribuir para o desenvolvimento da 
autonomia das pessoas e das popula-
ções para um andar a vida com mais 
saúde... (CECCIM, 2005, p. 979).

Até a Constituição de 1988, o 
Brasil possuía um sistema de saúde des-
tinado aos trabalhadores formais. Era 
um sistema que não considerava a saú-
de como direito de cidadania, mas como 
necessidade de manutenção do traba-
lhador, para a consequente garantia da 
produção de bens e serviços. O sistema 
não incluía todos os brasileiros, e cen-
trava-se nas doenças e na assistência 
aos doentes por meio de atendimento 
hospitalar, focado na atuação do profis-
sional médico. Ações de cunho coleti-
vo ou preventivo não eram prioridades, 
salvo em casos de endemias, que pode-
riam abalar de forma grave o trabalho 
ou a estabilidade social.
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Dez anos antes da promulgação 
da Constituição, em fins da década de 
1970, 134 países e 67 organismos inter-
nacionais reuniram-se na Conferência 
Internacional sobre Cuidados Primários 
em Saúde, em Alma-Ata, no Cazaquis-
tão, organizada pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) e pelo Fundo das 
Nações Unidas para a Infância (UNI-
CEF). Naquele evento, imbuídos dos 
debates efetuados na Assembleia Mun-
dial de Saúde realizada no ano anterior, 
denominada “Saúde para todos no ano 
2000”, os participantes assumiram a 
saúde como “um estado de completo 
bem-estar físico, mental e social, e não 
apenas a ausência de doença ou enfer-
midade”, como um direito humano fun-
damental, cuja consecução em seu ní-
vel mais alto é a mais importante meta 
social mundial e cuja realização requer 
a ação de outros setores econômicos e 
sociais além do setor saúde (ALMA-A-
TA, 1978, p. 01).  Esse conceito de saú-
de, aliás, foi definido anteriormente na 
Constituição da Organização Mundial 
de Saúde, em 1946, que considerava a 
saúde como o primeiro princípio básico 
para a felicidade, para as relações har-
moniosas e para a segurança de todos 
os povos. Porém, o conceito não obteve 
fácil aceitação, principalmente, por que 
seus objetivos foram considerados inal-
cançáveis (DALLARI, 2008).

À época de Alma-Ata, partia-se 
da constatação de grande desigualdade 
no estado de saúde dos povos de países 
considerados desenvolvidos e subde-
senvolvidos e, devido a isso, os partici-
pantes comprometeram-se com a meta 
de proporcionar “Saúde para todos no 
ano 2000”. Algumas considerações fo-
ram feitas na ocasião, como meios para 
o alcance da meta proposta, a saber:

• criação de uma ordem econômica 
internacional para a redução das 
desigualdades;

• a responsabilização dos gover-
nos pela saúde de seus povos, por 
meio de medidas sociais e sanitá-

rias, com o objetivo de que todos 
os povos do mundo pudessem 
atingir, até o ano 2000, níveis so-
ciais que lhes permitissem vida 
social e economicamente produ-
tiva;

• a instituição dos cuidados pri-
mários em saúde3 como ponto 
chave, partindo de um espírito de 
justiça social;

• a atuação dos governos como 
formuladores de estratégias, po-
líticas e planos de ação em saúde, 
articulada com a de outros seto-
res e usando os recursos da saúde 
de forma racional;

• o direito e o dever dos povos de 
participar, individual e coletiva-
mente, do planejamento e da exe-
cução dos cuidados em saúde;

• a cooperação entre países para 
assegurar saúde para todos os po-
vos, uma vez que “a consecução 
da saúde do povo de qualquer 
país interessa e beneficia direta-
mente todos os outros países”;

• a defesa de políticas de indepen-
dência dos povos, de paz e de 
desarmamento, considerando-se 
que esta última poderia e libera-
ria recursos do campo bélico para 
a aceleração do desenvolvimento 
social e econômico dos países.

O documento produzido em Al-
ma-Ata influenciou sobremaneira a 
atuação de alguns países, no que tange 
as suas formulações políticas de saúde, 
em função do entendimento a que se 
chegou na ocasião. 

No Brasil, além dessa influência, 
havia, à época (final da década de 1970 
e década de 1980), um movimento da 
sociedade por redemocratização e uni-
versalidade de acesso dos cidadãos aos 
direitos sociais e políticos. Esse mo-
3 O cuidado primário em saúde é o primeiro contato das pessoas com 
o sistema nacional de saúde, reflete as condições econômicas, políticas, 
culturais e sociais dos países, e têm em vista os principais problemas 
de saúde da comunidade e de outros setores (problemas na educação, 
nutrição inadequada, falta de água e saneamento). : Este cuidado primário 
em saúde requer e promove participação comunitária nas ações de saúde 
e depende de integração e funcionalidade dos vários profissionais, seus 
saberes e seus níveis de atuação em saúde (ALMA-ATA, 1978). 
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mento histórico propiciou a consequen-
te discussão sobre o futuro do sistema 
de saúde no país. 

Em função da elaboração de uma 
nova Constituição, convocou-se, em 
1986, a 8ª Conferência Nacional de Saú-
de, para discutir uma nova proposta de 
estruturação e política do setor da saúde 
a ser apresentada para a Assembleia Na-
cional Constituinte. Com a participação 
de mais de quatro mil pessoas (dentre 
elas, usuários do sistema de saúde, pro-
fissionais de saúde, políticos e integran-
tes de lideranças diversas), a Conferên-
cia teve como temas centrais a saúde 
como direito de cidadania, a reformu-
lação do sistema nacional de saúde de 
acordo com princípios de universalida-
de, a redefinição dos papéis das esferas 
governamentais, a descentralização e a 
integração de setores e instituições e o 
financiamento e a participação da co-
munidade (BRASIL, 1987). 

A Conferência refletiu uma dis-
cussão iniciada em níveis municipais e 
estaduais e teve como conquista princi-
pal a elaboração de um projeto de Refor-
ma Sanitária, defendendo a criação de 
um sistema de saúde único e desvincula-
do da previdência, instituição centraliza-
dora de políticas governamentais para o 
setor saúde, regionalizado em termos de 
gerenciamento da prestação de serviços 
universais e públicos (FIOCRUZ, 2008).

Conforme o Relatório Final da 
Conferência, a saúde ficou entendida 
como resultante de fatores como ali-
mentação, habitação, educação, renda, 
meio ambiente, trabalho, transporte, 
emprego, lazer, liberdade de acesso à 
terra, posse da terra e acesso a serviços 
de saúde (BRASIL, 1987). Compreen-
dendo a saúde por meio deste amplo 
conceito, princípios como universalida-
de, igualdade, intersetorialidade e racio-
nalidade foram colocados em pauta. 

Na elaboração da Constituição 
Cidadã, promulgada em 1988, incluiu-
se uma seção sobre saúde, com alguns 
conceitos e propostas debatidas na 8ª 
Conferência, incorporando, desta for-

ma, à Constituinte, propostas defendi-
das pelo Movimento da Reforma Sa-
nitária. No texto constitucional, todos 
são iguais perante a lei e a saúde é tida 
como um direito social e universal. De-
finiu-se, ali, que o sistema de saúde a ser 
implantado no país integraria uma rede 
regionalizada e hierarquizada e cons-
tituiria um sistema único, organizado 
de acordo com as seguintes diretrizes: 
descentralização, com direção única 
em cada nível de governo; atendimen-
to integral, com prioridade para as ati-
vidades preventivas, sem prejuízo dos 
serviços assistenciais; e participação da 
comunidade (BRASIL, 1988).

Com a LOS, os princípios nortea-
dores do novo sistema de saúde do país 
foram detalhados, abrangendo, prin-
cipalmente: universalidade de acesso, 
integralidade de assistência, igualdade 
da assistência, participação da comu-
nidade, descentralização político-admi-
nistrativa (direção única em cada esfera 
de governo, descentralização dos servi-
ços para os municípios, regionalização 
e hierarquização da rede de serviços de 
saúde); integração das ações de saúde, 
meio ambiente e saneamento básico, e, 
ainda, resolutividade. 

A partir dos seus princípios, o 
novo sistema de saúde do país foi regu-
lamentado pela LOS, na qual se explicita 
a saúde como um direito fundamental do 
ser humano, cabendo ao Estado prover as 
condições para seu pleno exercício, por 
meio da formulação e execução de po-
líticas econômicas e sociais, do estabe-
lecimento de condições que assegurem 
acesso universal e igualitário às ações 
e aos serviços de saúde. Além disso, a 
LOS define formalmente os fatores de-
terminantes e condicionantes da saúde, 
como alimentação, moradia, saneamento 
básico, dentre outros (BRASIL, 1990a):

 
Art. 3º. A saúde tem como fatores de-
terminantes e condicionantes, entre 
outros, a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, o meio ambien-
te, o trabalho, a renda, a educação, 
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o transporte, o lazer e o acesso aos 
bens e serviços essenciais; os níveis 
de saúde da população expressam a 
organização social e econômica do 
País. 

Parágrafo único. Dizem respeito tam-
bém à saúde as ações que, por força 
do disposto no artigo anterior, se des-
tinam a garantir às pessoas e à coleti-
vidade condições de bem-estar físico, 
mental e social (BRASIL, 1990a).

O campo de atuação do sistema 
está, conforme a LOS (BRASIL, 1990a; 
1990b), na execução de ações de vigi-
lância sanitária, epidemiológicas, de 
saúde do trabalhador e de assistência 
terapêutica integral; na participação da 
sociedade na formulação da política e 
na execução de ações de saneamento 
básico; na ordenação da formação de 
recursos humanos na área de saúde; na 
vigilância e na orientação nutricional; 
na colaboração para a proteção do meio 
ambiente (inclusive o meio ambiente 
do trabalho); na formulação da política 
de medicamentos, equipamentos, imu-
nobiológicos e outros insumos de inte-
resse para a saúde; na participação na 
produção destes insumos; no controle 
e na fiscalização de serviços, produtos 
e substâncias de interesse para a saúde; 
na fiscalização e inspeção de alimentos, 
água e bebidas para consumo humano; 
na participação da sociedade no con-
trole e na fiscalização da produção, do 
transporte, da guarda e da utilização de 
substâncias e produtos psicoativos, tó-
xicos e radioativos; no incremento do 
desenvolvimento científico e tecnológi-
co na área da saúde; e na formulação e 
execução da política de sangue e seus 
derivados.

Implantado o SUS no país, pro-
pôs-se a passagem de um modelo de 
atenção à saúde medicalizado, hospi-
talocêntrico e curativo para um modelo 
voltado à prevenção e promoção da saú-
de, a partir do trabalho de equipes mul-
tidisciplinares e intersetoriais, com foco 
nas famílias e nas comunidades. Para a 

consolidação deste processo, adotou-
se a estratégia de promover a saúde da 
família (transitoriamente via PACS em 
1991; depois PSF, em 1994; e finalmen-
te via ESF, em 1998 e ratificação em 
2011), que visa atender principalmen-
te os princípios da universalidade de 
acesso e da integralidade da assistên-
cia à saúde, abarcando toda a rede de 
serviços básicos do sistema, através da 
ampliação e qualificação da atenção bá-
sica em saúde, da adoção de concepções 
como prevenção e promoção de saúde 
e da participação efetiva da comunida-
de, a partir de uma abordagem voltada à 
educação tanto de trabalhadores de saú-
de como de usuários do sistema, como 
forma de mudança e melhoria das con-
dições de saúde e vida das comunidades 
e, consequentemente, do próprio país. 

Pode-se verificar que a noção de 
sistema de saúde iniciado na época em 
questão é coerente com a proposição 
apresentada por Bertalanfy (1975), o 
qual coloca o sistema como um conjun-
to de partes relacionadas e organizadas 
sinergicamente, com vistas a realizar 
um propósito e como existente dentro 
de outros sistemas (subsistemas), inte-
ragindo com o meio em que se encontra, 
reagindo e ajustando-se dinamicamen-
te. Outrossim, esta noção também está 
ancorada nas propriedades característi-
cas de um sistema, que incluem, princi-
palmente: adaptabilidade às condições 
do ambiente (ou de sustentabilidade), 
contínuo ajustamento aos requisitos in-
ternos, flexibilidade da estrutura com-
positiva, multidimensionalidade e mul-
tinivelabilidade, multidisciplinaridade, 
foco em objetivos e autocontrole (com 
capacidade de feedback), autonomia 
relativa das partes, subsidiariedade das 
partes (especialmente dos níveis mais 
amplos ou gerais em relação aos meno-
res ou mais específicos), dentre outras 
(KLERING; SCHRÖEDER, 2011). 
Tendo em vista a definição de sistema, 
às propriedades referidas podem ser 
acrescentadas, também, as propriedades 
básicas da integração das partes; da si-
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nergia das partes; da integralidade (por-
que um sistema é formado pelo conjunto 
das partes, de modo que a alteração em 
uma parte afeta o todo, e vice-versa); da 
existência de fronteira entre cada parte 
e entre o sistema e seu ambiente; e da 

sinergia. Nesse sentido, pode-se identi-
ficar um paralelismo entre os princípios 
e as diretrizes do SUS e as propriedades 
de um sistema, conforme explicitado no 
Quadro 1: 

Princípios e diretrizes do SUS Propriedades sistêmicas relacionadas
a) universalidade de acesso a partir do 
trabalho de equipes multidisciplinares e de 
intersetorialidade, com foco nas famílias e 
nas comunidades;

- integralidade;
- multidisciplinaridade;
- multidimensionalidade;

b) integralidade de assistência; - integralidade;
c) participação da comunidade; - integração, autonomia relativa e sinergia 

das partes;
d) igualdade da assistência à saúde; - sem propriedade paralela específica;
e) descentralização político-administrativa 
(direção única em cada esfera de governo, 
descentralização dos serviços para os mu-
nicípios, regionalização e hierarquização da 
rede de serviços de saúde);

- autonomia relativa das partes;
- multidimensionalidade e multinivelabili-
dade;

f) integração das ações de saúde, meio 
ambiente e saneamento básico;

- integração das partes;

g) resolutividade; - alcance dos objetivos; 
- foco;

h) sem princípio e diretriz do SUS cor-
respondentes específicas, embora implici-
tamente alguns estejam presentes, como 
o patamar mínimo a ser gasto em saúde, 
conforme a Lei de Responsabilidade Fiscal 
(LRF)

- de adaptabilidade às condições do ambien-
te-sustentabilidade (tais como: definição do 
número de ESF, localização etc.);

i) sem princípio e diretriz do SUS corres-
pondentes específicas, embora estejam 
implicitamente presentes;

- contínuo ajustamento aos requisitos 
internos (tendo em vista reestruturações na 
hierarquia, alterações do orçamento, outras 
alterações em processos internos);

j) sem princípio e diretriz do SUS corres-
pondente específica, embora atendendo a 
especificações mínimas, tal como a compo-
sição profissional das ESF

- flexibilidade da estrutura compositiva;

k) sem princípio e diretriz do SUS cor-
respondentes específicas, embora estejam 
implicitamente presente;

- autocontrole (com capacidade de fee-
dback);

l) sem princípio e diretriz do SUS corres-
pondentes específicas, embora estejam 
implicitamente presentes na sua definição 
pela LOS.

- subsidiariedade das partes.

Quadro 1 – Correspondências entre os princípios e as diretrizes do SUS e as propriedades sistêmicas 
Fonte: elaborado pelos autores.

O Quadro 1 permite identificar 
algumas lacunas do SUS, as quais, se 
preenchidas, permitirão que este opere de 
forma mais plena como sistema. Dentre 

estas lacunas, podem ser apontadas limi-
tações quanto à definições mais claras so-
bre as seguintes propriedades sistêmicas: 
adaptabilidade às condições do ambiente; 
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contínuo ajustamento aos requisitos inter-
nos; flexibilidade da estrutura compositi-
va; e subsidiariedade das partes.

O tópico a seguir destina-se a 
apresentar a ESF, criada como progra-
ma governamental, mas que assumiu 
contornos mais amplos e determinantes 
para a mudança na política nacional de 
saúde, bem como para outros setores.

2.2 A Estratégia de Saúde da Família

A Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) formou-se a partir de dois progra-
mas ministeriais: o Programa de Agen-
tes Comunitários de Saúde (PACS), 
precursor do Programa de Saúde da 
Família (PSF). O PSF foi oficializado 
pelo Ministério da Saúde, em março de 
1994. Neste momento, o Ministério da 
Saúde institucionalizou experiências de 
práticas em saúde com agentes comuni-
tários, as quais já vinham sendo desen-
volvidas de forma isolada em diversas 
regiões do Brasil (ANDRADE, 2002). 

Estas iniciativas ganharam desta-
que no Estado do Ceará, onde esta prá-
tica de saúde foi transformada em uma 
política estadual (ANDRADE, 2002). 
Em 1990, havia, no Ceará, alto índice de 
morbidade e mortalidade, especialmen-
te infantil, devido a uma forte seca que 
assolou o Estado. Milhares de famílias 
foram acometidas pela fome provenien-
te da seca. Nesta situação de emergên-
cia, foi decidido mobilizar duzentas mil 
pessoas, das quais seis mil eram mulhe-
res, para a área da saúde. Sem qualquer 
formação profissional, estas pessoas 
eram conhecidas e respeitadas por suas 
comunidades de origem, e a elas coube 
o trabalho de incentivo à vacinação de 
todas as crianças, ao acompanhamento 
pré-natal de gestantes e ao ensino do 
uso do soro oral contra a desidratação. 
Ao terminar o programa de emergência 
de atendimento à seca, somente as “mu-
lheres da saúde” permaneceram traba-
lhando, devido ao sucesso de suas ativi-
dades (NOGUEIRA et al., 2000). 

Assim, no início dos anos 1990, 

percebendo, através da experiência ocor-
rida no Estado do Ceará, que os agentes 
de saúde poderiam ser peça importante 
para a organização da atenção básica 
nos municípios (ANDRADE, 2002), o 
Ministério da Saúde decidiu estender 
esta experiência para o SUS como um 
todo, sendo sua implantação definida 
conforme o Mapa da Fome. Visando 
o atendimento integral da população, 
equipes multidisciplinares foram sendo 
formadas, incluindo-se nelas também 
os denominados “visitadores de saúde”, 
que tinham conhecimento dos problemas 
de sua comunidade e os traziam à tona 
para que fossem analisados e, se possí-
vel, resolvidos. Objetivando atender à 
demanda deficitária da atenção primária, 
o Ministério da Saúde juntamente com 
a Fundação Nacional de Saúde criaram 
oficialmente o Programa de Agentes Co-
munitários de Saúde (PACS), em 1991. 
Em 1994, surgiram as primeiras equipes 
do PSF, as quais forneciam retaguarda 
assistencial ao trabalho do PACS (BO-
NASSA; CAMPOS, 2001). A partir de 
1995, houve um período marcado pela 
expansão da atenção básica em saúde, 
incentivada pelo Ministério da Saúde e 
pelas secretarias estaduais de saúde, ao 
mesmo tempo em que se avançava no 
processo de municipalização e no esta-
belecimento de novas sistemáticas para 
o financiamento das ações e serviços de 
saúde (MENDES; MARQUES, 2004). 
Esta expansão da atenção básica em 
saúde foi também uma forma de tentar 
racionalizar mais o sistema, através do 
acesso ao mesmo e de sua resolutivida-
de. 

Em 1997, o PACS e o PSF foram 
incluídos na agenda de prioridades da 
política nacional de saúde, e, em 1998, 
o PSF passou a ser considerado como 
estratégia estruturante da organização 
do SUS. Assim, pela primeira vez, hou-
ve a definição de um orçamento próprio 
para o PSF no Plano Plurianual (BRA-
SIL, 2004a). Ocorreu, então, uma gran-
de expansão no volume de Equipes de 
Saúde da Família em todo o país. Em 
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2001, foi editada a Norma Operacional 
de Assistência à Saúde nº 01/2001, que 
redefiniu funções e responsabilidades de 
cada esfera de governo, estabelecendo 
que a gestão da atenção básica à saúde 
cabe a todos os municípios (BRASIL, 
2001a). A partir de 2003, deu-se início 
ao Programa de Expansão e Consolida-
ção da Estratégia de Saúde da Família 
(PROESF), reforçando, desta forma, a 
intenção de orientação do modelo de 
atenção à saúde através da ESF. No final 
de 2007, foi lançado o Programa Mais 
Saúde: direito de todos (concernente ao 
campo da saúde do Plano de Acelera-
ção do Crescimento do Governo Fede-
ral), prevendo maior aporte de recursos 
para a saúde, com foco na atenção bási-

ca como fundamental, na expansão das 
Equipes de Saúde da Família, e na cria-
ção de núcleos de apoio a estas Equipes 
(BRASIL, 2008a). 

Em 2011, a portaria GM nº 
2.488/2011 revisou e atualizou as diretri-
zes e normas para a organização da aten-
ção básica e aprovou a Política Nacional de 
Atenção Básica para a ESF e para o PACS.

Atualmente, a ESF alcança cerca 
de 58,9% da população brasileira, o que 
corresponde a aproximadamente 114,5 
milhões de pessoas (BRASIL, 2012). A 
evolução da implantação das Equipes 
de Saúde da Família no Brasil e a quan-
tidade de pessoas e famílias atendidas, 
de 1998 a 2011, podem ser visualizadas 
na Figura a seguir:

Figura 1 - Evolução da implantação de Equipes de Saúde da Família: 1998 – 2011
Fonte: Adaptada de Brasil (2012).

Enquanto estratégia de reorgani-
zação das práticas tradicionais de tra-
balho e de reestruturação do modelo de 
atenção à saúde, a operacionalização 
das Equipes de Saúde da Família dá-se 
através das unidades básicas de saúde, 
em caráter substitutivo e hierarquizado. 
O Ministério da Saúde trabalha com ter-
ritorialização e adscrição de população, 
cuja prática deve comprometer-se com 
a programação e o planejamento des-
centralizados; a integralidade da assis-
tência; a abordagem multiprofissional; 

o estímulo à ação intersetorial; o estí-
mulo à participação e ao controle social; 
a adoção permanente dos profissionais 
das equipes e a adoção de instrumen-
tos permanentes de acompanhamento e 
avaliação (BRASIL, 1997b).

Em outras palavras:

Neste espaço da prática de Saúde da 
Família, assume-se alguns compro-
missos importantes: estender a famí-
lia, o seu espaço social como núcleo 
básico da abordagem e não mais o 
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indivíduo isoladamente; assistência 
integral, resolutiva, contínua e de 
boa qualidade; intervenção sobre os 
fatores de risco; humanização das 
práticas de saúde; criação de vínculos 
de compromisso e de co-responsabi-
lidade entre os profissionais de saúde 
e a comunidade; desenvolvimento de 
ações intersetoriais através de par-
cerias; democratização do conheci-
mento do processo saúde, doença, da 
organização do serviço e da produção 
social da saúde; reconhecimento da 
saúde como um direito de cidadania 
e organização da comunidade para 
efetivo exercício do controle social 
(SOUZA, 2002, p. 24-25).

Cabe ressaltar que as Equipes de 
Saúde da Família desenvolvem ações 
de promoção da saúde, de prevenção 
de doenças e agravos, de diagnóstico 
precoce, de tratamento e de reabilita-
ção, tendo como campos de estudo o 
diagnóstico de doenças, a intervenção, 
o indivíduo, a família, o ambulatório, a 
comunidade e o meio ambiente. 

Partindo desta estratégia de aten-
ção à saúde, surge a figura do agente 
comunitário de saúde, um profissional 
considerado híbrido, pois, além de ser 
membro da Equipe de Saúde, mora na 
comunidade em que atua, vivenciando 
sua realidade. Dessa forma, percebe-se 
que o agente está na base do novo mo-
delo de atenção à saúde, uma vez que é 
ele quem adentra nas casas e conhece 
as pessoas de cada família da comu-
nidade em que trabalha. O agente é o 
profissional de saúde a quem compete 
o acesso primário ao sistema de saúde, 
bem como a função de olhar para o todo 
da comunidade e motivar as pessoas ao 
cuidado coletivo em saúde e à partici-
pação social nesta área. Ele recebe e re-
passa ensinamentos capazes de mostrar, 
na prática, como se prevenir contra as 
doenças (BRASIL, 1997a). 

A atuação do agente comunitário 
de saúde é considerada estratégica por 
ser uma forma inteligente de atuação, 
mais efetiva do que outras formas ou 

caminhos isolados de ação, visando al-
cançar um futuro almejado por uma co-
munidade (KLERING; SCHRÖEDER, 
2008), ou seja, uma situação melhor 
de saúde e de bem-estar das pessoas de 
determinada comunidade. Outrossim, 
como estratégia, seu enfoque é mais 
amplo do que o de um programa, de um 
plano ou de uma ação, englobando vá-
rios níveis ao mesmo tempo.

Prestando cuidados primários às 
famílias da sua própria comunidade, o 
agente auxilia as pessoas a cuidarem da 
própria saúde através de ações indivi-
duais e coletivas, nunca trabalhando de 
forma isolada, uma vez que seu traba-
lho envolve a participação de diversos 
atores em diferentes níveis de relacio-
namento e de atividades. O resultado do 
trabalho do agente depende da equipe 
de saúde local, das secretarias de saúde, 
das diversas instituições da sociedade 
civil e, principalmente, das famílias in-
seridas na comunidade. Este profissio-
nal pode atuar, também, em parceria 
com órgãos públicos e com instituições, 
como Pastorais da Criança, Pastorais da 
Saúde, Clubes de Mães, Associações de 
Moradores, sempre em conformidade 
com as prioridades de sua comunidade 
(BRASIL, 1997a). Para desenvolver 
seu trabalho, o agente precisa de infor-
mações básicas sobre todos os assuntos 
que interessam à saúde da comunidade 
em que ele atua e vive, pois, ao reunir 
tais informações, ele pode fazer um 
diagnóstico (BRASIL, 1997a), identifi-
cando os problemas, as necessidades e 
os recursos de uma comunidade, passo 
importante para o processo de planeja-
mento em saúde comunitária. Em ou-
tras palavras, é o agente comunitário 
que atua mais próximo às comunidades, 
e é através de seu trabalho que este pro-
fissional se torna um elo entre a sua co-
munidade e os serviços e profissionais 
de saúde (TUNES et al., 1995). 

3 A abordagem das capacitações

Vivemos em um mundo de opulência 
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sem precedentes... tem havido mu-
danças notáveis para além da esfera 
econômica... regime democrático e 
participativo como o modelo preemi-
nente de organização política... direi-
tos humanos e liberdade política são 
(...) parte da retórica prevalecente. As 
pessoas vivem (...) mais tempo (...) 
as diferentes regiões do globo estão 
agora mais estreitamente ligadas (...). 
Entretanto, vivemos igualmente em 
um mundo de privação, destituição e 
opressão extraordinárias. Existem pro-
blemas novos convivendo com os an-
tigos – a persistência da pobreza e de 
necessidades essenciais não satisfei-
tas, fomes coletivas e fomes crônicas 
(...), violação de liberdades (...), negli-
gências e ameaças (...) (SEN, 2000).

Sen (2000) defende que a parte 
central do processo de desenvolvimento 
de uma sociedade é superar problemas 
como a persistência da pobreza, o não 
atendimento às necessidades essenciais, 
as fomes coletivas e crônicas, a viola-
ção de liberdades, a negligência em re-
lação às mulheres e as ameaças ao meio 
ambiente. O autor também aponta que 
há uma lacuna entre a riqueza e as con-
dições de vida, duas perspectivas que 
devem ser consideradas ao se abordar 
um conceito ou uma concepção de de-
senvolvimento. Para ele, o desenvolvi-
mento deve ir além da riqueza e de sua 
utilidade, a qual está nas coisas que as 
pessoas podem fazer por si mesmas e 
pelo estilo de vida que almejam para si. 
É preciso, pois, relacionar o desenvol-
vimento com a melhora da vida que se 
leva e das liberdades que são desfruta-
das pelas pessoas. 

Para o autor, desenvolvimento é, 
então, entendido como algo constituído 
pela eliminação de privações de liber-
dades substanciais, as quais limitam 
escolhas e oportunidades das pessoas 
em exercer sua condição de agente, ou, 
ainda, como um processo de expansão 
das liberdades reais de que as pessoas 
desfrutam. Seja devido a sua expansão, 
seja devido à eliminação das privações, 

a liberdade das pessoas é o principal 
objetivo do desenvolvimento e seu pon-
to de vista é a perspectiva norteadora 
dele. A liberdade das pessoas é o que 
o desenvolvimento promove, é o meio 
principal e o fim primordial do desen-
volvimento, e sua ausência pode mos-
trar-se de várias formas. Por exemplo, 
a ausência pode ser relativa à pobreza 
econômica, situação na qual as pessoas 
não são livres para satisfazer suas ne-
cessidades básicas, como alimentação, 
saneamento e moradia, assim como 
pode ser relativa à falta de serviços pú-
blicos e de assistência social, ou, ainda, 
relativa à negação de participar da vida 
política da sociedade em que vivem. 

Para Sen (2000), o desenvolvi-
mento constitui um processo integrado 
de expansão de liberdades substantivas 
interligadas, considerando-se aspectos 
econômicos, sociais e políticos. 

Nesse contexto, os meios (as con-
dições de vida) devem ser entendidos 
como instrumentos do desenvolvimen-
to, enquanto os fins (as liberdades reais 
para o alcance de realizações) devem 
ser vistos como os principais objetivos 
do desenvolvimento. 

A Abordagem das Capacitações, 
de Amartya Sen (1985, 2000), desloca 
o foco da atenção do desenvolvimento 
dos meios (as condições de vida) para 
os fins de vida das pessoas, ou seja, 
as liberdades para o alcance de reali-
zações. Constitui um método (frame-
work) teórico que destaca a necessidade 
de uma mudança de foco na informação 
necessária para a realização de julga-
mentos sobre bem-estar, concedendo 
importância derivativa aos meios de 
vida e considerando o que realmente 
importa, focando, assim, nos funciona-
mentos valiosos (“seres e fazeres”) que 
podem ser atingidos pelas pessoas (CO-
MIM, 2001; COMIM; QIZILBASH; 
ALKIRE, 2008; FLORES-CRESPO, 
2001). De acordo com a apresentação 
sintética da Stanford Encyclopedia of 
Philosophia (2011), a Abordagem das 
Capacitações destaca duas reivindica-
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ções normativas principais: a) a reivin-
dicação de que a liberdade para alcan-
çar o bem-estar é de importância moral 
primária e b) a reivindicação de que a 
liberdade, para o alcance do bem-es-
tar, deve ser entendida em termos das 
capacidades pessoais, isto é, das suas 
reais oportunidades para ter e ser o que 
precisa ser valorizado. A Abordagem 
tem sido desenvolvida através de uma 
variedade de teorias normativas mais 
específicas, tais como a teoria da justi-
ça social ou a teoria da ética do desen-
volvimento. Esta abordagem também 
tem sido enfocada por uma perspectiva 
interdisciplinar nas ciências sociais, re-
sultando em novas estatísticas e novos 
indicadores sociais, bem como em no-
vos paradigmas políticos, que são usa-
dos principalmente em estudos sobre 
desenvolvimento, mais especificamente 
nas chamadas abordagens de desenvol-
vimento humano. Os textos de Comim, 
Qizilbash e Alkire (2008), Deneulin 
(2009) e Kuklys (2005) são boas fontes 
para um aprofundamento sobre a Abor-
dagem das Capacitações pela perspecti-
va das ciências sociais. Para uma breve 
visão global sobre como a abordagem 
tem sido aplicada na prática, podem ser 
consultados os textos de Fukuda-Parr 
(2003) e Fukuda-Parr e Kumar (2009).

A Abordagem das Capacitações, 
proposta por Sen (1985, 2000), emba-
sa-se em alguns conceitos essenciais, 
como: funcionamentos, capacidades, 
bem-estar, capacidade de agência e li-
berdades das pessoas. 

3.1 Funcionamentos e capacidades humanas

Os funcionamentos humanos são 
as realizações do indivíduo, as várias 
coisas que ele realiza (ou pode realizar) 
e considera valioso ser, ter ou fazer. São 
diretamente relacionados às condições 
de vida do indivíduo, visto que refle-
tem aspectos dos estados de existência 
e das condições de vida, os quais en-
globam: alimentação, habitação, saúde, 
educação, segurança, água potável, sa-

neamento, bem como possibilidades de 
participação em associações, partidos, 
movimentos e na vida comunitária. Os 
funcionamentos humanos podem ser 
simples ou complexos. 

As capacitações humanas repre-
sentam, por sua vez, a liberdade (pela 
sua habilidade, aptidão) de o indivíduo 
alcançar combinações de funcionamen-
tos, ou seja, combinações de estilos de 
vida possíveis ou do estilo de vida que 
este valoriza. Assim sendo, ao passo 
que os funcionamentos são pertinentes 
a coisas realizáveis (condições de vida 
alcançáveis), as capacitações são habili-
dades ou aptidões que o indivíduo pos-
sui para o alcance dessas coisas, através 
das liberdades e oportunidades que pos-
sui para escolher entre diferentes op-
ções (SEN, 2000; PORSSE, 2006). 

Assim, para fins de avaliações 
normativas, tais como aquelas envol-
vidas nas mensurações de bem-estar, a 
perspectiva da capacitação utiliza, como 
base informacional, as capacitações ou 
habilidades-aptidões dos indivíduos, 
ou seja, as combinações alternativas de 
funcionamentos que uma pessoa pode 
alcançar ou que são factíveis de alcance 
(SEN, 2000, 2005). O bem-estar é defi-
nido conforme algumas capacitações bá-
sicas que são requeridas para satisfazer 
certos funcionamentos relevantes para 
um indivíduo, tais como ser adequada-
mente nutrido, levar uma vida longa, 
saudável e criativa, ser alfabetizado, ter 
acesso ao conhecimento e à comunica-
ção, desfrutar de um padrão de vida de-
cente, ter liberdades, dignidade e autor-
respeito. Desse modo, bem-estar, além 
de abranger múltiplos aspectos quantita-
tivos e qualitativos, como renda, acesso 
a bens, educação, saúde, gênero, origem 
étnica, circunstâncias familiares, locali-
zação geográfica, dentre outros, depende 
destes (RELATÓRIO..., 1997). 

Empregando a noção da capacita-
ção humana como um fundamento para 
a elaboração de princípios políticos bá-
sicos, os quais devem ser considerados 
na elaboração de princípios constitucio-
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nais, Nussbaum (2000, p. 5) estabelece 
uma “lista de princípios constitucionais 
básicos que devem ser respeitados e im-
plementados pelos governos de todas as 

nações, como um mínimo essencial que 
respeita os requerimentos da dignidade 
humana” (vide Quadro 2).

Itens Capacitação humana central

1. Vida
Estar apto a viver até o final de uma vida humana de extensão normal; não morrer 
prematuramente ou antes que a vida seja reduzida a uma vida considerada sem 
valor.

2. Saúde 
do corpo

Estar apto a ter boa saúde, incluindo saúde reprodutiva; estar adequadamente nutri-
do; ter abrigo adequado.

3. Integridade 
do corpo

Estar apto a mover-se livremente de um lugar a outro; ter limitações do corpo tra-
tadas como soberanas, isto é, estar seguro contra agressões, incluindo agressão se-
xual, abuso sexual na idade infantil e violência doméstica; ter oportunidades para 
satisfação sexual e para fazer escolhas quanto as questões reprodutivas.

4. Sentido, 
imaginação, e 
pensamento

Estar apto a usar os sentidos, a imaginar, pensar e raciocinar, executando estas ações 
por um caminho verdadeiramente humano, um caminho informado e cultivado por 
uma adequada educação (inclusive, mas não por meios limitados para), alfabetiza-
ção, matemática básica e por um adequado treinamento científico. Estar apto para 
usar a imaginação e o pensamento em conexão com o ato de experimentar e produ-
zir trabalhos autoexpressivos e com eventos de escolha própria, de caráter religioso, 
de alfabetização, musical, entre outros. Estar apto a usar a própria mente em cami-
nhos protegidos por garantias de liberdade de expressão com respeito a discursos 
de natureza política ou artística e à liberdade do exercício religioso. Estar apto a 
buscar o significado da vida em um caminho próprio. Estar apto a ter experiências 
aprazíveis, para evitar sofrimentos desnecessários.

5. Emoções

Estar apto a ter apego a coisas e pessoas fora de si mesmo; a amar aqueles que o 
amam e preocupam-se consigo; para nos preocuparmos com eles na sua ausência; 
em geral, para amar, para se preocupar, para experimentar desejo, gratidão e raiva 
justificada. Não ter desenvolvimento emocional frustrado em função de medo da 
opressão e de ansiedade, ou em função de eventos traumáticos, de abuso ou negli-
gência. (Sustentar esta capacitação significa sustentar formas de associação humana 
que podem ser cruciais no seu desenvolvimento.)

6. Raciocínio 
prático

Estar apto a formar uma concepção de bem e para se engajar na reflexão crítica 
sobre o planejamento da própria vida, o que requer proteção para a liberdade de 
consciência.

7. Afiliação

A. Estar apto a viver com e em direção a outros, a reconhecer e mostrar preocupa-
ção pelos outros seres humanos, a poder engajar-se em várias formas de interação 
social; a imaginar determinada situação a partir da perspectiva de outro, e a ter 
compaixão pelo outro naquela situação. Ter a habilidade para agir com justiça e 
amizade, uma vez que proteger esta capacitação significa proteger instituições que 
constituem e nutrem tais formas de afiliação e protegem a liberdade de reunião e 
discurso político.
B. Ter as bases sociais de autorrespeito e não humilhação; estar apto a ser tratado 
como um ser digno cujo valor é igual ao dos outros. Isto requer, no mínimo, prote-
ções contra discriminação em relação a de raça, sexo, orientação sexual, religião, 
castidade, etnicidade, ou origem nacional. No trabalho, estar apto a trabalhar como 
um ser humano, exercendo raciocínio prático e entrando em significativas relações 
de reconhecimento mútuo com outros trabalhadores.

8. Outras 
espécies

Estar apto a viver com preocupação para e em relação aos animais, às plantas e a 
outros elementos da natureza.

9. Interação Estar apto a rir, a brincar e a desfrutar de atividades recreacionais

10. Controle 
sobre o próprio 

ambiente

A. Político: Estar apto a participar eficazmente das escolhas políticas que governam 
a própria vida; ter o direito de participação política, ter proteções para discurso e 
associações livres.
B. Material: Estar apto a possuir propriedade (terra e bens móveis), não somente 
de maneira formal (contratual), mas em termos de oportunidades reais; ter direi-
tos de propriedade da mesma forma que outros; ter o direito para buscar emprego 
igualmente aos outros; possuir proteção da liberdade de busca não autorizada e da 
apreensão não justificada.

Quadro 2 - Lista de Nussbaum - capacitações funcionais humanas centrais 
Fonte: Adaptado de Nussbaum (2000, p. 78-80).
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A lista de capacitações de Nuss-
baum (2000) tem por finalidade mostrar 
que as capacitações humanas podem 
constituir garantias de oportunidades 
para funcionarem, promovendo, de fato, 
a qualidade de vida dos seres humanos. 
Dessa forma, as capacitações humanas 
centrais não pretendem restringir-se 
apenas aos funcionamentos atuais, mas 
garantir e/ou proteger a possibilidade 
de acesso das pessoas a outros funcio-
namentos que sejam valorizados e que 
tenham razão para o serem. A função 
primordial das capacitações humanas 
centrais é a de promover a possibilida-
de de escolha de um caminho de vida 
possível. Assim, tais capacitações cons-
tituem um suporte para propósitos polí-
ticos em sociedades pluralistas. Seguin-
do essa perspectiva, o desenvolvimento 
é visto como um processo de ampliação 
das capacitações das pessoas, ou seja, 
das suas habilidades para fazer as coi-
sas que elas valorizam e têm razão para 
valorizar e escolher. 

3.2 Capacidade de agência

A condição de agente livre e sus-
tentável, para Sen (1985, 2000), emerge 
como força motriz para o desenvolvi-
mento, não apenas como parte consti-
tutiva deste, mas também como contri-
buição para o fortalecimento de outros 
tipos de condições de agentes livres. 

Todavia, o autor sabiamente lem-
bra que (SEN, 2000, p. 19):

A ligação entre liberdade individual 
e realização de desenvolvimento so-
cial vai muito além da relação consti-
tutiva – por mais importante que ela 
seja. O que as pessoas conseguem 
positivamente realizar é influenciado 
por oportunidades econômicas, liber-
dades políticas, poderes sociais e por 
condições habilitadoras, como boa 
saúde, educação básica e incentivo 
e aperfeiçoamento de iniciativas. As 
disposições institucionais que pro-
porcionam essas oportunidades são 
ainda influenciadas pelo exercício 

das liberdades das pessoas, mediante 
a liberdade para participar da escolha 
social e da tomada de decisões públi-
cas que impelem o progresso dessas 
oportunidades.

Assim sendo, neste estudo, con-
sidera-se um agente alguém que age 
de acordo com seus valores e objetivos 
próprios, interage e envolve-se em ati-
vidades individuais ou conjuntas em 
várias esferas e gera mudanças.

3.3 As Liberdades humanas

Sen (2000) apresenta uma dis-
tinção entre liberdades individuais, 
substantivas e instrumentais. As liber-
dades individuais são produtos sociais, 
influenciadas pelas concepções indi-
viduais de correção e de justiça, pela 
garantia social de liberdades, pela to-
lerância, pelas possibilidades de trocas 
e transações econômicas e pelo apoio 
público no fornecimento de serviços 
básicos de atenção à saúde e educação, 
por exemplo. Há uma via de mão dupla 
entre as disposições sociais que visam a 
expansão das liberdades individuais e o 
uso destas para melhorar a vida de cada 
pessoa e para tornar as disposições so-
ciais mais apropriadas e eficazes. 

As liberdades substantivas são 
parte de um processo de expansão de 
liberdades humanas e são relativas ao 
papel constitutivo que exercem no de-
senvolvimento humano. Elas incluem 
capacidades elementares e associadas, 
como ter condições de evitar fome, pre-
venir doenças e morte prematura, bem 
como de saber ler e calcular. 

Por sua vez, a liberdade instru-
mental subdivide-se em outros cin-
co tipos de liberdades, conforme Sen 
(2000), que podem fortalecer-se e com-
plementar-se mutuamente e que ajudam 
a promover a capacidade geral de uma 
pessoa, ou, ainda, contribuem, direta ou 
indiretamente, para o aumento da liber-
dade humana em geral, de forma que 
cada pessoa viva como gostaria de viver. 
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As cinco liberdades são: a) liberdades 
políticas, que incluem os direitos civis e 
políticos e referem-se às oportunidades 
que as pessoas têm de determinar seus 
governantes, os princípios de governo 
e de fiscalização e crítica às autorida-
des; b) facilidades econômicas, que são 
oportunidades que as pessoas possuem 
de utilizar recursos econômicos com 
fins de consumo, troca ou produção; c) 
oportunidades sociais, que são as dispo-
sições que a sociedade estabelece, como 
ações e serviços de saúde e educação, e 
que influenciam a liberdade substanti-
va das pessoas para o alcance de uma 
vida melhor, além de serem importantes 
para a condução da vida privada, auxi-
liarem a efetividade da participação em 
atividades econômicas e políticas, bem 
como gerarem maior cooperação entre 
as pessoas; d) garantias de transparên-
cia, que se referem à necessidade das 
pessoas de poderem contar com aspec-
tos como confiança, sinceridade, clare-
za e sem segredos do poder público e 
que desempenham papel importante no 
impedimento da corrupção, das ações 
ilícitas e da irresponsabilidade finan-
ceira; e, por fim, e) segurança protetora, 
que inclui disposições constitucionais 
fixas e medidas posteriores, como be-
nefícios regulares aos desempregados e 
distribuição emergencial de recursos e 
que é necessária para impedir que a po-
pulação vivencie situações de miséria, 
fome e morte (SEN, 2000). 

Enfim, como apontado por Por-
sse (2006), a abordagem das capacita-
ções não se caracteriza pelo princípio da 
eficiência, mas pelo da justiça. Amartya 
Sen (2011) reafirma esta concepção em 
sua recente obra, intitulada, na versão 
em português, “A idéia de justiça”, na 
qual enfatiza a concepção de justiça 
algo que diz respeito “à vida que as pes-
soas são realmente capazes de levar”, 
ou “à justiça realizada”, em contrapo-
sição à corrente hegemônica ocidental 
do “institucionalismo transcendental” 
(ou da justiça como adequação organi-
zacional), que se concentra nas utopias 

conceituais de uma justiça perfeita. A 
partir do trabalho pioneiro sobre justiça 
como equidade, de John Rawls (1997), 
Sen (2011) baseia sua teoria da justiça 
na noção de equidade, reconhecendo 
que as pessoas, embora sejam iguais 
perante a lei, possuem necessidades, 
capacidades e desejos distintos, impli-
cando que a promoção da equidade na 
justiça constitua o caminho político a 
ser seguido para a diminuição das de-
sigualdades sociais e econômicas do 
mundo contemporâneo, bem como para 
a universalização das liberdades demo-
cráticas.

4 Reflexões...

4.1 Prática discursiva na Estratégia de 
Saúde da Família: antes, e acima de 
tudo, educação!

A reflexão a seguir parte das prá-
ticas discursivas em torno da Estratégia 
de Saúde da Família (ESF). Entende-se, 
neste estudo, prática discursiva de uma 
forma ampliada, que abarca muito mais 
do que a fala de atores. Assim sendo, ela 
é fala e ação, é algo que pode ser verbal 
ou não, oral ou não. Fairclough (2005) 
compreende o discurso como sendo re-
presentação e significação do mundo, 
como um reflexo de uma realidade so-
cial mais profunda (que o molda e o res-
tringe), que contribui para a formação 
das identidades sociais e das posições 
dos sujeitos para construir as relações 
sociais e os sistemas de conhecimento 
e crença, correspondendo, pois, às fun-
ções da linguagem e às dimensões de 
sentido que coexistem e interagem em 
todos os discursos, a saber: identitária, 
relacional e ideacional. Desse modo, a 
prática discursiva contribui para repro-
duzir e para transformar a sociedade.

O processo de reflexão deste es-
tudo teve como ponto de partida textos 
produzidos no campo da saúde, embora 
não objetive utilizar, sistemática e me-
todologicamente, uma abordagem espe-
cífica de análise de discurso. A análise 
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de textos é um recurso seletivo e suple-
mentar que ajuda na compreensão de 
processos sociais (MISOCZKY, 2005).

Alguns documentos foram de 
suma importância para este processo 
de reflexão, dentre eles: o relatório da 
1ª Mostra Nacional de Vivências Ino-
vadoras de Gestão do Sistema Único de 
Saúde (SUS) (BRASIL, 2006); algumas 
edições da Revista Brasileira de Saúde 
da Família; os relatórios das Mostras 
de Produção em Saúde da Família e 
as descrições normativas de políticas 
e programas em saúde relacionados 
à atuação em atenção básica e, conse-
quentemente, à Saúde da Família. 

A 1ª Mostra Nacional de Vivên-
cias Inovadoras de Gestão do SUS, or-
ganizada com o objetivo de divulgar, 
compartilhar e premiar as experiências 
de práticas inovadoras e transformado-
ras da saúde no SUS, sob os eixos temá-
ticos de Organização da Atenção Inte-
gral em Saúde, Gestão do Cuidado em 
Saúde e Condução do Sistema de Saú-
de, contou com a participação de mais 
de 3.500 pessoas. Foram apresentados 
916 trabalhos, a maioria deles referen-
tes a ações desenvolvidas no esteio da 
ESF, a partir das quais foram descritas 
implantações de serviços agregação 
de categorias profissionais nas equi-
pes e apresentações dos resultados de 
tais ações, o volume de procedimen-
tos realizados e os reflexos em termos 
de índices de morbi-mortalidade. Cabe 
pontuar que a maioria destes trabalhos, 
mesmo aqueles que descrevem a im-
plementação de programas e serviços, 
referem-se a ações de educação para e 
nas famílias e comunidades, com apre-
sentações em termos epidemiológicos e 
também em termos qualitativos sobre a 
melhoria das condições de vida nas co-
munidades em que tais ações são desen-
volvidas (BRASIL, 2006). O mesmo 
perfil é observado nos relatos das Mos-
tras Nacionais de Produção em Saúde 
da Família (BRASIL, 2004c; 2008a; 
2008b). Já foram realizadas três mos-
tras nacionais, cujos relatórios apontam 

ações de saúde, bem como articulações 
do setor de saúde com outros setores e 
outras áreas de atuação: educação, sa-
neamento, meio ambiente, artes e cul-
tura, refletindo práticas similares. A se-
gunda mostra, por exemplo, teve 1620 
trabalhos apresentados, cujas ênfases 
recaíram sobre os processos de traba-
lho, monitoramento e avaliação das 
equipes, na educação continuada, po-
pular e permanente (BRASIL, 2004c). 
Percebe-se, assim, que, geralmente, não 
aparecem, em tais relatórios, ações em 
saúde da família que sejam desvincula-
das do fazer educativo

Nesse sentido, em relação a po-
líticas nacionais de saúde, o Programa 
Mais Saúde: direito para todos apresen-
ta o Programa Saúde na Escola (PSE) 
como política de articulação e de in-
tegração entre as ações desenvolvidas 
nas escolas e nas unidades básicas de 
saúde, especialmente nas de saúde da 
família. Entende-se, neste programa, a 
escola como espaço privilegiado para 
práticas de promoção e prevenção da 
saúde (BRASIL, 2008a). Humberto 
Costa (2005, p. 6), enquanto ministro 
da saúde, afirma, em uma carta aos edu-
cadores, que:

Saúde é qualidade de vida e, portan-
to, encontra-se vinculada aos direitos 
humanos, ao direito ao trabalho, à 
moradia, à educação, à alimentação e 
ao lazer. A escola é um espaço onde 
se constituem os cidadãos desses 
direitos, por meio de práticas reali-
zadas por sujeitos sociais críticos e 
criativos, capazes de construir conhe-
cimentos, relações e ações que forta-
lecem a participação das pessoas na 
busca de vidas mais saudáveis.

Políticas, programas e campa-
nhas nacionais no setor da saúde são 
vários e reiterados: eliminação da han-
seníase, controle da tuberculose, in-
centivo ao aleitamento materno e ao 
parto normal, combate ao tabagismo, 
controle de hipertensão e diabetes, pre-
venção de DST/AIDS, humanização, 
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imunizações, prevenção da violência 
doméstica, infantil e no trânsito, redu-
ção de danos, etc. Todas essas ações são 
dependentes da atuação das equipes de 
SF e conformadas para a orientação do 
cidadão a fim de que ele tome as rédeas 
de seu próprio cuidado, por meio do co-
nhecimento. 

Os relatos das ações das equipes 
de SF defendem a importância de educar 
os cidadãos para que saibam participar 
das reflexões, dos debates e das delibera-
ções pertinentes à sociedade, principal-
mente no campo da saúde coletiva. Nos 
mesmos, aparecem como recorrentes os 
temas: educação e saúde, educação em 
saúde e educação para a saúde. 

É indiscutível que os níveis de 
educação – entendendo-se educação no 
seu caráter formal e a partir dos conheci-
mentos que são repassados, adquiridos 
e construídos – influenciam os resulta-
dos em saúde de uma população. No 
caso do Brasil, é possível afirmar que 
os índices relativos à qualidade de vida 
da população brasileira, que são direta 
ou indiretamente resultantes da atua-
ção na área da saúde, em sua maioria, 
têm apresentado melhorias contínuas, 
como: aumento da expectativa de vida, 
redução da mortalidade infantil e mater-
na, redução de mortalidade por causas 
evitáveis, ampliação de acesso a servi-
ços de saneamento, à água tratada e ao 
recolhimento/tratamento de resíduos. 

A educação tornou-se, portanto, 
a palavra-chave do SUS, principalmen-
te na atuação em atenção básica/ESF, 
marcada pelo enfoque e de promoção 
da saúde e de prevenção. Aliar os dois 
campos (saúde e educação) parece for-
talecer a saúde não como resultado ou 
produto de ações, mas como estratégia 
com grande potencialidade para articu-
lar e mobilizar outros setores, uma vez 
que pode gerar processos de reflexão e 
discussão (notável característica histo-
ricamente construída neste setor), que 
levam os cidadãos a buscar melhorias 
na qualidade de vida, para além da mera 
ausência de doença. 

Um desafio da ESF diz respeito 
à expansão, à formação e à qualificação 
de seus trabalhadores, posto que, para a 
ESF, todos os profissionais de saúde da 
família deveriam ter formação voltada 
à saúde coletiva e à multidisciplinari-
dade, visto que serão, necessariamente, 
educadores em sua atuação. Além dis-
so, na busca pela qualidade da atenção 
à saúde, todo e qualquer profissional de 
saúde, especialmente aquele em forma-
ção, deve ter profundo conhecimento 
do que é o sistema de saúde brasileiro e 
de suas peculiaridades. 

No campo da saúde, adota-se, 
então, um discurso menos vinculado 
à educação continuada e mais vincu-
lado à educação permanente em saúde 
(EPS)4 e à educação popular, princi-
palmente sob a ótica de uma educação 
que seja significativa, que faça sentido 
e que se paute pelas realidades de quem 
a apreende. A intenção deste discurso é 
modificar as representações do proces-
so saúde-doença, tanto dos trabalhado-
res como dos demais cidadãos. Dessa 
forma, a adoção de uma prática peda-
gógica passa a ser essencial para formar 
e qualificar trabalhadores de saúde para 
que compreendam o sistema de saúde e 
sua proposta de atuação, principalmen-
te, quanto à atenção básica e à ESF e 
que se comprometam com este sistema, 
agindo como multiplicadores da forma-
ção e qualificação dos cidadãos. 

Assim, estes últimos, dotados de 
conhecimento e de capacidade de parti-
cipação nas e articulação das decisões 
políticas em saúde e nos setores relacio-
nados, poderão buscar, por si sós, quali-
dade de vida. Em outras palavras, edu-
car, sob diversos conceitos e formatos, 
revela-se importante para formar cida-
dãos que saibam do que precisam para 
4 Há diferenças conceituais entre educação continuada e educação perma-
nente. A primeira englobaria atividades de ensino após o término do curso de 
graduação, com fins de atualização (RICAS, 1994 apud RIBEIRO; MOTTA, 
2008), de manutenção ou de melhoria de competências individuais para o 
desenvolvimento de suas responsabilidades, envolvendo conhecimentos 
e habilidades (DAVINI, 1994 apud RIBEIRO; MOTTA, 2008). Por outro 
lado, a concepção de educação permanente em saúde (EPS) foca o proces-
so de trabalho como objeto de transformação e como centro privilegiado de 
aprendizagem, orientado para a melhoria da qualidade dos serviços e para 
a equidade no acesso e no cuidado, a partir de uma estética pedagógica de 
problematização e de intervenção (CECCIM, 2005). 
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a melhoria de suas condições de vida 
e das de suas comunidades, conheçam 
seus direitos e as formas de obtê-los e 
exerçam efetivo controle social. 

5 Considerações finais - capacitações, 
saúde da família e educação em saúde

A Abordagem das Capacitações, 
ao focar mais a qualidade de vida das 
pessoas e as liberdades substantivas, 
do que a utilidade, a renda e a riqueza 
destas, afasta-se das teorias tradicional-
mente predominantes na economia. O 
mesmo ocorre com o Sistema Único de 
Saúde (SUS) e com a Estratégia de Saú-
de da Família (ESF), os quais surgiram 
na contramão do discurso dominan-
te dos ajustes estruturais da década de 
1990 e das práticas tradicionais de aten-
ção. Em relação ao SUS como um todo, 
é preciso considerar que o país enfrenta, 
desde a concepção do novo sistema de 
saúde, a crítica da constituição social 
democrata, do discurso de reforma do 
aparelho do Estado e, consequentemen-
te, da reforma administrativa da saúde 
– a qual teria um cunho social-liberal 
(PEREIRA, 2002) –, das pressões das 
agências internacionais e das tendências 
das leis de mercado, e tenta caminhar 
para a construção de um estado mínimo, 
o qual teria responsabilidade sobre um 
conjunto de ofertas à população e aten-
deria a população carente, compromis-
so que difere do qual se assumiu inicial-
mente. Há uma visão difundida de que 
o SUS não é financiável e não dispõe 
de recursos orçamentários para garantir 
o princípio constitucional de universa-
lidade. Além disso, existe um dilema 
entre a perspectiva de contenção e de 
racionalização dos gastos e a busca de 
equidade e de justiça social por parte do 
SUS (PEREIRA, 2002; SENNA, 2002; 
CALLAHAN, 2002).

A forma de organização do sis-
tema de saúde através da ESF é de 
atuação substitutiva de enfoques como 
medicalização, hospitalocentrismo e 
tratamento de doenças, pois tem, como 

núcleo básico da abordagem, o objetivo 
de compreender o indivíduo não por si 
só, mas em sua relação com a família e 
com o espaço social em que está inseri-
do, de forma a dar assistência integral, 
resolutiva, contínua e de boa qualidade; 
a intervir em fatores de risco; a humani-
zar as práticas de saúde; a criar vínculos 
de compromisso e de corresponsabili-
dade entre comunidades e profissionais 
de saúde; a desenvolver ações interseto-
riais através de parcerias; a democrati-
zar o processo saúde-doença e de forma 
a reconhecer a saúde como um direito 
de cidadania e de organização da co-
munidade para o exercício de controle 
social (SOUZA, 2002). 

Considerando-se um contexto de 
disputas de atores nos governos e na 
sociedade, marcado, não apenas pelas 
lutas por poder, mas também por vai-
dades, pode-se afirmar que as propostas 
citadas são ousadas, porque contradi-
zem posições anunciadas, especialmen-
te as da esfera político-partidária, ao fo-
car não aspectos relativos à eficiência, 
mas sim relativos à qualidade de vida 
das populações e resultados de médio
-longo prazo  Além disso, agir para pre-
parar, habilitar ou capacitar as pessoas, 
as famílias e as comunidades para que 
busquem aquilo que precisam ou dese-
jam para viverem da forma como valo-
rizam ou creem que seja digno viver é 
uma forma de descentralizar o poder de 
decisão das mãos de alguns, passando-o 
para a mão de muitos. 

Enfim, pensar em capacitações e 
em educação para a saúde com a inten-
ção de mudança e transformação social 
requer uma visão bastante ampla em 
relação ao tempo e aos espaços para a 
concretização desta intenção. 

A ESF não foi pensada e não vem 
sendo orientada pela abordagem das 
capacitações, ao menos, não expressa-
mente. Todavia, os caminhos desta e 
da Abordagem das Capacitações pare-
cem convergir cada vez mais para um 
mesmo ponto. Por exemplo, a proximi-
dade entre a propriedade de aplicação 
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da noção de equidade na saúde e a de 
aplicação na justiça em geral (visando 
ampliar as liberdades das pessoas) pode 
potencializar ambas, no sentido de con-
quistarem a elaboração e a operaciona-
lização de políticas públicas ainda mais 
efetivas, bem como de analisarem as 
ações em saúde da família (SF).

Contudo, é necessário considerar 
que as práticas discursivas de educação 
permanente da ESF não atingem toda 
a proposta da abordagem das capacita-
ções. Para a abordagem das capacita-
ções, a educação permanente seria um 
meio para o alcance das liberdades, e 
não um fim, uma vez que nem tudo é 
passível de resolução por meio das pro-
postas de SF e, consequentemente, de 
sua prática discursiva principal. Isso não 
significa que tais propostas não tenham 
importância, mas que não se deve igno-
rar o fato de que aspectos estruturais, 
institucionais e políticos indispensáveis 
devem ser adequados, e que a melhoria 
de vida das pessoas (que, pela aborda-
gem das capacitações, seria alcançada 
pelas liberdades) depende muito mais 
do que dos saberes, do conhecimento 
e da participação. Nesse sentido, Freire 
(1999) apontou que somente o conhe-
cimento, sem as condições necessárias 
para ação, não basta.

Por outro lado, Freire (1983) 
também afirmou que a estrutura social, 
bem como a sua transformação, é obra 
dos homens, e que sua opção pela mu-
dança ou pela “antimudança” determina 
tanto o seu papel quanto os seus mé-
todos e as suas técnicas de ação. Esta 
perspectiva corrobora a afirmação de 
Sen (2000), a qual defende que a ex-
pansão das capacidades das pessoas de 
levarem o tipo de vida que valorizam, 
possui uma relação dupla no que diz 
respeito às políticas públicas: elas po-
dem ser ampliadas pela política pública 
e também podem influenciar a orienta-
ção das ações, pelo uso das capacida-
des participativas da população. Assim 
sendo, mesmo limitada às necessárias 
estruturas e às instituições, a ação do 

homem (trabalhador social/trabalhador 
de saúde/usuário do sistema), compro-
metida com a mudança, tem grande 
potencial para gerar maior desenvol-
vimento social. Em outras palavras, a 
ESF e a educação permanente em saúde 
podem ser meios para a capacitação e 
para o alcance e desfrute de liberdades 
das pessoas, mesmo que não de todas. 
Não são suficientes para gerarem com-
pleto desenvolvimento social, mas são 
potencialmente fortes. 
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