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Programa Médico de Familia de Niterdi (R)): uma alternativa
urbana do Programa Sadde da Familia’

Niterdi’s Family Doctor Program: an urban alternative of the Family
Health Program

RESUMO

A autora discute o processo de implementacao de politica no Sistema
Unico de Satde (SUS) em Niterdi, que tem como marco a implantacéo do
Programa Medico de Familia (PMF) em 1992, apresentando-o como uma
alternativa urbana ao Programa Saude da Familia (PSF) do Ministério da
Saude. Sao analisadas as dificuldades de integralidade da atencdo no siste-
ma de saude local, destacando-se os riscos inerentes ao_fato do PMF se
constituir em uma experiéncia de_flexibilizacdao de gestdo de servicos de
saude, onde ja existe uma ampla rede instalada. Reflete ainda, a coeréncia
da metodologia introduzida pelo PSF e o seu objetivo de (re)orientacdo do
modelo assistencial, confrontando as propostas de abordagem_familiar do
Ministerio da Saude e de Niteroi.

DESCRITORES: Cuidados Primdrios de Saude; Descentralizagdo; Programa Satide
da Familia; Servigos Bdsicos de Satide.

ABSTRACT

The author discusses the process of policy implementation in Niteroi’s
Health Care System, marked by the implementation of the Family Doctor
Program (FDP) in 1992, as an urban alternative to the Ministry of Health’s
National Family Health Program (FHP). The difficulties of integral assistance
in the local health system are analyzed, highlichting the risks associated to
FDR since it is expected to institute flexibility in health services management,
where a wide network is already installed. This study also reflects the
coherence in methodology as introduced by the FDP and its purpose in
reorienting the assistance model. The author also contrasts the family
approach proposals of both the FDP and the FHP.

DESCRIPTORS: Primary Health Care; Decentralization; Family Health Program;
Basic Health Services.
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INTRODUCAO

Este artigo traz ao debate a dis-
cussao premente de como consoli-
dar o Programa Satide da Familia
nas grandes cidades, onde ja existe
um sistema de saude estruturado
com um extenso numero de unida-
des de saude em funcionamento.

Através da proposta de Niterdi,
uma das mais antigas experiéncias
de abordagem familiar como mode-
lo assistencial em sistema de satde
no Brasil, busca demonstrar a pos-
sibilidade de implementacao desta
estratégia em drea urbana.

Ressalta, ainda, a importancia da
descentralizagao como provocadora
de acoes inovadoras e para a confi-
guracao de um sistema unico, ca-
paz de permitir a expressao das di-
versidades regionais na atencao a
saude no Brasil.

Assim, a partir de estudo de caso,
este trabalho relaciona descentrali-
zagao e configuracao do modelo as-
sistencial e apresenta o municipio
como espaco privilegiado de formu-
lacao e implementagao de politica.

No contexto da proposta de Aten-
cao Basica a Saude estabeleceu-se
estudo comparativo entre o Progra-
ma Médico de Familia (PMF) de Ni-
teroi e o Programa Satde da Fami-
lia (PSF), subsidiado por entrevis-
tas com as coordenacoes nacional,
estadual e municipal deste Progra-
ma, pela analise documental, acom-
panhada de revisao bibliografica, e
de entrevistas com atores do Siste-

ma Unico de Satide (SUS) — local,
sendo privilegiado os depoimentos
de atores envolvidos diretamente no
processo de formulagao de politica.
A importédncia do tema evidencia-
se ao se constatar que os municipios
ao assumirem a gestao semiplena de
saude, conforme a Norma Operacio-
nal Basica — 93 (NOB SUS/93), obti-
veram melhor desempenho, e pude-
ram ampliar suas acoes para a me-
lhoria das condi¢des de satude da
populacao (Lucchese, 1995).

(om0 CONSOLIDAR 0
ProGRAMA SAUDE DA FamiLiA
NAS GRANDES CIDADES, ONDE JA
EXISTE UM SISTEMA DE SAUDE
ESTRUTURADO COM UM EXTENSO
NUMERO DE UNIDADES DE
SAUDE EM FUNCIONAMENTO

Cabe ressaltar que o sistema de
saude em Niterdi tem como eixo o
Programa Médico de Familia, aqui
compreendido, como alternativa ao
Programa Saude da Familia, pro-
posta incorporada como funda-
mental pelo governo brasileiro
para consolidacao das diretrizes e
principios do SUS.

Assim, este estudo justifica-se
também pelo fato de o PSF ter maior
penetracao nas areas rurais e nas
periferias das cidades, tornando a

analise comparativa com o PMF de
Niterdi relevante, no momento em
que se discute a adequacao urbana
da estratégia de Satide da Familia e
sua viabilidade para orientar o Mo-
delo Assistencial.

0 MODELO ASSISTENCIAL NO SUS — NITERQ:
PMF COMO REORIENTADOR DO SISTEMA

O Modelo Assistencial é aqui in-
terpretado a partir “dos arranjos po-
liticos entre atores sociais com graus
diferenciados de incorporacao de
demandas no processo de formula-
¢ao de politicas” (Senna, 1995), ex-
pressos no perfil de ofertas de servi-
¢os de satde e refletidos na organi-
zacao do processo de trabalho.

O termo descentralizacao, ja bas-
tante debatido na literatura sobre o
Sistema Unico de Satide tem, neste
trabalho, seu espectro tanto na dis-
cussao acerca do processo de regio-
nalizacao e municipalizacao, como
na definicao de territério-area para
execucao das agoes de satide segun-
do o conceito de Vigilancia em Saiui-
de, ou seja, descentralizacao como
estratégia de maior aproximacao
com a comunidade.

O governo municipal de Niterdi,
em 1989, da inicio a implantacao efe-
tiva do SUS direcionada para os prin-
cipios bdsicos de universalidade, aces-
so, integralidade e equidade. E ini-
ciado o processo de transferéncia para
o municipio das unidades federais e
estaduais, além dos servicos de vigi-
lancia sanitdria e epidemiolégica.
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O processo acelerado de munici-
palizacao através da incorporacao
de novas unidades reforca a neces-
sidade de revisao das bases do Mo-
delo Assistencial local, somado ao
fato de Niterdi vivenciar situagoes
emergenciais como: uma epidemia
de dengue hemorragica (1989/1990)
e uma incidéncia elevada de casos
de meningite meningocdcica (1990).

Devido aos resultados alcancga-
dos com a implantagao do modelo
Médico de Familia em Cuba, o mu-
nicipio vai buscar inspiragao na-
quele pais. Assim, iniciaram-se es-
tudos com vistas a aplicabilidade
do modelo em Niterdi, contando
com a colaboragao do Ministério de
Satde Publica Cubano. A partir de
1991, o Secretario de Saude estru-
turou uma equipe para estudar as
adequacoes necessarias a fim de for-
mular um projeto piloto.

Neste modelo considera-se a fa-
milia como nucleo central da aten-
¢ao. Os individuos e suas condicoes
de moradia, trabalho, alimentacao,
educacao e lazer entre outras, inte-
ragem com uma equipe de profissio-
nais orientados ao diagnostico de si-
tuagoes que afetem o seu bem-estar,
compartilhando responsabilidades
no encaminhamento das solugoes
para cada caso detectado.

Na proposta metodolégica do
PMF esta presente a inten¢ao de cons-
trucdo de pratica interdisciplinar,
baseada no Modelo de Vigilancia em
Saude, estruturada em trés patama-
res bdsicos: territdrio, vinculo entre

servico, profissional e comunidade
e a intersetorialidade.

Assim, o PMF se insere no Siste-
ma de Saude local de forma a com-
pletar a rede ja existente, sendo im-
plantado em areas diagnosticadas
como de risco social e epidemiolo-
gico, cuja populagao nao estava
coberta por servigos de saude.

Nao houve intervencao direta na
rede convencional com a introdugao
do PMEF, pois as Unidades Basicas de
Saude (UBS) existentes foram manti-

0 PMF SE INSERE NO
SISTEMA DE SAUDE LOCAL DE
FORMA A COMPLETAR A REDE JA
EXISTENTE, SENDO IMPLANTADO
EM AREAS DIAGNOSTICADAS COMO
DE RISCO SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO

das com suas proprias rotinas. O Sis-
tema de Saade em Niterdi passou a
conviver com diferentes propostas de
modelo assistencial na atengao ba-
sica, tendo UBS trabalhando por de-
manda espontanea em um territorio-
area definido e Moédulos do PMF com
base em populagao adscrita.

E constantemente afirmado pela
equipe gestora do PMF o papel
‘provocador de mudancas' que este
induz a rede convencional, impul-
sionando, a partir de sua pratica,

um novo rearranjo no Sistema de
Saude local.

Na verdade, sao percebidas mu-
dancas organizacionais na estrutu-
ra da prestacao de servicos de Saii-
de apdés a implantacao do PMF
(1992), mas este fato nao se da iso-
ladamente, sendo dificil medir seu
impacto sobre a estrutura da Fun-
dacdao Municipal de Saude (FMS).

Um forte demarcador de mudan-
cas na rede de assisténcia a saide
de Niteréi é, sem duvida, o proces-
so de municipalizacao. Se em 1989
a Secretaria Municipal de Saude ti-
nha sob sua gestao treze postos de
satide e dois servicos de pronto aten-
dimento (SPA), em 1995 passa a ge-
rir uma rede complexa, composta
por médulos do PMF, Unidades Ba-
sicas de Satude, PAM/Centro de Sau-
de, SPA, Sub-Postos de Saude, Hos-
pitais, Laboratérios, Centro de Con-
trole de Zoonoses e Centro de Tecno-
logia de Alimentos, denotando uma
ampla mudanca estrutural num cur-
to espago de tempo.

O desenho institucional do SUS
em Niterdi foi bastante ampliado em
um curto espago de tempo. A au-
séncia de amadurecimento no pro-
cesso de descentralizagao trouxe
sérias conseqiiéncias ao desenvol-
vimento do Modelo Assistencial,
sobretudo as dificuldades relativas
a forma de pagamento, ainda por
producao no inicio da municipali-
zacao, e a falta de regularidade no
repasse dessa verba de custeio pelo
Ministério da Saude.
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E apés o periodo de 1995, quan-
do 0 Municipio € habilitado a ges-
tao semi-plena de saude, que real-
mente se evidencia modificacao na
configuracao da rede de satide, ha-
vendo maior investimento direto na
Atencao Basica. Foram estrutura-
das as Policlinicas de Especialida-
des e Comunitarias e a Central de
Marcacao de Consultas e Exames.
Sao fortalecidos os principios de
Hierarquizacao e Integralidade das
acoes a partir de uma nova forma
de organizacao da Rede de Servi-
cos de Saude.

A analise das receitas da FMS,
conforme o Quadro 1, revela o com-
prometimento das fontes referidas
com a saude e ressalta o incremen-
to financeiro apés 1995, quando o
municipio passa a ter maior auto-
nomia, com o repasse financeiro
fundo a fundo do Ministério da
Saude (MS).

Conforme observa-se no Quadro 2,
nao houve impacto direto do incre-
mento da descentralizacao financei-
ra no processo de expansao do PMF,
visto este ser financiado prioritaria-
mente pela Fonte 00 (recursos oriun-
dos da receita municipal).

Entretanto, a habilitacao a ges-
tao semiplena possibilitou o maior
investimento na rede, impulsio-
nando a concretizacao do modelo
e causando impacto na relacao
entre os dois projetos. Estes tinham
como fonte de tensao o que deno-

* Fonte 09 (Vigilancia Sanitdria), Convénios etc.

QUADRO 1 Evolugdo do dispéndio global na saide de ﬁimﬁi por fonte de recursos, 1991-2000

SUS (Federal)

" | Tesouro Muripal 15 Outros? Total
(Fonte 00) RS RS RS
oo | LBIB37BT8 7313.642 53 82.308,38 10.284.329 69
2809 71.11% 0,80% 100,00%
| 46220927 6.779.754,96 90.534,14 11.491.498,37
0% 59 00% 0.79% 100,00%
g | 452188000 5.123.544,00 4395700 | 10084.951,00
T 50,80% 4,36% 100,00%
i 10.696884,00 8.059.609,00 52347400 | 19.279.967.00
55 48% 41,80% 2 72% 100,00%
- 21261731 | 1938524606 | 53075029 |  52.042.11366
42.52% 56 46% 1,02% 100,00%
o 1592608651 | 4529381680 | 39038310 | 71.610.28643
36,20% 63.75% 0,55% 100,00%
- 2788761840 | 5180142642 | 82550786 | 80514.64248
34 64% 64.34% 1,02% 100,00%
- 3376302015 | 5903483858 | 114559300 | 9396345173
35,00% 62 00% 3,00% 100,00%
- 6715087 | 5653140920 | 92746066 | 89.13039273
35,00% 63.00% 2.00% 100,00%

- 3337262878 | 5064055884 | 150894649 | 855213431
(39,03%) (59.21%) (1,76%) (100,00%)

Fonte: Fundacdo Municipal de Sadde de Miterti — Ana 2000,

QUADRO 2 — Evolugdo de abertura dos modulos do PMF —extensdo de cobertura, 1992-2000

N* MODULOS SUBTOTAL NOVAS SUBTOTAL | POP.COBERTA

NOVOS MODULOS EQUIPES EQUIPES (ACUMULADO)
1992 3 3 12 12 10.640
1993 2 5 ! 19 17.519
1994 q 5 16 35 35.218
1995 | 10 3 38 37.876
1996 1 N 2 4 39,832
1997 2 13 3 43 43.155
1998 - 13 - 43 43.155
1999 3 16 13 56 56.000
2000° Z 18 i 64 64.000°

Fonte: PMF — Niterdi.  * Dados sujestos o revisdo.
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minou-se “ciime institucional”,
pelo fato de a rede convencional
sentir-se preterida frente as melho-
res condigoes de trabalho no PMF.
Nao s6 em relacao aos melhores
salarios dos seus servidores, mas
pelo fato de o seu financiamento
direto, pela Fonte 00, nao ter sofri-
do impacto da recessao financeira
que atingiu as demais Unidades de
Satde, causado pela descontinui-
dade no repasse de verba pela
Uniao, na fase inicial do processo
de municipalizagao.

Importa afirmar que, desde sua
formulacao, o PMF tem se relacio-
nado hierarquicamente com a rede
de saude através do sistema de re-
feréncia e contra-referéncia man-
tendo, entretanto, estrutura auto-
noma de geréncia.

O PMF configura-se em uma ex-
periéncia de flexibilizacao de ges-
tao no setor publico, e isto seria
um risco a sua integracao ao sis-
tema de saude local, pois: “...uma
questao basica é como manter a
autonomia dessas Unidades e, si-
multaneamente assegurar sua vin-
culacao ao resto do sistema, para
efeito de planejamento, prioridades
e estabelecimentos de esquemas
ageis de referéncia e contra-refe-
réncia” ( Instituto e PesQuisa Econo-
MICA APLICADA, 1997. p. 85).

Realmente, ha dificuldades de
integracao entre o PMF e a Rede con-
vencional para efeito de planeja-
mento e de eleicao de prioridades,
mas nao sao diferentes, por exem-

plo, das existentes entre a Rede am-
bulatorial e a hospitalar e na rela-
cao do setor publico e o privado,
entre outros.

A analise do material empirico
demonstrou, porém, que foi possi-
vel assegurar a vinculacao do PMF
ao resto do Sistema, principalmente
ao servico de referéncia e contra-re-
feréncia. Isso se deveu, principal-
mente, a dois fatores:

* a existéncia de uma gestao uni-
ca para o PMF e a Rede convencional;

0 PMF coNFiGURA-SE
EM UMA EXPERIENCIA DE
FLEXIBILIZACAO DE GESTAO
NO SETOR PUBLICO, E ISTO SERIA
UM RISCO A SUA INTEGRACAO AQ
SISTEMA DE SAUDE LOCAL

* a centralizacao financeira na
FMS, ficando o Programa limitado
a gestao da verba de custeio.

Pode-se afirmar também que a
duradoura coalizao politica em Ni-
terdi (desde 1989), foi capaz de ocu-
par o governo € permitir a sua con-
tinuidade, o que favoreceu a perma-
néncia da equipe gestora da Saude
por longo periodo (cerca de 12 anos),
sem alteracoes significativas de seus
quadros. E essa continuidade cer-
tamente facilitou a integralidade da

atencao e a implementacao do Mo-
delo Assistencial.

Mas ha que considerar-se a am-
pla rede de atendimento de urgeén-
cia que serve como porta de entra-
da complementar ao Sistema. E em
Niterdi, a exemplo das cidades com-
plexas, esta € uma questao a ser
observada ao se implantar Modu-
los de Médico de Familia como porta
de entrada prioritaria do Sistema,
pois existe uma cultura de Saude
fortemente hospitalocéntrica, ou
seja, centrada em seu papel curati-
vo. A Unidade Basica precisa ser
legitimada pela populacao para que
possa haver a vinculagao dos usua-
rios aos servicos.

O que se percebe em Niteroi € a
existéncia de dois modelos em cons-
tante tensao, onde os atores de cada
proposta configuram diversas alian-
¢as situacionais e rupturas momen-
taneas em torno de interesses, esta-
belecendo momentos de pactuacao
e de conflitos.

A proposta do PMF é direciona-
da prioritariamente a 70 comuni-
dades com pouca ou nenhuma in-
fra-estrutura sanitaria e compostas
por familias com renda inferior a
dez salarios minimos, em sua gran-
de maioria, definidas em um tra-
balho interistitucional coordenado
pela Prefeitura Municipal de Nite-
roi, em 1992, denominado Diagnos-
tico Ambiental.

Estas comunidades representam
cerca de 30% da populacao total do
municipio, o que corresponde a
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aproximadamente 138.000 habitan-
tes e compoe a chamada ‘cidade in-
formal’, apontada, naquele docu-
mento, como parte da cidade que
cresceu sem o planejamento formal,
nao recebendo adequada atencao das
politicas sociais ao longo dos anos.

Trata-se, portanto, de um progra-
ma destinado explicitamente aque-
les segmentos populacionais mais
vulneraveis e com uma historia de
dificuldades de acessar os servigos
de saude. O PMF constitui-se numa
estratégia de discriminacao positi-
va no interior de um sistema uni-
versalizado como o SUS.

Considerando-se que o PMF ve-
nha realmente a cobrir 30% da popu-
lacao, a rede convencional mesmo
assim estara respondendo pelos 70%
restantes, nao podendo deixar de ser
prioridade na estratégia municipal de
reorientacao de modelo. Ela precisa
ser pensada e repensada na sua for-
ma de atuar, incorporando na prati-
ca principios metodologicamente es-
timulados no PMF e que sao estraté-
gicos na concretizacao das diretrizes
do SUS, como: integralidade das
acoes, dedicacao integral, institucio-
nalizacao do espaco de capacitacao
profissional, acolhimento, vinculagao
e responsabilidade sanitaria.

Persistem dificuldades no proces-
so de integracao entre o PMF e a rede
convencional, mas avancos significa-
tivos foram obtidos, sendo apontados
os seguintes fatores facilitadores:

* vontade politica da gestao local;

* maior investimento na Rede
convencional, principalmente com a
criacao das policlinicas e da central
de marcacao de consultas e exames;

* reconhecimento do trabalho de-
senvolvido pelas equipes do PMF
pelo restante da rede;

* investimento na capacitagao
de todos os chefes de Unidades de
Saude:

* adocao do PSF pelo Ministe-
rio da Saude como proposta para

0 PMF constiul-se
NUMA ESTRATEGIA DE
DISCRIMINACAO POSITIVA
NO INTERIOR DE UM SISTEMA
UNIVERSALIZADO Com0 0 SUS

Atencao Basica de Saude, a partir
de 1994.

Espera-se que, superando a abor-
dagem tradicional baseada no aten-
dimento individual através de de-
manda espontanea, a Unidade de
Saude passe a atender individuos,
familias e comunidades, buscando
a integralidade das acoes.

Muitas dificuldades sao apontadas
pelas UBS para que possam avancar
na pratica de Vigilancia em Saude,

estabelecendo vinculo com a popu-
lacao, a partir do processo de ads-
cricao. Entre os problemas levanta-
dos estdo os relativos a auséncia de
equiparacao salarial no setor, inexis-
téncia de profissionais com horario
integral, alocacao deficitaria de re-
cursos na Unidade, o amplo territo-
rio sob sua responsabilidade e, so-
bretudo, a auséncia de uma equipe
de saude pablica instituida formal-
mente para o trabalho extramuros.

A insercao das Unidades Basicas
de Saude, dos Mddulos do PMF e
das Policlinicas Comunitarias no
cenario regional aponta para uma
estratégia de intervencao que privi-
legie o nucleo familiar, prioritaria-
mente as familias vulneraveis, iden-
tificando problemas, quer sejam si-
tuacoes estabelecidas ou apresenta-
das como fatores de risco, e geran-
do acoes assistenciais conjuntas que
englobem um ou mais segmentos
institucionais de acordo com cada
caso especifico e que estimulem a
participacao popular.

O trabalho deve ser estimulado
a-partir da supervisao regional, que
é o elemento articulador, buscando
integrar as diversas agoes de saude
da regiao, assessorando as Unida-
des e socializando as informacgoes
entre as instancias da Atencao Basi-
ca Municipal. Entretanto, existe ver-
dadeiro descompasso entre a politi-
ca formulada e a sua implementa-
cao, expresso na dificuldade de se
consolidar uma diretriz de Integra-
lidade no Sistema.
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Cabe ressaltar que o éxito do PMF
junto a populagao fez com que este
fosse mais respeitado pela rede, que
passou a compreender e reproduzir
sua metodologia. Logicamente que
0 reconhecimento externo do PMF
com varias premiagdes, também
contribuiu neste sentido.

Outro aspecto importante foi o
programa ter se configurado como
referéncia nacional para o desenvol-
vimento de estratégias que visam a
reorganizacao dos Sistemas Locais
de Satde. A participacao nas discus-
soes, nos mais diversos niveis, faz
parte de amplo debate acerca das
necessaria adequacao a uma efeti-
va politica de descentralizacao, com
uma filosofia de construcao de ci-
dades saudaveis e, inclusive, de pre-
paracao de recursos humanos vol-
tados para esta nova realidade que
se configura no SUS.

PMF E PSF: DIVERGENCIAS E SINGULARIDADES

Enquanto proposta alternativa
para reorientacao do Modelo Assis-
tencial, o PMF é compreendido como
uma das traducoes do PSF no Bra-
sil, apresentando-se como concor-
rente em relacao ao Programa Sai-
de da Familia do Ministério da Sa-
de, pois apesar de terem uma apro-
Ximacao estratégica, guardam dife-
rencas metodologicas fundamentais.

Em esquema comparativo entre
PSF e PMF, evidenciam-se alguns
pontos de maior conflito, nos quais
destacam-se o parametro de cober-

tura, a composicao de equipe e o
carater de cada programa. Ha que
se ressaltar as divergéncias em re-
lacao a equipe de supervisao, que
no PMF é ponto metodoldgico fun-
damental, sendo a primeira referén-
cia da equipe basica, com importante
papel formador.

Percebe-se que, assim como a
proposta de Niteroi, o PSF aponta
como diretrizes as adotadas pelo
SUS (integralidade, descentralizagao
e hierarquizacao do sistema), visan-

EM ESQUEMA COMPARATIVO ENTRE
PSF £ PMF, EVIDENCIAM-SE ALGUNS
PONTOS DE MAIOR CONFLITO, NOS QUAIS

DESTACAM-SE O PARAMETRO DE COBERTURA,
A COMPOSICAO DE EQUIPE E O CARATER
DE CADA PROGRAMA

do configurar-se em alternativa para
viabilizacao dos preceitos constitu-
cionais que regem a prestacao de
servicos de saude no Brasil.

Ponto comum em suas origens
¢ a forte pressao existente por mu-
dangas na organizacao de servicos
de Saude. Propoe-se, entao, a ser
uma estratégia de reorientacao do
Modelo Assistencial, segundo as
diretrizes e principios do SUS, e
nao um Programa vertical parale-
lo ao sistema.

Em termos dos pressupostos
que orientam o Modelo, o PSF nao
difere muito da proposta implan-
tada por Niteroi. Estao presentes
em ambas os conceitos-chave de
vigilancia em Saude, territoriali-
dade, adscricao de clientela, vin-
culo, responsabilidade sanitaria,
acesso e participacao popular. As
diferencas entre as propostas es-
tao na discriminacao dos passos
metodologicos para sua implemen-
tacdo e na énfase dada a organiza-
¢ao do processo de trabalho.

O PMF, implantado em setembro
de 1992, impulsionado pela cres-
cente demanda por maior resoluti-
vidade no setor saude, contribuiu
junto com outras experiéncias lo-
cais e o Programa de Agentes Co-
munitarios de Saude (Pacs) para
adocao do PSF em janeiro de 1994
pelo Ministério da Satde.

A estratégia federal pretende al-
cangar toda a populagao, mesmo a
residente em areas ja cobertas por
Unidades de Saude, enquanto que a
proposta de Niteroi € de ser comple-
mentar a Rede, abrangendo a popu-
lacao descoberta pelo Sistema.

Apesar de sutil, a diferenca ba-
sica de principios explicita-se na
definicao do cardter substitutivo
do PSF, em contraposicao ao cara-
ter complementar do PMF. O Minis-
tério da Saude aposta na substi-
tuicao das praticas no setor saude
a partir da determinacao de uma
nova metodologia as Unidades
existentes e o PMF acredita numa
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substituicao pactuada construida
na explicitacao do embate entre o0s
paradigmas flexnerianos do mode-
lo tradicional e os de Vigilancia em
Saude associada a clinica amplia-
da, presentes na proposta de me-
dicina familiar.

Ao se colocar como complemen-
to no Sistema, o PMF nao entra na
Rede substituindo Unidades por
Modulos ou reduzindo equipes, mas
pretende, a partir do seu Modelo,
introduzir novos conceitos capazes
de transformar as praticas na pro-
ducao de Servicos de Saude.

Enquanto no PMF a transforma-
cao de UBS em Mddulo Médico de
Familia € conseqiiéncia deste proces-
so e nao uma de suas diretrizes, no
PSF a transformacao de UBS em Uni-
dade de Satde de Familia é conside-
rada uma importante diretriz para que
o Programa cumpra sua estratégia de
reorientagao do Modelo Assistencial.

Conforme depoimento de sua co-
ordenacao nacional, “o PSF sobre-
vive em meio a tantas diversidades
porque trabalha com metas ousa-
das”, segundo as estipuladas para
2002: de 1.200 municipios conveni-
ados com 6.000 equipes implanta-
das no ano de 2000 para 4.000 mu-
nicipios e 20.000 equipes em 2002.

Entretanto, nao basta ser um
Programa em ampla expansao que
permite o acesso da populagao ex-
cluida nos servicos de saude, pre-
cisa resolver como se propoe a cer-
ca de 85% dos problemas de saude
da populacao adscrita e cumprir

seu objetivo de (re) orientacao do
Modelo Assistencial.

Mas, observa-se a maior presen-
¢a do PSF na regiao Nordeste, onde
encontra-se aproximadamente 45%
do total de equipes e 22% da sua
populagao coberta.

Apesar de pretender ser substitu-
tivo das praticas nas Unidades de
Saude existentes, o PSF tem sido co-
mumente introduzido em areas des-
providas de equipamentos sociais.
Assim, € questionado sobre seu

NAO BASTA SER UM
PROGRAMA EM AMPLA
EXPANSAQ QUE PERMITE
0 ACESSO DA POPULACAO
EXCLUIDA NOS SERVICOS DE SAUDE

aspecto seletivo, por estar sendo
prioritariamente dirigido as cama-
das desfavorecidas da sociedade,
como estratégia de extensao de co-
bertura a populacao anteriormente
excluida, pelo que sugerem estar
ferindo a diretriz de universaliza-
cao do sistema.

O PSF, talvez por ter sua origem
no Pacs, acompanha-o em relagao
a distribuicao no territério nacio-
nal, com maior insercao na darea
rural. Nas grandes cidades, ultima-

mente, tem havido maior adesao a
proposta de satide da familia, mas
esta vem se desenvolvendo ainda
perifericamente, sem conseguir
atingir as capitais. Entretanto, co-
meca a existir maior aproximagao
do PSF as areas urbanas, principal-
mente apds a introducao dos Polos
de Capacitacao, Formacao e Edu-
cacao permanente para o pessoal
de Sanude da Familia, que visa apro-
ximar Universidade e Servico e in-
duz algumas experiéncias concre-
tas a partir da academia.

Esta aproximacao tem acirrado
o debate acerca da necessidade de
adequacao do PSF as areas urbanas.
Para compreensao desta dicotomia
(rural X urbano) a partir do PSF, é
necessario considerar a existéncia de
grande nimero de UBS em funcio-
namento nas dreas urbanas e as di-
ficuldades de alocacao de recursos
humanos qualificados em determi-
nadas regioes, sobretudo nas cida-
des afastadas das capitais.

Por nao conseguir atrair esses
profissionais, principalmente o mé-
dico, para as areas rurais, o PSF tem
como alternativa a utilizacao do ACS
e do auxiliar de enfermagem na pon-
ta, atendendo a populacao, enquan-
to os demais sao mantidos no con-
sultério, na retaguarda, recebendo
0s casos ‘mais graves'.

O PSF preconiza uma equipe ba-
sica composta por médico generalis-
ta, enfermeiro, auxiliar de enferma-
gem e sete agentes comunitarios de
saude a cada 1.000/ 1.200 familias,
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sendo que o enfermeiro da equipe
assume papel de supervisor do ACS.

A proposta de Niteroi compreen-
de uma equipe basica composta por
médico generalista e auxiliar de en-
fermagem, para cada 250 a 280 fa-
milias, complementada por uma
equipe de supervisao com clinico,
pediatra, gineco-obstetra, sanitaris-
la e assistente social na proporcao
de uma equipe de supervisao para
aproximadamente 15 equipes basi-
cas e dois supervisores gerais, um
na area de cirurgia e outro na area
de dermatologia.

Nestas dimensoes, observa-se
que, na proposta de Niteroi, o médi-
co e o auxiliar de enfermagem pos-
suem menor parcela da populacao
sob sua responsabilidade, enquan-
to que no PSF esta menor proporcao
€ somente para o ACS.

O papel proposto pelo Ministério
da Saude para o ACS na equipe do
PSF € de elo entre os membros da
equipe e a comunidade, estabelecen-
do contato permanente com as fa-
milias. Isto facilita o trabalho de
vigilancia a satde e de promocao
da mesma, sendo o laco cultural
que favorece o melhor desempenho
no trabalho educativo.

No PMF, o papel a ser desempe-
nhado pelo ACS cabe a Associacio
de Moradores (AM) que, como co-
gestora do Programa, participa efeti-

vamente da proposta. A Associacao
de Moradores é um importante elo
de aproximacao das equipes com a
comunidade, juntamente com a au-
xiliar de enfermagem, que tem como
requisito para contratacao ser mora-
dora do local e participar da estraté-
gia de facilitacao do vinculo entre
equipe/servigo e usuario. A partici-
pacao ativa da Associacao de Mora-
dores, legalmente constituida, é um
dos pré-requisitos para implantacao
do PMF em uma comunidade.

A Associacio e MORADORES E UM
IMPORTANTE ELO DE APROXIMACAQ DAS
EQUIPES COM A COMUNIDADE, JUNTAMENTE
COM A AUXILIAR DE ENFERMAGEM,
QUE TEM COMO REQUISITO PARA
CONTRATACAO SER MORADORA DO LOCAL

O médico tem na sua atribuicao
a responsabilidade de desenvolver
atividades de campo®, em 50% da
sua carga horaria diaria, de forma
planejada. Executa entre outras ati-
vidades, visitas domiciliares (VD),
de orientagao e mesmo de interven-
¢ao clinica, estando na frente do
processo, quando acredita-se esta-

ra modificando sua pratica e valo-
res a partir da interacao direta com
a populacao e com a equipe multi-
profissional (supervisao), sob nova
dtica relacional.
O trabalho de campo para o médi-
o, supervisionado por equipe multi-
profissional, possibilita a adocao de
uma nova postura profissional de
abordagem dos problemas de satide.
Esta discussao remete ao ponto
divergente entre as duas propostas:
a cobertura populacional das equi-
pes de Satude da Familia. Para o cum-
primento de um amplo elenco de ati-
vidades fundamentais a implemen-
tagao da estratégia de salde da fa-
milia, a equipe basica precisa ter bem
dimensionado o tempo necessario a
ser despendido em acdes assisten-
ciais individuais e em acoes coleti-
vas de carater curativo, preventivo e
de promogao a sauide, considerando
a carga horaria de trabalho e o quan-
titativo populacional a ser coberto.
As equipes operacionais do PMF,
que tém menor populacdo adscrita
que as equipes do PSF, referem-se as
dificuldades em absorver toda a de-
manda sem prejuizo do cumprimen-
to do objetivo de seu trabalho, ne-
cessitando do apoio das Policlinicas
Comunitarias para atender parte da
demanda espontanea de sua area.
Com o universo populacional am-
pliado, proposto pelo PSF, torna-se

- Geralmente, na prdtica, o campo abrange nao sé as VDs, mas também o trabalho administrativo, como o preenchimento de impressos e
discussoes gerenciais entre a equipe, as atividades de grupos especificos por agravos a saude (hipertensao, diabetes etc.) e outros (idosos,
mulheres, puericultura, gestantes, adolescentes gravidas etc.)
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muito dificil a realizacao de traba-
lhos de campo e de consultorio,
principalmente ao profissional mé-
dico, que passa a ter o seu tempo
despendido em atividades assisten-
ciais individuais ou em grupo. Fal-
ta disponibilidade para atividades
junto a comunidade que possibili-
tem a aproximacao do profissional
com a populacao.

Conclui-se pela impossibilida-
de de implementacdo da metodo-
logia definida quando se somam
as atribuicoes previstas para Equi-
pes de Saude da Familia (ESF),
como o desenvolvimento de pro-
gramas previstos pelo MS para os
grupos prioritarios (criancas, ado-
lescentes, gestantes, idosos, hiper-
tensos, diabéticos etc.), o conheci-
mento da comunidade, o estabele-
cimento de vinculo com a popula-
cao, consultas a pacientes sem
condicoes de locomogao e acoes de
promocao da saude, onde sao iden-
tificados agravos evitdveis a sau-
de e propde-se intervencgoes basea-
das no contexto do individuo, con-
siderando as relagdes familiares e
os lacos de vizinhanca.

O PSF corre grave risco ao man-
ter a sua proposta de cobertura po-
pulacional, pois deste modo estara
limitando as acoes dos profissionais
medicos e enfermeiros das equipes
de saude as familia (ESF) e superdi-
mensionando o papel do agente co-
munitario de satde, que tem como
requisito principal, em sua qualifi-
cacao, ser morador.

O PSF, ao se apresentar como pro-
posta reorientadora das praticas nos
servicos de saude, nao pode centrar
suas acoes nas observagoes e agoes
dos agentes comunitarios de saude.
Precisa envolver toda a sua equipe
a fim de que, interagindo sobre ou-
tra realidade, possam refletir e trans-
formar nao s6 o ambiente no qual
se inserem, mas a si mesmos como
profissionais e cidadaos.

Ha também que se destacar o
fato de que o MS nao prevé para o

A EQUIPE DE SUPERVISAQ
E ESSENCIAL NO PROCESSO DE
IMPLEMENTACAO DESSA ESTRATEGIA,
VISTO QUE CUMPRE IMPORTANTE
PAPEL FORMADOR EM SERVICO

PSF uma equipe multiprofissional
de suporte técnico-metodologico.
Esta equipe de supervisao tem um
papel de capacitacao, geréncia e
execucao de acoes de saude, divi-
dindo com a equipe basica a ampli-
tude de suas atribuicoes.

A equipe de supervisao ¢ essen-
cial no processo de implementacao
dessa estratégia, visto que cumpre
importante papel formador em ser-
vico. Complementa a pratica profis-
sional da equipe basica com habili-

dades anteriormente nao desenvol-
vidas por dificuldades de formacao
e apoia tecnicamente o profissional
médico nas especialidades basicas,
assim como fortalece a pratica cli-
nica da enfermagem.

Este € um processo em constru-
cao, no qual se tenta avancar meto-
dologicamente, haja visto que o PSF
iniciou com uma proposta de cober-
tura de aproximadamente 5.000 ha-
bitantes por equipe e que, atualmen-
te, determina uma cobertura de
2.400 a 4.500 pessoas por ESF. Este
fato demonstra uma revisao do pa-
rametro, apesar de manter ainda um
grande universo, numa distancia de
quase 100% entre 0 maximo e o mi-
nimo ‘permitido’.

Nao se pode perder de vista que
o PSF € uma estratégia que busca
qualificar a porta de entrada do sis-
tema, vincular a populacao aos ser-
vigos, captar a demanda historica-
mente reprimida e identificar mais
precocemente os riscos e agravos a
saude da populacao.

CONCLUSAQ

O processo de descentralizacao,
sobretudo financeira, possibilitou ao
Municipio de Niteréi maior autono-
mia a partir de 1995 quando habili-
tou-se a gestao semiplena, permitin-
do melhores condicoes para a imple-
mentacao de sua Politica de Saude.

A rapidez do processo de descen-
tralizacao da Saude em Niterodi e as
conseqlientes mudancas em Seu or-
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ganograma, nao significaram um
mmpimentn com a estrutura ante-
rior e constituiram o novo desenho
institucional a partir de sua velha
configuracao. Esta foi uma grande
dificuldade na implementacao da
nova estratégia proposta ao setor
saude, sobretudo no que se refere a
integralidade das agoes.

Assim, as dificuldades de integra-
¢ao no SUS em Niterdi, nao sao es-
pecificas da relacao entre o PMF e a
rede convencional, muito menos da
modalidade de gestao adotada pelo
Programa (co-gestao com Associacao
de Moradores). E sao encontradas na
relacao entre a rede ambulatorial e a
rede hospitalar, o setor ptiblico e o
setor privado, o nivel central e a ‘pon-
ta' e nos obstaculos as acoes intra e
inter-setoriais.

Essas dificuldades de integracao
no Sistema de Sande sao fatores de
grande relevancia a serem conside-
rados ao se implantar o PSF em area
urbana, onde ha ampla oferta de
servigos de saude. Esta proposta nao
pode ser construida isoladamente,
deve sim servir como estratégia in-
crementadora do SUS.

Cabe ressaltar que, em virtude
de sua distribuicao pelo territorio
nacional, principalmente em areas
rurais e nas periferias das cidades,
o PSF tem sido apontado por alguns
como uma politica de satde focali-
zadora, distante da diretriz de uni-
versalizacao do SUS. O PMF tam-
bém recebe esta critica por seu mo-
delo de implantacao que prioriza a

populagao sem cobertura por servi-
cos de saude, porém, ao aplicar o
conceito de discriminagao positiva
e de area de risco, o PSF e 0 PMF,
como uma de suas traducoes, enfa-
tizam, justamente, a populacgao po-
bre, historicamente excluida do Sis-
tema de Saude Brasileiro.

A adocao do programa Saude da
Familia no Brasil reafirma a neces-
sidade de acOes especiais para as
populagoes mais pobres. Constitui-
se em pratica focalizada dentro da

PARA 0 EXITO DA PROPOSTA
DE SAUDE DA FAmiUA £
FUNDAMENTAL A REVISAQ DO
PARAMETRO DE COBERTURA DE
FAMILIAS POR EQUIPE,
MUITO ELEVADO

politica universalista, sem cumprir
rigorosamente a agenda reformista
proposta pelos organismos finan-
ciadores internacionais para a sau-
de. Demonstra assim, que uma pro-
posta focalizadora pode ser inclu-
dente e universalista.

Entretanto, verificou-se que a
amplitude da cobertura populacio-
nal proposta pelo PSF nao possibili-
ta o cumprimento do papel espera-
do pelos profissionais, principalmen-
te o médico, que continua como his-

toricamente experienciado na reta-
guarda da equipe, protegido pelos
demais profissionais, e por isto mes-
mo figura central do Modelo. Para o
éxito da proposta de Saude da Fa-
milia é fundamental a revisao do
parametro de cobertura de familias
por equipe, muito elevado, pois a
dimensdo da populacdo a ser coberta
por profissional nestas comunidades
acarreta uma necessaria preocupa-
¢ao quantitativa por parte da equi-
pe basica, em detrimento da quali-
dade do servico prestado e dificulta
a essencial interacao entre profissio-
nal e usudrio, considerada como um
dos pressupostos da reorientacao do
Modelo Assistencial.

O Programa Saude da Familia,
ao apresentar-se como capaz de
estimular a implementacao do SUS,
e de reorientar o Modelo Assisten-
cial, é fortemente difundido no pais
e recebe diferentes traducoes no ni-
vel local.

Assim, esta pesquisa discute o
PSF como estratégia para (re)orga-
nizacao dos Servicos de Sande,
para substituir as praticas tradi-
cionais, mas alerta sobre os ris-
cos de se instituir uma estratégia
nacional para reorientacao do Mo-
delo Assistencial e propde, ainda,
revisao metodologica da estratégia
de Saude da Familia, que permita
nao so a flexibilidade em sua im-
plantacao, mas possibilite a sua
ampla difusao em area urbana, com
o proposito de garantir sua viabili-
dade como incrementadora do SUS.
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O PMF, em Niteroi, se apresenta
como alternativa urbana ao PSF,
devido ao seu potencial agregador
das estruturas ja existentes. O que
nao significa que este deve ser o
modelo a ser aplicado em todo ter-
ritorio nacional, pois o que pode
garantir o éxito a proposta de saii-
de da familia enquanto estratégia de
reorientacao do Modelo Assistencial
€ a possibilidade de esta receber di-
versas tradugoes, adequando-se as
diferentes verdades regionais.

O mérito do PSF reside em sua
capacidade de promover a Atencgao
Basica como prioridade de governo.
Reforca a concepcao do Servigo de
Satide como publico e estatal. Res-
ta saber se a inversao de priorida-
de, com maior investimento na Aten-
¢ao Basica, representa, ou nao, a (re)
orientagao do Modelo Assistencial.
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