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RESUMO

Introdugédo: Os indicadores de saude apresentados pelo Brasil na década de
90 deixavam clara a necessidade de se investir em iniciativas que consolidas-
sem os principios de universalizagao, integralidade e equidade, previstos na
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o sistema de saude com base na Atengao Primaria a Saude.

Informagao complementar: A operacionalidade da ESF é marcada pela
instalacao de equipes formadas por médico generalista, enfermeiro, dentista,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude, sendo estes re-
crutados nas areas onde devem atuar. A cada equipe se acham adstritas cerca
de 800 familias. A énfase € dada no desenvolvimento de a¢des de prevengao e
de promogéao sem prejuizo do diagndstico, tratamento e reabilitagdo. A atuagao
€ pautada pela eficacia, baixa densidade tecnoldgica e formagao de vinculo.
Em 15 anos de existéncia, &€ inegavel os resultados positivos, tanto do ponto de
vista epidemioldgico, como no que toca a extensao da cobertura assistencial.
Persistem como desafios a substituicado em definitivo do modelo tradicional de
atencao ainda focado em grande parte na abordagem individual e curativa, a
dificuldade para suprir as equipes com recursos humanos na quantidade e na
qualidade demandadas pelo ritmo de expanséo do programa e a articulagéo
com a assisténcia de média e alta complexidade.
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RESUMEN

Introduccién: Los indicadores de salud
presentados por Brasil en la década
de los 90 dejaban clara la necesidad
de invertir en iniciativas que consolida-
sen los principios de universalizacion,
integralidad e equidad, previstos en la
constitucién de 1988.

Objetivo: Mostrar al Programa de Sau-
de da Familia que se inicié en 1994, y
a la posterior Estratégia de Saude da
Familia como formas de reorganizar el
sistema de salud, basados en la Aten-
cion Primaria.

Informacién complementaria: La ope-
racionalizacién de la ESF se basa en
la instalacién de equipos formados por
un médico generalista, un enfermero,
odontdlogo, auxiliares de enfermeria 'y
agentes comunitarios de salud, siendo
éstos reclutados en las areas donde de-
berian actuar. A cada equipo se le ads-
criben cerca de 800 familias. El énfasis
esta dado en el desarrollo de acciones
de prevencién y de promocion, sin
perjuicio del diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion. Las pautas de actuacién
se basan en la eficacia, baja densidad
tecnoldgica y formacion del vinculo con
la poblacién. En 15 afios de existencia,
son innegables los resultados positivos,
tanto del punto de vista epidemiolégico
como en lo tocante a la extension de
cobertura asistencial. Persisten como
desafios, la substitucién definitiva del
modelo tradicional de atencién, que
aun esta mayoritariamente enfocado
en el abordaje individual y curativo, la
dificultad para suplir los equipos con
recursos humanos con la cantidad y
calidad demandadas por el ritmo de la
expansion del programa, y la articula-
cién con la asistencia de mediana y alta
complejidad.

Descriptores: Atencién Primaria de
Salud, Salud de la Familia, Gestion de
Recursos Humanos en Salud, Sistema
Unico de Salud, Brasil.
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ABSTRACT

Introduction: According to Brazilian
health indicators in 90°s decade, it was
needed to invest in initiatives oriented to
consolidate 1988 Constitution principles
like universal health care, comprehen-
sive care and equity.

Objectives: To provide information
about the Family Health Program (Pro-
grama de Saude da Familia), and the
Family Health Strategy (Estratégia de
Saude da Familia - ESF) as ways to
reorganize a health system oriented to
Primary Health Care.

Complementary Information: Opera-
tive work of ESF is based in the imple-
mentation of health teams that included
a general physician, a nurse, a dentist,
nurse assistants and community heal-
th workers, all of them selected in the
same areas they should work. Each
health team have around of 800 ascri-
bed families. The emphasis is putted on
health promotion and prevention, but
also is provided diagnostic, treatment
and rehabilitation care. Operation nor-
ms are based in the efficacy, low-level
technology and people link formation.
In 15 year, positive results are evident,
not only in epidemiologic indicators
but also in increased areas covered
with health care. At present, keep like
unsolved challenges the definitive re-
placement of traditional model of health
care, basically focused in the individual
and curative approach, the difficulty to
supply health teams in the quantity and
quality required to expand the program,
and to articulate with middle and high
complexity health care services.

Keywords: Primary Health Care,
Family Health, Human Resources Ma-
nagement, Integrated Health System,
Brazil.
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ANTECEDENTES

O contexto sanitario no qual emergiu o
Programa de Saude da Familia do Bra-
sil, na primeira metade dos anos 90, era
marcado por indicadores de saude ainda
bem distantes dos valores idealizados
pela reforma sanitaria, que teve inicio
com a aprovagao da Constituigcdo Federal
de 1988. Assim €, que em 1994 a morta-
lidade infantil ainda girava em torno de
40 por mil nascidos vivos, as coberturas
vacinais estavam longe de atingir a meta
de 100% e as doengas crbnico-degene-
rativas se achavam em franca ascensao
[1]. Ao mesmo tempo, identificava-se uma
extrema desigualdade entre as condi¢des
de saude das diversas regides do pais, a
mesma que em muitos casos continua até
hoje. Enquanto na Regido Sul do pais, em
1997, o coeficiente de mortalidade infantil
era de 17,54 na Regido Nordeste chegava
a 50,36 por mil nascidos vivos [2]. No que
diz respeito a oferta de servicos de saude,
computava-se naquele ano 1,23 consultas
por habitante/ano na Regido Norte e 2,24
na Regido Sudeste [2]. Quanto ao gasto
por internagao hospitalar, se contabilizava
uma média por leito de 202,07 reais na
Regidao Norte contra 411,36 na Regido
Sul [3].

Fazia-se necessario investir em iniciativas
capazes de consolidar o Sistema Unico de
Saude (SUS), efetivando as suas diretri-
zes de universalizacado do atendimento e
consolidagao do processo de descentra-
lizagdo. Além das pressdes internas para
a superacgao deste quadro, os organismos
internacionais de desenvolvimento , como
o Banco Mundial (BIRD) e o Fundo Mo-
netario Internacional (FMI) e as agéncias
sanitarias, entre elas a Organizagédo Pa-
namericana de Saude (OPAS), também se
manifestavam cobrando medidas concre-
tas de reducao das desigualdades [3] .

Enquanto isso, avultavam na producao
cientifica os estudos segundo os quais os
sistemas nacionais orientados pela légica
da Atencdo Primaria a Saude, apresen-
tavam melhores indicadores de saude,
menor relagao custo-beneficio e maiores
niveis de satisfagcao da clientela [4]. Expe-
riéncias de paises europeus, do Canada e
da Nova Zelandia, que a exemplo do SUS,
tinham proposta universalizante, reforca-
vam o papel positivo da APS como primeiro
contato com a clientela e como instrumento

de coordenagao do sistema como um
todo. Os trabalhos destacavam ainda a
sua capacidade de ampliacao da oferta
de atendimento a populagao, de utili-
zagao mais racional da média e da alta
complexidade e do fortalecimento da
longitudinalidade da atengé&o, ou seja,
do vinculo entre a equipe de saude e
0s usuarios [5].

Face a esta conjuntura, pensar na
Atengéo Primaria a Saude (APS) como
base do Sistema Unico de Saude, foi
um projeto que alcangou ressonéncia
positiva nas diferentes esferas federa-
tivas de gestéo, entre os trabalhadores
de saude e também no meio académico
[6]. As medidas tomadas pelo governo
federal na segunda metade dos anos
90 e que alteraram significativamente a
gestéo financeira do SUS, propiciando
uma divisdo mais equitativa dos recur-
sos entre as regides do pais, instituindo
a transferéncia direta dos mesmos
para os fundos municipais de saude e
assegurando um piso de investimento
governamental na saude, se mostraram
de fundamental importancia para o
éxito da proposta.

E necessario pontuar que a concepgao
da estratégia brasileira de Saude da
Familia articulou nogbes, conceitos e
experiéncias oriundos de diferentes co-
rrentes de pensamento e de praticas da
Saude Publica e da Saude Coletiva [7].
A estratégia nutriu-se de experimentos
inovadores de modelos de atengao es-
tavam sendo desenvolvidos nesta épo-
ca por diferentes grupos e instituicdes
que haviam militado no movimento sa-
nitario, e de um amplo arco de aliangas
responsavel pelo desenho da Reforma
Sanitaria no pais, tendo como marco
a VIl Conferéncia nacional de saude
[8], e pela defesa da incorporagéo de
seus principios na Constituicdo de 1988
[9]. Entre estas correntes de influéncia
estavam aquelas designadas como
“‘Em defesa da Vida”, “A¢ao Progra-
matica de Saude” e “Sistemas Locais
de Saude (SILOS)” [3, 10]. Ao mesmo
tempo, porém, recebeu influéncias de
programas alternativos implementados
por instituicbes de ensino, entre eles
aquele desenvolvido pelo Instituto
Materno-infantil de Pernambuco (IMIP)
em comunidades da periferia do Recife,
e inspirou-se em programas verticais
do Governo Federal, como o que foi
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implantado no inicio dos anos 90, nas
regides norte e nordeste do pais, para
interrupcéo da epidemia de cdlera, que
grassava aquela época [7].

Apesar da tensdo sempre presente com
o modelo flexneriano hegemonico, as
discussdes e as experiéncias pontuais
oriundas destas propostas iam servin-
do de amadurecimento da perspectiva
coletiva da APS que haveria de predo-
minar na estratégia brasileira de saude
da familia. As bases da estratégia
se iniciam em 1991 com o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) [11], é formalmente instituido
como Programa de Saude da Familia
(PSF) em 1993, e a partir de 1998 rom-
pe definitivamente com qualquer lago
que o pudesse ligar a uma concepgao
de APS restrita a populagdes excluidas,
colocando-se como uma estratégia
de mudanga do modelo de atengéao
a salde em larga escala [7]. Ndo se
constituia, diziam os seus formulado-
res, numa mera replicacdo de modelos
internacionais de medicina da familia ou
de atencgao simplificada de saude [12].
Sinalizavam para um projeto claro de
reorganizacao da pratica da atengéo
a saude em novas bases, substituindo
o modelo tradicional, levando a saude
mais perto das familias e com isso mel-
horando a qualidade de vida dos brasi-
leiros e que era entendida como uma
resultante social de construgao coletiva
dos padrbes de conforto e tolerancia,
que determinada sociedade estabelece
como parametros para si [7].

A ESTRATEGIA BRASILEIRA DE
SAUDE DA FAMILIA E OS CONCEI-
TOS DE ATENGAO PRIMARIA DE
SAUDE

O conceito de Atengao Primaria como
item das politicas nacionais de saude
foi firmado por ocasiao dos eventos que
marcaram o seu surgimento na segun-
da metade dos anos 1970, a saber: a
Conferéncia Internacional sobre Cui-
dados Primarios em Saude, em 1978
e a Assembléia Mundial de Saude, em
1979, onde foi definida a estratégia de
Saude para Todos no ano 2000: uma
atencao a saude essencial, baseada
em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente comprovadas e so-
cialmente aceitas, garantindo a plena
participacdo de todas as camadas so-
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ciais, a um custo que o pais e as comu-
nidades pudessem suportar, em todas
as etapas de seu desenvolvimento,
com espirito de auto-responsabilidade
e determinacgdo [5]. Antes e apds a
ocorréncia destes marcos, no entanto,
propostas que abragaram estes princi-
pios em diferentes regides do planeta
acabaram por tornar o termo alvo de
ampla polissemia. Hoje, abrange desde
propostas como a da Atengao Primaria
Orientada para a Comunidade [13],
que remonta a experiéncias feitas nas
areas rurais da Africa do Sul nos anos
40 até o paradigma mais recentemente
em discussdo, da Atencao Primaria
Renovada [14], passando pela Atengao
Primaria Seletiva, com seu pacote de
atividades e servigos direcionados para
as necessidades especificas de uma
determinada “populagéo de risco” [6].

Formaram-se, portanto, diversas ace-
pcoes de APS, em razio da trajetdria
histérica do conceito, dos diferentes
contextos sociais e econdmicos onde
foi aplicado e do significado que Ihe de-
ram diferentes escolas do pensamento
sanitario, principalmente na América
Latina. Cada uma destas acepgoes,
seja dito, traziam consigo implicagdes
bem distintas para a sua operacionali-
zagao. Algumas traduziam APS como
uma programacao destinada a satisfa-
zer algumas necessidades elementares
de grupos marginais em condi¢des de
extrema pobreza, mediante utilizagao
de recursos de baixa densidade tecno-
I6gica, de pessoal pouco qualificado e
de custos minimos, o que revela uma
concepgao de estado executor de po-
liticas compensatorias, consolidando e
nao reduzindo as desigualdades pes-
soais e regionais. Este modelo ocorreu
com certa freqliéncia na América Latina
, em carater complementar a pratica
flexneriana e nao raro focado em “gru-
pos de risco”. Uma outra acepgéo de
APS é aquela que nela enxerga uma
estratégia de organizagéo do primeiro
nivel de atengao do sistema de saude,
onde os cuidados possuem menor
densidade porém maior complexidade
tecnolégica. Por fim, a acepc¢ao de APS
como estratégia de reordenamento do
setor saude, alcangando portanto todo
o sistema e toda a populagao deste sis-
tema é a que foi tomada como suporte
doutrinario da estratégia brasileira de
saude da familia [5]. De outro modo,
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a Saude da Familia seria uma politica em
franco descompasso com os principios
doutrinarios do SUS, os quais se apdiam
sobre a universalidade do acesso, a in-
tegralidade da atengéo e a equidade das
oportunidades [15]. N&do se trata de uma
proposta de simples adstricdo de determi-
nado numero de familias a uma equipe,
que por vezes atua com légica medicaliza-
dora, mas prevé o exercicio do paradigma
da produgdo social da saude.

Uma proposta com estas caracteristicas
constitui-se numa estratégia e ndo em um
programa, mas foi com o nome de Pro-
grama de Saude da Familia que populari-
zou-se sendo hoje designado desta forma
até mesmo em documentos oficiais[12].
Autores como Vilaga [5] defendem esta
tolerancia lembrando que toda iniciativa
governamental precisa ser absorvida pela
populagcao de alguma forma. Do mesmo
modo, as Unidades de Saude da Fami-
lia continuam sendo designadas pelos
usudrios do SUS como Postos de Saude.
Por outro lado, embora tenha uma base
doutrinaria que ndo admite uma tradugéo
de APS como versao da medicina simpli-
ficada dirigida exclusivamente a grupos e
regides excluidos, elege como prioridade
estratégica os excluidos e a utilizagao de
tecnologias custo/efetivas, como requisito
para promover a equidade [16].

O esforgo para demarcar com clareza o
campo de conceitos e praticas adotado
pela Estratégia brasileira de Saude da
Familia de modo a ndo produzir nenhuma
confusao desta politica com a de uma APS
que poderia ser traduzida como atencao
primitiva, que vigorou em varias conglo-
merados de extrema pobreza espalhados
por diversas regides do pais na primeira
metade dos anos 80, o Ministério da Saude
adotou nos primeiros anos de implantagéo
do SUS a expressdo ATENCAO BASICA.
Hoje, no entanto, o termo APS volta a ser
outra vez utilizado pelos diferentes atores
do campo da saude incluindo as insti-
tuicdes de ensino e de pesquisa [6].

Ainda assim, em documento produzido
pelo Conselho Nacional de Secretérios
de Saude admite-se que nos mais de
5.000 municipios brasileiros, ainda hoje,
€ possivel encontrar diversas propostas
de APS sendo executadas sob o manto
da estratégia de Saude da Familia[6].
Esta heterogeneidade se deve, em parte,
as diferentes influéncias internacionais

abragadas pelos atores institucionais
que capitanearam a implantagdo da
estratégia nas diversas regides do pais,
notadamente aqueles que atuavam no
meio académico, o qual teve influéncia
marcante e decisiva em toda a reforma
sanitaria brasileira [17]. Em uma mes-
ma regido, no caso a regiao sul do pais,
o municipio de Porto Alegre, no estado
do Rio Grande do Sul recebeu forte
inspiragéo do conceito de APS vigente
na Inglaterra enquanto Curitiba, no
estado do Parana, agregou elementos
das experiéncias de Cuba e de Toron-
to, no Canada. Outros determinantes
devem ser argliidos para explicar esta
heterogeneidade de praticas vigentes
no pais e, entre eles, se acham a forte
resisténcia que sofre a proposta de
saude da familia, enquanto modelo
contra-hegemonico, o que leva politicos
conservadores, administradores de ser-
vigos privados de saude e operadores
do complexo de produgao de insumos
de saude a desenvolverem formas de
atenuar o impacto da estratégia [5].

N&o é raro levantarem-se vozes taxan-
do de anacrébnica a concepgao de APS
adotada pelo SUS, incompativel segun-
do aqueles grupos com o atual nivel
de desenvolvimento cientifico e tecno-
I6gico das ciéncias médicas. Deve ser
ainda considerada a descentralizagao
com énfase municipalizante, instituida
no pais com a Constituigdo de 1988,
que produziu uma certa autonomia,
na condugao das politicas publicas
loco-regionais [9]. Esta autonomia,
ocorrendo em um pais de dimensdes
continentais, desafia os mecanismos
de controle da politica de saude da
familia, exercidos principalmente pelo
Ministério da Saude mediante uma
farta normatizagdo e o manejo do
repasse, aos municipios, de recursos
que representam hoje metade da verba
que eles dispdem para aplicar no setor
[18]. Tém também a sua parcela de
responsabilidade nesta problematica
a questao da formagéo das equipes
responsaveis pelo trabalho realizado
na ponta do sistema, uma formacgéo
ainda em descompasso com o ritmo
de expanséao quantitativa da experién-
cia [19, 20]. A esta realidade deve ser
acrescida a dificuldade para atrair e
fixar profissionais, principalmente nas
areas que se acham mais distantes
dos grandes centros urbanos. Por fim,
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desempenham importante papel nesta
questdo a arraigada cultura medicali-
zante absorvida pela populagéo ao lon-
go de muitas décadas de contato com
o modelo assistencial anterior e de um
acumulo de necessidades de grandes
contingentes populacionais no acesso
aos servicos de saude [19].

A ESTRATEGIA

A realizagéo da proposta prevé que no
primeiro nivel do sistema, uma equipe
atuando em territério de abrangéncia
definida, desenvolva agbes de saude
dirigidas as familias e ao seu habitat,
de forma continua, personalizada e
ativa, com énfase na promogéo da sau-
de e na prevengao das doengas mas
também no diagndstico, tratamento e
reabilitacdo. A expectativa é de que
se trabalhe com alta resolubilidade e
custos econdmicos e sociais compa-
tiveis [5] . Cada Equipe de Saude da
Familia (ESF) abrange em torno de 800
familias, dependendo da densidade
demografica da area onde atua mas
em nenhuma situacdo este numero
pode ultrapassar 4000 pessoas [11,
12, 21]. Cada equipe é composta por 1
médico/a generalista, 1 enfermeiro/a, 1
auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes
comunitarios de saude (ACS). Mais
tarde, foi instituida a Equipe de Saude
Bucal (ESB), formada por 1 dentista, 1
auxiliar de consultério dentario (ACD)
e um/a técnico/a em higiene dentaria
(THD). Esta equipe, nos municipios que
a adotaram, funciona acoplada a uma
ou duas ESF. A jornada de trabalho na
estratégia de saude da familia é de 40
horas semanais. As equipes podem
dividir o espago de uma mesma Uni-
dade de Saude da Familia (USF), até
o limite de 4 ESF por unidade. A USF
€ as base de atuagao das ESF e nela
€ realizada parte das agdes, havendo
forte énfase nas agdes desenvolvidas
na comunidade.

Embora esta equipe seja considerada
como a equipe minima necessaria
para funcionamento do programa,
podendo ser complementada com um
numero maior de profissionais e com
a introdugéo de profissionais de outras
categorias, é esta a composigdo que
opera a ESF na grande maioria dos
municipios brasileiros [22]. A critica
a limitacdo imposta pela composigéao
124 wwwidefiperuorgirampahtml

biologicista das ESF e a dificuldade
experimentada, principalmente nos
grandes centros urbanos, para se con-
seguir alta resolubilidade da mesma,
motivou a instituicdo, pelo Ministério
da Saude, em 2008, dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), os
quais poderao contar, de acordo com
as necessidades de cada regido, com
médicos ginecologistas, pediatras e
psiquiatras, além de homeopatas, acu-
punturistas, professores de educacéo
fisica, nutricionistas, farmacéuticos,
assistentes sociais, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicologos e terapeu-
tas ocupacionais [21]. Serdo equipes
de 3 a 6 integrantes, encarregadas
de fornecer apoio técnico as agdes
desenvolvidas por equipes de saude
da familia em suas areas geograficas
de atuacao.

As areas de abrangéncia das equipes
da ESF sao definidas ndo como um
recorte territorial estatico, mas como
um espago vivo, em constante movi-
mento, onde se constitui uma teia de
relacionamentos socio-ambientais, nos
quais a equipe de saude deve estar
imersa na busca permanentemente de
conhecé-los e reconhecé-los.

Como principios organizativos, estéo
definidos [23]:

-Produgéo de impacto, traduzida como
capacidade de alterar positivamente a
morbidade, a mortalidade e a incapa-
cidade;

-Orientagao por problemas;
-Intersetorialidade, o que significa a
articulagdo com outras politicas so-
ciais desenvolvidas a nivel local, como
aquelas voltadas para a educacgao, o
trabalho e o0 meio ambiente;

-Acao planejada, devendo a equipe, em
conjunto com a comunidade, identificar
0os problemas prioritarios da area e
desenhar o plano local de saude;
-Atuacao pautada pela hierarquizagao
da atencédo e pela intercomplementa-
riedade da rede de servicos, estabe-
lecendo com as unidades de média e
alta complexidade fluxos efetivos de
referéncia e contra-referéncia;
-Responsabilidade pelo primeiro con-
tato do usuario com o sistema, salvo
quando este demandar assisténcia de
urgéncia ou emergéncia;

-Formacgéo de vinculo e responsa-
bilizagcado pela longitudinalidade do
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atendimento;

-Adstricao de clientela, mediante o mapea-
mento e fixagao dos limites das microareas
sob responsabilidade de cada equipe;
-Carater substitutivo, de modo a assumir
plenamente o espago ocupado pelo mo-
delo tradicional de atengéo basica e pelos
programas verticalizados voltados tradicio-
nalmente para determinadas patologias ou
grupos de risco.

OS RESULTADOS

Desde os primeiros anos de sua implan-
tagdo, a estratégia de saude da familia
conta com um extenso numero de estudos
avaliativos dando conta, ora do seu ritmo
de expanséo pelo territério nacional [24],
ora do incremento que tem provocado na
oferta de procedimentos [25] ou ainda no
possivel impacto epidemiolégico que tem
produzido [26]. Esta apreciagao positiva
sempre esteve acompanhada de uma
critica referente as dificuldades para se
produzir a mudanga em definitivo do
modelo de atengdo de modo a superar a
constatagdo de que boa parte dos muni-
cipios implantou a estrutura do programa
mas nao a sua filosofia.

A verdade é que muitos estudos demons-
tram resultados positivos em aspectos
especificos, obtidos em determinados
municipios e regides do pais mas tais
estudos nao permitem ainda a realizagao,
por exemplo, de um estudo de meta-
analise. O estudo intitulado “Avaliagéo
do Impacto da Estratégia de Saude da
Familia sobre a Mortalidade Infantil, 1990-
20027, realizado pelo Ministério da Saude
com a colaboragédo da Universidade de
Nova York, analisou o comportamento
de varios indicadores de saude ao longo
deste periodo de 13 anos concluindo que
para cada aumento percentual equiva-
lente a 10% na taxa de cobertura do PSF
constatou-se uma redugao de 4,6% na
taxa de mortalidade infantil, superando
os percentuais de reducgao deste indica-
dor frente a0 mesmo aumento percentual
da taxa de abastecimento de agua e da
disponibilidade de leitos hospitalares.
Indicadores relacionados com a saude da
mulher em areas cobertas pelo PSF tam-
bém parecem animadores. Entre 2000 e
2006 o percentual de gestantes que iniciou
o pré-natal nos 3 primeiros meses de ges-
tagdo aumentou de 62 para 77%. Mulheres
residentes em municipios com cobertura
de PSF acima de 90% apresentaram

34% de realizar 7 ou mais consultas
de pré-natal [27]. Pesquisas indepen-
dentes tém igualmente demonstrado a
existéncia de uma associagéo inequi-
voca entre o aumento na cobertura e
a melhora dos indicadores de atengao
basica, entre eles e a redugéo da taxa
de mortalidade infantil, principalmente
aquela produzida por diarréias. Esta
melhora ocorreu, de acordo com um
estudo que cobriu os anos de 1999
a 2002, nos municipios com cenarios
mais desfavoraveis do ponto de vista
sanitario e sécio-econémico.

Uma outra ordem de resultados diz
respeito ao aporte de capacidade ins-
talada e de recursos humanos alavan-
cada pelo PSF para o setor publico. O
CONASS destaca que a implantagao
do programa elevou o niumero de uni-
dades de saude mantidas exclusiva-
mente pelo poder publico para 50.000
e estudos idébneos demonstram que
entre 1997 e 2002 houve o aumento de
12.586 equipes de saude da familia e
de 104.350 vagas de ACS [22, 23]. Nu-
meros como estes sao frequentemente
apresentados pelos governantes como
indicadores do impulso que estariam
dando ao programa e a saude da po-
pulacdo. Reforgcando a magnitude do
porte da estratégia, dados de setembro
de 2008 davam conta de 29.820 equi-
pes instaladas, cobrindo 82 milhdes
de habitantes ou 46% da populagao
do pais [2, 27].

A andlise mais detalhada destas esta-
tisticas revela que, em 2003, 70% dos
municipios que tinham o PSF implan-
tado em seu territério eram aqueles
com populagdo abaixo de 50.000
habitantes [27]. Nos municipios com
quantitativo populacional até 20.000
habitantes, a cobertura do programa
em 2006 era de 76%; naqueles com
populacao entre 20.000 e 80.000 ha-
bitantes, era de 55% e nos municipios
acima de 80.000 habitantes era de
34% [27]. Estes ultimos se constituem,
portanto, espacos onde a disponibili-
dade de servigos, notadamente os de
média e alta complexidade é elevada,
ao mesmo tempo em que prevalece
uma profunda desigualdade no que diz
respeito ao acesso a atengao primaria.
A distribuicdo segundo a renda per
capita familiar média mostra que nos
municipios onde esta renda em 2006
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era de até 1 salario minimo, a cobertura
do PSF era de 75%; nos municipios
onde esta renda estava situada entre
1 e 2 salarios minimos, era de 50%
e naqueles onde os valores de renda
média superava 2 salarios minimos
a cobertura do PSF era de 30% [27].
Com o objetivo de apoiar a expansao
da cobertura e a qualificagdo da Saude
da Familia nos municipios com mais
de 100.000 habitantes foi criado por
iniciativa do Ministério da Saude me-
diante acordo de empréstimo firmado
com o Banco Mundial (BIRD) o Projeto
de Expansao e Consolidacao da Saude
da Familia (PROESF) [21]. Dados da
primeira fase deste Projeto, concluida
em 2007, demonstrou que houve um
aumento de 43% no nimero de equipes
de PSF nestes municipios passando a
cobertura de 25 para 35%.

A QUESTAO DOS RECURSOS HU-
MANOS

Quanto a qualificagédo de profissionais
para o PSF, a variedade é grande no
pais, em decorréncia dos diferentes
modelos de formag&do. Em alguns lu-
gares, se da sob a forma de Cursos de
Residéncia em Saude da Familia; em
outros, assume a estrutura de Cursos
de Aperfeicoamento ou de Especiali-
zagao havendo ainda a modalidade de
Educacao Permanente [20]. Tomando
por base a categoria médica, aquela
que desde a implantagdo do progra-
ma tem se revelado como a de mais
dificil vinculagéo, é possivel verificar
que em 1994, contava-se com 328
profissionais integrados ao programa.
Até 1998, a proporgdo dos que tin-
ham formagdo especifica em saude
da familia era de 14%, proporg¢ao que
teve grande redugdo a medida que
se expandia o programa, chegando
em 2008 a um quantitativo de 27.764
médicos [6, 27]. Para alguns autores,
seria preciso que as Escolas Médicas
tivessem 2/3 dos profissionais que
formam a cada ano direcionados para
esta especialidade. Face a impossibili-
dade de se obter uma mudanga desta
ordem no curto e mesmo no médio
prazo, outras alternativas chegam a
ser ventiladas, entre elas a exigéncia
de estagio obrigatério em saude fami-
lia para todos os egressos dos cursos
médicos. De concreto, houve a criagao,
em 2003, da Secretaria de Gestédo do
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Trabalho e da Educacédo em Saude no
organograma do Ministério [28]. O seu
objetivo é a formulagdo de uma politica
de organizagao dos Pdlos de Educagéo
Permanente, no sentido de fazer fren-
te as necessidades de formagao de
profissionais para o PSF, em parceria
com as instituicdes de ensino superior.
Na mesma linha, foi instituido em 2007
o Programa Nacional de Telessaude,
possibilitando um contato mais per-
manente das equipes de saude da
familia com especialistas capazes de
apoia-los tecnicamente, possibilitando
discussao de casos e ministragao de
aulas [29]. Nesta primeira fase, 9 nu-
cleos estdo sendo implantados em 9
estados do pais, contemplando desde o
Amazonas até o Rio Grande do Sul. Na
segunda fase do projeto, esta prevista
a implementagédo de pelo menos um
nucleo do Telessalde em cada estado
da federagdo. A nivel da graduacao
universitaria, o Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacao Profissio-
nal (Pro6-Saude), criado por iniciativa
conjunta dos Ministérios da Saude e
da Educacdo em 2005, tem induzido
mudangas nos cursos de graduagao da
area de saude com vistas a formagao
de profissionais capazes de dar res-
postas concretas as necessidades de
saude da populagéo.

Pagar salarios competitivos tem sido
uma outra estratégia para atrair os
profissionais de saude para o pro-
grama. Nao sdo poucos, porém, os
municipios onde mesmo a oferta de
salarios elevados ndo sana o déficit de
profissionais para compor as equipes
[20]. A elevacao do valor do salario
oferecido tem se mostrado diretamente
proporcional a distancia do municipio
contratante aos grandes centros ur-
banos, situagdo que tem provocado
uma ampla variagdo de salarios.
Uma vez que o profissional médico
€ aquele mais dificil de atrair, dentro
das equipes € comum a desigualdade
salarial desta categoria em relagdo as
demais. Este aspecto vem se somar
aos ja conhecidos obstaculos para a
efetivacao do trabalho interdisciplinar.
Arenda média mensal dos médicos, em
2000 era de 2.229 ddlares variando, de
acordo com a regido do pais, de 1.058
a 2.324 ddlares. Arenda média mensal
dos enfermeiros era de 1.123 ddlares,
com uma variagao interregional de 961
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a 1.332 ddlares [30]7.

Uma outra questao diz respeito a dificuldade
de contratagédo de profissionais com perfil
adequado para o trabalho em saude da
familia o que se deve em parte a ja aludida
defasagem na formagéo o que, como se viu,
se deve a oferta de vagas mas também ao
desinteresse dos possiveis candidatos em
abragar esta especialidade [19]. As deficién-
cias na formacao continua do profissional
uma vez contratado, pela ocorréncia rara
de um efetivo processo de educagao per-
manente, aliada a precarizagdo da infra-
estrutura necessaria ao trabalho, a falta de
oportunidade para participagdo em eventos
cientificos e para a produgéo de trabalhos,
sédo também citados como desestimulo para
a atracao de profissionais para o PSF [20].
Nao ha como deixar de reconhecer que tal
desestimulo também esta ligado a preca-
riedade do vinculo trabalhista, regido via de
regra por um contrato temporario por servigo
prestado. Desta forma, sdo bem poucos os
municipios nos quais se conta com uma
admissao de profissionais para o PSF feita
mediante concurso publico e mesmo nestes,
inexiste um Plano de Cargos, Carreiras e
Salarios [6].

OUTROS DESAFIOS

Além daqueles ja discutidos em paragrafos
anteriores, apresentam-se como desafios
a serem superados pelo PSF, aqueles liga-
dos a economia do SUS, como um todo. A
expectativa de que a implantagdo do PSF
produziria uma reducgéo dos gastos com a
média e alta complexidade n&o se confirmou.
Pelo contrario, os custos com a produgao de
procedimentos de maior complexidade se
mostram em franca ascengéao [31].

A dificuldade de compreensdo do novo
modelo pela populacdo, que reage a pers-
pectiva de estar vinculada a um Unico mé-
dico, com o qual nem sempre interage bem
e o ceticismo quanto a sua capacidade de
responder com qualidade as demandas dos
diversos segmentos da clientela exige que a
capacidade resolutiva seja uma marca do
PSF e ndo um achado presente em algumas
de suas unidades.

A dificuldade - ja aludida e ainda verificada
em muitos lugares - para superagao do
modelo médico-assistencial tradicional,
pautado no atendimento curativo, focado
no individuo e dirigido para a demanda es-
pontanea; a resolutividade, que por vezes

tem se mostrado baixa levando a so-
brecarga de outros niveis do sistema de
saude; e o gerenciamento do trabalho,
dificultado pela proliferagéo de formu-
larios e de documentos normativos,
também se apresentam como desafios
a serem vencidos [19].

Por fim, identifica-se ainda como fren-
tes de luta a integracdo com os demais
niveis do sistema, de modo a reduzir o
tempo de espera para o atendimento
das consultas, exames e terapias espe-
cializadas e a integragdo comunitaria,
de modo a facilitar a compreenséo da
populagéo acerca do modelo e de leva-
la a defesa do mesmo.

CONCLUSOES

O Programa de Saude da Familia tem
se mostrado um dos componentes es-
senciais para a implementacéo efetiva
dos principios do SUS, sejam aqueles
ditos doutrinarios — a universalidade,
a integralidade e a equidade — sejam
aqueles ditos organizativos — a des-
centralizagdo, a hierarquizagao e a
regionalizagédo e o controle social. Ao
se contabilizar 15 anos de sua implan-
tagdo, sdo inegaveis os seus resultados
positivos, tanto a nivel de impacto epi-
demioldgico quanto - e principalmente
- de ampliacdo das oportunidades de
acesso a uma populagéo de pelo me-
nos 120 milhdes de habitantes — se
considerada a chamada populagéo de-
pendente - espalhada por um territério
de dimensbes continentais [32].

E preciso, no entanto, levar em conta
que ainda se acha longe de cumprir as
suas metas de extensao de cobertura,
notadamente nos grandes conglome-
rados urbanos, onde vive hoje quase
metade da populagdo do pais. O seu
triunfo, enquanto modelo substitutivo
de atengao, também ocorre de forma
bastante desigual entre os 5.500 mu-
nicipios brasileiros, travando-se uma
luta renhida com o modelo médico
assistencial de inspiragao flexneriana.
As dificuldades que enfrenta tém moti-
vado medidas concretas para fortalecer
a sua implementacao bem discussdes
profundas e permanentes acerca da
necessidade de ajustes da sua estrutu-
ra e funcionamento a heterogeneidade
de contextos sociais, econdmicos,
culturais e sanitarios encontradas nas
diferentes regides do pais.
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