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RESUMO

Esta tese trata de uma analise longitudinal da experiéncia brasileira com o Programa de Saude
da Familia (PSF), que vem sendo implantado no Brasil desde 1994, como uma estratégia
politica para promover a organizacdo das acGes de atencdo basica a salde nos sistemas
municipais de satde. O objetivo geral da pesquisa foi analisar a implantacdo do PSF no que se
refere a0 acesso aos servicos basicos de saude, no ambito do SUS. A hipdtese central
consistiu em saber se esta estratégia € ou ndo um potencial contribuinte para superacdo das
desigualdades nesse acesso. Fundamenta-se, no contexto das ciéncias sociais, no método da
hermenéutica-dialética, sendo uma pesquisa quali-quantitativa, cujos métodos e técnicas
consistiram em coletar, analisar, compreender e interpretar os discursos dos sujeitos coletivos
selecionados entre os gestores do SUS, com foco nos 12 municipios pioneiros da implantacao
do PSF, localizados em diferentes regibes do pais. Os discursos dos sujeitos foram
organizados e analisados a partir da técnica de Discurso do Sujeito Coletivo - DSC de Léfevre
e Léfevre (2005). Como instrumentos de coleta do material discursivo foram utilizados
roteiros de entrevistas individuais e de grupos focais. A analise das idéias centrais e
ancoragens formaram os discursos dos sujeitos coletivos que foram organizados em
categorias explicativas, sob a 6tica das dimensdes politica, técnica-financeira e simbolica. Os
resultados da pesquisa indicam que as motivac6es dos gestores do SUS, para implantar o PSF,
trazem relacdes diretas com suas responsabilidades e competéncias no ambito do sistema e
que, ao optarem por esta estratégia, levaram em consideracdo a possibilidade de reduzir as
desigualdades de acesso aos servicos basicos de satde. Indicam também que a expansdo do
PSF nos grandes centros urbanos enfrenta resisténcias e oposi¢cdes de ordem corporativa e
ideoldgica, sobretudo nos municipios onde a rede assistencial é organizada nos hospitais e
ambulatorios de subespecialidades e ancorada nos recursos de apoio diagnostico-terapéutico e
nas consultas médicas. Os resultados indicam ainda que a desigualdade no financiamento da
atencdo basica vem comprometendo a universalizacdo dessa estratégia, potencializando assim
suas fragilidades nos investimentos em recursos humanos, em tecnologias gerenciais, e por
conseqliéncia, em apoios técnico-politico-cientificos, todos considerados elementos essenciais
para sua governanca e sustentabilidade. Indicam, sobretudo, que a percep¢do dos usuarios
acerca do acesso persiste na nocdo de funcionamento das unidades basicas de satde naquilo
que traduz a representacdo da doenca, sem, contudo, explicar outras causas que dificultam o
acesso universal aos bens e servigos essenciais & luz dos valores e praticas de promocdo da

salde e de uma visdao mais ampla do conceito de satde. Conclui-se que esta estratégia politica



€ um potencial contribuinte para a diminuicdo das iniquidades em salde, desde que 0s
gestores do SUS e a sociedade tomem para si a responsabilidade de fazer do PSF a estratégia
em primazia para a organizacdo da atencdo basica e da constru¢do de um modelo de atencao
integral e familiar, orientado pelos valores e principios da solidariedade, igualdade e justica

social.

PALAVRAS-CHAVE: Desigualdade; Acesso; Servicos Basicos de Saude; Saude da Familia.



ABSTRACT

This thesis is about a longitudinal analysis of the Family Health Care Program (Programa de
Salude da Familia-PSF), which has been implemented in Brazil since 1994 as a political
strategy to promote the organization of the basic health care actions in the municipal health
care systems. The general goal of this research was to analyze the PSF implementation
regarding the access to the basic health care services on context of Unified Health System
(Sistema Unico de Salide-SUS). The main hypothesis consisted in knowing if this strategy is a
potential contributor to overcome the inequalities in this access. It is based on the context of
Social Sciences and in the hermeneutic-dialectic method and it is also a qualitative-
quantitative research, which methods and techniques consisted in collecting, analyzing,
understanding and interpreting the selected collective subjective speeches among the SUS
managers with the focus on the twelve pioneer cities in implementing PSF, located in
different regions of the country. The subject speeches were organized and analyzed from the
Collective Subject Speech (Discurso do Sujeito Coletivo-DSC) of Lefevre and Lefevre (2005)
view. As instrument to collect the material of the speech were used individual and focal
groups interview scripts. The analysis of the main ideas and anchorages formed the collective
subject speeches organized by explicative categories from the point of view of politics, tech-
finances and symbolic ones. The results of the research indicate that the motivation of the
SUS managers to implement PSF are directly related to theirs responsibilities and know-how
on the context of the system and when this strategy is chosen it takes into account the
possibility of reducing the inequalities of the access to basic health care services. They also
indicate that the expansion of the PSF in big cities faces resistances and oppositions of
ideological and corporative order, especially in cities where the aid network is organized in
hospital and ambulatories of expertise and anchored in diagnostic-therapeutic support and in
medical consultations. The results indicated that the inequality of the funds of basic health
care is jeopardizing the globalization of this strategy, therefore increasing their fragilities on
human resources investments, management technologies and, as a consequence, in
technological-political-scientific support, all considered essential elements for their
sustainability and governbility. They indicate, above all, that the users perception regarding
access lays on the idea of basic health care units work translated into the representation of
the ill, however, without explaining other causes that block the universal access to service
assets according to the values and practices of promoting health and a broader vision of the
concept of health care. It is concluded that this political strategy is a potential contributor to



diminish the inequalities in health care, as long as the SUS managers and the society take the
responsibility to build PSF as a strategy in excellence to organize the health basic care and
build a familiar and full time care model, guided by the values and principles of solidarity,

equality and social justice.

KEY WORDS: Inequality; Access; Basic Health Care Services; Family Health Care.



RESUMEN

La tesis trata de un analisis longitudinal de la experiencia brasilefia con el Programa de
Salud de la Familia (PSF), que se viene implantado en el Brasil desde 1994, como una
estrategia politica para promover la organizacion de las acciones de atencion basica a la
salud en los sistemas municipales de salud. El objetivo general de la pesquisa fue analizar la
implantacion del PSF dentro de lo que se refiere al acceso a los servicios basicos de salud,
en el ambito del SUS. La hipotesis central consistio en saber se esta estrategia es 0 no un
potencial contribuyente para la superacion de las desigualdades a ese acceso. Se
Fundamenta en el contexto de las ciencias sociales, en el método de la hermenéutica-
dialéctica, siendo una pesquisa cuali-cuantitativa, cuyos métodos y tecnicas consistieron en
colectar, analizar, comprender e interpretar los discursos de los sujetos colectivos
seleccionados entre los administradores del SUS, con énfasis en los 12 municipios pioneros
en la implantacion del PSF, localizados en las diferentes regiones del pais. Los discursos de
los sujetos fueron organizados y analizados a partir de la técnica del Discurso del Sujeto
Colectivo - DSC de Lefevre e Lefevre (2005). Como instrumentos de colecta del material
discursivo fueron utilizados guiones de entrevistas individuales y de grupos puntuales. El
andlisis de las ideas centrales y el amarre formaron los discursos de los sujetos colectivos
que fueron organizados en categorias explicativas, bajo la optica de las dimensiones politica,
técnica-financiera y simbolica. Los resultados de la pesquisa indican que las motivaciones de
los administradores del SUS, para implantar el PSF, traen relaciones directas con sus
responsabilidades y competencias en el &mbito del sistema y que, al optar por esta estrategia,
Ilevaron en consideracion la posibilidad de reducir las desigualdades de acceso a los
servicios basicos de salud. Indican también que la expansion del PSF en los grandes centros
urbanos enfrenta resistencias y oposiciones de orden corporativa e ideoldgica, sobre todo en
los municipios donde la rede asistencial es organizada en los hospitales y ambulatorios de
sub-especialidades y atado a los recursos de apoyo diagndstico-terapéutico y en las
consultas médicas. Los resultados indican, todavia, que la desigualdad en el financiamiento
de la atencion béasica viene comprometiendo la universalizacion de esa estrategia, elevando
asi sus fragilidades en las inversiones de los recursos humanos, en tecnologias gerenciales, y
por consecuencia, en apoyos técnico-politico-cientificos, todos considerados elementos
esenciales para su gobernabilidad e mantenimiento. Indican, sobre todo, que la percepcion
de los usuarios sobre el acceso persiste en la nocion del funcionamiento de las unidades

basicas de salud en aquello que se traduce la representacién de la enfermedad, sin, con todo,



explicar otras causas que dificultan el acceso universal a los bienes de servicios junto a
valores y préacticas de promociones de la salud y de una vision més amplia del concepto de
salud. Se Concluye que esta estrategia politica es un potencial contribuyente para la
disminucion de las iniquidades en la salud, desde que los administradores del SUS y la
sociedad tomen para si la responsabilidad de hacer del PSF, la primera estrategia para la
organizacién de la atencidn bésica y de la construccién de un modelo de atencién integral y

familiar, orientado por los valores y principios de la solidaridad, igualdad y justicia social.

PALABRAS-CLAVE: Desigualdad; Acceso; Servicio Basico de Salud; Salud da la Familia,

Sistema Unico de Salud.
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INTRODUCAO

Esta tese se estrutura em nove partes, entre elas sete capitulos para melhor organizacéo e
compreensdo do tema pesquisado.

Na parte inicial, denominada as primeiras palavras, consta um memorial onde recorto no
tempo a descricdo de minha vida pessoal, dialogando com os fatos que influenciaram meu
posicionamento na vida profissional e de minha opcdo na militdncia pela sadde publica no
Brasil. Portanto retrato, com licenca poética, as inter-relacfes entre 0s sujeitos da pesquisa (eu
e 0 Programa Saude da Familia - PSF).

Na segunda parte - Capitulo 1 - Satude da Familia e os conceitos necessarios, este sim o
inicio da tese, trouxemos alguns conceitos como referéncia a construcdo do “objeto” da
pesquisa, seus pressupostos, 0s objetivos que alcangamos e a justificativa, destacando a razéo,
a importancia e a atualidade de trabalhar com o tema em questdo. Ainda na introducéo busca-
se expressar 0 que entendemos por desigualdade social e salde, modelo de atencdo a salde
integral e familiar, atencdo béasica a saude, Programa Saude da Familia - PSF, Servigos de
Salde e Acesso aos Servicos Basicos de Saude, dialogando como autores referenciais que
vém produzindo nessas areas.

A terceira parte - Capitulo 2 - Contextos, origem e debates do PSF é dedicada a descrigdo
e andlise dos contextos historicos, sdcio-econémico, politicos e culturais, com destaque para a
década de 90, época marcada pela implantacdo do Sistema Unico de Saude - SUS em geral e
do PSF em particular. Nesse capitulo sdo trabalhadas algumas dimensdes conceituais do
Aparelho de Estado, Estado Neoliberal, Estado de Bem-Estar Social, Politicas Sociais,
Politicas de Saude, Desigualdades Sociais, Desigualdade em Saude, Modelos de Atencao a
Salde, Atencdo Basica a Saude, Estratégia Saude da Familia. Todas estas, devidamente
ajustadas a analise explicativa do objeto e dos objetivos especificos do tema estudado, foram
tematizadas de forma a explicitar que cada uma destas dimensdes constitui um tema vasto e
complexo, e que no contexto deste trabalho, serviram como base de sustentacdo as
explicacOes tedrico-praticas da pesquisa.

Na quarta parte - Capitulo 3 - As trilhas metodoldgicas da pesquisa, descrevemos a
escolha dos métodos, técnicas e instrumentos utilizados na pesquisa. Tragamos 0s caminhos
que tomamaos durante a realizacdo da pesquisa: a) formulamos o objeto e a pergunta central da
investigacado; b) definimos o universo e 0s sujeitos da pesquisa; ¢) escolhemos o referencial de
analise tedrico-metodoldgico; d) organizamos e realizamos o trabalho de campo; e €) tratamos
os dados e analisamos as informacdes coletadas. Com base nos referenciais da hermenéutica-
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dialética e da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo - DSC, ordenamos e classificamos 0s
dados primarios e secundarios, todos com vistas & analise final da pesquisa.

Na quinta parte - Capitulo 4 - A Saude da Familia nos 12 municipios pioneiros, €
apresentada uma descricdo da origem, situacdo de saude e do PSF nos 12 municipios
pioneiros de sua implantacdo. Estes estdo localizados nas diferentes regides do pais. Para a
descricdo foram escolhidas informagdes gerais sobre cada dessas cidades, a partir de
levantamentos junto aos censos, estimativas e pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD e o Atlas de Desenvolvimento Humano no
Brasil do PNUD. Acrescente-se as fontes os dados obtidos junto aos Sistemas de Informacéo
de base nacional do Ministério da Saude, do Departamento de Informética do SUS -
DATASUS, Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA/SUS, Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS, Sistema de Informacdo Hospitalar - SIH/SUS e
Sistema de Informacéo da Atencdo Basica - SIAB. Para facilitar a compreensdo do texto, as
descricdes, foram agrupados em “O municipio como ele é”, “A salde no municipio:
preliminares histéricas” e “O PSF no municipio”.

Na sexta parte - Capitulo 5 - A objetivagdo de uma realidade, sdo apresentados os
resultados e as discussdes da pesquisa. Foi organizado de forma a integrar em uma relagéo
dialogica os discursos dos sujeitos coletivos - esses considerados a base empirica - e a
literatura tematica, essa considerada o aporte do referencial tedrico para o aprofundamento
das discussdes, sintetizando, portanto, o diadlogo entre esses dois mundos: a pratica e a teoria.
A sétima parte - Capitulo 6 - (In) conclusdo, trata-se do fechamento do trabalho,
apresentado em forma de quatro categorias analiticas, organizadas segundo as dimensdes
politica, técnica-financeira e simbdlica, a luz dos objetivos especificos da tese, a saber: 1) as
motivagdes para implantar o Saude da Familia, 2) a expansdo da cobertura do Salde da
Familia, 3) a governanga institucional do Saude da Familia e 4) a percepcdo do acesso aos
servigos basicos de saude pelos usuarios.

Nele foram sintetizados os principais argumentos que justificaram as respostas a pergunta
central da tese e as “conclusdes”.

Na oitava parte - Capitulo 7 - O PSF do futuro: sinalizacfes sugestivas, sdo registrados
alguns elementos expressos nos discursos dos sujeitos coletivos dessa pesquisa, que julgamos
transcender seus objetivos, mas, essenciais como recomendagfes para a construcdo de uma

agenda estratégica no enfrentamento das situacGes-problema encontradas na pesquisa.
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A nona parte - Outras Palavras: entre atos e suas revelagdes - sdo registros, com licenca
poética, mais uma vez, para compartilhar com os leitores as revelacGes dessa travessia. Uma
espécie de socializacdo de experiéncias do que vivi durante quatro anos, dedicados a tarefa de
transitar entre 0 mundo académico e o do servigo, no construto dessa tese.

Enfim, encontra-se, nesse documento, uma listagem de todas as referéncias utilizadas para a
elaboracdo da tese, que auxiliaram na fundamentacdo tedrica da Pesquisa. Constam ainda
Apéndice(s) e Anexo(s), compostos de materiais considerados importantes para o conjunto da

tese, que se encontram no final do documento em CD-rom.
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AS PRIMEIRAS PALAVRAS: O ENCONTRO DO EU COM O OUTRO

Eu sou aquilo que eu consegui fazer
com o que fizeram de mim.

Jean-Paul Sartre

Os anos 60 estavam despontando no mundo. Em S&o José da Lagoa Tapada, interior da
Paraiba, o sol ardia, a pobreza aumentava e muitas familias faziam o j& conhecido trajeto
rumo a cidade grande.

Héa 46 anos, em 29 de novembro de 1960, para ser exata, no ‘quebrar da tarde’, segundo meus
pais, vim ao mundo. Quando cheguei, a tarde se fazia noite e o reldgio do destino corria junto
ao cantico da Ave Maria, ao som do radio de pilha que ficava entre o quarto principal e a sala
de estar. Nasci pela méo de uma parteira, a quem aprendi ao longo dos meus primeiros passos
e vozes a chama-la de mae ‘preta’ e pedir-lhe a bencdo em reveréncia a quem me trouxe a
vida.

Nascer ou morrer uma crianca naquela pequena cidade do interior era apenas um fato
‘natural’, que no limite do discernimento dos seus habitantes, no primeiro via-se a alegria, no
outro a tristeza e em ambos a vontade de Deus. E meus pais, pequenos comerciantes, donos de
uma venda - a bodega, como chamam no interior do Nordeste - faziam parte desta
comunidade e, com ela, compartilhavam valores, costumes, pensamentos e, por que ndo dizer,
principios e projetos de vida.

Nesse cendrio tipico de Jodo Cabral de Melo Neto, via-me como mais uma ‘Severina’, futuro
incerto, das letras distante, se ndo fosse pela intervencdo da igreja, que atravessou as linhas
limitrofes da casa de meu av0, o “pai rico’, nome dado a ele por conta da venda de onde saia
nosso sustento. Sinbnimo de riqueza por aquelas redondezas, uma riqueza que ndo impediu a
vinda de minha familia para a capital.

A capital federal, onde fixei residéncia mais tarde, foi o primeiro destino escolhido por meu
pai, em 1967, para trabalhar na construcao dos primeiros blocos residenciais da Asa Sul. Com
o fim do servico ele se deslocou para Sdo Paulo, em 1969, para onde minha mae seguia com
meus trés irmaos, ja no inicio do ano seguinte.

Eu permaneci com meu avo e ainda ndo tinha nocdo de mundo, nem do que se passava ao
meu redor. Hoje, quando retomo o passado ao tracar essas linhas esclarecedoras, revejo que a
década de 60 foi muito rica e produtiva, mas ndo a desfrutei em sua esséncia. Numa rapida
circunferéncia pelo mundo, e pelo Brasil, revejo uma sociedade que assistiu ao Concilio
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Vaticano I, convocado pelos Papas Jodo XXIII e Paulo VI, em 1962, que versava sobre a
revisdo centrada na visdao da Igreja como uma congregacdo de fé, transformando e
democratizando os ritos, como a missa dita em vernaculo, aproximando a Igreja dos fiéis dos
diferentes paises.

No Oriente Médio, em 1967, Israel e a frente arabe, formada pelo Egito, Jordania e Siria,
apoiados pelo Iraque, Kuweit, Arabia Saudita, Argélia e Suddo, viveram a Guerra dos Seis
Dias, que tinha como uma de suas metas a conquista da peninsula do Sinai mas que até hoje
nos mostra que os conflitos ndo acabaram naquela década.

Na Europa, Paris viveu em 1968 a contestacdo dos estudantes, a representacdo maior das lutas
sociais em torno da politica, da cultura e da economia mundial. Na Tchecoslovaquia, a
‘primavera de Praga’ dava vida ao movimento liderado por intelectuais reformistas do Partido
Comunista Tcheco, que tinham como objetivo promover grandes mudancas na estrutura
politica, econémica e social daquele pais.

Nos Estados Unidos, as tribos se reuniam em torno de Janis Joplin, Jimi Hendrix e diversos
idolos da cultura hippie, num grande festival em 1969, em Woodstock, enquanto na Lua, Neil
Armstrong, Michael Collins e Edwin Aldrin Jr. desembarcavam e fincavam a bandeira norte-
americana no solo lunar. Ao mesmo tempo os Estados Unidos ja patrocinavam financeira e
intelectualmente golpes militares por toda a Ameérica Latina, inclusive com o fornecimento de
agentes de inteligéncia norte-americanos, na tentativa de impedir a implementacdo do
comunismo nesses paises e assim, assegurar o poder e os interesses econdémicos, politicos e
estratégicos dos Estados Unidos.

No Brasil, 0os tempos eram agitados: ecos radicalizantes da Revolu¢do Cubana, muro de
Berlim, Guerra Fria e movimento sindical ativo, comandado por janguistas' e pelo partido
comunista brasileiro, o chamado partiddo. As tensfes sociais no pais aumentaram. Em 13 de
marc¢o de 1964, Jango discursou na Central do Brasil (Rio de Janeiro) para 150 mil pessoas e
anunciou reformas como a nacionalizacdo de refinarias de petréleo e a desapropriagdo de
terras para o inicio de uma verdadeira reforma agraria. Em 19 de marco, em Séo Paulo,
aconteceu a Marcha da Familia com Deus pela Liberdade, cujo objetivo era mobilizar a
opinido publica contra a politica desenvolvida pelo governo de Jango que, segundo eles,
levaria a implantagcdo do comunismo no Brasil.

Na economia o governo Jodo Goulart anunciava um plano elaborado pelo economista Celso

Furtado, para combater a inflacdo e desenvolver o pais. O plano econdmico falhou e o

! Expressdo usada para identificar os partidarios do Presidente Jodo Goulart, vigésimo segundo presidente do

Brasil, de 1961 a 1964.
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governo brasileiro teve de negociar empréstimos com o Fundo Monetario Internacional (FMI)
e 0 governo dos Estados Unidos, que exigiram cortes nos investimentos.

Mas em S&o Jose da Lagoa Tapada, meu mundinho ainda era pequeno, sem perspectivas, até
guando aos 10 anos de idade, na virada dos anos 70, o destino mais uma vez me escolheu para
ser educada em escola de freiras, a Escola Nossa Senhora Auxiliadora, onde fui formada no
mundo catolico. Por sorte a vida me levou para uma igreja progressista, critica e
rigorosamente baseada na justica e na promocdo do desenvolvimento humano. Naquele
ambiente formei minha visdo de mundo, minha consciéncia de sociedade, o que seguramente
influenciou meus pensamentos, meus interesses e minhas escolhas. Escolho, assim, falar mais
sobre isso ao me referir & década seguinte.

Na década em que vim ao mundo, no setor saude muitos foram os acontecimentos; entre
tantos a transformacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP), criado em 1942 por
recomendacdo da 3% Reunido de Consulta de Ministérios das Republicas Americanas, em
Fundagdo de Servigo Especial de Saude Publica (FSESP), cujos objetivos consistiam na
organizacdo e operacdo dos servigos de saude publica. Ao mesmo tempo, a década de 1960
acentuou a dicotomia entre saude publica e assisténcia médica, ficando a primeira no ambito
de atuacdo do Ministério da Salde, e a segunda, centralizada no Instituto Nacional da
Previdéncia Social - INPS, criado em 1966 com o objetivo de cuidar do tratamento individual
dos doentes, cabendo ao Ministério da Saude a execucdo de programas sanitarios e de
controle de endemias. Ainda nesta década realizaram-se a 3? e 4% Conferéncias Nacionais de
Saude e nelas, respectivamente, discutiram-se os temas da Situagdo Sanitaria da Populagéo
Brasileira e Recursos Humanos para as Atividades de Salde, algumas das preocupacgdes que
seriam incorporadas no futuro, em minha vida profissional.

Como é perceptivel, ndo poderia comecar esta tese sem lhe falar das relacGes historica,
temporal, religiosa e familiar, que, por mais de uma década, influenciaram minha militancia
profissional e a identidade com as idéias originarias do Programa de Salude da Familia - PSF.
Principalmente sem contar os fios que conduzem e contextualizam no tempo esta relacéo. Por
isso, ndo poderia deixar de falar das minhas inquietacfes a partir dos varios movimentos,
entre eles 0 Movimento Sanitario, por alguns chamado de Movimento pela Reforma Sanitéria,
organizado por um conjunto de pessoas, grupos partidarios ou ndo, articulados ao redor de um
projeto (ESCOREL, 1998).

Sendo assim, a primeira questdo que trago na abertura desta pesquisa é a de que ndo acredito

na neutralidade, objetividade, positividade e racionalidade sobre a cientificidade das ciéncias
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humanas e sociais, nas referéncias de Durkheim, em As Regras do Método Socioldgico?
({1895}1978); Marx e Engels, em A Ideologia Alema ({1847}1984). Acredito sim na
releitura compreensiva e critica da realidade social, balizada pela responsabilidade ética e
ajustada pelo valor pratico moral dos sujeitos em relagdes. Logo, parto do principio de que a
pergunta que faz o pesquisador para seu estudo indica suas inquietagcdes, manifestaces de
interesses e afetividade com seu ‘objeto’ de trabalho.
A decada de 70 chegava e com ela a era das ditaduras abertas, estimulando a relacdo de
dependéncia dos paises subdesenvolvidos ao imperialismo. Por muitas vezes o siléncio fora
estimulado como antidoto aos gritos da verdade, abafados por tras dos muros e celas, de Norte
a Sul do Brasil. Ninguém nos perguntava se estdvamos felizes com tudo aquilo, mas era senso
comum acreditar que seria passageiro, apesar de longo demais para 0s animos quase
esmorecidos de jovens e suas familias, muitas vivendo o desespero da auséncia e a dor da
morte, por muitas vezes cantada em versos como os de Chico Buarque, em homenagem a
Zuzu Angel: “Quem é essa mulher que canta sempre esse estribilho? S6 queria embalar meu
filho que mora na escuriddo do mar®.” O senso comum para mim continua figurando em outro
cenario, o de sustentacdo da verdade essencial do realismo, 0 mesmo que encontrei em
Gadamer, ao afirmar que
Todos possuem suficiente senso comum, isto €, capacidade de julgamento,
do modo que se pode exigir-lhes uma demonstragdo de senso comunitario,
de genuina solidariedade ético-civil, ou seja, julgamento sobre justica e
injustica, e preocupagdo pelo proveito comum. (2005, p.71).
Essa contextualizacdo também nos remete a andlise do discurso, de L'ordre du discours (A
ordem do discurso), de 1970, com Michel Foucault (1926-1984), a mesma que gerard outros
debates ao longo dessa pesquisa. Na segunda metade dos anos 70 ocorre uma nova crise
mundial - instaurando uma luta democratica no mundo inteiro e configurando um novo
processo no plano internacional, cuja base é a afirmagdo nacional e democratica do terceiro
mundo - a nova estratégia passa a ser a pressdo do FMI, sobretudo nos paises latino-
americanos.
No Brasil, em 1976, os Doces Béarbaros, com Caetano Veloso, Maria Bethania, Gal Costa e
Gilberto Gil, Chico Buarque, Geraldo Vandre, Elis Regina e muitos outros entoavam suas

mensagens de ordem em festivais da contracultura brasileira. Ao Tropicalismo era atribuido

2 Fundador da sociologia, Durkheim combinou a pesquisa empirica com a teoria socioldgica. Sua contribuigéo
tornou-se ponto de partida do estudo de fendmenos sociol6gicos como a natureza das relagdes de trabalho, os
aspectos sociais do suicidio e as religiées primitivas.

% Trechos extraidos da musica “Angélica”, composta por Miltinho e Chico Buarque interpretada pelo préprio

Chico Buarque.
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mais um sinal renovador da historia recente do pais que inaugurava a Catedral de Brasilia,
passados 10 anos da entrega da capital do Brasil a nacdo, que por sua vez enfrentava 0s
longos anos da Ditadura Militar. Regime que viu alguns segmentos do mundo da politica, das
artes, intelectuais, militantes e ativistas da cidadania cassados, exilados e muitos assassinados
nos pordes da ditadura, esta que calou as vozes, as melodias e os recitais, dando lugar aos
toques de recolher.

Como exemplo disso relembro o Massacre de Manguinhos, quando o Ato Institucional n.° 5
(Al-5), promoveu a cassacdo dos direitos politicos e de aposentadoria de dez conceituados
pesquisadores do Instituto Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. Ainda recordando a salde do
meu pais, em 1976 foi criado o Centro de Brasileiro de Estudos de Salude - CEBES, como
espaco que aglutinou estudantes, profissionais, parlamentares e institui¢cdes, no entorno de um
projeto capaz de consolidar as liberdades politicas, a democratizacdo da salde e a constitui¢ao
de uma sociedade igualitéria.

Enquanto isto, em Brasilia aconteceu a 62 Conferéncia Nacional de Saude, onde se discutiu
temas como a Situacdo Atual do Controle das Grandes Endemias, a Operacionalizagcdo dos
Novos Diplomas Legais Basicos, aprovados pelo Governo Federal em Matéria de Salde, a
Interiorizacdo dos Servigos de Saude e a Politica Nacional de Saude. Nessa mesma ocasido, a
Presidéncia da Republica assinou Decreto-Lei reorganizando o Ministério da Saude, que
passava a ter trés secretarias nacionais: Vigilancia Sanitaria, A¢des Basicas e Programas
Especiais.

Também ocorreu na década de 70 o 1° Simposio Nacional de Politica de Saude, realizado pela
Comissao de Saude da Camara dos Deputados, que se transformou num marco expressivo do
Movimento Sanitario. E o CEBES apresentou e discutiu a primeira proposta de reorientacao
do sistema de saude brasileiro. Sistema este que até entdo era caracterizado pela dicotomia
entre a previdéncia, via Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), e a saude publica (Ministério da Saude), acirrando com isto a disputa entre a
assisténcia e a prevencao. Esta época foi marcada pelo ndo reconhecimento do direito a satde
e, assim, a maior parte da populacdo tinha pouco ou nenhum acesso as acdes e servigos de
saude.

Esta década de todo ndo foi perdida, mesmo com o acirramento da crise no setor salde,
evidenciado pelo sucateamento da rede de servicos, pelo privilégio dos servigos privados e
lucrativos, pelo acesso dirigido apenas a quem dispusesse da ‘carteirinha’ do INPS-INAMPS.
Alguns municipios em diferentes espacos do pais comegaram, com recursos proprios, e de

forma pioneira, a organizar os sistemas municipais de salde, a exemplo de Niterdi, Londrina,
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Lages, Montes Claros, Piracicaba, Campinas, Teresina, Sdo José dos Campos®, entre outros.
Nasce ai 0 movimento municipalista de satde, um dos atores coletivos da Reforma Sanitaria
brasileira.

Quase encerrando o periodo, em 1978, em Alma-Ata, Republica do Cazaquistdo, ex-republica
da antiga Unido Soviética (URSS), acontecia a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Saude, que expressou a necessidade de acdo urgente de todos 0s governos,
promoverem a saude de todos os povos do mundo.

A segunda questdo que trago é a de que nao compartilho da idéia dicotbmica entre as
ciéncias da natureza, as humanas e sociais. E sim nos movimentos compreensivos das
experiéncias humanas e de suas praxis na vida, administradas por uma heranca humanista que
as distingue da praxis da chamada ‘ciéncia moderna’, no dizer de Gadamer em Verdade e
Método, com ciéncias do espirito (2005, p.49).

Compartilho da idéia de compreensédo entre as ciéncias, como elementos/ferramentas que me
possibilitem entender-me com os outros, na procura/busca de uma leitura e interpretacdo da
realidade historica posta para meu “objeto” de investigacéo.

Em minha evolucdo como sujeito, vi-me posicionada e engajada nessa nova concepcao de
mundo que aponta para um novo socializado, onde pe¢co novamente licenga ao tempo
historico para lembrar outros fatos que ocorriam nesse mesmo periodo, 14 em S&o José da
Lagoa Tapada.

Todos os dias via chegarem e sairem da escola, que ficava vizinha a bodega do meu avé,
muitas criangas, todas portando suas sacolas com livros e outros objetos escolares. J& com
meus 10 anos de idade, com medo de perguntar coisas desse tipo ao meu avo, indagava a mim
mesma: por que ndo estava junto aquelas criangas estudando? Angustiada, procurava uma
resposta que desse sentido a minha auséncia dos bancos escolares. As escondidas do meu avd
peguei de sua bodega um lapis, um caderno e uma borracha. Com eles anotava tudo, ou 0 que
o sol permitisse, isto €, s conseguia ficar sentada a porta da escola das sete as nove horas,
depois disto fechavam-se as portas para proteger as criancas dos raios solares muito fortes e
eu, a contra gosto, retornava para a bodega.

Foi assim que a professora Lelita descobriu meu interesse e esforgo para ouvi-la, e convenceu

meu av0 que me deixasse entrar para a escola, afinal, era do lado de sua mercearia.

* Estes municipios perceberam a importancia de colocarem suas experiéncias em debate de forma a aglutinarem
outras forgas politicas e sociais, sinalizando possibilidades de mudancas no setor salide. Realizaram encontros
regionais, estaduais e nacionais. O primeiro nacional foi realizado em Campinas (1978), Teresina (1979), Niter6i
(1979), Belo Horizonte (1981), Sdo José dos Campos (1982) e Montes Claros (1985).
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Finalmente iniciei minha alfabetizag&o e sentia minha evolugéo cada vez mais perto. Este foi
um dos dias mais memoréveis e inspiradores de minha vida. Comecei a trilhar o caminho do
mundo das letras e com elas a olhar o topo da montanha.

Com 12 anos de idade envolvi-me no mundo religioso da igreja catélica. Todos os sadbados
Madre Aurélia e Padre Mangueira chegavam a minha cidade para catequizar as criangas,
aprendi rapidamente todos os canticos; isso chamou atencdo deles, que me ajudaram a
convencer meus avos a me deixarem ir estudar em Sousa, a quarta maior cidade da Paraiba,
onde poderia prosseguir meus estudos em um colégio de freiras. Lembro da timidez ao assistir
a primeira aula, ao ouvir cada professor com um Unico denominador comum: valorizar a
ciéncia a servigo dos seres humanos.

“Trata de saber ndo o que o homem conhece ou pode conhecer a respeito do mundo e da
realidade Gltima, mas do que deve fazer, de como agir em relacdo a seus semelhantes, de
como proceder para obter a felicidade ou alcancar o bem supremo”. (KANT, {1787}1999,
p.6). Ali, vi de pronto que a estrada era estreita, mas segura e luminosa. Mal entrei na
adolescéncia, assumi as varias funcdes na escola, e entre tantas as pastorais; estas, as vezes,
revelavam-se exaustivas, ndo me restando tempo para outras atividades nos tempos reais de
uma adolescente.

A responsabilidade primeira foi com a descoberta de uma sociedade de diferencas e de
injusticas, contra as quais me envolvi em movimentos estudantis e religiosos. Este
compromisso me fez ver multiplas possibilidades de interpretar e compreender o mundo ao
meu redor. Foi esta objetivacdo da vida que me levou para a area da saude, contrariando a
vida juridica sonhada para mim. Confesso que, a cada ano, nos momentos de férias, viajamos
para outro colégio, também de irmas, e a este era vinculado um hospital. Nele, vi o ato
supremo de cuidar e salvar vidas. E assim, entrando nos anos 80, tornei-me estudante de
Enfermagem.

Os novos tempos comegavam a revirar os ares que trariam com eles, na saude, o Programa
Nacional de Servigcos Basicos de Saude - Prev-Salde, criado com a Portaria Interministerial
N.° 5, de marco de 1980, entre o Ministério da Saude e o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. No mesmo periodo, em Brasilia, a 72 Conferéncia Nacional de Saude
discutiu como tema central a Extensdo das Acles de Saude através dos Servigos Basicos,
fatos que acumulam na historia valores, principios, idéias, concepgdes, e caracteristicas a
formulacdo de diretrizes das estratégias do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) do Programa de Saude da Familia - PSF, como forgas vivas que se atualizam no

tempo.
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Ainda no campo da saude, em 1982 era criado o Programa de AcOes Integradas de Saude -
AIS. Em 1984, na politica nacional, o Brasil era envolvido pela grande onda das Diretas J4,
um movimento civil de reivindicacao por elei¢cdes presidenciais diretas no Brasil que teve na
Emenda Dante de Oliveira uma grande aliada. Foi a partir desse envolvimento de simples
cidaddos brasileiros que pude expressar meus primeiros incomodos socio-politicos quando
ainda fazia parte do movimento de estudantes secundaristas, até 1982, quando ingressei na
Universidade Federal da Paraiba, em 1983.

Até aqui vivi muitas experiéncias no Colégio Nossa Senhora Auxiliadora; entre tantas a que
mais me marcou foi a criacdo de uma Escolinha, chamada por nds de ‘Experimental’. Nela
eram matriculadas as criancas, filhos de pessoas alcoodlatras, trabalhadoras do sexo, todas das
periferias de cidade de Sousa, ndo recebidos pelas Escolas formais, pois ndo dispunham de
vagas. E ndés, no desafio de lidar com as diferencas, juntavamos os ricos e 0s pobres em um
mesmo ambiente, atitude que evidenciou temor em alguns e espera de aprendizado em outros.
Aprendi sem astlcias nem técnicas politicas profissionais, que a perseveranca pode nos levar
para os caminhos da prosperidade. Daquelas criangas, anos depois, vi crescerem homens e
mulheres capazes de deixar para tras suas misérias humanas e seguir na vida preparando seu
préprio caminho.

Assim fiz com o meu. Parti para Jodo Pessoa, sem saber o que la encontraria. Mas com a
tarefa de conquistar uma vaga na Residéncia Universitaria, Unica condi¢do de poder estudar
naquela cidade. Depois de véarias entrevistas, comprovantes de ‘pobreza’, idas e vindas,
conquistei a vaga no primeiro andar, quarto 106, dividindo por quatro anos aquele espagco com
mais cinco irmas do mundo. L& pude exercitar o que ensinara o Colégio das Freiras: o ser
humano € muito mais aquilo que desejaria ser do que aquilo que €, e assim, envolvi-me
novamente no movimento estudantil e nas tarefas de contribuir para a organizacdo do meu
novo lar - a Residéncia Universitaria.

Como presidente do Centro Académico de Enfermagem Rosa de Paulo Barbosa, da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), pude acumular outras experiéncias, desta vez com
as bandeiras de lutas por uma Universidade pablica, gratuita, livre, democratica e para todos.
Ainda na condigdo de estudante, desta vez na Residéncia da Medicina Preventiva e Social,
participei dos debates e construcdo de propostas para re-organizagao dos sistemas e servigos
municipais de saude. Aquelas cidades foram para mim espacos reais para 0 exercicio da
participacdo comunitaria e para o aprofundamento do saber popular em sadde.

Em 1986, Brasilia era a sede da 82 Conferéncia Nacional de Saude, que discutiu, entre outros

assuntos, a Reformulacdo do Sistema Nacional de Salde. Apds a Conferéncia instalou-se a
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Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria, com representacGes de diferentes forcas sociais,
entre elas 0s Secretarios Municipais de Salde, e se¢do de saude da Constituinte de 1988.
Também em 1986 era lancada a estacdo espacial soviética MIR, que traduzida do russo,
significa tanto mundo como paz. Foi por intermédio de uma foto retirada pelo satélite MIR
que o mundo viu o local do acidente nuclear de Chernobil, ao Norte da Ucrénia, que explodiu
um dos seus reatores, provocando uma nuvem radioativa em todo o centro-Sul europeu.
Diversos foram os fatos, nacionais e internacionais, que contextualizariam a década de 80,
mas ndo poderia deixar de trazer a baila ainda trés outros fatos que prefigurariam outros
cenarios mundiais: a queda do Muro de Berlim, o Protesto dos Estudantes pro-democracia na
Praca da Paz Celestial na China, e a queda da nossa Ditadura Militar, com a saida do General
Jodo Batista Figueiredo, abrindo espacgo para o desejo de boas-vindas ao primeiro civil eleito
presidente depois de 1964, Tancredo Neves, que faleceu antes de assumir o mandato, dando o
lugar para José Sarney.

Com estas reflexdes histéricas incito-me a compartilhar o que ensina Hobsbawn (1998), ao
dizer que o mundo néo vai melhorar sozinho. De certo, ndo acredito em verdade absoluta nem
permanente, mas em movimentos de transformacdes e em movimentos infinitos de revelacbes
de novos aspectos. Acredito em formulagfes de temas, perguntas, respostas e outras
indagagOes, todas em forma de espiral, produzindo conhecimento. E este, revelando a
realidade histérica em movimentos e transformacdes de um mundo que nunca permanecera
igual. Eis a minha terceira questéo.

Anos 90 do século passado. Quando esta década estava apenas comegando eu mal poderia
imaginar 0 que mudaria em minha vida nesta fase do tempo. Neste periodo conclui a
residéncia em medicina preventiva e social na UFPB e logo ingressei no Mestrado em
Ciéncias Sociais pela mesma instituicdo. Naquela época atuava no Hospital Universitario
Lauro Wanderley - em Jodo Pessoa (PB), no Nucleo de Estudo em Saude Coletiva - NESC e
no Departamento de Saude Publica, junto a Residéncia em Medicina Preventiva e Social
como preceptora.

Nesta dupla militancia entre 0 mundo do servico e do ensino, ainda restava-me tempo para
dedicar-me aos movimentos do Sindicato da Saude. Neste tive a oportunidade de participar da
luta em defesa da edicdo da lei organica e complementar para saude, e do repudio aos vetos de
Fernando Collor a Lei 8080, em 1990. Em dezembro, encerrando o ano, foi aprovada a Lei
N.° 8.142, que dispunha sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de

salde.
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Chega 1991. Em marco fui convidada para participar de uma reunido em Salvador (BA),
como uma das representantes do estado da Paraiba, para discutir a proposta de implantacéo do
PACS. Desde entdo vi nesta estratégia a possibilidade de contribuir para a reorganizacdo da
atencdo basica a salde nos sistemas municipais de saide. Com esta intencdo aceitei o convite
da Secretaria Estadual de Saude-SES para assessorar tecnicamente a Coordenacéo Estadual do
PACS, funcéo que assumi meses depois.

Confesso que acertei desafiando-me mediar relagdes entre 0 mundo dos servicos de salde, da
académica e comunidades, no desejo de ocupar o espaco institucional como exercicio de
mudanca. Estes desafios ndo eram explicitos, eram apenas diélogos silenciosos, quase sem
palavras, que as vezes tinham o suporte dos ensinamentos de Paulo Freire: “N&o te esperarei
na pura espera porque o meu tempo de espera € um tempo de que fazer. Desconfiarei dagqueles
que virdo dizer-me, em voz baixa e precavidos: é perigoso agir, é perigoso falar, é perigoso
andar. E perigoso esperar, na forma em que esperas, porque esses recusam a alegria de tua
chegada” (Cartas Pedagogicas, 2000). Assim, fui la tentar fazer.

E nesta condicdo a Paraiba assumiu a ‘tarefa’ de piloto na implantacdo do PACS para o
Nordeste® inicialmente, seguido da regido Norte (Manaus e Belém) e Centro-Oeste. Somente a
partir de 1994, com o desenho da estratégia do Programa de Saude da Familia - PSF, é que 0s
Agentes Comunitarios de Satde passam a compor a equipe nuclear desta proposta e, portanto,
comecam a chegar aos grandes centros, regides metropolitanas, capitais do Sul e Sudeste e as
demais regides do pais. Excecdo foi dada para o estado do Ceara, que vinha desenvolvendo o
Programa Agentes Comunitarios de Salde, desde mar¢o de 1987, com recursos e decisdes
proprias.

Na Secretaria de Estado da Salude - SES, pude ver de perto os limites do financiamento para
Atencdo Basica. Os recursos destinados ao PACS eram transferidos através de convénio entre
a FUNASA e as SES?®; posteriormente, 0s recursos eram repassados segundo procedimentos
realizados pela tabela do Sistema de Informagdo Ambulatorial-SIA/SUS, modalidades de
financiamento que ndo asseguravam a continuidade das atividades, tornando fragil a

sustentabilidade do Programa.

* A meta inicial era implantar 100 mil ACS; porém, com a negociacdo e engajamento de outros técnicos,
sobretudo da regido Nordeste, houve consenso de que deveriam ser implantados cerca de 45 mil ACS em todo o
Brasil, respeitando os estados e municipios que demonstrassem interesse de adesdo e transformassem seu
interesse em decisao politica de fazé-lo.

® Os recursos destinados pelo governo federal eram previstos para pagamento dos ACS (valor de 01 salario
minimo), realizacdo de reunibes com municipios para sensibiliza-los a implantacdo do Programa, selecdo e
capacitacdo de ACS, supervisdo dos municipios pelas equipes de coordenacdo estadual e insumos

administrativos para estruturagéo das coordenagdes estaduais.
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Em 1992, a 9% Conferéncia Nacional de Salde discutiu o tema Descentralizando e
Democratizando o Conhecimento. Anos dificeis, porém alentadores com o movimento ‘Fora
Collor’. Cai o Presidente e assume o vice, Itamar Franco. Com ele, a renovacdo dos quadros
técnicos politicos dos Ministérios.

Ainda em 1994 houve a grande virada em meu destino, 0 mesmo que mudou 0s caminhos de
meu pai ao seguir para Brasilia deixando para tras sua terra natal. Creio que acabei seguindo
seus passos no rumo do trabalho. Trago isto para lembrar o ano em que fui convidada pelo
entdo ministro da Saude, Henrigue Santillo, para ser a Gerente Nacional do PACS.

Cria-se neste ano o Programa de Saude da Familia (PSF) como estratégia de reorientacdo dos
servicos de atencdo basica a saude. Os primeiros 12 municipios colocaram em acdo 328
equipes’ de Salde da Familia. Ano de construcéo, parcerias e negociacdes, resquicios dos
ricos debates da NOB 93, estagios preparatdrios para a NOB de 1996 e para a realizacdo da
10% Conferéncia Nacional de Saude, que centralizava as discussdes em torno do SUS:
Construindo um Novo Modelo de Atencdo a Salde para a Qualidade de Vida.

Este ano foi também marcado pela unificacdo das geréncias nacionais do PACS e PSF, que
passam a compor a Coordenacdo de Saude da Comunidade - COSAC, depois Coordenacao
de Atencdo Basica - COAB, atualmente Departamento de Atencdo Béasica DAB, que ja
pertenceu ao Departamento de Operacdes da Fundagdo Nacional de Salde, a Secretaria de
Assisténcia a Saude/MS, Secretaria de Politicas de Saude/MS, e hoje Secretaria de Atencédo a
Salde. Estive imbricada nesta trajetéria, vivendo ao mesmo tempo, momentos dificeis,
compreensiveis, criticos e ricos entre diferentes sujeitos e conjunturas, em busca de
movimentos relacionais em torno de um projeto comum: fazer do PSF a estratégia politica
capaz de contribuir para o reordenamento do modelo de atencédo a saude, a partir da atencao
bésica.

Nesta tarefa assumi papéis os mais diferentes: articular a montagem da rede dos Pdlos de
Capacitacdo, Formacéo e Educacdo Permanente em Salde da Familia junto aos representantes
das Instituicbes de Ensino Superior - Universidades, Faculdades, Institutos e Escolas
formadoras de recursos humanos para a satde; promover articulacdes e negociacbes com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Satde e com &reas afins do Ministério da Saude; apoiar
a rede de Coordenadores Estaduais da Atengdo Basica, prestando assessoria técnica quando
necessaria nas Unidades federadas; coordenar grupos de trabalhno na formulacdo e

disponibilizacdo de protocolos béasicos de processos de trabalho para os profissionais das

’ Cada equipe era composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
Agentes Comunitarios de Saude.
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Equipes de Salde da Familia; participar e coordenar atividades de producdo de tecnologias
voltadas aos processos de monitoramento e avaliagdo do PSF.
Permiti-me dedicar mais detalhes sobre minha trajetoria junto a estas estratégias, para trazer
uma quarta questdo, a de que ndo acredito na separacdo e ou distanciamento entre o ‘sujeito
e seu objeto’ de pesquisa. E sim nas relagdes entre os sujeitos, balizadas pelo sentido da
comunicacdo entre os seres humanos. Numa postura de deslocamento do pesquisador
observador externo que apreende, para 0 pesquisador que se posiciona junto, no meio, em
intersubjetividade e fazendo parte da histéria. Para esta penultima reflexdo, associo outra de
importante contribuicéo:
Los argumentos son los medios com cuya ayuda puede obtenerse um
reconocimiento intersubjetivo para la prentension de validez que el
proponente plantea por de pronto de forma hipotética, y con los que, por
tanto, una opinion puede transformarse en saber. (HABERMAS, 20033, p.
47).
Com isto ndo poderia omitir minhas relagcbes com o PSF, desde a passagem pela Secretaria
Estadual de Saude da Paraiba, seguida pelo Ministério da Saude, depois pela Secretaria
Municipal de Saude da cidade de S&o Paulo, até os dias atuais, no momento em que tento
buscar explicacGes para os seus efeitos, nesta pesquisa. E nela desejo declarar os lacos
afetivos que nos unem, em um fio ‘quase’ invisivel entre o passado, presente e o futuro.
O novo século XXI, os tdo esperados anos 2000 chegam. O Brasil entra neste século ainda na
condi¢do de um pais subdesenvolvido ou em desenvolvimento. Um subdesenvolvimento que
se caracteriza pela exclusdo socio-econdmica, politico-cultural e ambiental, por falta de
coesdo e solidariedade sociais, pela insuficiéncia de dinamismo econdmico e cientifico-
tecnoldgico e, principalmente, pela pobreza e desigualdade como os maiores problemas da
atualidade. Tal situacdo nos coloca entre os paises de maior desigualdade social do mundo.
Essa imensa desigualdade é também regional, racial, de género e rural. Situa-se na maioria da
populacdo em situacdo de risco do Nordeste e Norte; negra, no campo e nos demais bolsdes
metropolitanos de indigéncia e pobreza.
Ainda que reconhecendo 0s avangos nas politicas publicas de saude nas Ultimas décadas, 0s
anos 2000 entram apontando para as lacunas, expressas nas iniquidades proprias do setor e de
sua interfaces setoriais: educacdo, transporte, moradia, trabalho, renda, lazer e seguranca
publica, como um complexo ao seu conceito ampliado. Logo, os avangos ndo trazem a

magnitude desejada.
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No tocante aos avancos, € possivel afirmar que o setor satde entrou no século XXI com os
seguintes acimulos:

a) Realizou a 112 Conferéncia Nacional de Saude?;

by Promulgou-se pelo Congresso Nacional a Emenda Constitucional (PEC-29)%;

¢) O Congresso Nacional aprova a Lei N.° 10507 - de 10/07/2002, que cria a profissdo de
Agente Comunitério de Saude (ACS);

d) O Ministério da Saude aprova a Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS)™

e) Realizou em Brasilia, entre os dias 07 e 11/12/2003, a 122 Conferéncia Nacional de
Saulde, cujo tema foi Sadde: um direito de todos e dever do estado - a salde que
temos, o SUS que queremos;

) E lancada a Carta Aberta pelo Desarmamento. A Carta foi distribuida nos servigos de
saude de todo o pais. A iniciativa visou contribuir com a criacdo de uma cultura de paz
dentro desses servigos;

o) Institui o Plano Nacional de Salde - um pacto pela salide no Brasil*;

hy Apresenta ao Congresso Nacional projeto de “Lei de Responsabilidade Sanitéaria™*?,
além de continuar expandindo as equipes do PSF em todo o territério nacional.

Como afirma Engels (1985), a dialética esta presente na realidade, como forma de articulacéo
das partes num todo e como processo de desenvolvimento das mesmas. Trazendo para esta
realidade, Sérgio Arouca® era parte e todo dos acimulos do setor satide citados ao longo deste
texto. Arouca morreu em 02 de agosto de 2003, me fazendo pensar no que diz o autor citado
em relagdo a morte como momento essencial da vida, a negacdo da vida como contida na
propria negacdo da morte, de forma que a vida seja sempre pensada com relacdo a seu
resultado necessario, o qual estd sempre contida nela em germe, a morte. O Brasil perde o

sanitarista, e eu, vi-me diante da compreensdo que a realidade é um todo dindmico, em

8 A 112 Conferéncia Nacional de Sade foi realizada no periodo de 16 a 19/12/2000, em Brasilia. O tema central
era Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacéo na Atencdo a Satide com Controle Social.

® A PEC/29 vincula verbas para o setor salide e estabelece que o governo amplie anualmente o orgamento da
salide em percentual igual ao do crescimento do Produto Interno Bruto (PIB).

10 A'NOAS é aprovada pela Portaria N.° 373 - de 27/02/2002, publicada no diario oficial de fevereiro de 2002, n°
40, secdo 1.

11 O Pacto foi aprovado pela Portaria MS/GM n°2607, de 10/12/2004, publicado no diario oficial de 13 de
dezembro de 2004, n° 238, secdo 1.

2 A “Lei de Responsabilidade Sanitaria” tem por objetivos garantir a definicio de metas de atengdo a salde da
populacdo, apontar os responsaveis pelo cumprimento dessas metas (se Unido, estados ou municipios) e
estabelecer punicBes para quem deixar de cumpri-las.

¥ O sanitarista Sérgio Arouca nasceu em Ribeirdo Preto e se formou na Universidade de Sdo Paulo. Deputado
federal por oito anos, eleito pelo Partido Comunista Brasileiro (PCB) do Rio de Janeiro, foi um dos responsaveis
pela aprovacdo da emenda popular da Reforma Sanitéria incluida na Constituicdo Federal de 1988 e coordenador

geral da 82 Conferéncia Nacional de Salde.
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permanente movimento, em sentidos contrarios: vida, morte e vida. Arouca, em vida e morte,
me ensinou que devo continuar na luta pela vida saudavel, em uma sociedade politicamente
democratica e coesa, na qual as iniquidades sejam superadas.
Os anos 2000 foram para mim recheados de movimentos multiplos e diversificados. Passei
por eles com a certeza de que nada é eterno, fixo e absoluto. Neste inicio de século perdi e
ganhei muitas oportunidades na vida pessoal e profissional. Fui para a cidade de Séo Paulo,
em 2001, deixando o grupo que gerenciava em ambito nacional, o PSF - uma perda. Um
ganho - assessorar a Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo na implantacdo do PSF,
cujas responsabilidades me desafiavam:
a) Assessorar a equipe de Coordenacdo Municipal para promover
articulacGes e negociacdes com os 41 Distritos de Saude na Cidade de
Séo Paulo para implantacdo do PSF;
b) Apoiar a formulacdo de metodologias aplicadas a selecéo e
capacitacdo das equipes a serem implantadas;
c) Participar das articulacbes na formacdo da rede de instituices
parceiras nas seis macrorregionais de salde da cidade de Sao Paulo;
d) Apoiar a coordenagdo municipal na busca de parcerias externas com
organismos nacionais e internacionais.
Nestas idas e vindas de Sdo Paulo para Brasilia, aqui fiquei, desta vez para fazer o doutorado.
Ingressei no Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude, da Faculdade de Saude da
Universidade de Brasilia, em junho de 2003.
Entrei na Universidade com muitas inquietaces, perguntas e ddvidas. Na esteira de Minayo
“[...] tudo passa, e se mesmo tudo o que sélido desmancha no ar, muito mais razao tenho para
desconfiar de minhas poucas certezas”. (2006, p. 32).
E uma destas poucas certezas era da possibilidade, ao entrar no mundo académico, de poder
desvelar, compreender e interpretar, do ponto de vista da histéria, se 0 Programa de Salde da
Familia supera as desigualdades na saide? Este € o significado e a intencionalidade central
desta pesquisa, refletindo nele a identidade entre os sujeitos da investigacdo. Aqui trago
minha quinta e Ultima questdo: acredito na ciéncia a servico dos seres humanos, como
lembra Brecht: “Eu sustento que a Unica finalidade da ciéncia estd em aliviar a miséria da
existéncia humana”.
Por fim, e no limite destas paginas, permito-me registrar mais um dado de minha vivéncia.
Tenho seis sobrinhos, quatro mulheres e dois homens, 0 mais novo deles, a época com 4 anos,

surpreendeu-me com uma pergunta: “O que a senhora faz em Brasilia? Por que ndo mora aqui
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com a gente?” De pronto respondi: “Eu ‘vendo’ idéias”. Ele me olhou meio assustado porque
ndo viu nenhuma materialidade na resposta. E eu disse a ele que fazia isso ha quase 34 anos,
desde minha entrada no Colégio Nossa Senhora Auxiliadora. Desde aquela época eu tinha
decidido fazer estas “coisas’; logo, precisava ficar um pouco longe e, a0 mesmo tempo, perto
deles, tentando ajudar a outras pessoas que, cOmo eu, projetavam o mundo em uma outra
ordem.
Neste intervalo, entre as perguntas e respostas, fomos juntos ao Posto de Saude, pegar minha
méde que participava de uma reunido do Conselho Local de Saude. L& tentei explicar-me
melhor dizendo a Bruno, é o nome dele, que ali era um lugar onde todos deveriam ser
atendidos. Estas sdo as idéias que ‘vendo’. Ele olhou para mim e disse: “Meu outro avd
morreu aqui sem ser atendido”. Ndo me dei conta do quanto seu comentario havia me
inquietado. Preferi o siléncio. Em 12 de junho de 2006, meu sobrinho poderia repetir o
mesmo comentario, mas desta vez, referindo-se a sua avd, minha mée, vitima de um sistema
cujos caminhos do acesso ainda precisam ser percorridos rumo a construcéo da eqiidade no
setor saude.
Termino esse memorial, citando um outro exemplo extraido do livro de Amartya Sen, para
expressar as privacdes das liberdades econémica, politica e sociais, aqui ou no outro lado do
mundo.
Eu tinha uns dez anos. Certa tarde, estava brincando no jardim de minha casa
na cidade de Dhaka, hoje capital de Bangladesh, quando um homem entrou
pelo portdo gritando desesperadamente e sagrando muito. Fora esfaqueado
nas costas. Era a época em que hindus e mucgulmanos matavam-se nos
conflitos grupais que precederam a independéncia e a divisio de India e
Paquistdo. Kader Mia, o homem esfaqueado, era um trabalhador diarista
mucgulmano que viera fazer um servico em uma casa vizinha - por um
pagamento infimo - e fora esfaqueado na rua por alguns desordeiros da
comunidade hindu naquela regido. Enquanto eu Ihe dava agua e ao mesmo
tempo gritava pedindo ajuda aos adultos da casa - e momentos depois
enquanto meu pai o levava as pressas para o hospital -, Kader Mia ndo
parava de nos contar que sua esposa lhe dissera para ndo entrar em uma area
hostil naquela época tdo conturbada. Mas Kader Mia precisava sair em busca
de trabalho e um pouco de dinheiro porque sua familia ndo tinha o que
comer. A penalidade por essa privagdo de liberdade econémica acabou sendo
a morte, que ocorreu mais tarde no hospital, que também o privou de cuidar
da vida. (SEN, 2000, p.22-23).
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Que esta pesquisa seja uma contribuicdo aos conhecimentos cientifico, técnico, econdémico,
social, cultural e ambiental, num roteiro a guiar a construcdo coletiva de novas préaticas

libertadoras, a servico da superacéo das desigualdades nas politicas publicas de saude.
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1 SAUDE DA FAMILIA E OS CONCEITOS NECESSARIOS

A salde como um direito ndo € um objeto de estudo recente no Brasil, haja vista a presenca
historica de atores sociais como o Movimento Sanitério Brasileiro e o campo da Salde
Coletiva, que viabilizaram a constituicdo de sujeitos ao longo de trés décadas, cuja acao
configurou no campo da salde uma pratica social com plena expressividade das suas
dimensdes técnicas, politicas e ideoldgicas, ao ritmo do processo de democratizacdo da
sociedade brasileira.

Os movimentos da medicina comunitaria (DONANGELO, 1976), preventiva (AROUCA,
1975) e social (GARCIA, 1989) no Brasil, vém nestes trinta anos dedicando suas obras ao
registro e analise destes estudos. Estudos estes que, segundo Teixeira (2003), abriram
caminhos para a investigacdo do “processo de trabalho em satide” (MENDES-GONCALVES,
1979) das diversas modalidades de organizacdo social das praticas de saude (CORDEIRO,
1984; OLIVEIRA & FLEURY, 1985;), e das experiéncias alternativas que se iniciavam em
municipios como Montes Claros (MG), Londrina (PR) Campinas (SP) e outros.

Seguramente as experiéncias destes municipios alicercaram as bases conceituais, técnicas e
ideologicas do desenho em escala nacional do Programa de Agentes Comunitarios de Saude -
PACS* e do Programa de Salde da Familia - PSF que vém sendo implantadas no Brasil
desde 1991 e 1994, respectivamente.

Essas estratégias politicas nascem no bojo do acirramento da crise estrutural do setor saude no
pais, vivenciada pela populacao brasileira que por muitas décadas, percebe o distanciamento
entre seus direitos garantidos em leis (CF/88, 8.080/90 e 8.142/90) e a capacidade efetiva do
Estado em ofertar as a¢Ges e servicos publicos de satde, o mais perto possivel dos territorios
socio-sanitarios dos individuos, familias e comunidades.

Muitos tém sido os estudos, as analises e pesquisas sobre o PSF, entre eles o de Sousa
(2001a), que afirma entre outras questdes ser necessario distinguir o PSF dos programas
tradicionais do Ministério da Saude. Estes quase sempre se constituiram em a¢des paralelas,
muitas vezes competindo com a l6gica mais geral do sistema de salde. No caso do PSF, por
suas caracteristicas estratégicas de reestruturacdo do modelo assistencial dominante, ele é
parte integrante do Sistema de Salde Local. Ou seja, ele se constitui como uma unidade

prestadora de servicos atuando numa légica de transformacédo das préaticas de salde.

1 0O PACS foi institucionalizado em 1991 com o objetivo de contribuir para o enfrentamento dos graves indices
de morbi-mortalidade materna e infantil na regido Nordeste do pais; ao longo dos anos segue para outras regides,

estados e municipios no bojo da implantagdo do PSF.
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Uma das primeiras inversdes € que
a familia®™ passa a ser o objeto de atuacéo e é entendida a partir do espaco
em que vive, chamado de espago/domicilio. E importante salientar que o
carater de objeto de atuacdo ndo significa uma reificagdo da familia, pelo
contrario, sendo o foco de atuacdo da politica de saude, a familia traz a
dimensdo mais presente do contexto social e histérico. O individuo, no
contexto de sua integracdo a familia e & comunidade pode, desta forma,
assumir a posicdo efetiva de sujeito do processo. Mais do que uma
delimitacdo de lugares geogréficos, este espaco deve ser entendido como
espago-ancora, ou seja, onde se constroem as relagdes intra e extrafamiliares,
onde se da a luta pela sobrevivéncia, pela reproducédo e pela melhoria das
condigdes de vida. (BRASIL, 1998).
A acdo sobre esse espaco é um desafio a um olhar técnico e politico mais ousado, que
abandona a area delimitada pelos muros dos servicos de salde, enraizando-se na vida social a
partir do espaco/domicilio de cada familia*®.
Outras inversdes de que trata 0 modelo é a ampliacdo de horizonte a compreensdo dos varios
elementos relacionados ao processo salde/doenca, e o aprofundamento dos lacos de
compromisso e co-responsabilidade entre instituices, profissionais de saude e populagéo.
Além disso, o0 modelo do PSF se direciona para a promo¢do da eqiidade, ou seja, da
diminuicao das injusticas. Por isso, atraves de uma operacao de discriminacdo positiva, sao
eleitos publicos e formas de atuacdo. Mas € importante destacar que ndo se fere, neste
processo, a idéia da integralidade, preservada na idéia de racionaliza¢do de recursos, mas sem
renunciar, quando necessario e justificavel, a utilizacdo de tecnologia de Gltima geracéo.
N&o se constituindo, portanto, em um modelo simplificado, de pobre para pobre, o PSF
também ndo recorta a populacdo em fatias (mulher e crianca), nem a atencdo em nivel
primario. Integralidade significa também articulacdo, integracdo e planejamento unificado de
atuacdo intersetorial. Estas idéias subsidiam o modelo do PSF (SOUSA, 2001b).
O mesmo raciocinio se insere na discussédo das alternativas de modelo assistencial e da

tentativa de superacdo do modelo médico-assistencial até entdo hegemdnico centrado na 6tica

1> Familia - é o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco, dependéncia doméstica ou normas de
convivéncia que residem na mesma unidade domiciliar. Inclui empregado(a) doméstico(a) que reside no
domicilio, pensionistas e agregados. (BRASIL, 1988).

18 A Lei Maria da Penha estatui, no seu art. 5°, II, que a familia deve ser “compreendida como a comunidade
formada por individuos que sdo ou se consideram aparentados, unidos por lagos naturais, por afinidade ou por
vontade expressa” acabou se tornando a primeira norma infraconstitucional a reconhecer categoricamente o
conceito moderno de familia.
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da doenca, do hospital e “das formas predatdrias de organizacdo da assisténcia médico-
hospitalar” (DONNANGELO, 1975).
Neste movimento de contra-hegemonia, o PSF apresenta-se como uma estratégia
potencialmente transformadora, pautado no conceito de saude como qualidade de vida e
capacidades humanas determinadas socialmente, coerentes com 0s principios de equidade,
integralidade e universalidade, conforme os principios orientadores da Constituicdo Federal
brasileira de 1988.
Sem querer estabelecer etapas estanques, mas, para efeito de contextualizacdo geral no campo
da politica publica de satde - Reforma Setorial -, e no particular dos debates histéricos da
Crise do Modelo Médico Assistencial Curativo e suas estratégias de mudancas para o
Modelo de Atencéo a Saude Integral e Familiar, olhamos as décadas de 70, 80 e 90, para
descrever a transicdo desses modelos em curso no Brasil.
Ao analisar o atual modelo médico assistencial torna-se evidente que, apesar de sua eficiéncia
em responder a alguns aspectos relativos a area curativa individual, existem limites estruturais
e sociais na sua forma de intervencao. Trata-se de um modelo que aponta para um incremento
continuado de gastos relativos a incorporacdo de tecnologias cada vez mais caras, da
concentracdo de atendimentos no aparelho também mais oneroso, o hospital, e,
principalmente, o baixo impacto dessas a¢cdes na melhoria das condi¢des de vida da populacéo
como um todo. Os indicadores epidemioldgicos e econdmicos coincidem com o diagnostico
de esgotamento do modelo. A eles se somam outros indicativos sensiveis de insatisfacdo do
usuario, penalizados por atendimentos cada vez mais desumanos e impessoais. Configura-se
uma crise.
Crise essa que
ndo é condicdo particular do Brasil, mas uma situacdo que perpassa sistemas
de salde de todo 0 mundo. A mesma pode ser compreendida a partir de
varios elementos, mas, tomada em sua dimensdo social, ela se aprofunda e
deixa marcas de iniquidade em um setor que deveria buscar a diminuicéo das
desigualdades e a melhoria da qualidade de vida (BRASIL, 1996b).
Com isto, as décadas de 70, 80 e 90 foram marcadas, na América Latina, sobretudo no Brasil,
por um cenario de luta em prol de um direito fundamental para o individuo: a Saude. Nesta
perspectiva nasce o Movimento Sanitario, como foi denominado. De origem académica,
caracterizou-se por aliar a producdo cientifica a busca de novas préticas politicas e a difusdo
ideologica de uma nova consciéncia sanitaria. Este movimento presente no governo movia o
aparelho estatal em trés direcoes basicas:
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Primeira - na politizacdo da questdo satde, movida pelos ventos da medicina comunitaria,
palco de um modelo alternativo de prestacdo de servicos de salde, cujas caracteristicas eram a
garantia de igualdade e universalidade no atendimento. Mesmo tendo seu alcance limitado a
um carater complementar, atuando sobre areas da populacdo ndo cobertas pelas formas
hegemonicas de assisténcia medica, 0 chamado movimento da medicina comunitaria nasceu
nos Estados Unidos, tendo como antecedentes o da medicina integral e da medicina
preventiva, oriundos das décadas de 40 e 50.

Os programas de acdo comunitaria foram trazidos para a América Latina, inclusive para o
Brasil, através da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e de fundacdes privadas
norte-americanas - KELLOG, ROCKFELLER, sendo intensificadas nas Universidades.
Podem ser citados diversos projetos-piloto, tais como Medicina Comunitaria de Paulinea -
UNICAMP (SP), Vale do Ribeira/USP e Londrina - Universidade Federal Londrina e outros
(SOUSA, 2001a).

Este é o contexto no qual se eleva o grau de politizacdo do setor saude. Tal politizacdo revela-
se nas reivindicagcdes sindicais que incluem a melhoria dos servicos, a necessidade de
participacdo nos destinos da organizacdo do Sistema Nacional de Salde, além de procurar
estabelecer a vinculagdo entre a politica de salde e a sociedade brasileira.

Segunda - alteracdo da norma constitucional - a promulgacdo da Constituicdo de 1988
tinha como principios fundamentais da Republica "promover o bem-estar de todos, sem
preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagédo”, e
assegurou a salude como direito social. A Carta Magna afirmou ser esta direito de todos e
dever do Estado, tendo definido o termo ndo apenas como acesso as acdes e aos Servicos
Publicos de Saude, mas como o resultado de politicas sociais e econémicas que visavam a
reducdo do risco de doencas e de outros agravos.

Pode-se, entéo, afirmar que o SUS garantido pela Constituicdo Federal e Leis 8080 e 8142
com seus principios doutrinados e preceitos constitucionais de universalidade (acesso da
populacdo a qualquer servico de saude), equidade (acesso em igualdade de condigcdes aos
diferentes niveis de complexidade do sistema) e integralidade (acdes integrais € ndo mais
fragmentadas), representa um grande avanco no projeto de Reforma Sanitaria. Como se sabe,
a Reforma Sanitéria deveria constituir-se na forma social de alterar o cuidado a satde/doenca
do povo brasileiro. Desse modo, seria considerado um cidaddo pleno. Entretanto, tem sido
insuficiente para promover as transformacfes necessarias para a melhoria qualitativa e

irreversivel do Sistema de Salde.
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Terceira - mudanca do arcaboucgo e das praticas institucionais - nesta dimensdo, varios
tém sido os autores, a exemplo de Sérgio Arouca (1988), que vém mencionando a necessidade
de realizar a “Reforma da Reforma” com destaque para a importancia da construcdo de um
novo modelo que substitua as praticas de saude até entdo vigentes. Tais préaticas, voltadas para
acles curativas, isolavam o individuo do seu contexto familiar e dos seus valores sdcio-
culturais, fragmentando-o e tratando-o apenas sob o0 ponto de vista da doenca.

Assim, o Ministério da Satde editou as Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de
Salde em 1991, 1993, 1996 e em 2001/2002, a Norma Operativa da Assisténcia a Saude -
NOAS. Em 2006, editou o Pactos Pela Vida e de Gestdo'’; com estas iniciativas o governo
federal empreendeu, em parceria com Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, diversas
acdes no sentido de reorganizar a préatica assistencial no pais, algando com isto uma serie de
avancgos, como por exemplo a eliminacdo da poliomielite, a mudanca no perfil epidemiolégico
da morbi-mortalidade, no sentido de uma transicdo epidemioldgica incompleta, e 0
fortalecimento do SUS.

Estes avancos estdo presentes nos 5564 municipios brasileiros que recebem o Piso da Atencao
Basica - PAB - Fundo a Fundo, segundo Portaria/GM 2023-2004. Desses municipios 662 se
encontram habilitados na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal, recebendo, além
do PAB, os recursos referentes ao custeio da atencdo de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar. Vale destacar que do total de municipios 72% (quase quatro mil)
tém menos de 20.000 habitantes.

A ampliacdo da rede de servicos, segundo dados do Ministério da Saude, compde o elenco
destes avancos. S&o 5.864 unidades hospitalares, com um total de 375.114 leitos cadastrados
no SUS, responsaveis por mais de 940 mil internacdes por més, perfazendo mais de 11
milhGes de Autorizacdes de Internacdes Hospitalares/ano. As Unidades ambulatoriais, no total
de 63.662, geram 1,2 bilhdes de procedimentos de Atencdo Bésica - entre acles de
enfermagem, acdes médicas basicas, acbes basicas em Odontologia e procedimentos basicos
em vigilancia sanitaria - 726 milhdes de procedimentos especializados - sendo 315 milhdes de
exames laboratoriais/ano, 9,8 milhGes de exames de ultra-sonografia, 47 milhdes de sessbes
de fisioterapia, dentre outros - e 323 milhdes de procedimentos ambulatoriais de alta

complexidade, entre tomografias, exames hemodinamicos, ressonancia magnética, sessdes de

7 0 Pacto pela Vida e de Gestdo foi instituido pela portaria n°399/GM de 22 de fevereiro de 2006, e suas
Diretrizes Operacionais foram regulamentadas pela Portaria n° 699/GM de 30 de mar¢o de 2006.
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hemodialise, de quimioterapia e radioterapia (dados registrados no SIA/SUS em 2006). Na
assisténcia hospitalar destaca-se a realizacdo de 2,4 milhdes de partos, de 117 mil cirurgias
cardiacas, de 76,8 mil cirurgias oncoldgicas, de 78,8 mil cirurgias de varizes e de 40,4 mil
transplantes de 6rgdos (dados registrados no SIH/SUS em 2006).

De acordo com Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003, realizada pelo IBGE,
24,5% da populacdo brasileira possui cobertura de plano de saude, podendo-se inferir que
75,4% utilizam, majoritariamente, o SUS. Entretanto, se for considerado que este sistema é
responsavel pela vigilancia de produtos e servicos, e ainda pela vigilancia epidemiologica,
pode-se inferir que 100% dos brasileiros sdo atendidos, direta ou indiretamente, por este
sistema (atencdo a saude). Além de ser o segundo pais do mundo em numero de transplantes,
0 Brasil é reconhecido internacionalmente pelo seu progresso no atendimento universal as
Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, na implementacdo do Programa Nacional de
Imunizacéo e no atendimento relativo a Atengéo Basica.

Mesmo com todas as conquistas alcangadas com a institucionalizacdo da satide como direito
do cidadéo e dever do Estado, o Brasil continua devedor de um modelo de atencdo a saude
integral e familiar que, de fato, siga as conquistas de ordem politica, juridica e institucional, e
que, com isso, corrija as injusticas e desigualdades ainda presentes. E um indicador da
persistente desigualdade qualitativa e quantitativa do desenvolvimento no Brasil pode ser
encontrado no processo de transi¢cdo epidemiologica diferenciada que vem se dando no Brasil
e suas regides, segundo demonstra Prata (1992).

Essas iniglidades sdo historicamente vistas no que foi denominado “actimulo
epidemiolégico” (MENDES, 1996), representado pelo complexo mosaico: acimulo das
velhas (Dengue e Colera) e novas doencas (Aids), aumento da populacdo, concentrada em
idades acima de 65 anos, crescimento nas cidades, sobretudo das capitais e regides
metropolitanas, da violéncia nas suas mais diferentes matizes, além dos focos de resisténcia as
doencas infectocontagiosas. Dito de outra forma é necessario enfrentarmos a construcdo de
um modelo de atencéo a satide em novos paradigmas, uma vez que as barreiras que bloqueiam
a eficacia destes avancos parecem intransponiveis, fortalecidas pela forma de organizacdo da
assisténcia médica hospitalar e ambulatorial vigente no pais, constituida por uma grande
quantidade de unidades de salde, organizadas por varios programas pontuais de controle de
doencas e de assisténcia a grupos populacionais especificos.

Embora se tenha incentivado a mudanca do modelo assistencial e mesmo que se tenha
investido recursos considerdveis em varios programas voltados para a mudanca do modelo

assistencial, ainda assim, até hoje, diante de qualquer sinal de desconforto - dor, gripe, febre,
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outra queixa qualquer - grande parte da populagdo se vé na obrigacéo de enfrentar filas
enormes em hospital porque, “culturalmente” foi colocado no imaginario dessas pessoas, que
sO e somente s6 no hospital podem ser encontrados, o tempo inteiro, 0 médico, 0 exame
complementar ao diagndstico e o medicamento de que se necessita para o tratamento.

E sabido que nem sempre essa suposicdo se confirma. Ha inGmeros relatos de situagdes em
gue ndo estdo presentes no hospital, simultaneamente, os trés elementos nucleares da
assisténcia que carregam consigo uma extensa e complexa cadeia de recursos humanos,
materiais e financeiros, em prol da recuperacdo do equilibrio fisico e mental do individuo.
Mas esta é a pega-chave do grande quebra-cabega. Enquanto esse conjunto de recursos ndo
estiver disponivel ao publico em local apropriado do sistema, os hospitais continuardo
abarrotados de demandas e queixas, adequadas ou ndo, acrescentando gastos desnecessarios
na maior parte dos casos. E preciso compreender e aprofundar a leitura das estreitas relacdes
que existem entre as diversas dimensdes da transi¢do de um modelo “classico” de doenca para
a construcao de um “novo modelo de atencdo a saude integral e familiar”.

O quadro seguinte ilustra esta transigéo.

) QUADRO 1 o
COMPARACAO ENTRE O MODELO CLASSICO E O MODELO DE ATENGAO A
SAUDE INTEGRAL FAMILIAR, TENDO POR BASE ALGUNS EIXOS CENTRAIS.

Mbdelo Aléssico Mbdelo de Atencdo a Salice Integral Farriliar
Centra a atencio na doenca Centra a atencéo na salde
odsi e : A @;:eadermrm&sportareadefmmoa'ﬂnae
racionalizada

Enfase na edicina curativa Enfase na integralidede da assisténcia

Trata o individuo con sujeito integrado a farrilia, ao
domicilio, & conunidade.

Qtinmizagzo da capacidadke de resolver os problenres de
salde

Trata o individuo cono objeto de acéio

Baixa capacidade de resolver os problenes de salde

Saber e poder centrado no médico

Saber e poder centrado na equipe

Ceralmente limitado a ac8o setorial

Pronmowve a acdo intersetorial

Desvinculaco dos profissionals e senvigos coma
conunidade

VinculagBo dos profissionals e senvigos coma
comunidade

Relacio custo-bereficio desvantajosa

Relaco custo-bereficio atimizada

Fonte: Brasil, 1998.

Esta transicdo traz em seu bojo duas grandes herancas que o Brasil carrega desde a segunda

metade do século XX:
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a) Estruturas socioecondmicas, politica, culturais e ambientais desiguais;

b) Sistema de protecdo e promocdo dos direitos humanos fragil e incompleto,
evidenciado que os esforcos reformistas ainda ndo conseguiram modificar as
estruturas de desigualdade e exclusdo social existentes nos mais diferentes espacos do
territorio brasileiro.

Em alguns desses espacos estas herancas apresentam-se abafadas, quase silenciosas,

confirmando o que expressa Engels:
guando um individuo fere mortalmente alguém, o seu ato é chamado de
assassinato; mas quando a sociedade coloca centenas de pessoas em tal
situacdo que por ndo poderem sobreviver adequadamente, morrem
prematuramente e ainda permite que estas condi¢des assim permanecam, isto
também ¢ assassinato. Entretanto ninguém pode ver o assassino porque a
morte parece natural. (1984, p.61-65).

Por isso, nessa pesquisa, tratamos de uma andlise integrada das inter-relagdes desses fatores

acima descritos como determinantes das desigualdades/iniqliidades no acesso aos servicos

basicos de salude, tendo no PSF uma estratégia politica, com potencial capacidade de

contribuir para a reducéo dos elementos explicadores desse fendmeno.

Partindo desse pressuposto, diremos o que entendemos por desigualdade social, desigualdade

em salde, modelo de atencdo a saude, atencéo basica a saude, Programa Saude da Familia -

PSF, servigos de salde e acesso aos servigos basicos, para efeito dessa tese.

1.1 Conceitos necessarios

1.1.1 Desigualdades Sociais

Em paises como o Brasil, as questdes basicas como a da igualdade dos cidaddos diante da lei
e a da necessidade de incluir os excluidos na comunidade de direitos seguem pendentes, na
medida em que o pais continua enfrentando, simultaneamente, 0s antigos e novos desafios
que se apresentam no desenvolvimento da cidadania.

Estas contradi¢Bes inerentes a cidadania sdo responsaveis por distintos desenvolvimentos
destes direitos, tanto no tempo quanto no conteddo e extensdo, envolvendo um processo
continuo de redefini¢do da prdpria concepc¢do de cidadania (FLEURY, 1994).

Da mesma forma, os direitos envolvidos na nocao de cidadania sdo de natureza muito distinta,
alguns deles implicando em restricGes a acdo do Estado, como no caso dos direitos civis,

enquanto outros requerem uma intervengdo do Estado, como os direitos sociais. Todo e
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qualquer direito, seja o direito de um povo, seja o direito de um individuo, sé se afirma
através de uma disposic¢do ininterrupta para a luta. (BOBBIO, 1993). Para ele, que adota uma
posicao firme contra a idéia dos direitos naturais, os direitos nascem quando devem e podem
nascer. Sdo direitos histdricos, que nascem em circunstancias determinadas, relacionadas com
a defesa de novas liberdades.

Nesta direcdo do pensamento de Bobbio, lembro que na segunda metade do século 20,
direitos civis, direitos politicos e direitos sociais foram unidos sob 0 nome de direitos do
Homem, por meio da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos aprovada em 1948. Ainda
que esta declaragdo tenha validade universal, em que estes direitos foram positivados em nivel
internacional, estabelecendo assim uma concep¢do ampla de cidadania’®, a mesma néo foi
capaz até os dias atuais de superar as desigualdades de ordem social.

Lembra-nos Arendt (1993, p.227) que a igualdade requerida na esfera publica é politicamente
construida, ja que na natureza humana o que encontramos € a diferenca. A cidadania,
hipotese juridica igualitaria inscrita como possibilidade na natureza do Estado moderno, foi a
mediacdo mais importante na reconstituicdo da totalidade (comunidade) necessaria a
integracdo social. Tal mediacdo torna-se clara quando os cidaddos tém a consciéncia do
interesse publico, materializando a emergéncia de uma esfera social que Habermas (1984,
p.177) denominou repolitizada, ou Estado-social. Estado-social este que seja capaz de
aumentar seus gastos de forma sustentdvel no enfrentamento e ou superacdo das mais
diferentes manifestacdes das desigualdades sociais. Essas tdo efetivas nas condi¢cdes materiais
de vida como nas maneiras pelas quais os individuos se pensam e concebem seus projetos. No
Brasil mesmo que o gasto social aumente progressivamente, desde a década de 1990, refletido
na melhoria dos indicadores de saude e educacgdo, as politicas redistributivas estdo muito
aquém dos déficits acumulados.

Este paradoxo faz com que o pais esteja ao mesmo tempo entre os melhores do mundo e 0s

piores. Mesmo sendo a nona maior economia mundial, com um Produto Interno Bruto (PIB)

8 A concepc¢do de cidadania enunciada pelas Nagfes Unidas em 1948 foi reiterada em termos académicos por
T.H. Marshall em 1949. O mesmo a define assim: “A cidadania politica inclui o direito de participar no
exercicio do poder politico como membro de um corpo investido de autoridade politica ou como eleitor de seus
membros. As instituicBes correspondentes sédo o parlamento e os conselhos de governo local. A cidadania civil
compde-se dos direitos a liberdade individual: liberdade da pessoa, de expressdo, de pensamento e de religido;
direito a propriedade e a estabelecer contratos validos; e direito a justica. Este Gltimo tem carater diferente dos
demais, por se tratar do direito de defender e fazer valer o conjunto dos direitos de uma pessoa em igualdade
com 0s demais, mediante os devidos procedimentos legais. Isso nos ensina que as instituicdes diretamente
relacionadas com os direitos civis sdo os tribunais de justica. Finalmente, a cidadania social abrange todo o
espectro, desde o direito a seguranca e a um minimo de bem-estar econémico até o de ter plena participacédo na
heranca social e de viver a vida de um ente civilizado, conforme os padrdes predominantes na sociedade. As

institui¢des diretamente relacionadas sdo, neste caso, o sistema educacional e 0s servigos sociais” .
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consideravel, estando, portanto, no conjunto composto por EUA, Japdo, Alemanha, Franca,
Italia, Gri-Bretanha, Canada, Espanha e Russia, logo seguido pela China, Austrélia, india,
Holanda, Coréia do Sul, Suécia e México (Relatdrio de Desenvolvimento Humano, Programa
das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD, Tricontinental Editora, Lisboa, 1994; e
The Economist, Pocket World in Figures, Hamilton/Penguin, Londres, 1993:22) ainda assim a
desigualdade entre os 176 milhdes de brasileiros continua sendo a marca do pais.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a Sintese de
Indicadores Sociais 2002 (com dados relativos a 2001) mostra que a metade dos trabalhadores
brasileiros ganha apenas de meio a dois salarios minimos (R$ 480), sendo que na regido
Nordeste, a mais pobre do pais, a proporcao chega a 60%. Os dados mostram que a distancia
entre pobres e ricos, homens e mulheres, negros e brancos, do Norte, Nordeste e Sudeste sdo o
retrato de um pais onde a reducdo da desigualdade é uma ficcdo. Muitos numeros costumam
confundir, mas estes insuflam a indignagdo: o percentual de 1% mais rico da populagdo
acumula o mesmo volume de rendimentos dos 50% mais pobres, e 0s 10% mais ricos ganham
18 vezes mais que 0s 40% mais pobres. Metade dos trabalhadores brasileiros ganha até dois
salarios minimos e mais da metade da populacdo ocupada ndo contribui para a Previdéncia.
Quase um terco dos 40% mais pobres ndo tém carteira assinada, contra 8% dos 10% mais
ricos.

Estes nimeros evidenciam que o Brasil é uma das sociedades mais desiguais do mundo.
Independentemente da maneira como se conceitue, defina ou se meca a desigualdade, ela
aparece como fendmeno que sinaliza um padrdo de distribuicdo de recursos extremamente

injusto, portanto desigual socialmente.

1.1.2 Desigualdade em Saude

O setor satde ndo se encontra fora deste quadro de desigualdades®®, uma vez que se deve
entender a desigualdade em saude a luz de seus determinantes materiais, incluindo ai os
processos de inclusdo e de exclusdo fundados em uma dimensdo simbdlica ou civilizatéria.
Por meio desta, definem-se e reproduzem-se as regras e rituais de inclusdo/exclusdo, em uma
comunidade politico/juridica (de cidadaos), mas que é, fundamentalmente, uma comunidade
de sentidos (FLEURY, 1998, p.82). Sendo a apropriacdo discursiva o fundamento da
condicdo humana (ARENDT, 1993, p.31), a constituicdo dos sujeitos, estes como um ponto

da verdade enunciado, passa pelo resgate de suas possibilidades de sujeitos.

¥ O termo desigualdade e iniguidade em salde é tratado nessa tese como sinénimos.
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Segundo Amartya Sen (2000), existem profundas disparidades na liberdade ou capacidade de
escolha que os diferentes individuos e grupos tém para levar a vida que escolheram para si, ou
seja, fazer aquilo que julgam ser valioso. Os recursos privados e os padrdes de prestacdo de
servigos publicos afetam essa capacidade de escolha, enquanto a estrutura politica e social
incide sobre a possibilidade de participar de modo significativo na sociedade, de influenciar
nas decisdes ou de viver com dignidade. Sendo assim, as caracteristicas vitais aparentemente
elementares como estar vivo e sem doenca, estar bem nutrido, ter respeito préprio e ser
respeitado e capaz de exercer acdo politica, faz dos individuos, sujeitos ativos em busca dos
seus direitos de cidadaos.

No Brasil esta a¢do politica foi na contramdo das tendéncias neoliberais que prevaleceram nas
décadas de 80 e 90, em que o movimento da reforma sanitaria alcangou consolidar um novo
pacto federativo e social a partir de uma politica setorial, optando pela ampliacdo da
participacdo democrética e da garantia dos direitos de cidadania, mediante conformacéo de
um sistema de salde com caracteristicas universalizantes, de cunho igualitarista, sustentado
pela idéia de justica social, rumo a superacéo das desigualdades na saude.

Segundo Viana, Fausto e Lima (2003) o tema desigualdades em salde passou a ser tratado
para além das diferencas entre os grupos, incorporando nas analises conceituais a dimenséo da
justica social. Esse enfoque, além de caracterizar os diferentes tipos de desigualdade, remete a
analise para o campo politico, com incorporacdo de valores éticos e morais explicitos nas
bases contratuais de determinada sociedade. Nesse sentido, as desigualdades em saude sdo
percebidas e tém se tornado objeto de atencdo nos mais diferentes modelos de sistemas de
salde, nos paises mais desenvolvidos e nos mais pobres e em regimes politicos e sociais
variados. E bem verdade que o grau de desigualdade, seus determinantes e efeitos diferem
entre as sociedades e internamente nos proprios paises.

Starfield (2001, p.53), mais recentemente, discute o conceito de eqiiidade em satide como “a
auséncia de diferencas sistematicas em um ou mais aspectos do status de salide nos grupos ou
subgrupos populacionais definidos socialmente, demograficamente ou geograficamente.
Equidade nos servicos de saude implica em que ndo existam diferencas nos servicos onde as
necessidades sdo iguais (equidade horizontal), ou que os servicos de salde estejam onde estdo
presentes as maiores necessidades (equidade vertical).” Resume Viana et al (2003), a luz dos
conceitos de Starfield, que a equidade no cuidado a saude define-se enquanto igualdade de
acesso para iguais necessidades, uso igual dos servicos para necessidades iguais e igual

qualidade de atengéo para todos.
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Portanto, desigualdade social e de salde, nessa tese foram trabalhadas a luz das formulagdes
de Amartya Sen (2000), que conceitua desigualdade tomando como referencia a concepgéo do
desenvolvimento® centrado na liberdade* e nas oportunidades sociais, portanto na justica
social. Esta reconhecida na distribuicdo de renda, no acesso a terra, educacdo, salde,
emprego, moradia, transporte, lazer e a outros bens de consumo, sobretudo ao poder de
participacdo e decisdo politica, social e econdmica da comunidade.

A salide, a doenca e a morte para efeito dessa pesquisa s@o definidas pela qualidade de vida e
pela capacidade® e oportunidade® de ser e agir de mulheres e homens em suas relacdes
existenciais, seja no plano individual e ou coletivo. Portanto, as no¢des de qualidade de vida
e saude sdo amplas e complexas, o que dificulta suas precisfes e ou medicOes. As tentativas
de submeté-las a uma unidade de “medida” podem as vezes ocultar mais do que revelar suas
distribuicbes no espaco e no tempo, e principalmente suas inter-relaces com os fatores
socioecondmicos, culturais, ambientais e subjetivos.

Assim desigualdade social em salude refere-se as diferencas produzidas socialmente na
qualidade de vida e na capacidade de ser e agir dos grupos sociais e individuais, porque estas
diferencas sdo moralmente injustas.

Dessa forma, podemos afirmar que os recursos privados e os padrdes de prestacdo de servigos
publicos afetam essa capacidade de escolha, enquanto a estrutura politica e social incide sobre
a possibilidade de participar de modo significativo na sociedade, de influenciar nas decisdes
ou de viver com dignidade e liberdade. E com isso, reconhecemos que a questdo da
desigualdade social, em seus diferentes determinantes, afeta diretamente o desenvolvimento

do setor saude.

1.1.3 Modelo de Atencéo a Saude Integral e Familiar

2 Desenvolvimento esta relacionado com a melhoria da qualidade da vida que levamos e com os processos de
expansdo das liberdades reais que as pessoas desfrutam. Deve ir muito além da acumulacdo de riqueza e do
crescimento do Produto Nacional Bruto e de outras varidveis relacionadas a renda.

2! Liberdade € vista como o principal fim e meio do desenvolvimento. Este consiste na eliminagdo de privacdes
de liberdade que limitam as escolhas e as oportunidades das pessoas exercerem ponderadamente sua condi¢do
de gente.

2 Capacidade ¢ a condigdo pela qual os individuos, comunidades, grupos sociais interagem coletivamente, para
fazerem coisas que tém razdo para prezar e valorizar com o objetivo de levar um tipo de vida que disponha de
oportunidades capazes de sobreporem-se a injustica e as disparidades, encontradas nas suas proprias estratégias
de sobrevivéncia.

2 Oportunidade diz respeito a ocasido favoravel de obter resultados considerados valiosos nos processos de
tomadas de decisdes sociais, politicas e econdmicas que ampliem a capacidade humana para levar uma vida mais

livre e mais digna de ser vivida.
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Entendemos por Modelo de Atencdo a Saude Integral® e Familiar aquele capaz de
promover a salde e a melhoria da qualidade de vida, enquanto uma politica publica a qual
possa responder aos desafios contemporaneas em um mundo globalizado, representados pelas
crescentes e dindmicas transformacdes tecnologicas, sociais, politicas, culturais e ambientais.
Esta linha de raciocinio desenvolvido por n6s (SOUSA, 2001a) aponta para um novo modelo
que crie e aprimore continuadamente ambientes saudaveis, protegendo as pessoas contra
ameacas a saude e possibilitando aos individuos, familias e comunidades a expansédo de suas
liberdades, capacidades e oportunidades de desenvolverem o maximo seu capital humano.
Esse modelo tem por primazia ser organizado pela Atencdo Bésica a Saude - ABS, como o
primeiro ponto de um sistema. O termo ABS é pouco encontrado na literatura mundial. O
conceito usual para este campo de praticas é Atencdo Primaria a Saude - APS, como
decorréncia do pacto mundial realizado em 1978, na cidade de Alma-Ata, (Republica de
Cazaquistdo) Republica da antiga Unido Soviética - URSS, onde diversos paises fizeram-se
presentes na Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Salde e afirmaram
compromissos com a meta de “salde para todos no ano 20007, constituindo com isto a
Declaracdo de Alma-Ata.

Tal evento apontava, também, para a atencdo primaria como sendo composta de cuidados
essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participacéo.

Reforcava, para tanto, a saide como sendo ndo a simples auséncia de doenca, mas como o
“estado de completo bem-estar fisico, mental e social”, trazendo para &mbito formal e
internacional aquilo que Marc Lalonde, Ministro da Saide do Canada, ja vinha apontando
como 0s componentes basicos para a abordagem da salde dos povos: “a biologia humana, o
meio ambiente, o estilo de vida e a organizacdo da atencdo a saude” (GENTILE, 1999),
conceitos reafirmando em todas as conferéncias internacionais da Promocao da Saude. (Vide
ANEXO A).

Em sintese, pode-se afirmar que o pensamento da atencdo primaria no mundo apresenta-se

com varios sentidos desde o primeiro nivel de atengdo, passando pela idéia de um tipo de

24 \arios sdo os sentidos empregados para o conceito de integralidade. Nesta pesquisa, nos referimos a um
conjunto de caracteristicas que compdem as praticas dos profissionais envolvidos com a estratégia salde da
familia; a organizacdo das acdes e servigos de salde e as politicas publicas, enquanto capacidade governamental
de dar respostas aos problemas de salde.
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servicos, uma filosofia de atendimento, até uma estratégia de organizacdo dos sistemas de
saude.

No caso brasileiro o termo Atencdo Basica significa o primeiro nivel de atencdo a saude e
sustenta-se no principio da integralidade, compreendido como a articulacdo de acdes de
promocao da salide e prevencéo, tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos. E, portanto,
uma formulagéo tipica do Sistema Unico de Saude - SUS, que deixa claro os seus principios e
suas diretrizes organizativas e € incorporado pela estratégia do PSF, a qual a partir de sua
criacdo materializa uma forma de pensar e agir na construcdo de um novo modelo de atencdo
a saude integral e familiar.

Isso posto, pode-se afirmar, seja no cenario internacional ou nacional, que o conceito de
Atencdo Primaria e ou Atencdo Basica se dirige para um ponto comum no qual seus
principios e diretrizes gerais, de carater planetario, tém sido nestas ultimas décadas o
balizador da formulacdo de estratégias para a constru¢do de um novo modelo de atencdo a
salde, cujas bases se sustentam nas praticas cuidadosas, resolutivas e qualificadas. Portanto,
suas diferencas dar-se-do na medida da especificidade sécio-cultural e politica de cada nacéo
e serdo pautadas pelas relacdes que se estabelecem entre Estado e Sociedade em cada

contexto.

1.1.4 Atencao Primaria/Bésica e PSF

O conceito de atencao primaria/bésica, segundo Starfield (2002, p.28), é aquele nivel de um
sistema de servicos de saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencéo sobre a pessoa no decorrer do tempo, para todas as
condicdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em
algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de fungdes que,
combinadas, sdo exclusivas da atencdo primaria. A atencdo primaria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis de atencao.

No caso Brasileiro, entendemos o conceito do PSF como uma estratégia politica para
promover a organizacdo das aces de atengdo basica a salde nos sistemas municipais de
salde; esta inserido em um contexto de decisdo politica e institucional de fortalecimento da
Atencio Basica no ambito do Sistema Unico de Saude e se fundamenta em uma nova ética
social e cultural, com vistas a promoc¢do da salde e da qualidade de vida dos individuos,
familias e comunidades.

Nessa direcdo, seus principios organizativos revelam-se nos seguintes objetivos:
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a) Prestar, na unidade de satde e no domicilio, assisténcia integral, resolutiva, continua,
com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de salde da populacdo adscrita;

b) Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta;

c) Eleger a familia e o seu espaco social como nudcleo basico de abordagem no
atendimento a salde;

d) Humanizar as préaticas de salde através do estabelecimento de um vinculo entre os
profissionais de saude e a populacéo;

e) Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de acfes
intersetoriais;

f) Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca, da
organizacao dos servicos e da producéo social da saude;

g) Fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto,
expressao da qualidade de vida e;

h) Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio social. (BRASIL,
1998).

1.1.5 Servigos de Saude

Entendemos por Servigcos de Salde estruturas organizacionais e técnicas extremamente
diversificadas, incluindo desde consultérios individuais e unidades basicas até hospitais
terciérios e especializados, bem como servigos de apoio diagnostico e terapéutico (NOVAES,
2004). Para a finalidade dessa pesquisa, sdo vistos com um conjunto de aces bésicas de
salde, dirigido as pessoas, individual ou coletivamente, e que é prestado no primeiro nivel do
sistema, sendo que nestas estruturas 0s mesmos sdo prestados por Orgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo poder publico, no Sistema Unico de Satde (SUS).

Estes servicos sdo pensados como um campo de praticas técnicas, sociais e politicas, cujas
direcdo e agenda de prioridades séo realizadas no campo dos embates politicos entre grupos
de pressdo politicamente competentes e de racionalidades distintas (COHEN e FRANCO,
1993).

1.1.6 Acesso

Os termos acesso e acessibilidade sdo usados por alguns autores de forma indistintas e

geralmente imprecisa. Entre eles Millman (1993) definiu acesso como “o uso oportuno de
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servicos pessoais de saude para alcancar os melhores resultados possiveis em salde”.
Enquanto que Starfield (2002) diferencia o acesso de acessibilidade. Acessibilidade segundo
a autora refere-se a caracteristicas da oferta, e 0 acesso é a forma como as pessoas percebem a
acessibilidade. Por outro lado Donabedian (2003) acrescenta ao conceito de acesso a idéia de
ndo o restringir a entrada nos servigos de saude, trabalhando assim com acessibilidade na
dimensdo da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de saude de uma determinada populacao.
Estes e outros autores, como Travassos e Martins (2004, p.2), nos fazem ver que a
terminologia usada para definir acesso é muito complexa, as vezes confusa e imprecisa,
indicando que seus referencias variam no tempo, espaco, contextos e nos objetivos dirigidos
por diferentes estudos. Por isto chamam atencdo para a importancia das distingdes entre
acesso e uso de servicos de salde, acesso e continuidade do cuidado e acesso de efetividade
dos cuidados prestados. A principal razdo é que cada um destes processos corresponde a um
modelo explicativo distinto. O uso de servicos pode ser uma medida de acesso, mas nao se
explica apenas por ele. A despeito de 0 acesso ser um importante determinante do uso, 0 uso
efetivo dos servigos de salude resulta de uma multiplicidade de fatores. Fatores individuais
predisponentes, fatores contextuais e relativos & qualidade do cuidado influenciam o uso e a
efetividade do cuidado.
Por isso, entendemos acesso como a inter-relacdo estabelecida entre os individuos, familias e
comunidades, gestores e equipes do PSF permeada pelo vinculo e pela co-responsabilidade,
num exercicio permanente de geracdo de oportunidades e capacidades entre 0s sujeitos nos
processos de cuidar da saude-doenca-morte como expressdes de respeito, autonomia e
participacao.
Todos esses referenciais foram tomados de forma articulada, na perspectiva de aprofundar a
andlise compreensiva e interpretativa do “objeto” dessa pesquisa que assim
se justifica:

Primeiro - pela necessidade de entender as discussdes que vém ao longo desses 16 e
13 anos de implantacdo e funcionamento do PACS® e PSF, respectivamente, travadas no
setor saude, sobre o potencial ou ndo destas estratégias em superar as desigualdades no acesso
aos servicos de Atencdo Basica, no Sistema Unico de Saude.

Segundo - para compreender a expansdo expressiva, numericamente, do PSF e

analisar as variaveis determinantes da decisdo politica/técnica nos governos federal, estadual e

% O PACS n#o ¢ objeto de analise nesse estudo; entra no mesmo como referéncia, contextualizando saberes e

préticas acumuladas e que antecedem a implantagéo do PSF.
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da adesdo a esta estratégia nos 12 municipios pioneiros. Trata-se de verificar as motivaces
que levaram os agentes politicos/técnicos a optarem por estas estratégias.

Terceiro - pela necessidade de verificar os potenciais e as fragilidades nas condicdes
de governanca nos processos de implantacdo/implementacdo do PSF.

Quarto - pela limitagdo dos estudos existentes no que diz respeito ao acesso Sservigos
béasicos de salde ofertados aos individuos, familias e comunidades, adscritas pelas equipes do
PSF.

Estas quatro questdes nos orientaram para a formulacdo da pergunta central da pesquisa:
Programa de Saude da Familia: estratégia de Superacdo das Desigualdades na Saude?
Anélise do acesso aos servigos basico de satde, no &mbito do SUS.
Partindo desse ponto foi desenhado o objetivo geral dessa tese que se propds a analisar a
implantacdo do PSF no que se refere ao acesso aos servigos basicos de saude, no ambito do
Sistema Unico de Satde.
E, para desvendar e buscar significados que aprofundassem e respondem o objetivo geral,
foram definidos os seguintes objetivos especificos:
a) Conhecer as motivacOes dos sujeitos politico-técnicos, na decisdo de implantar o PSF,
nos trés niveis de governos: federal, estadual e municipal;
b) Analisar a distribuicdo geografica da implantacdo das ESF no Brasil, verificando seus
criterios e prioridades de exclusdo e/ou inclusdo nos 12 municipios pioneiros;
c) Verificar os principais elementos de governanca (potencialidades e fragilidades)
institucional do PSF;
d) Identificar a percep¢do dos usuarios, nos 12 municipios pioneiros da implantacdo do

PSF, acerca do acesso aos servigos basicos de saude.

Portanto, a hipdtese central dessa pesquisa €: O Programa de Saude da Familia no Brasil é ou
ndo uma potencial estratégia politica para superar as desigualdades no acesso aos servicos
Atencéo Basica, no ambito do Sistema Unico de Sadde.

E, para ampliar a leitura, compreensao, interpretacdo e objetivacdo dos resultados do objeto
em estudo, fez-se necessario contextualiza-lo no tempo e no espaco, dentro da estrutura
politica, econémica, social, ideoldgica e cultural do Estado Brasileiro.

Para tanto, 0s conceitos basicos acima mencionados foram agregados a outros, segundo
autores que vém historicamente analisando tedrica e metodologicamente o surgimento e
desenvolvimento do Aparelho de Estado, Estado Neoliberal, Estado de Bem-Estar Social,
Politicas Sociais e Politicas de Saude. Estes aspectos serdo tratados no Capitulo 2,

devidamente ajustados a analise explicativa do objeto e dos objetivos especificos do tema em
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estudo. Nessa direcdo, torna-se necessario explicitar que cada um desses aspectos constitui
um tema vasto e complexo, e que no contexto deste trabalho, serviram como base de

sustentacdo as explicagdes teorico-praticas do objeto em questéo.
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2 CONTEXTOS, ORIGEM E DEBATES DO PSF

Para elaboramos este capitulo, trabalhamos, no tocante ao contexto, as questdes referentes ao
Aparelho de Estado, Estado Neoliberal, Estado de Bem-Estar Social, Politicas Sociais e
Politicas de Saude. As questdes referentes a Medicina Familiar, ao Modelo de Atencgédo a
Salde e a Atencdo Basica a Saude foram destacadas para evidenciar a origem e debates do
Saude da Familia, descrevendo aspectos essenciais de sua estratégia de implantacdo no Brasil.
Todas estas questdes foram devidamente ajustadas a compreensdo do objeto e dos objetivos
especificos do tema estudado. As mesmas constituem em si temas vastos e complexos, e que
no particular deste trabalho, serviram como base de sustentacdo as explicacBes tedrico-

praticas da pesquisa.

2.1 Contextos

No que se refere ao aparelho de Estado, ndo se pretende demonstrar apenas o seu papel, em
si; todavia, dizer de sua importdncia em uma visdo estrutural e historica no processo de
formulagdo das politicas sociais, afirmando com isso que o mesmo em uma determinada
conjuntura se expressa por meio de diferentes sujeitos, projetos, interesses, aliancas, divisoes,
todos se formando e modificando-se no confronto das forgas em contradicao/atritos.
Nesse entendimento, o Estado ndo é o Unico instrumento de uma determinada forca, nem o
arbitro das forcas em conflito. Ele representa o conjunto de forgas sociais que se manifestam
em uma determinada conjuntura, como afirma Faleiros:
O Estado é o lugar por exceléncia em que se condensam as contradi¢cdes da
sociedade. Com isso se pode dizer que o Estado é, ao mesmo tempo, lugar
onde se expressam momentos antagdnicos e complementares de correlacdes
de forcas econdmicas, sociais, politicas e ideoldgicas. (1992, p.30).
Do exposto, para se analisar as formulagbes das politicas publicas, urge a necessidade de
compreender todo um conjunto das estruturas sociais vigentes para clarear a dindmica que
envolve as forcas sociais, sem esquecer de contextualizar o tripé que vem historicamente
gerindo o Brasil: o centralismo/autoritarismo, o clientelismo/paternalismo e o burocratismo.
O autoritarismo se expressa na auséncia de negociacfes entre 0s grupos hegemoénicos no
interior do Estado dirigente e nos amplos setores da sociedade civil, impondo, ainda, as varias
politicas sociais; o paternalismo/clientelismo, que endossam essas politicas sob a forma de
favores, beneficios proporcionados pela classe dominante aos “pobres coitados”, e o
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burocratismo, que se esconde sob uma rigida linguagem técnico/profissional através das
normas e diretrizes administrativas e a necessidade de controlar o acesso democratico as
informacdes e a socializacdo do saber.

Na direcdo deste tripé, afirma Fiori (1994, p.41): “o esgotamento da coalizdo autoritaria [...]
ndo logrou produzir nem uma pactuacdo social, nem um comando nitido que conseguisse
deter o avanco da ingovernabilidade [...]”. O processo de distensdo do regime autoritario,
depois denominado de abertura democratica, veio acompanhado da progressiva fragilizagdo
financeira do Estado. Portanto, varios autores, entre eles Bresser (1997), argumentam que
desde o modelo primario-exportador até o presente, as politicas sociais tém sido conduzidas
como parte integrante da operacionalizagdo das engrenagens econdémicas e como instrumento
de sustentacdo politica do Aparelho de Estado.

A constatacdo do que afirma o autor é perceptivel, sobretudo, na segunda metade da década
de 80, também, no Brasil, pela discussdo sobre a remodelagem da intervengdo do Estado na
economia, sinalizando a configuracdo do Estado Neoliberal. Este experimentado, no Chile
sob a ditadura de Pinochet, a partir de 1973; na Inglaterra de Margareth Thatcher, a partir de
1979; e nos Estados Unidos de Ronald Reagan, a partir de 1981.

No caso do Brasil e de outros paises da América Latina, como Argentina, Bolivia, Peru e
Colébmbia, esta remodelagem se expressa nas radicais mudangas em suas estruturas
econbmicas, por meios de medidas de desregulamentacdo, liberalizagdo comercial,
privatizacdo, equilibrio fiscal, dolarizacdo da economia, abertura ao capital estrangeiro e
reducdo da intervencéo estatal. Todos eles orientados pelo chamado Consenso de Washington,
com o respectivo documento “Latin American Adjustment: How much has happened?”, de
1989. A agenda neoliberal foi claramente sinalizada, sendo definida, para a regido como um
todo, pois além do receitudrio sobre quais ajustamentos e medidas eram necessarios,
demonstrava o entendimento do que deveria ser feito pelos governantes, de modo a receber o
beneplécito das manifestacGes “de reconhecimento” (approval) das autoridades do FMI e do
BIRD. Assim, seria obtida a credibilidade da comunidade financeira internacional - t&o
necessaria para que prosseguissem, as vezes no limite das possibilidades, a rolagem do
principal e parte dos juros da divida externa - sem maiores riscos de retrocesso ou de rupturas
institucionais.

Segundo Souza (2003), a adogé@o desse modelo neoliberal no Brasil, com suas especificidades,
nos Ultimos 15 anos produziu consequéncias econdmicas e sociais gravissimas: uma
estagnacdo decenal, com taxas de crescimento pifias - especialmente se comparadas ao

crescimento econdémico médio de longo prazo do pais, de 7% ao ano, entre o inicio do pds-
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segunda guerra mundial (1947) e o segundo choque do petréleo em 1979; aumento constante
no nivel de desemprego e da informalidade; inseguranca no plano individual e coletivo em
face do aumento da violéncia, com dimens@es de crime organizado e que ora ja deixa de ser
privilégio das grandes areas metropolitanas, atingindo inclusive as areas rurais;
predominancia de valores individualistas tipicos da concorréncia capitalista.

Desse modo, acirra-se o debate entre liberais e desenvolvimentistas sobre o tamanho ideal do
Estado, abrindo-se outro debate sobre governabilidade. Ao invés do Estado minimo ou do
Estado desenvolvimentista, temos o Estado capaz, como nos sugere Bresser (1997). O Estado
capaz é aquele que retne as condi¢des de governabilidade para promover 0s ajustes
requeridos na estrutura produtiva, redirecionando a economia para um novo modelo de
desenvolvimento.

Conforme afirma Fleury (1999), o redirecionamento da politica social esta relacionado com o
papel do Estado na transicdo dos modelos de desenvolvimento. Assim como o Estado
desenvolvimentista sustentava-se politicamente com o apoio das classes organizadas,
direcionando para estas a politica social, o0 novo Estado direciona o gasto social para 0s
grupos mais necessitados, de forma a amortecer a implementacdo das politicas de ajuste,
operacionalizando o novo modelo econdmico por meio da preservacdo do tecido social e,
portanto, da capacidade de governo; da consolidacdo de uma imagem externa favoravel e
otimista para a atracdo de capitais estrangeiros; e da compatibilizacdo com estruturas
clientelisticas de manutencdo do poder.

No tocante ao Estado de Bem-Estar Social alguns autores divergem quanto ao significado
dos termos Welfare State, Estado-Providéncia (Etat-Providence), Estado Social, ou ainda
Estado de Bem-Estar Social® . Esta distincdo pode ser importante em outros contextos?.
Nesta pesquisa, seu conceito vai servir de forma ampla, quando estamos falando de Welfare

State, no sentido ampliado de mobilidade do Aparelno de Estado em uma sociedade

% As politicas tiveram inicio em 1942 com a publicacdo na Inglaterra do Relatério Beveridge. Segundo ele,
depois de vencida a guerra, a politica inglesa deveria se inclinar doravante para uma programacao de aberta
distribuicdo de renda, baseada no tripé da Lei da Educacédo, da lei do Seguro Nacional e da Lei do Servico
Nacional de Salde (associadas aos nomes de Butler, Beveridge e Bevan). A defesa desse programa tornou-se a
bandeira com a qual o Partido Trabalhista inglés venceu as elei¢des de 1945 colocando em pratica os principios
do Estado de Bem-Estar Social.

27 Estado do Bem-Estar Social é um termo que identifica a provisdo de servicos sociais pelo Estado, a quem cabe
a responsabilidade principal pelo bem-estar de seus cidaddos. Essa responsabilidade é ampla porque todos o0s
aspectos da seguridade sdo considerados e sua abrangéncia é universal, cobrindo toda a populacdo. Atualmente,
em muitos ‘estados de bem-estar social’, especialmente na Europa Continental, esse bem-estar ndo esta sendo
provido pelo Estado, mas por uma combinacdo de servicos independentes, mutualistas, voluntarios ou

governamentais.
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capitalista com a finalidade de formular e implementar politicas, programas, projetos, acdes,
produzindo assim bens e servicos orientados ao bem-estar de sua populagéo.

As diferencas entre 0 modelo de seguro social aplicado a Previdéncia Social e 0 modelo
assistencial sdo conhecidas (FLEURY, 1994).

No modelo assistencialista, as acdes, de carater emergencial, estdo dirigidas aos grupos de
pobres mais vulneraveis, inspiram-se em uma perspectiva caritativa e reeducadora,
organizam-se tendo por base a associacdo entre trabalho voluntario e politicas publicas,
estruturam-se de forma fragmentada e descontinua, gerando organizacfes e programas muitas
vezes superpostos. Embora permitam o acesso a certos bens e servigos, ndo configuram uma
relacdo de direito social, tratando-se de medidas estigmatizantes e compensatorias. Por isto,
denomina-se esta relagdo como cidadania invertida, na qual o individuo tem que provar que
fracassou no mercado para ser objeto da protecéo social (FLEURY/, 1997).

No modelo de seguro social, a protecdo social dos grupos ocupacionais estabelece uma
relacdo de direito contratual, na qual os beneficios sdo condicionados as contribuigdes
pretéritas e a afiliacdo dos individuos a tais categorias ocupacionais que sdo autorizadas a
operar um seguro. A organizagdo altamente fragmentada dos seguros expressa a concepgao
dos beneficios como privilégios diferenciados de cada categoria, como resultado de sua
capacidade de pressdo sobre o governo. Como os direitos sociais estdo condicionados a
insercdo dos individuos na estrutura produtiva, Santos (1979) denominou a relacdo como de
cidadania regulada pela condi¢édo de trabalho.

E a condigdo de trabalho, passa, também pelas Politicas Sociais; no dizer de Testa (1995),
politica € uma atividade realizada por grupos que compdem a sociedade em torno da relacdo
social que constitui o poder, ou seja, politica € uma proposta de distribuicdo do poder nas
sociedades. Para Santos?, a politica social tem como finalidade a conquista da eqtidade ou
reducdo de desequilibrios, possibilitando a divisdo do bem-estar social com varios
componentes a partir das caréncias nas areas da saude.

A luta por uma agenda de reformas progressista e redistributiva, ou seja, mais social,
culminou na Constituicdo de 1988. Nela foi desenhado, pela primeira vez na historia do
Brasil, o0 embrido de um efetivo Estado de bem-estar social. Nos capitulos constitucionais
referentes ao regime de protegéo social, garantiu-se a universalidade, integralidade e equidade
do atendimento a saude, além da universalizacdo da previdéncia, prevendo fontes de receitas
especificas para o financiamento destas atividades, consolidadas no Orcamento da Seguridade

Social. Com respeito a educacdo, ampliou-se a vinculagdo de receitas fiscais federais e

% SANTOS, Ibid., 1979.
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estaduais. Avangou-se também em direcdo a descentralizacdo, aumentando-se a participagdo
de estados e municipios no total dos tributos.
Muitos sdo os autores que concordam que por meio das politicas sociais é possivel alterar a
distribuicdo de poder na sociedade, transformando privilégios em direitos, “direitos em
principio” em “direitos na pratica”, clientelas em cidaddos ativos, estruturas administrativas
patrimoniais e clientelistas em mecanismos eficientes de gestdo publica, sociedades
fragmentadas em novas formas de organizacdo, integracdo e desenvolvimento do capital
social, fortalecendo a governabilidade local, conforme destaca Sonia Fleury (2002).
Quando necessitamos conceituar ‘o social’ percebemos a pluralidade de uso e sentidos que
este termo comporta (politicas sociais, servico social, ordem social, coluna social etc.), em sua
funcdo de adjetivo. Tal multiplicidade de sentido aponta ambigiidades do conceito e
identifica a tendéncia de se referir ao social por meio do uso de metaforas, tais como as que
seguem:

a) O edificio social para falar da estabilidade social,

b) A maquina social para enfatizar o funcionamento e complexidade do Estado;

c) O corpo social para chamar a atencdo para a funcionalidade das partes;

d) O organismo social para referir-se a harmonia, equilibrio e estabilidade;

e) O campo social para falar das forcas e conflitos existentes;

f) O tecido social para dar énfase a trama de relacdes entre os atores.
E certo que o uso de cada uma dessas metaforas tem implicacbes que ndo sdo meramente
conceituais, ou seja, encaminham formas politicas de enquadramento dos problemas
identificados. No entanto, todas elas remetem a questdo central da integracdo social, ou seja,
dos vinculos gue se estabelecem entre os individuos, envolvendo também as institui¢des, de
tal forma a garantir a formacdo de uma comunidade que, apesar das tensdes existentes, guarda
um certo nivel desejavel de coesdo social.
Neste pesquisa, interessa a expressdo social segundo sua emergéncia como ‘questdo social’,
ou seja, como reconhecimento de novos problemas que emergem na arena politica a partir da
transformacdo de necessidades em demandas, processo este que sO pode ser realizado
concomitantemente a prépria construgdo dos novos sujeitos politicos. Ou seja, a questdo
social passa a ser reconhecida quando politizada por novos atores que através da construcéo
de suas identidades, formulacdo de projetos e estratégias, repdem a problematica da
integracdo e da necessidade de recriar 0s vinculos sociais.
O conceito de politica social, ainda que seja delimitado pelas a¢Bes publicas, governamentais

ou ndo, destinado a proporcionar respostas as demandas que tém origem no processo de
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reproducdo dos individuos, é bastante complexo porque envolve: uma dimensdo valorativa
fundada em um consenso social que responde as normas que orientam a tomada de decisoes;
uma dimensdo estrutural que recorta a realidade de acordo com setores baseados na logica
disciplinar e nas praticas e estruturas administrativas; o cumprimento de fungdes vinculadas
aos processos de legitimagdo e acumulagdo que reproduzem a estrutura social; 0s processos
politico-institucionais e organizacionais relativos a tomada de decisfes, ao escalonamento de
prioridades, ao desenho das estratégias e a alocacdo dos recursos e meios necessarios ao
cumprimento das metas; um processo histérico de constituicdo de atores politicos e sua
dindmica relacional nas disputas pelo poder; a geracdo de normas, muitas vezes legais, que
definem os critérios de redistribuicdo, de inclusdo e de exclusdo em cada sociedade
(FLEURY, 1999). A complexidade assinalada em relacdo as politicas sociais € fruto dos
multiplos fatores que confluem para este campo, resultando em uma configuracao e dindmicas
muitas vezes contraditorias.
Em cada sociedade sdo estabelecidos consensos em torno dos valores compartilhados, em
cada momento histdrico, em relacdo aos principios de justica, aos niveis de desigualdade
toleraveis, a solidariedade, as condic¢des de incluséo social.
E esses valores devem se expressos, nesse particular, nas Politicas de Saude, e em suas
reformas, que no caso brasileiro, foi marcada pela Constituicdo de 1988%. Esta instituiu o
Sistema Unico de Satde - SUS, nele seus principios e diretrizes operacionais.
Estes estdo expressos no capitulo VIII da Ordem Social e na secc¢éo Il referente a Satde, com
destaque para o artigo 196 que define:
A salde é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacao.
O artigo 198 define o SUS:
As acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

% pela primeira vez o pais viu acontecer um sistema de sadde publico, fruto de sucessivas mudangas na politica
de salde, iniciadas ainda na década de 70 e aceleradas a partir da década seguinte, mais especificamente a partir
de 1983, quando da criacdo das AIS (AcOes Integradas de Saude), um projeto interministerial (Previdéncia-
Saude-Educacdo), visando um novo modelo assistencial que incorporava o setor pablico, procurando integrar
acles curativas-preventivas e educativas. As razdes dessas mudancas guardam intimas relagées com a conjuntura
da década 80, marcada pela crise econdmica e pelo esforco da sociedade em seu processo de redemocratizacéo,

culminando na Constitui¢do Cidada de 1988.
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Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

111 - participacdo da comunidade.
E importante mencionar que as tentativas de reforma do setor saude originam-se de um
processo desenvolvido ao longo das Gltimas trés décadas e sofreram forte influencia da década
de 80, conjuntura do pais marcada pela crise econdmica e pelo processo de democratizacao.
Naquela época os questionamentos sobre a forma de intervengdo do Estado na area de saude,
caracterizada pela centralizagdo de recursos e de poder no nivel federal, pela privatizacdo da
oferta de servigos curativos e pela exclusdo de parcelas expressivas da populagdo dos
beneficios da politica, foram razdes para multiplos e calorosos debates.
Portanto, a implantacdo do SUS se firma na possibilidade de inversao dessas caracteristicas,
na medida em que busca a descentralizagdo do poder decisorio, 0 aumento do grau de
participacdo do setor publico na oferta de servicos, a regulacdo e organizacdo eficiente das
acOes de saude, de forma, inclusive, a racionalizar os gastos de recursos publicos e, por fim, a
ampliacdo do acesso e da participacdo dos usuarios na formulacdo da politica de saude.
E neste contexto que a politica de saude foi marcada, na década de 90, pelo inicio da
implantacdo do SUS. Sua consolidagéo, ao longo desses anos, vem construindo-se de forma
progressiva, e como tal, exigindo instrumentos dindmicos e inovadores, que regulem e/ou
sustentem, a cada conjuntura, os avancos e 0s desafios. Nessa direcdo vale destacar as
conquistas do SUS, no que se refere aos processos de descentralizagdo, as Normas
Operacionais, as Instancias de Pactuacdo (Comiss@es Intergestores), ao financiamento (seus
mecanismos de repasse entre fundos de salde) e aos processos de participacdo social e gestdo
participativa (habilitacdo de estados e municipios), aspectos que trataremos resumidamente a

sequir:

2.1.1 Dos processos de Descentralizacdo

O que tem destaque nos processos da descentralizacdo, enquanto diretriz organizativa do SUS
é 0 debate e seus resultados no entorno da responsabilizacdo entre as esferas municipais e
estaduais dos gestores do sistema, o que implica o estimulo a novas competéncias e
capacidades politico-institucionais, especialmente dos gestores locais.

Os Estados e a Unido vém, progressivamente, contribuindo para a descentralizacdo do SUS
por meio de cooperagdo técnica e financeira rumo ao fortalecimentos do processo de

municipalizacao, fato este expresso nos resultados atuais do “Movimento Municipalista” que
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vem tendo um progressivo crescimento e articulagdo, destacando-se os Encontros Nacionais
de Secretarios Municipais de Salude. Entre tantos, é importante lembrar 0s pioneiros: os que
aconteceram em S&o Joseé dos Campos (1982), Montes Claros (1985) e Londrina (1987),
culminando com a criacdo do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude, em
1987 (CONASEMS). E, desse modo, passou a ter significativa participagdo do Movimento
Sanitario e no processo de implantacdo do SUS, ao lado do Conselho Nacional de Secretérios
Estaduais de Saude (CONASS) e outros grupos institucionais e sociais.

Portanto, a descentralizacdo/municipalizacdo da saude apresenta-se com resultados
significativos, uma vez que 5564 municipios brasileiros recebem o Piso da Atencao Bésica -
PAB - Fundo a Fundo, segundo Portaria/GM 2023-2004, significando que 0s municipios vém
assumindo prerrogativas e responsabilidades de prestar as acdes e servicos de saude a toda a
populacdo dos seus territorios, conforme estabelecido na Norma Operacional Basica - NOB
SUS 01/96 e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS SUS 2002, ainda em
vigéncia.

Significa, sobretudo, que estes municipios, em parceria com as 27 Unidades da Federacdo (26
Estados e o Distrito Federal), encontram-se em fase de negociacéo tripartite, em um Pacto de
Gestdo® que possa estabelecer as responsabilidades claras de cada ente federado de forma a
diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS, o que
indica uma progressiva e permanente articulacdo e integracdo com 0s niveis municipais,
estaduais e federal, nos seus respectivos e competentes papéis constitucionais e das
Legislacdes Complementares.

2.1.1.1 Das Normas Operacionais

Alguns avancos estabelecidos pelas NOB e NOAS sé&o reconhecidos, tais como a instituigdo
das comissdes intergestoras tripartites e bipartites, a transferéncia fundo a fundo, a
valorizacdo da atencdo bésica atraves do seu financiamento pelo pagamento per capita e a
necessidade de planejamentos integrados & conformacgdo de redes de servicos de salde de

ambito regional.

%0 0 Pacto pela Satde 2006 foi aprovado pelos gestores do SUS na reunido da Comisséo Intergestores Tripartite
do dia 26 de janeiro de 2006, subscrito pelo Ministro da Salde, Presidente do Conselho Nacional de Secretarios
de Salde - CONASS e pelo Presidente do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS.
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Embora cada uma destas normas teve de responder, a sua época, aos desafios dos processos
de implantacdo do SUS, segundo o quadro resumo abaixo, é todavia inegavel o potencial de
cada norma ao seu tempo na formulagdo de mecanismos que promovessem a cooperagao entre
as esferas de governo, tentando evitar a competi¢do por recursos e competéncias, sobretudo,
na auséncia, ainda hoje, de uma clara defini¢do do papel dos governos estaduais na saude.

E importante registrar que as NOBs 91, 93, 96 e NOAS/2002, sobretudo a Gltima, avangaram
na tentativa de criar alternativas para a reparticdo mais justa na transferéncia adequada de
recursos financeiros, como também, ainda, superaram da l6gica de um modelo de gestdo
baseada na oferta de servicos, sendo que poucos avangaram na perspectiva da construcdo de
mecanismos mais eficazes ao planejamento integrado.

Segundo Branddo®* (2003) cada norma operacional tem a tendéncia de reforcar os
movimentos positivos provocados pela norma antecedente e a0 mesmo tempo corrigir aqueles
problemas identificados na implantagdo desta. Esse movimento resulta em que as normas
tenham carater transitorio e sejam substituidas a medida que o processo de descentralizacéo
avanca. Por se tratarem de portarias do Ministro da Sadde devem, ainda, resultar de amplo
processo de discussdo entre os gestores dos trés niveis de governo e ser submetidas a

aprovacdo da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saude

NORMA INSTRUMENTO AUTORIDADE QUE PROCESSO DE AREADE | TEMPO DE [ma
NORMATIVO ASSINA NEGOCIACAO REGULACAO | VIGENCIA ica
Resolugéo n° 258, de . o ‘
NOB 91 07/01/91 Presidente do INAMPS Ausente Assisténcia 6 meses na
Secretario Nacional de Considerado 0 “consenso”
NOB 91 Resolugéo n° 273 de Assisténcia a Sadde o
. n do CONASS ¢ Assisténcia 7 meses
(reeditada) 17/07/91 (acumulando a Presidéncia CONASEMS
do INAMPS)
Secretario Nacional de . w "
Assisténcia a Sadde Considerado o “consenso lano e 4
NOB 92 Portaria 234 de 07/ 02/ 92 i do CONASS ¢ Assisténcia
(acumulando a Presidéncia CONASEMS meses
do INAMPS)
Portaria GM n°545 de . , Comissdo constituida de A 3anose 6
NOB 93 20/05/93 Ministro da Saude forma tripartite Assisténcia Meses
Assistencia 3anos 3 meses
Portaria GM n° 2203 de Vigilancia (Implantada
05/11/96 (Alterada - , Sanitria,
NOB 01/96 G/M1832 2 1993, de Ministro da Saude CIT Epidemiologiae Veir;o(r):r/]dlfzfé
18/12/97) controle de 05/ 2001)
doencas
1 0
NOAS 01/01 Portaria GM 95, de Ministro da Sadde CIT Assisténcia |1 ano e 1 mes
26/01/01 L (t0
Em transicdo Imas
Portaria MS/GM n° 373 de - , o para 0 Pacto
NOAS 01/02 27/02/02 Ministro da Sadde CIT Assisténcia ela Sailde
2006
. Em processo
Pacto pela Portaria/lGM n2 399 de - , o
Satide 2006 29102/06 Ministro da Sadde CIT Assisténcia _ de )
implantag&o.
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Fonte: Elaborado por Maria Helena Carvalho Branddo Oliveira® e ampliado para esta tese.

No propdsito de aprimorar os processos de descentralizagdo, municipalizacéo e regionalizacdo
da Saude, os gestores do SUS assumem o compromisso publico da constru¢cdo do PACTO
PELA SAUDE 2006, que sera anualmente revisado, com base nos principios constitucionais
do SUS, énfase nas necessidades de saude da populacdo e que implicard o exercicio
simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

Esse Pacto parte de uma constatacdo indiscutivel: o Brasil € um pais continental e com muitas
diferencas e iniquidades regionais. Mais do que definir diretrizes nacionais € necessario
avancar na regionalizacao e descentralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de principios e
uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais, além de reforcar a
territorializacdo da saude como base para organizacdao dos sistemas, estruturando as regides

sanitarias e instituindo colegiados de gestdo regional (Portaria/GM n2 399 de 22/02/06).

%2 A autora coordenou o Departamento de Descentralizagdo da Gestdo da Assisténcia (DDGA/SAS/MS) no
periodo de fevereiro de 2002 a fevereiro de 2004.
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2.1.1.2 Das Instancias de Pactuacao - Comissdes Intergestores

A Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) € um espaco intergovernamental, politico-técnico
onde ocorre o planejamento, a negociacao e a implementacdo das politicas de saude publica
brasileira. A CIT, segundo portaria Ministerial de n° 1.180/1991, sendo institucionalizada em
1993 pela NOB-SUS 01/93, quando da regulamentacdo, teve a finalidade definida de “assistir
ao Ministério da Salude na elaboracdo de propostas para a implantacdo e operacionalizacdo do
SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude”.
(NOB/SUS 01/93 - MS).

Atua na direcdo nacional do SUS, formada por composicdo paritaria de 15 membros, sendo
cinco indicados pelo Ministério da Salde, cinco pelo Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS) e cinco pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais
Estaduais de Salude (CONASEMS). A representacdo de estados e municipios na CIT é,
portanto regional: um representante para um das cinco microrregides existentes no pais.

A Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, integrada por representantes dos gestores
municipais (COSEMS - Colegiado de Secretarios Municipais de Saude) e estadual (Secretaria
Estadual de Saude), foi criada pela segunda Norma Operacional Basica do SUS - a NOB-SUS
01/93 - e instalada em todos os estados do pais. Sdo responsaveis pelo gerenciamento do
Sistema Unico de Saude, apreciando, entre outros assuntos, 0s pactos e programacoes entre
gestores, buscando a integracdo entre as esferas de governo, constituindo-se, portanto, em
espacos importantes de participagdo e negociacdo entre os gestores locais e estaduais de

saude.

2.1.2 Do financiamento - seus mecanismos de repasse - entre fundos de salde

Segundo a Constituicdo Federal (CF, Paragrafo Unico, artigo 198) o financiamento do SUS se
da pelo orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
Municipios, além de outras fontes. Portanto, 0 SUS é uma responsabilidade financeira dos trés
niveis de governo - federal, estadual e municipal.

Confirmando esse conceito, em setembro de 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional 29
(EC-29) que determina a vinculacdo de receitas das trés esferas de governo para o SUS,
definindo percentuais minimos de recursos para as agdes e servicos de saude, vinculados a

arrecadacdo de impostos e as transferéncias constitucionais.
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Provisoriamente, até que seja elaborada lei complementar, a EC-29 acresceu, no Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitorias, o artigo 77, que define os recursos minimos a serem
aplicados, de 2000 a 2004, nas acOes e servicos publicos de saude, pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios. Por outro lado, reforcou a obrigatoriedade desses recursos
serem aplicados por meio dos respectivos Fundos de Saude, que serdo acompanhados e
fiscalizados pelos Conselhos de Saude correspondentes.

Portanto, desde o ano de 2000, passam a existir fontes de recursos e percentuais definidos
para o SUS, o que antes ndo havia. A Unido tera que gastar no sistema, no minimo, o valor
empenhado no ano anterior acrescido da variagdo nominal do PIB — Produto Interno Bruto.
Os Estados e o Distrito Federal terdo que gastar, no minimo, 12% do produto da arrecadagédo
dos impostos préprios e dos que lhes sdo transferidos pela Unido, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos Municipios.

O Distrito Federal e os Municipios terdo que gastar, no minimo, 15% do produto da
arrecadacgdo dos impostos préprios e dos que lhes sdo transferidos pela Unido e, no caso dos
municipios, também pelos Estados.

Com o advento da EC-29 estimou-se que o0 gasto publico em salde, em 2001, chegaria a casa
dos R$ 40,4 bilhdes. Destes, R$ 22,2 bilhdes (55%) gastos pela esfera federal, R$ 7,7 bilhdes
(19%) pelos governos estaduais e R$ 10,5 bilhdes (26%) pelos municipios.

Séo, fundamentalmente, trés os mecanismos de transferéncia dos recursos do SUS da Uniéo
para os estados, Distrito Federal e Municipios:

(1) Transferéncia fundo a fundo: os recursos sao repassados diretamente do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos estaduais e municipais, independentemente de convénio ou qualquer
outro instrumento congénere, segundo as condicdes de gestao.

(2) Transferéncia por servi¢cos produzidos: os recursos sdo pagos diretamente a prestadores
da rede estadual ou privados, contratados ou conveniados, contra apresentacdo de faturas,
referentes a servicos realizados conforme programacdo e mediante prévia autorizacdo do
gestor, obedecendo as tabelas editadas pelo MS/SAS.

(3) Transferéncia por convénio: 0s recursos sdo repassados via convénio, visando a
execucdo descentralizada de programa e acfes de salde, com interesses mutuos, ou ao
cumprimento de emendas parlamentares ou, ainda, a assisténcia financeira suplementar.
Quanto as emendas parlamentares, vale mencionar que o Conselho Nacional de Saude (CNS)

aprovou e homologou a Resolucdo® de n° 360, de 1 de junho de 2006, que trata de disciplinar

%% Afirma Mendes (2006) que a aprovacdo dessa Resolucdo constitui medida de extrema importancia para a

alocacdo dos recursos do SUS. Informa que na Lei Orcamentaria Anual 2006, as emendas nominativas
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a destinacdo das emendas parlamentares. De forma geral, segundo essa resolucdo, os recursos
orcamentarios e financeiros das emendas devem estar compativeis com os Planos de Saude
Nacional, Estaduais e Municipais, considerando as reais necessidades e o perfil socio-
epidemioldgico que os caracteriza. Cabe ao CNS indicar a melhor forma de alocacao destes
recursos. A primeira diretriz da Resolucdo diz que: “O MS somente executard o orcamento
referente a Emendas Parlamentares, ap6s aprovacdo do Conselho Nacional de Saude, que
apreciara o plano de aplicacéo e as justificativas”. (Resolucdo n°360, CNS).

Os recursos federais, devido a habilitacdo® dos estados e municipios, passam a ser
transferidos diretamente do Fundo Nacional de Satde aos Fundos Estaduais e Municipais, em
observancia ao mecanismo instituido pelo Decreto N° 1.232, de 30 de agosto de 1994.

Além das transferéncias do Fundo Nacional de Saude, os Fundos Estaduais e Municipais
recebem aportes de seus proprios or¢camentos. Em alguns estados, hd o repasse de recursos
proprios para os Fundos Municipais de Saude, de acordo com regras definidas no ambito
estadual.

N&o se pode deixar de comentar que a area da saude promoveu avancgos significativos em
termos de reforma do Estado. O Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em
Salide/SIOPS® constitui mecanismo importante para essa reforma. Ndo ha outra politica
publica que vem acompanhando os recursos publicos anualmente. Por meio dos dados do
SIOPS ¢ possivel dizer que, no tocante a participacdo das trés esferas de governo no gasto
publico em saude, a fonte federal caiu de 60,7% para 49,3% entre 1995 e 2004, e as fontes
estadual/municipal cresceram de 39,3% para 50,5%, nesse mesmo periodo. Essa informagéo
indica a forca do processo de descentralizacdo do SUS no pais. (MENDES, 2006).

Analisam algumas entidades civis®* que o Orcamento da Unido visto como mera pega contabil

faz com que muitos pensem que a area de Saude estaria satisfatoriamente financiada, pois

correspondem a R$ 2,0 bilhdes - valor significativamente alto, equiparavel ao da unidade orcamentaria Funasa,
superior a Fiocruz, a ANSS e ao Grupo Hospitalar Conceicdo e ainda, um dos primeiros itens de despesa da
unidade orcamentaria Fundo Nacional de Salde, ou seja, inferior somente aos itens Média e Alta Complexidade
R$17,2 bilhdes, PAB fixo R$ 2,3 hilhdes e PACS/PSF R$ 2,6 bilhdes.

* A condigdo de Habilitacio em Gestdo Plena do Sistema de Estados e Municipios estabelecida na Norma
Operacional Basica - NOB SUS 01/96 e na Norma Operacional da Assisténcia a Saide - NOAS SUS 2002, fica
mantida até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo constante nas Diretrizes Operacionais do Pacto
pela Saide 2006.

3 A implantacdo do Sistema de InformacGes sobre Orcamentos Publicos em Salde/SIOPS teve origem no
Conselho Nacional de Saide em 1993, tendo sido considerado relevante pela Procuradoria Federal dos Direitos
do Cidaddo - PFDC - quando da instalagdo dos Inquéritos Civis Publicos n°® 001/ 94 e 002/94 sobre o
funcionamento e financiamento do SUS. Em 30 de abril de 1999, foi assinada a Portaria Interministerial n® 529
pelo Ministro da Salde e pelo Procurador Geral da Republica, designando uma equipe para sua
operacionalizagdo. Sua institucionalizagdo no ambito do Ministério da Salde se deu pela Portaria Conjunta MS/
Procuradoria Geral da Republica n® 1163, de 11 de outubro de 2000, posteriormente retificada pela Portaria
Interministerial n® 446, de 16 de margo de 2004, sendo, atualmente, coordenado pelo Departamento de Economia

da Saude/DES, da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos/ SCTIE do Ministério da Saude.
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para 2006 estdo previstos recursos de cerca de R$ 40 bilhdes, sé superados pelos gastos com
beneficios previdenciarios. Portanto, os problemas atuais da area de salde deveriam ser
atribuidos a méa gestdo destes recursos. Estes R$ 40 bilhdes representam cerca de 7% da
receita corrente bruta, mas este calculo ndo expressa a realidade dos gastos do governo, pois
dele ja foram expurgados o0s recursos destinados ao pagamento de juros da divida, que foram
orcados em cerca de R$ 180 bilhdes. Ou seja, se gasta mais de quatro vezes com pagamento
de juros do que com saude.

Esta situacdo fez com que o financiamento da saude estagnasse entre US$ 120 e 150 publicos
per capita, o que representa um gasto de, na melhor das hipbteses, menos que R$1,00 por dia
por habitante. Isto significa menos que do que o gasto publico em paises vizinhos como
Chile, Mexico, Argentina, Panama, Costa Rica, e menos que 10% em relacdo ao Canada e aos
paises europeus. Enquanto nos paises desenvolvidos, de todos os gastos com salde, no
minimo 70% s&o de orcamentos publicos, no Brasil, quase 18 anos apos a criacdo do SUS,
permanecemos com apenas 45% dos orcamentos publicos nos gastos totais com salde®.
(OMS, 2002).

Segundo dados da OMS (2002) relativos a comparacdo internacional em relacdo ao Produto
Interno Bruto - PIB, nossos recursos publicos destinados a salde significam 3,2%,
correspondendo a patamares menores que os da Bolivia, Coldémbia, Africa do Sul, Russia,
Venezuela, Uruguai, Argentina (5,12%), Cuba (6,25%), EUA (6,2%), Japdo, Inglaterra,

Australia, Portugal, Italia, Canada, Franca, Alemanha (8,1%).

2.1.3 Dos processos de participacao social e gestéo participativa

Os Conselhos de Saude sdo instancias colegiadas que tém, em sua composicao, a participacao
de diversos segmentos da sociedade brasileira: representacdo de usudrios, trabalhadores de
salde, gestores e prestadores de servicos de salde. Eles foram regulamentados pela Lei
Organica da Saude para o exercicio do controle social e das politicas publicas de saude. Os
Conselhos de Saude surgiram com o objetivo de possibilitar uma nova forma de participacéo

politica, superando assim as modalidades tradicionais existentes até entdo. Eles também

% Centro Brasileiro de Estudos de Satde - Cebes, Associacdo Brasileira de Economia da Salde - Abres,
Associagdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva - Abrasco, Conasems - Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Salide e Associagao Brasileira de Organizagcdo Ndo Governamental - Abong.

37 Relatério anual da OMS de 2006, com dados relativos a 2003.
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passaram a representar um novo modo de gestdo na saude, de forma permanente, e com 0
objetivo de fortalecer o Sistema Unico de Satde.
A sua composicdo, definida pela Resolugdo N.° 333/ 2003 do Conselho Nacional de Saude,
tem como base 50% de representacao de usuarios, 25% de trabalhadores de saude e 25% de
gestores e prestadores de servico de satude. A mesma Resolucdo recomenda que o presidente
do Conselho seja eleito entre os integrantes do Conselho, em reunido plenaria. Em alguns
estados, isso ja se constitui uma realidade, a exemplo do Rio Grande do Sul, onde a maioria
dos Conselhos elege seus presidentes.
A Resolucdo N.° 333/2003 recomenda ainda que o numero de conselheiros deverd ser
indicado pelos plenérios dos Conselhos de Salde e das Conferéncias de Salde e deve ser
definido em lei federal, estadual ou municipal. Entre as competéncias dos Conselhos de
Saude, cabe destacar o papel de promover a mobilizacéo e articulacdo continuas da sociedade,
na defesa dos principios constitucionais que fundamentam o Sistema Unico de Sadde, para o
controle social na saude.
E competéncia dos Conselhos definir diretrizes para elaboracdo dos planos de satde e sobre
eles deliberar, nas trés esferas, respeitando as diversas situacdes epidemioldgicas e a
capacidade organizacional dos servicos. Os Conselhos de Salde sdo uma conquista da
populacdo brasileira que, junto aos movimentos sociais, acreditaram e lutaram pela
democratizacdo dos espacgos publicos e do acesso universal e igualitario aos servigos de saude.
Portanto, hd um consenso de que o SUS representa um grande avanco no tocante as politicas
publicas, sendo a salde o Unico setor com propostas e praticas claras de controle social,
transparéncia administrativa e gestdo participativa. Assim afirma o Relatdrio final da 92
Conferéncia Nacional de Saude de 1992: “O Controle Social ndo deve ser traduzido apenas
em mecanismos formais e, sim, refletir-se no real poder da populacdo em modificar planos,
politicas, ndo s6 no campo da saude”. Diz mais 0 Guia de Referéncia para Conselheiros
Municipais - Ministério da Saude:
Com a participacdo da comunidade na gestdo do SUS se estabelece uma
nova relacdo entre Estado e a Sociedade, de forma que as decisdes do Estado
sobre o que fazer na salde, terdo que ser negociadas com 0s representantes
da Sociedade, uma vez que eles sdo quem melhor conhecem a realidade da
salde da comunidade. Por isso ela é entendida como uma das formas mais
avancadas de democracia. (LACERDA, 2001, p. 32).
Nesse sentido, os Conselhos de Salde, como instancias colegiadas e deliberativas a estrutura
do SUS, representam espacos participativos nos quais emerge uma nova cultura politica,
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configurando-se como uma prética na qual se faz presente o didlogo, a contestacdo e a
negociacdo a favor da democracia e da cidadania.

Ainda que reconhecendo essas conquistas do SUS, a redefinicdo das politicas de satde na
América Latina, e no Brasil em particular, tem concedido maior énfase as questdes relativas
ao financiamento, a descentralizacdo e a participacdo social. Os aspectos referentes a
organizacao e a gestdo dos servigos tém ocupado um segundo plano, mesmo assim limitado a
retorica das redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos ou de mecanismos de referéncia
e contra-referéncia (PAIM, 2002, p.336).

Compartilhando do que afirma Paim, as praticas sanitarias e os modelos de atencdo a salde,
embora muitas vezes mencionados, tém ocupado espaco secundario nos debates, estudos e
experimentacdo. Alguns autores, a exemplo de Mendes (1994), Campos (1992; 1994), e
Teixeira (2003) vém apresentando elementos para as discussdes do modelo biomédico, em
hegemonia no sistema de salde brasileira, no que tange a sua ineficiéncia, ineficacia,
iniqlidade e, sobretudo, a sua insatisfacdo, manifestada pelos individuos, familias e
comunidades.

Um grande desafio que ainda se encontra posto para todos os niveis de gestdo que integram o
sistema (governos federal, estaduais e municipais) € a urgéncia de se traduzir os avangos
obtidos no campo da descentralizacdo, da gestdo e do financiamento em mudancas efetivas
no modelo de atencéo a saude, uma vez que o modelo assistencial que ainda predomina no
pais é caracterizado hegemonicamente no conhecimento bioldgico, no parque tecnolégico®
médico, no risco e atencdo individual - de explicar e responder aos processos de saude e
doenca de uma populagdo, na supervalorizacdo das especialidades médicas, modelos estes que
vém gerando custos crescentes, alto grau de insatisfacdo para os gestores do sistema, para 0s
profissionais de saude e para os individuos, familias e comunidades.

Assim, nos anos 90, num contexto de restricdo e racionalizacdo dos gastos em salde,
decorrentes da implementacdo de medidas de ajuste estrutural prescritas pelas agéncias
multilaterais, sobretudo o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial, emerge o
PSF (SENNA, 2002). Este com o potencial de promover a eqlidade e a justica social no

interior da politica de salde.

% A evolucdo tecnoldgica e cientifica desenvolveu-se muito no campo biomédico e é inegavel a sua contribuicdo
na atencdo e no controle do risco individual. Terminamos o século com algumas doencas erradicadas, como a
variola e a poliomielite, e aumento na sobrevida. Vivemos a expectativa que se abre no campo genético para o
controle de doencas. Todas estas conquistas ndo apagam o debate que se da no inicio do novo milénio sob o

imperativo ético da vida e de sua qualidade.
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2.2 Origem

Embora haja um relativo consenso quanto a singularidade do PSF enquanto uma estratégia de
origem brasileira, ndo se pode negar as diversas influéncias dos seus valores, principios e
atributos que diria serem de todas as nagdes. Logo, os principios da Medicina Familiar sdo
universais, mas as habilidades e 0s conhecimentos necessarios para a satisfacdo das
necessidades de atencdo primaria em cada comunidade variam de acordo com uma série de
caracteristicas, como as enfermidades mais comuns na localidade, os recursos disponiveis e a
proximidade com outros servicos de saude.

O médico de familia cuida das pessoas em todas as fases da vida, estabelecendo vinculos de
confianca e responsabilizando-se pela promocdo da salude, prevencdo de doencas e pelo
tratamento. Ele ndo perde de vista o paciente, mesmo quando é necessario um tratamento
mais especializado.

Em alguns paises como o Canada, os Estados Unidos e o Nepal, os médicos de familia
participam até da atencdo a pacientes hospitalizados. Em outras partes do mundo, suas
atividades centram-se quase exclusivamente na atencdo ambulatorial (Reino Unido, América
Latina).

Para incentivar a préatica da atengdo primaria e a Medicina Familiar, a OMS propds mudangas
no paradigma de ensino da Medicina, orientando as Universidades para abandonarem 0s
ambientes fechados, tornando-se responsaveis pela salde das populacdes locais.
Recomendou, ainda, que organizassem programas de estudos que comprometessem docentes
e estudantes com uma educacao médica centrada na comunidade.

Os programas de pos-graduacdo para medicos de familia estdo bem estabelecidos na
Dinamarca, na Escandinavia, na Espanha, na Irlanda, nos Paises Baixos, em Portugal e no
Reino Unido. Também é uma especialidade bem estabelecida no Canada, onde todas as
escolas médicas tém departamentos de Medicina Familiar, e cerca da metade dos formandos
dirigem suas carreiras para essa especialidade.

Nos Estados Unidos a Medicina Familiar ndo é o modelo predominante, mas existe um claro
movimento para revisdo do modelo atual, baseado nas especialidades, que vem demonstrando
ser caro e pouco efetivo. Hoje existe o dobro de especialistas em relagcdo a clinicos gerais.
Pretende-se, mediante politicas publicas, reverter tal situacdo até chegar a 60% de clinicos
gerais. Nesse contexto, a Medicina Familiar vem crescendo; nas escolas médicas ha

departamentos de Medicina Familiar, abarcando hoje centenas de programas de residéncia
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nessa especialidade. No mercado privado americano os médicos de familia j& tém grande
representacéo.

Cuba desenvolveu um programa integral de formacdo e emprego de médicos de familia
dirigido a prestar atencdo a saude de todos os cidaddos. Na América Latina destacam-se ainda
0 México, que instituiu a Medicina Familiar na década de 70 e inicio dos 80; a Venezuela, que
tem alguns programas de pds-graduacdo e a Colémbia e a Argentina, onde também existem
muitos programas.

Também existem especializagbes em Medicina Familiar na Africa do Sul, na Nigéria, no
Egito e no Oriente Meédio (Israel, Arabia Saudita, Kuwait, Oma e Jordénia, entre outros).

A Medicina Familiar estd bem estabelecida ainda na Australia, na Nova Zelandia, nas
Filipinas, em Hong Kong, na Malasia, em Cingapura, em Taiwan e na Republica Popular
Democréatica da Coréia e estd dando os primeiros passos na China, na Russia, na india, no
Paquistdo e no Sri Lanka.

Tracado esse cenério da Medicina Familiar no mundo e na América Latina, cabe ressaltar que
o0 Brasil optou por um modelo que observa muitos principios da Medicina Familiar, mas que é
bem diferenciado.

Conforme sera discutido adiante, hd uma série de caracteristicas que o diferenciam da
Medicina Familiar. A principal delas € que ndo se trata de um projeto centrado no profissional
médico, mas em uma equipe multiprofissional, que inclui, também, membros da comunidade
(os agentes comunitarios de salde), que se incorporam as equipes sem uma formacéo prévia
na area da salde, sendo capacitados no proprio ambiente do trabalho, para atuarem na
educacao e vigilancia a saude.

Segundo Campos, Cherchiglia e Aguiar (2002, p.71) o Programa Saude da Familia - PSF no
Brasil, ainda que baseado nas idéias de atencdo primaria, prevencao de doencas e promocao
da saude aceitas internacionalmente, é original e inédito em sua concep¢do. Nao ha registro de
modelos como o brasileiro em outros paises do mundo. Ao contrério da Medicina Familiar
(modelo vigente em varios paises da Europa, no Canada e na Oceania), 0 Programa Saude da
Familia pressupde o trabalho multiprofissional e em equipe como ferramenta para a
integralidade do cuidado a salde na atencdo primaria.

A Atencdo Priméria a Saude - APS pode ser conceituada como atencdo de saude essencial,
baseada em métodos e tecnologia pratica, cientifica e socialmente aceitavel. E de acesso
universal para individuos e familias na comunidade. APS é a funcdo e o foco central do
sistema de satude do pais e do desenvolvimento social e econdmico da comunidade. E o

primeiro contato do individuo, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
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aproximando-se 0 maximo possivel do local onde vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de continuidade do processo de atencdo a saude. Os paises implementaram APS em
seus sistemas de salide com muita diversidade, embora destacassem caminhos particulares
para propositos comuns .
Em termos gerais, é possivel afirmar que estas estratégias sdo operacionalizadas por meio de
Modelos de Atengdo a Saude ou modelos assistenciais, que segundo Paim (2002), séo
combinagOes tecnologicas estruturadas para o enfrentamento de problemas de saude
individuais e coletivos em determinados espacos-populacfes, incluindo acbes sobre o
ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuérios de servicos de saude.
Ainda segundo este autor, no presente, trés concepgdes podem ser identificadas na definicdo
de modelos de atencéo a saude. A primeira corresponde a uma no¢ao genérica, vinculada aos
documentos oficiais, que enfatiza a organizacdo de servicos (regionalizacdo, niveis de
atencdo, descentralizacdo, referéncia e contra-referéncia, etc.), a gestédo (descentralizacdo de
recursos, atribuicbes e poder, participacdo social, etc.) e o planejamento (ascendentes,
participativos, centrado em problemas, etc.). A segunda, mais ampla, reconhece nessa noc¢ao
certas intermediacdes entre o técnico e o politico, ou seja,
uma traducdo para um projeto de Atencdo a Saude de principios éticos,
juridicos, organizacionais, clinicos, socioculturais e da leitura de uma
determinada conjuntura epidemioldgica e de um certo desenho de aspira¢oes
e desejos sobre o viver saudavel. (CAMPOS, 1992).
Ja& a terceira concepcdo entende modelo assistencial como a “propria dimensdo técnica das
praticas de salde na organizacao social da producdo dos servi¢os” (SCHRAIBER, 1990), ou
seja, a combinacdo de tecnologias, materiais e ndo-materiais, utilizadas nos processos de
trabalho em satde (MENDES-GONCALVES, 1994).
A organizacdo da atencdo médica no Brasil vem se dando de tal forma a configurar um
complexo sistema de distribuicdo dos servi¢os, com a coexisténcia de diferentes modelos de
atendimento precariamente articulados entre si. A existéncia desses diferentes modelos teria
uma relacdo concreta com o poder dos grupos econémicos que, de forma hegeménica,
estabeleciam sua forga politica, imprimindo em maior ou menor grau a marca de seus
interesses, esses visualizados desde o final do século XIX até a década de 60 na préatica de
atencdo a saude no Brasil através do Sanitarismo Campanhista.
Com base nesse entendimento, Luz afirma:

O sanitarismo campanhista - alternativa que predominava no Ministério da

Saude - (MS), e que s6 foi fortemente questionada no inicio dos anos 60,
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priorizava o combate as doencas de massa através de grandes campanhas,
cuja validade operacional era dada pela sua grande cobertura em termos
populacionais, por seus custos reduzidos e resultados “praticos” a curto
prazo. Expressa uma visdo exclusivamente sanitarista de combate a doengas
de massa, acompanhada de propostas saneadoras, imunizantes e erradicantes
(1986, p.77)%.
O que se demonstrava nesse modelo de Assisténcia era uma completa centralizacdo das
decis0es, fracionamento no atendimento e, sobretudo, uma profunda identidade com a pratica
militarista. Dai verificar-se a predominancia da vertente de intervencdo ao corpo individual e
ao espaco fisico-ambiental, evidenciando, portanto, a perfeita conciliagdo da economia agro
exportadora (centrada no café) com o capital financeiro.
Com o crescimento do processo de industrializagdo no Brasil, o0 modelo econdmico agro
exportador é eliminado, exigindo, portanto, um deslocamento para 0 espaco urbano e para a
clientela operaria, provocando a criagdo de uma nova modalidade de atendimento -
Assisténcia Médica Previdenciaria. Nesse novo cenario, verifica-se um espacamento das
acles campanhistas e a conformagdo de uma estruturacdo hegemodnica - Modelo Médico
Assistencial Privatista, explicitando, com isso, a idéia de que j& ndo é mais importante
sanear 0 espaco de circulagdo das mercadorias, porém, agir sobre o corpo do
trabalhador/operario de forma a lhe garantir a manutencdo e recomposi¢do das perdas
energéticas, assegurando, assim, 0 aumento da produtividade.
A andlise  conjuntural  feita por  Fleury e Jaime (1985, p.207),
a época, apresenta algumas caracteristicas importantes que marcaram essa fase em estudo: “a
primeira caracteristica marcante deste periodo é a tendéncia ao atendimento a quase totalidade
da populacdo urbana e ainda parte da populagdo rural”. A politica de concessao de assisténcia
é assumida como um direito ‘consensual’ a todos e de todos (grifo nosso).
A segunda caracteristica desse periodo € a orientacdo da politica nacional de salde para o
privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista, especializada e de

tecnologia de ponta.

* Na logica de Luz (1986), esses discursos, em principio conflitantes, as vezes aparecem justapostos, outras
supra postos, rarissimas vezes integrados. Assim, os discursos assistenciais x campanhistas podem confirmar-se
mutuamente nos respectivos “lugares institucionais”. Os discursos médicos “modernos”, assistencial estatista x
sanitarista desenvolvimentista, face aos anteriores, embora sejam conflitantes e mantenham ainda a antiga
dicotomia, podem aliar-se aos outros. O mesmo pode dar-se em rela¢do aos discursos sanitarista campanhista x
sanitarista desenvolvimentista, versus os discursos médicos assistencial privatista e estatista. Evidentemente,
esses discursos ndo sdo entidades. Sufocam agentes institucionais, grupos institucionais de interesses, classes
sociais que suportam tais discursos, que os emitem e, na pratica social, propdem aliancas, oposi¢des, boicotes,

incentivos.
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A terceira caracteristica é a intervencédo estatal na area de saude, optando pela pratica médica
curativa e individual veiculada por intermédio de previdéncia social. Tal caracteristica
propiciou a criacdo de taxas de acumulacdo do capital das grandes empresas monopolistas
internacional, na area de producdo de medicamentos e de equipamentos médicos.

A quarta caracteristica que a autora aponta é a de que a interferéncia estatal na previdéncia
social, através da atuacao do Estado como regulador do mercado de producédo e consumidores,
dos técnicos e dos empresarios, desenvolveu um padrédo de organizacdo da pratica médica,
orientado em termos de lucratividade do setor, propiciando a capitalizacdo da medicina e
privilégio do produtor privado desses servicos.

E no bojo dessa conjuntura que o modelo de atengdo & satide no Brasil, desde as décadas ja
mencionadas, passa por uma série de discussdes, chegando-se ao consenso, principalmente
nos ultimos anos, de que a prestacdo de seus servicos é insuficiente, desqualificada,
centralizada, fragmentada e, sobretudo, discriminatoria.

Para reversao desse quadro, o referencial importante foi a inser¢cdo de novos atores sociais no
cenario politico - com a abertura politica gradativa -, 0 que permitiu a composicao de forcas
para lutar pelo resgate da grande divida social, acumulada no regime autoritario.

Os historicos sanitaristas ndo s6 denunciavam firmemente o Modelo Médico Assistencial
Privatista como reconheciam a necessidade de um amplo movimento que pudesse construir
um projeto politico, no qual a satde fosse considerada o direito fundamental do ser humano.
O corpo doutrinario desse projeto sofreu influéncia das diretrizes aprovadas na Conferéncia
Internacional de Alma-Ata sobre cuidados primarios de salude realizada em 1978 - URSS,
patrocinada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), conferéncia que restabeleceu a
necessidade de assisténcia primaria a saude e colocou como preocupacdo a preparacdo de
pessoal de nivel médio (Agentes de Salde) para a expansdo requerida pelo setor,
argumentando que “orientar, ensinar e supervisionar os Agentes Comunitarios de Saude e
educar as comunidades em tudo que se relacionasse com a saude” seria de fundamental
importancia para se alcancar o conceito ampliado de Saude (OMS/UNICEF, 1979).

A Conferéncia apresentou uma série de principios, diretrizes e estratégias em relacdo a
cobertura de servicos de salde, assisténcia primaria & salde, participacdo comunitaria,
tecnologia simplificada e desenvolvimento de recursos humanos, muito embora seu aspecto
mais importante fosse a adogdo, em termos mundiais, da estratégia de extensdo de cobertura
de servicos basicos de salde. Diante destas questdes, no mundo, e no Brasil de forma

particular, vém sendo desenvolvidas estratégias de re-organizacéo da atencao béasica a saude.
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A moderna concepcdo do que é Atencdo Basica a Saude surgiu no Reino Unido, em 1920,
no Relatério Dawson (Lord Dawson of Penn, 1920) que preconizou a organizac¢ao do sistema
de servicos de saude em trés niveis, sendo o primeiro 0s centros de atencdo a salde primarios.
Mas a catalogacdo da atencdo basica a saude como doutrina universal veio a dar-se na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata, em
1978, sob os auspicios da Organizacdo Mundial da Satde e do Fundo das Nac¢des Unidas para
a Infancia (OMS/UNICEF, 1979).

Logo, pouco se encontra a terminologia - atencdo basica a saude - em toda a literatura
mundial. Seu conceito usual é atencdo primaria a saude. E este fato dar-se-& em funcdo do
pacto mundial, realizado em 1978, na cidade de Alma-Ata®, antiga Unido Soviética, pela
Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude supracitada. Nela foram firmados
compromissos com a meta de “salde para todos no ano 2000, constituindo com isto a
Declaragéo de Alma-Ata.

Tal evento apontava, também, para a atencdo primaria como sendo composta de cuidados
essenciais de saude baseados em “metodos e tecnologias préaticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participacdo”, devendo representar o “primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde
[...] e constituirem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude”.
Segundo Mendes (2002), o conceito de atencdo béasica a salde ndo é consensual, havendo trés
versdes principais: a atencdo bésica a sallde como atengdo primaria seletiva, a atengéo basica
a saude como o nivel primario do sistema de servicos de saude e a atencdo basica a saude
como estratégia de organizagédo do sistema de servigos de saude. Essas trés decodificacbes da
atencdo sdo encontradas, em varios paises e até mesmo convivem dentro de um mesmo pais.
A interpretacdo de atencédo basica a saude como atengdo primaria seletiva entende-a como um
programa especifico destinado a populacdes e regides pobres a quem se oferece,
exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo, providas por pessoal de
baixa qualificacdo profissional e sem a possibilidade de referéncia a niveis de atencdo de
maior densidade tecnoldgica. A interpretacdo da atengdo bésica a saude como o nivel primario
do sistema de servicos de saude entende-a como o modo de organizar e fazer funcionar a
porta de entrada do sistema, enfatizando a funcdo resolutiva desses servicos sobre o0s

problemas mais comuns de salde, para 0 que os orienta de forma a minimizar os custos

“ Declaracdo de Alma-Ata, In: Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde; 6-12 de setembro

de 1978; Alma-Ata, URSS; Organiza¢do Mundial de Saide, Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia.
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econdmicos e a satisfazer as demandas da populagdo, restritas, porém, as acdes de atengdo de
primeiro nivel. A interpretacdo da atengdo béasica a sade como estratégia de organizacéo do
sistema de servicos de saude entende-a como uma forma singular de apropriar, recombinar,
reorganizar e reordenar todos 0s recursos do sistema para satisfazer as necessidades,
demandas e representagcdes da populacdo, o0 que implica a articulagdo da atencdo bésica a
satde dentro de um sistema integrado de servigos de saude.
No primeiro caso, esta-se diante da atencdo basica como um programa focalizado em pessoas
e regides pobres; no segundo, como o primeiro nivel de atencdo do sistema de servicos de
salde; no terceiro, como uma estratégia de organizagdo de todo o sistema de servigos de
saude.
Ha& muitas definicdes de atencdo béasica a saude, sendo a mais conhecida a formulada pela
Organizacdo Mundial da Saude:
A atencdo essencial a salde, baseada em métodos praticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a um custo que
as comunidades e 0s paises possam suportar, independentemente de seu
estagio de desenvolvimento, num espirito de autoconfianga e
autodeterminacdo. Ela forma parte integral do sistema de servigos de salde
do qual representa sua funcéo central e o principal foco de desenvolvimento
econdbmico e social da comunidade. Constitui o primeiro contacto de
individuos, familias e comunidades com o sistema nacional de salde,
trazendo o0s servigos de salde o mais proximo possivel aos lugares de vida e
trabalho das pessoas e constitui o primeiro elemento de um processo
continuo de atencdo. (OMS/UNICEF, 1979).
O correto entendimento do conceito da atencdo basica a satde vai se dar pelo conhecimento e
operacionalizacdo de seus principios ordenadores: o primeiro contacto, a longitudinalidade, a
integralidade, a coordenacdo, a focalizagdo na familia e a orientacdo comunitaria
(STARFIELD, 1992). S6 havera uma atencdo bésica a satde de qualidade quando esses seis
principios estiverem sendo obedecidos, em sua totalidade. O primeiro contacto implica a
acessibilidade e o uso de servigos para cada novo problema ou novo episédio de um problema
para 0s quais se procura atencao a saude. A longitudinalidade implica a existéncia do aporte
regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo do tempo, num
ambiente de relacdo mutua e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias. A
integralidade implica a prestacdo, pela equipe de salude, de um conjunto de servigos que

atendam as necessidades mais comuns da populagdo adscrita, a responsabilizagdo pela oferta
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de servigos em outros pontos de atencdo a salde e o reconhecimento adequado dos problemas
bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam as doengas. A coordenacdo implica a
capacidade de garantir a continuidade da atencdo, através da equipe de salde ou dos
prontudrios clinicos, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento
constante. A focalizacdo na familia implica considerar a familia como o sujeito da atencéao, o
que exige uma interacdo da equipe de salde com esta unidade social e o conhecimento
integral de seus problemas de salide. A orientacdo comunitaria implica o reconhecimento das
necessidades familiares em funcdo do contexto econdmico, social e cultural em que vivem, o
gue exige uma andlise situacional das necessidades de satde das familias na perspectiva da
saude coletiva.
A atencdo basica a saude, ao exercitar seus seis principios, cumpre trés grandes papéis nos
sistemas de servicos de salde (MENDES, 2002): o papel resolutivo, intrinseco a sua
instrumentalidade como ponto de atencdo a salde, o de resolver a grande maioria dos
problemas de salde da populacdo; o papel organizador, relacionado com sua natureza de
centro de comunicacdo, o de organizar os fluxos e contra fluxos das pessoas pelos diversos
pontos de atencdo a saude; e o papel de responsabilizacdo, o de co-responsabilizar-se pela
salde das pessoas em quaisquer pontos de atengdo a salde em que estejam.
Mesmo que o conceito da Atencdo Basica a Saude ndo seja consenso no Brasil, sua pratica
vem avancando desde 1924, com a criagdo dos centros de satude*, até hoje, com o nascimento
e fortalecimento do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS e do Programa de
Salde da Familia - PSF. Segundo Teixeira,
O programa de salde da familia deixou de ser um programa que
operacionalizava uma politica de focalizacdo da atencdo basica em
populagdes excluidas do consumo de servigos, para ser considerada uma
estratégia de mudanca do modelo de atencéo a salde no SUS, na verdade, o
instrumento de uma politica de universalizacdo da cobertura da atencdo
basica, e portanto, um espago de reorganizacdo do processo de trabalho em
salde nesse nivel. (2003, p.269).
Nesta condi¢do o PSF entra no cenério nacional, apds seis anos de constituigdo do SUS, e
nesse contexto emergem as discussGes em torno do modelo de aten¢do a salde, ocupando um
espaco de maior destaque, até entdo colocado em segundo plano.
Segundo Sousa (2001a, p.19), o PSF nasce de acumulos de experiéncias capilarizadas por

todo o pais, desde as origens do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS que

*! Criados em 1924 por Geraldo de Paula Souza.
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sofre forte influéncia dos Programas de Agentes de Saude dos estados do Ceara, de Goias -
projeto de larga escala -, passando pelo rico “laboratério” que foi a proposta de Médico de
Familia do municipio de Niter6i (RJ), e chegando ao Rio Grande do Sul, na zona Norte dos
postos de saude do Grupo Hospitalar Conceicéo, e varias outras experiéncias espalhadas nos
diversos municipios brasileiros que, até hoje, se constituem em espacos de didlogo e de
encontro de vontades na superacao das iniquidades.

Estas experiéncias, sobretudo a do Programa de Agentes Comunitarios do Estado do Ceara -
implantado em 1988, por iniciativa estadual - influenciaram a concepc¢éo tedrico/préatica do
Programa de Agentes Comunitarios de Salde - PACS, institucionalizado em 1991 pelo
Ministério da Saude.

Nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, no Governo Itamar Franco (1992-1994) assumiu o
Ministério da Saude, substituindo Jamil Hadad, o ministro Henrique Santillo. Este solicitou ao
seu assessor especial Dr. Halim Antonio Girade* que organizasse uma reunido, demandada
pelo Secretario Municipal de Saude de Quixada (CE), Dr. Luis Odorico. Estiveram naquela
reunido um representante da OPAS, Dr. Eugénio Vilaca Mendes, o representante do UNICEF,
Dr. Oscar Castillo, e varios técnicos de expressdo nacional/internacional.

No final do més referido, como encaminhamentos foram realizadas outras reunides, desta vez
ampliadas, com a presenca de secretarios estaduais e municipais de saude, entidades com
experiéncia em implantacdo de programas de atencdo primaria a saude, centrados nas
dimensbes comunidade e familia. Os municipios de Niterdi (RJ) e Porto Alegre (RS)
estiveram presentes expondo suas experiéncias. Naquela reunido, todos reconheceram a crise
do modelo de atencdo a salde, o que suscitou a necessidade emergencial de uma nova
estratégia estruturante, contemplando a incorporacdo de recursos humanos e tecnologias
contextualizadas nas novas praticas. Com esse propoésito, iniciou-se a formulacdo das
diretrizes operacionais do PSF, lancado em marco de 1994. J4 a época, ele foi apresentado
como a estratégia capaz de provocar mudancas no modelo assistencial ao romper com o
comportamento passivo das unidades béasicas de saude e estender suas a¢des para e junto a
comunidade.

Estas diretrizes foram expressas no primeiro documento oficial denominado “Programa

Saude da Familia - Saude Dentro de Casa”. Foi elaborado por profissionais de diferentes

2 Halim Antonio Girade foi o primeiro gerente do PACS, de 1991 a 1992. Tornou-se Oficial do Unicef, sessdo
Alagoas, Paraiba e Pernambuco. Em 1993, retornou ao Ministério da Salde, na condigdo de assessor especial,
com todo o poder politico e técnico para articular inteligéncias, recursos e condi¢es para fortalecimento do

PACS e criagdo do PSF. (SOUSA, 2001a).
Programa Saude da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Fatima de Sousa 86

estados e municipios® e publicado em 1994, pela Fundagdo Nacional de Salide/Departamento
de Operacdes/Coordenacdo de Saude da Comunidade/Programa Saude da Familia.

Com 328 equipes* os primeiros estados/municipios iniciaram a implantagdo do PSF. Foram
eles: no Para - Braganca; na Paraiba - Campina Grande; em Sergipe - Nedpolis; no Ceara -
Quixada; em Goias - Goiania e Planaltina; em Minas Gerais - Juiz de Fora e Além Paraiba; no
Parand - Curitiba e em Santa Catarina - Joinville e Criciima, perfazendo assim 12 municipios
no total, incluindo o Rio de Janeiro com o municipio de Niterdi, e considerando a rica
experiéncia do Grupo Hospitalar Conceicdo, Porto Alegre (RS), ainda que guardando as
diferengas. E estas merecem destaque. O Programa Meédico de Familia implantado em Niterdi
(RJ) é inspirado no modelo cubano, cuja caracteristica € a centralizacdo do servico na figura
do médico. No municipio, foi criado atraveés de uma estrutura paralela a rede municipal. As
equipes, compostas por médico, auxiliares de enfermagem e supervisores clinicos por areas:
clinica médica, pediatria, ginecologia/obstetricia, cirurgia geral, salde mental, epidemiologia,
enfermagem e servico social. Para cada equipe, existem 250 familias sob sua
responsabilidade. O contrato das equipes € feito por associaces de moradores, cuja verba é
repassada pela secretaria de salde. Trata-se de equipes com horario integral.

J& a experiéncia com a medicina comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢do, situado no
municipio de Porto Alegre, configura-se como um servico de salde comunitaria, com
caracteristicas de educacao continuada para profissionais de salde da area de medicina geral,
medicina interna, psicologia, servico social, odontologia, técnico de higiene dental e agente
comunitario de saude. O Grupo Hospitalar Conceicdo foi organizado para o treinamento e
desenvolvimento de préticas clinicas ambulatoriais, hospitalares e domiciliares. Nesse
programa existia uma area geografica delimitada, porém ndo havia nimero de familias por

equipe ou obrigatoriedade de moradia no bairro para os trabalhadores do projeto.

“ Airton Stein — Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria e Servicos de Salde da
Comunidade/Grupo Hospitalar Conceicédo (RS); Anamaria Cavalcante - Secretaria de Satde do Estado do Ceara
e CONASS; Carlos Grossman — Grupo Hospitalar Conceicdo (RS); Claudia Beltran Vale - Secretaria Municipal
de Higiene e Salde de Santos (SP); David Tejara - OPAS/OMS; Diorlanda Souza - DCAS/SAS/MS; Eliana
Maria Dourado Mattos - Secretaria Municipal de Salude de Cotia (SP); Emilia Toamassini — CODEC/SAS/MS;
Florentino Garcia Scarponi — OPAS/OMS; Halim Girade- UNICEF; Ivanildo Tajra Franzosi - UNICEF; José
Lazaro de Brito Ladislau — Diretor Geral do DEOPE/FNS; Lucimar Coser Cannon — COMIN/MS; Luis Odorico
— CONASEMS, Secretaria Municipal de Saide de Quixada (CE); Maria Fatima de Sousa - Coordenadora
Estadual do PACS (PB); Marilene Gentile - Coordenadora do Programa Médico de Familia /CADAIS/SES/(SP);
Silva Mamede Soares — Secretaria de Salde do Estado do Ceara; Virgilio P. e Silva - DICON/SAS/MS; e
Wiladimary M. de Azevedo — PACS/DEOPE/FNS/MS.

* A equipe no PSF é composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de salde, sendo responsavel por um territério com uma populacdo entre 2.400 a 4.500

pessoas.
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Convém ressaltar que o registro sintético dessas experiéncias tem a finalidade, nesta tese, de
evidenciar que o PSF enquanto estratégia para a construcdo de um novo modelo de atencdo a
salide precisa ser diferenciado dos projetos pilotos e programas*® tradicionais do Ministério da
Saude. Estes quase sempre se constituiram em acdes paralelas, muitas vezes competindo com
a légica mais geral do setor satde. Ressaltar ainda que o modelo do PSF se direcione para a
melhoria das condi¢Bes de saude, promovendo a integralidade, universalidade e eqlidade.
Elege como objeto de atuacdo a familia a partir do espaco em que vive, chamado de espaco-
domicilio, que contempla fatos relativos ao processo salde-doenca como a renda, 0
saneamento, nutri¢do, habitacdo, habitos e costumes, cultura, os conflitos e outros. (BRASIL,
1996).

A estruturacdo das equipes podera ser modificada de acordo com a realidade local, e suas
acOes serdo desenvolvidas a partir das unidades béasicas de salde. Entretanto, todo o sistema
deve estar estruturado segundo a légica da estratégia em questdo, pois a continuidade da
atencdo deve ser garantida, através de um fluxo continuo setorial, sem que haja solucdo de
continuidade nesse processo. O individuo deve ser contextualizado em seu meio tanto pelo
profissional integrante de uma equipe de saude da familia, em uma unidade basica, bem como
por todos os outros inseridos no sistema, em todos os niveis de complexidade.

Quanto ao desenvolvimento da estratégia, em concordancia aos principios do sistema de
saude brasileiro, deve ser executado, basicamente, pelos municipios, apoiados, obviamente,
pelos niveis estadual e federal. A organizacdo é feita por equipe basica, nela cada uma é
responsavel pela cobertura de uma area geografica onde habitem de 800 a 1000 familias®.
Este critério pode ser alterado em funcao das condi¢des de acesso e da densidade demogréfica
do municipio. No tocante a atuacdo das equipes, 0 documento mencionou que suas praticas
ndo devem ser isoladas no &mbito das prestacfes dos servicos assistenciais de saude, contudo,

deveria buscar, parcerias com os diversos segmentos da sociedade. Para garantir a

> Denomina-se Programa um conjunto de recursos (humanos, materiais e financeiros) e de atividades visando a
objetivos bem definidos. No caso dos programas especiais de saide publica (TEIXEIRA e PAIM, 1990),
geralmente dispGem de uma administragdo Unica e vertical, de modo que atravessam estabelecimentos e servigos
de salde de forma individualizada e fragmentada. Tem carater mais permanente do que as campanhas e, quando
geridos verticalmente, propiciam conflitos na ponta do sistema (centros de salde, hospitais e laboratérios) pelas
dificuldades de integracdo com outras atividades dos servicos de salde.

“® A Portaria de n° 648, de 28 de marco de 2006 que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelece a
revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencdo Basica para o Programa Sadde da Familia (PSF) e
0 Programa Agentes Comunitarios de Salde (PACS); ela define que uma equipe multiprofissional deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus integrantes e composta por, no minimo, médico, enfermeiro,

auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde.
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participacdo ativa da comunidade deverédo ser desenvolvidas acdes de educacdo e promocgao
da saude, com a difusdo permanente de informacdes.

No tocante as metas, o referido documento declara: no primeiro ano de funcionamento
(1994), o PSF deve se implantado nos 26 estados e no Distrito Federal, favorecendo as
localidades onde os servigos de saude estejam municipalizados e queiram aderir ao Programa.
Para atingir esse objetivo serdo formadas 2.500 equipes de trabalho, que irdo atender 2,5
milhGes de familias. A proposta original do PSF ndo se dirigia a nenhuma populacéo
especifica, deixando esta responsabilidade para os gestores locais.

No que se refere as competéncias entre as instancias gestoras do SUS, segundo Portaria
1886 publicada em dezembro de 1997, cabe aos governos estaduais assessorar 0s municipios
em todas as fases de sua implantacdo e apoiar na organizacdo hierarquica do sistema na
unidade da federacdo, e ao governo federal, criar mecanismos de incentivo tanto a sua

implantacéo, como a sua consolidacao.

2.3 Debates

Vérios foram os debates no entorno dos valores, principios, diretrizes e objetivos do PSF.
Estes circulavam por diferentes espacos (Instituicbes de Ensino e Servicos, Entidades de
Classe, Comissdo de Seguridade Social e Familia do Congresso Nacional, Associagdes
Profissionais e Estudantis, outros) sendo que a maioria centralizava as discussdes acerca dos
seguintes pontos:

Primeiro - é 0 PSF um PROGRAMA - com comeco, meio e fim? Os sujeitos responsaveis
pela geréncia nacional no Ministério da Saude, pelas geréncias estaduais e coordenacdes
municipais, se explicavam: o PSF ndo é um programa®; entretanto usar esta expressdo foi
necessario porque deixou a marca do nome dando-lhe visibilidade politica, ampliando o
espaco para o didlogo com a cultura institucional e facilitou a popularidade nos meios de
comunicacdo. Todavia, os profissionais que gerenciavam o PSF nos diferentes niveis de
governo, pensavam e agiam como uma ESTRATEGIA capaz de contribuir para a mudanca

do modelo de atencéo a saude no pais.

" A portaria n° 1.886/GM, de 18 de dezembro de 1997, publicada no Diério Oficial da Uni&o n° 247, de 22 de
dezembro de 1997, Secdo 1, pagina 11, foi revogada pela portaria 648, de 28 de marco de 2006 que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Bésica, estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencéo
Basica para o Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saide (PACS),
juntamente com mais 31, publicadas ao longo de uma década do PSF.

“ A palavra Programa no Ministério da Salde, nas Secretarias Estaduais € Municipais de Salde, pegava

mais rapido e de forma “palatavel”, chegando até a parecer uma personalidade simbdlica, juridica; todos a

conhecem e sabem do que se trata.
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Segundo - é o PSF uma estratégia de Médico de Familia? A estratégia satde da familia ndo
é centrada na figura do médico, nem na triade hospital, medicamento e equipamento, muito

embora esses sejam essenciais no processo sisttmico a uma boa pratica da medicina:

continua, resolutiva e de qualidade. Conforme afirma Sousa (2001a), o PSF atua com base
nos principios de territorializacdo, vinculagdo com a populacdo, garantia de integralidade na
atencdo, trabalho em equipe com enfoque interdisciplinar, énfase na promocéao da satde com
fortalecimento das acGes intersetoriais e de estimulo a participacdo da comunidade.

Terceiro - 0 PSF é uma proposta focalizada ou universal? E satide pobre para os pobres?
Nesta direcdo, varios foram os sujeitos que se manifestaram, entre eles Paim (2002, p.362),
qguando registra a possibilidade de *“enquanto continuagcdo do PACS, que esse programa
expressasse politicas de focalizacdo propostas pelo Banco Mundial, caracterizando ’pacotes
basicos’ de atencdo médica para pobres, contraditorios aos principios do SUS”. Continua
Paim, ao se falar em estratégia de reorganizagdo de assisténcia, que ndo se pode compreender
a restricdo do PSF a municipios de pequena populacdo, ou a areas periféricas de grandes
cidades.

Neste material focal ou wuniversal, outros autores expressaram suas opinifes: a
universalizacdo, como principio ético basico, consiste em garantir a todos os cidad&os,
independentemente de género, etnia, nivel de renda, vinculagéo de trabalho ou nivel de risco —
os direitos sociais fundamentais, em quantidade e qualidade compativeis com o grau de
desenvolvimento de uma determinada sociedade. A universalizacdo ndo € contraria ao
estabelecimento de critérios de seletividade ou focalizacéo, desde quando a seletividade ou a
focalizacdo estejam subordinadas a uma politica geral de universalizacdo e a seletividade
pode ser utilizada como um instrumento de politica social, mas ndo pode converter-se na
politica social, porque nesse caso estaria rompido o principio da universalizacdo. (MENDES,
1996)

Viana e Dal Poz (1998) tém posicBes proximas e argumentam que as experiéncias de
focalizacdo dentro do universalismo evidenciam que se pode ter praticas focalizadas dentro de
uma politica universal e ndo ha necessariamente conflito entre focalizacdo e universalizacao.
E assim os profissionais que compunham a equipe de geréncia do PSF no pais, seguiam
afirmando que o PSF ndo € uma estratégia para atender somente regifes pobres e
familias/comunidades excluidas, muito embora tenha como parte de suas responsabilidades

ajudar a superar as desigualdades no campo da sadde. Além disso, priorizar* as regides e

* Priorizar regides de maiores riscos sociais e suas familias/comunidades ndo quer dizer que o PSF foi

desenhado s@, e somente sO, para esses segmentos; foi formulado como estratégia de cunho universal, com
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grupos de maior risco social, sem perder de vista o principio orientador da universalidade, é
uma de suas tarefas imediatas.

Quarto - o PSF é um projeto-piloto? Varias foram as reunides, encontros, sessdes de
trabalho em que esta questdo aparecia, e prontamente era respondido que 0 mesmo ndo € um
modelo alternativo, paralelo ao Sistema Unico de Sadde - SUS. E sim, uma estratégia para
reverter a forma atual de prestacéo da assisténcia a saude, na edificacdo de um novo modelo,
cujo produto, melhor resultado serd na revisdo da pratica e dos processos de trabalho,
representado pela transformacdo das Unidades Basicas de Saude. Essas com a
responsabilidade social de resolver de forma oportuna, resolutiva e humanizada, em média,
85% das situacdes-problema encontradas em seus territdrios de atuacdo. Assim, ao contrario
do paralelo, o PSF € um projeto estruturante do SUS, e como tal suas bases de vinculagédo
ndo estdo restritas as familias/comunidades, no primeiro contato, mas afirmam-se como motor
organizativo de todo o sistema.

Quinto - é o PSF uma acdo programatica? Dirigida ao grupo especifico de mulher e
crianca®, esta era uma outra pergunta que se repetia com muita frequiéncia. E a resposta era:
em sendo o PSF uma estratégia de organizacdo da atencdo bésica, onde suas equipes
chegavam o mais perto possivel das familias/comunidades, e com estas exerciam a tarefa de
fazer uma ausculta qualificada das reais necessidades de salde/doenca da populagéo,
seguramente estruturava a programacdo local (de suas unidades basicas de referéncia)
segundo as ac¢Bes programaticas estratégicas.

Sexto - O PSF funciona de forma desarticulada do PACS? Esta questdo era recorrente, e
com ela discutia-se a importancia da antecedéncia do PACS, nas evidéncias dos resultados,
estes tomados como referéncia no tocante aos avancos e desafios para o desenho originario do
PSF. Por esta razdo, ainda que respeitando as diferencas de tempo e realidades locais de sua
implantacdo, o PACS ajudou a acelerar a expansdo do PSF, fazendo assim um casamento em
bases mais sélidas, imbricados em valores, principios e objetivos da mesma génese.

Sétimo - O PSF se organiza em paralelo ao Sistema Local de Saude? Este era um dos
aspectos mais debatido em todos os féruns. Com isso tinha-se a oportunidade de re-afirmar
que esta era uma estratégia para a re-organizacdo da atengdo basica, com vistas a substituicdo
das préaticas médicas assistenciais para uma outra baseada nos valores e principios de um novo

modelo tedrico-pratico de atencdo integral a saude das familias.

compromisso imediato de superar as iniquidades.
® Reduzir mortalidade materna e infantil, nas regides de maiores riscos, muito embora ndo se configurasse em
acao exclusiva a esses grupos, compde a agenda estratégia de trabalho das equipes do PSF.
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Em outras palavras, estes debates, trazidos por estas estratégias (PACS/PSF) ocorrem no auge
da crise politica e das reformas institucionais do Estado. Estas emaranhadas pelos debates e
lutas por um Estado forte, em contexto democratico, sendo este um instrumento por
exceléncia de acdo coletiva da sociedade, portanto, uma instituicdo fundamental para o
desenvolvimento de uma Nacdo. E nesse cenario apresenta-se 0 acirramento da crise
estrutural do setor satde, vivenciada pela populacéo brasileira, que por muitas décadas sente o
distanciamento entre seus direitos garantidos em leis (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b; CF,
1988) e a capacidade efetiva do Estado em colocar a sua disposi¢do bens e servicos publicos
de satde, o mais perto possivel dos espacos domiciliares. Eis, portanto, o mérito de registrar
0 contexto, origem e debates do PSF.
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3 AS TRILHAS METODOLOGICAS DA PESQUISA

No conjunto das dimens@es explicativas 0 nosso trabalho tomou para analise do acesso aos
servicos basicos de salde, as seguintes dimensdes: a politica, a técnica-financeira e a
simbolica. A dimensdo politica considera as motivacdes que levaram 0s sujeitos politico-
técnicos a decisdo de implantar o PSF, nos trés niveis de governo (federal, estadual e
municipal) e ao implantarem se tomaram em conta a possibilidade de reduzir as desigualdades
de acesso aos servicos basicos de Saude. A dimensdo técnica-financeira se refere a expanséo
da cobertura (cobertura geografica) verificando os critérios e prioridades de exclusdo e/ou
inclusdo na decisdo dos sujeitos politico-técnicos, quando da escolha de areas nas quais seria
implantado, e se a mesma favorece ou ndo a reducdo das desigualdades de acesso. Ainda
nessa dimensdo foram considerados os elementos de governancga institucional do PSF
verificando as capacidades dos governos em implantar e ou implementar o Saude da Familia
nas trés instancias gestoras do SUS. Finalmente, a dimensdo simbolica trata da percepc¢éo do
acesso pelos usuarios no que diz respeito & forma de inter-relacdo estabelecida entre esses
sujeitos, os gestores e as equipes do PSF permeada pelo vinculo e pela co-responsabilidade,
num exercicio permanente de geracdo de oportunidades e capacidades entre 0s sujeitos nos
processos de cuidar da salde-doenca-morte como expressdes de respeito, autonomia e
participacao.

Nessa pesquisa, essas dimensdes sdo apresentadas em forma de categorias analiticas, a luz dos
objetivos especificos, com o propdsito de interiorizacao e objetivacdo da realidade do PSF no
Brasil, analisando as situa¢cdes-casos dos 12 municipios pioneiros em sua implantacdo. Elas
sdo apresentadas no Capitulo 5 e estdo circunscritas ao campo da saude coletiva e nos valores,
principios e elementos orientadores do PSF, no &mbito do Sistema Unico de Satde.

A organizacdo dessas dimensOes e categorias auxilia na leitura da realidade, de forma a
compreender melhor a(s) resposta(s) a hipotese central da pesquisa, qual seja, O PSF é uma
estratégia de superacdo da desigualdade na saude? Com esse intuito, escolhemos
combinar os métodos e técnicas de natureza qualitativa® e quantitativa, sabendo que estas
duas abordagens sdo distintas e complementares. Isto permite ampliar as possibilidades da

analise, discussdo e resultados dos objetivos da pesquisa, que tem no campo da saude

® Pesquisa qualitativa visa ampliar a compreenséo que o pesquisador tem do fendmeno observado, e € utilizada
destacadamente nos estudos que envolvem pessoas, procurando resgatar 0 que pensam e 0 que entendem a

respeito do tema investigado.
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processos proprios e abrangéncia especifica, 0 que possibilita a triangulagdo de métodos e
técnicas.

Nessa direcdo, vale explicitar que a saude é considerada um fenémeno social de alta
significacdo histdrica, politica, ideoldgica e cultural, o que requer para leitura de suas
realidades um processo de mediagdo complexo, constituido assim um desafio cada vez maior

dentro da pesquisa social.

3.1 Passos adotados no caminho da pesquisa

3.1.1 O objeto e a pergunta central da pesquisa

O objeto dessa pesquisa é o Programa de Saude da Familia (PSF). Este nasce no contexto
brasileiro em 1994, sob acimulos e influéncias sociais, politicas, ideoldgicas, institucionais e
técnicas, de ordem nacional e internacional. Apresenta-se na agenda nacional como estratégia
politica possivel para o enfrentamento da crise paradigmatica do modelo classico de
assisténcia a saude, e aponta, assim para a constru¢do de um novo modelo de atencéo a saude
no Brasil. Portanto, a pergunta central desta pesquisa é: Programa de Saude da Familia:
estratégia de Superacdo das Desigualdades na Saude? Anélise do acesso aos servicos
basico de saude, no ambito do SUS.

E para fundamentar as respostas a esta questdo a pesquisa seguiu tendo como base tedrico-
metodoldgica e empirica a compreensdo e interpretacdo desse “objeto” contextualizando-o0 no
tempo e no espaco, dentro da estrutura politica, econdmica, social, ideoldgica e cultural do

Estado Brasileiro.

3.1.2 O universo e 0s sujeitos da pesquisa

As escolhas do universo e dos sujeitos da pesquisa exigiram a definicdo de alguns critérios e
atributos respectivamente, de forma a indicar possibilidades de imersdo na realidade do PSF.
Em resumo:

Universo - optamos pelos 12 municipios pioneiros do PSF, por reunir nestes os critérios de
temporalidade, regionalidade e cobertura populacional.

O critério de temporalidade, nessa pesquisa, foi tomado como indicativo de que quanto
maior for o tempo de implantagdo do PSF nos municipios, ampliam-se as possibilidades de
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sua consolidacdo. Com isso, partiu-se da compreensdo de como a variavel tempo é essencial e
apropriada no ambito das pesquisas em ciéncias sociais.

No critério regionalidade ndo tivemos a preocupacdo com a representacdao, e sim com a
revelacdo de que os 12 municipios encontravam-se distribuidos geograficamente entre as
regibes do pais, 0 que pode permitir a esta pesquisa fazer inferéncias para o nivel nacional
desde que admitindo as especificidades regionais. As contribui¢des parciais dos resultados
podem compor um mapeamento caracterizador da universalidade das situaces-problema
encontradas na pesquisa, permitindo construir indicac6es de resolucéo, aplicaveis ao Brasil.
Quanto ao critério cobertura populacional, este mostrou que nos 12 municipios suas faixas de
cobertura apresentam variages que circulam nos intervalos de 20% a 90%. Isto possibilitou
aprofundar as dimensdes e categorias analiticas de analises dos objetivos da pesquisa.
Escolhemos ainda incluir nesta pesquisa o municipio de Niter6i (RJ), por ser esta uma
experiéncia de estratégia Médico de Familia, mas que atua sobre a mesma raiz dos valores,
principios e caracteristicas do PSF. Esta opcdo permite observar, no seu interior, a0 mesmo
tempo semelhancas e diferencas em sua modelagem.

A pesquisa ndo pretendeu fazer comparacgdes entre as 12 unidades de analise e sim demonstrar
as similitudes e diferengas no interior de cada caso/situacdo, e suas coeréncias quanto a
implantacdo e funcionamento do PSF, este com base organizativa da Atengdo Basica. Esse
assunto é tratado no Capitulo 4.

Sujeitos - foram estudados os atores politicos e técnicos, levando em consideracao a posicao
historica desses nas esferas de governo, no tempo, nas instituicdes e em suas funcgdes sociais,
em ambitos Nacional, Estadual e Municipal. Compdem estes grupos os Presidentes da
Republica Federativa do Brasil®* Ministros de Estado da Salide, Secretarios de Assisténcia a
Salde, Secretarios Estaduais e Municipais de Saude, Coordenadores Nacional, Estaduais e
Municipais do PSF, além dos profissionais de salde, membros das equipes do PSF, estes,
escolhidos segundo o critério de estar inserido no PSF desde a origem de sua implantacdo
e/ou atuando, no minimo, nos ultimos 12 meses; e a populacdo de usuarios do PSF nos 12
municipios pioneiros de sua implantacdo. Para os Ultimos foi feita entrevista em amostra com
abordagem casual, na oportunidade das visitas as unidades basicas de salde.

Em relacdo a amostra, no método qualitativo a quantidade de entrevistas ndo se baseia numa
representatividade numérica e sim na vinculagdo que os individuos sociais ttm com o
problema a ser investigado. (MINAYO, 2006). A autora afirma que uma boa amostragem &

aquela capaz de abranger a totalidade do problema a ser investigado em todas as suas

52 Os Presidentes entrevistados foram Itamar Franco (1992-1994) e Fernando Henrique Cardoso (1995-2002).
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dimensdes. Portanto estes sujeitos foram escolhidos pelos seus envolvimentos com o PSF em

diferentes dimensdes: decisodria, dirigente, implementadores e usuarios do PSF.

3.1.3 Técnicas e instrumentos da pesquisa

Caminhos diversos foram percorridos para a coleta de dados, no sentido de buscar elementos
que aprofundassem os fenbmenos e movimentos imbricados nos diferentes espagos e tempos
dos processos histdricos da implantacdo do PSF nos 12 municipios pioneiros e no Brasil.

Portanto, as técnicas e instrumentos que mediaram esta pesquisa foram:

3.1.3.1 Entrevistas - roteiros semi-estruturados gestores - registradas em meio eletronico,
junto aos sujeitos politicos e técnicos, em diferentes instancias de governos Federal, Estaduais
e Municipais, envolvidos na implantacdo do PSF. Com isso buscamos compreender e
interpretar as motivagdes na decisdo de implantar o PSF, para atender o objetivo 01 (Vide
APENDICE A).

3.1.3.2 Andlise documental - para coleta de informacgdes referentes a evolucdo da
implantacdo do PSF no Brasil (expansdo das equipes e cobertura populacional - anos 1998 a
2006), e verificar os critérios e prioridades de exclusdo nos 12 municipios pioneiros,
recorremos ao banco de dados nacional do Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Saude do Departamento da Atencdo Basica, por meio dos seus dados secundarios e aos
Discursos dos Sujeitos Coletivos com base de dados priméarios. Esta combinacéo auxiliou no
alcance do objetivo 02. Para aprofundar a analise documental, foi elaborada uma ficha de
levantamento bibliografico - para auxiliar na sistematizacdo das leituras dos materiais
normativos, instrumentais e avaliativos, existentes nos registros gerenciais e administrativos
do Departamento da Atencdo Basica/lSAS/MS, além de artigos, teses, dissertacdes,
monografias e outros estudos publicados. Estas atividades apoiaram a verificacdo dos
principais elementos (potencialidades e fragilidades) de governanca institucional do PSF,

aprofundando assim as respostas ao objetivo 03. (APENDICE B).

3.1.3.3 Grupos Focais - com base em roteiro semi-estruturado foram realizados os grupos
focais com os profissionais das equipes do PSF, nos 12 municipios pioneiros, visando
aprofundar a analise referente ao acesso nos servicos basicos de satde (Vide APENDICE C).
Com a finalidade de aprofundar os objetivos 01, 02, 03 e 04.
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3.1.3.4 Entrevistas - com roteiros semi-estruturado usuarios - foram realizadas junto aos
usuérios adscritos as equipes do PSF, nos 12 municipios pioneiros, para identificar a
percepcao desses sujeitos acerca do acesso aos servicos basicos de saude compondo as
respostas ao objetivo 04. (Vide APENDICE D).

Na coleta das informagdes foram trabalhadas basicamente duas técnicas: entrevistas semi-
estruturadas e grupos focais, na tentativa de multiplicar as fontes de dados, e suas formas de
abordagens.

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas com os sujeitos estratégicos - informantes
-chave - por considerar a importancia de suas vivéncias na decisdo, formulacdo, implantacéo e
implementacdo do PSF, o que possibilitou a recuperagdo de dados contextualizados. O
conceito que temos de informante-chave e que é usado nesta pesquisa, ancora-se nas idéias
formuladas por Minayo (2006), que os considera como informantes particularmente
estratégicos para revelar os segredos de grupo. A escolha destes sujeitos se deu em fungédo de
suas representacdes institucionais, enquanto quadros decisoérios, dirigentes, implementadores
e usuérios do PSF.

Os roteiros de entrevistas foram submetidos a avaliacdo do conteudo e coeréncia interna do
instrumento aos objetivos da pesquisa, por parte de gestores publicos do SUS (especialistas).
Compartilhamos do entendimento de que o roteiro de entrevista € uma lista de temas que
desdobram os indicadores qualitativos de uma investigacédo, apresentando alguns topicos que
guiem uma conversa com finalidade, nas seguintes condi¢bes: “(a) cada questdo que se
levanta, faca parte do delineamento do objeto e que todas se encaminhem para lhe dar forma e
contetdo; (b) permita ampliar e aprofundar a comunicacéo e ndo cercea-la; (c) contribua para
emergir a visao, 0s juizos e as relevancias a respeito dos fatos e das relacbes que compdem o
objeto, do ponto de vista dos interlocutores” (MINAYO, 2006, p.189).

Os roteiros de entrevistas dos trés extratos sociais® (Nacional, Estadual e Municipal) foram
elaborados com base nas premissas da autora citada, que nos alerta para duas questdes: a
primeira da importancia de se pesquisar as idéias como parte da realidade social; e a segunda,
a necessidade de se compreender que a acdo humana é significativa, portanto deve ser assim
investigada. Por isto, sua elaboracdo constituiu-se de um rico processo em torno dos objetivos
da pesquisa, 0 que permitiu sucessivas aproximagdes com as questdes constantes no elenco de
perguntas, que teve variacdo de numero entre os sujeitos entrevistados: o extrato nacional,

entre 06-15 questdes; o estadual, entre 10-14 questdes; o extrato municipal, entre 15-19

% O termo extrato social designado por esta pesquisa tem o sentido classico usado nas ciéncias sociais, nessa
pesquisa foi utilizado para determinar a organizacdo dos diferentes agrupamentos da pesquisas: Nacional,

Estadual e Municipal, nesse, Grupo Focal e Usuarios.
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questBes. Estas versaram sobre motivacao e decisdo de implantarem o PSF, opcéo politica por
essa estratégia, dificuldades e superacdo das mesmas, entre outras. No caso dos “usuérios”
foram elaboradas cinco questdes, com a finalidade de verificar as percep¢des dos individuos
acerca do acesso aos servicos basicos de saude nas unidades organizadas pelas equipes do
PSF. Todas as questdes foram elaboradas, também, com a intencéo de identificar elementos
histéricos na recomposigdo dos fatos, de forma a possibilitar o “confronto” e ou a interacéo
entre a teoria e seu desdobramento empirico, no sentido de aprofundamento das categorias
analiticas.

Os Grupos Focais foram realizados nos 12 municipios pesquisados, com os profissionais
membros das equipes do PSF, entre eles médicos, enfermeiros, odontélogos e auxiliares de
enfermagem.

Esta técnica € considerada por esta pesquisa como uma entrevista coletiva de grupos focais,
de abordagem qualitativa, visando coletar informacdes néo facilmente obtidas por meio de
outras técnicas. Foi adotada para n6s por ser uma técnica capaz de apreender impressdes,
opinides, sentimentos e saberes entre os diferentes profissionais que compdem as equipes do
PSF e potencial interativo que a técnica permite entre os participantes e o pesquisador na
coleta de dados, a partir da discussdo com foco, em tdpicos especificos e diretivos.

As criticas mais comuns a técnica de grupo focal dizem respeito ao limite* de rigor
quantitativo na analise e que os resultados ndo podem ser generalizados ou projetados para
uma populacdo maior, ou ainda que seriam diferentes se fossem reunidos outros participantes
com outro moderador, utilizando outro guia de entrevista.

Autores como Chiesa e Ciampone (1999), Debus (1997), e Vaughn et al (1996), apontam o
sucesso do grupo focal como uma técnica de natureza qualitativa que permite em pouco
tempo e baixo custo investigar questdes complexas e produzir conhecimento. Por estas razGes
escolhemos a técnica do Grupo Focal, e, sobretudo, pelo que nela pudemos ampliar e obter
informacdes que ndo ficam limitadas a uma prévia concepcéo do roteiro.

Ainda assim, planejamos o roteiro, tendo em vista os contetdos e a dinamica do debate.
Quanto aos conteudos, foram elaborados em trés blocos, a saber: Bloco | - Visdo geral do
PSF, com as seguintes questdes: (1) em sua opinido qual (s) as principais finalidades do PSF?
(2) dos objetivos do PSF quais consideram mais importante? (3) o PSF vem se constituindo

5 Limites da técnica: E susceptivel ao viés do ponto de vista do moderador. As discussdes podem ser desviadas
ou dominadas por algum participante. As informac6es podem trazer dificuldades para analise e generalizacGes.
Neste sentido devem ser interpretadas no contexto do grupo e complementadas com dados coletados através de
outros instrumentos.
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efetivamente em uma estratégia de re-organizacéo da Atengdo Béasica no Municipio? Bloco 11
- Implantagdo do PSF, foram feitas trés perguntas (1) qual(is) experiéncia(s)
influenciou(aram) em termos filoséficos e metodoldgicos a implantacdo do PSF? (2) quais
foram os motivos que levaram o Municipio a implantar o PSF? (3) quais foram os critérios e
prioridades adotados pelo Municipio para definicdo das &reas de implantagdo do PSF? E no
Bloco 111 - Funcionamento do PSF, cinco foram as questdes debatidas: (1) quais as a¢Oes de
salde passaram a ser ofertadas a partir da implantacdo do PSF? (2) dentre as acdes ofertadas
pelas Unidades Bésicas de Saude da Familia, quais sdo as mais utilizadas? (3) quais as
mudancas que vocé considera mais importantes na organizacgao e na prestacdo da assisténcia,
(atencdo a Saude) ap6s a implantagdo do PSF? (4) quais foram as mudancas que o PSF trouxe
para situacdo de salde da populacdo? E (5) o PSF amplia 0 acesso aos servi¢os de saude?
Quanto a dindmica do debate, moderei sua realizacdo e contei com a presenca de
observador/relator. Os Grupos tiveram a variagédo entre 10 a 15 participantes em cada um dos
12 municipios pesquisados. Mais adiante, na parte que explica o trabalho de campo,
retomaremos como foram realizados os grupos focais.
Estes procedimentos foram realizados tendo por finalidade aprofundar e integrar as técnicas
utilizadas nessa pesquisa, em um esforco dialogico de triangulacdo de métodos, compreendido
como uma dindmica de investigacdo em que a analise das estruturas, processos e dos
resultados, a compreensao das relagdes envolvidas na implementacdo das acdes e a visdo que
os atores diferenciados constroem sobre todo o projeto. (MINAYO, 2006, p.361). Nesta
direcdo, articulamos as técnicas acima mencionadas, como forma de trilhar os caminhos
tedrico-metodoldgicos e empiricos a construcdo de uma sintese que possa expressar 0S
objetivos especificos desse trabalho. Para tanto tomamos o seguinte caminho:

a) Formulamos o objeto e a pergunta central da investigacéo;

b) Definimos o universo e 0s sujeitos da pesquisa;

c) Escolhemos o referencial de anélise tedrico-metodoldgica;

d) Organizamos e realizamos o trabalho de campo;

e) Tratamos os dados e analisamos as informacdes coletadas.
Seguindo os passos sugeridos pela hermenéutica-dialética, ordenamos e classificamos 0s
dados primarios e secundarios, com vistas a andlise final, esta balizada pelos cuidados éticos

em todos os momentos da realizagdo da pesquisa.

3.1.4 O referencial de anélise tedrico-metodoldgico e empirica
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Esta pesquisa foi ancorada no método da hermenéutica-dialética que utiliza categorias
analiticas e empiricas como balizas para analisar os resultados da investigagcdo. A
hermenéutica e a dialética sdo dois conceitos-chaves que se apdiam num campo histérico-
semantico, que, segundo a hermenéutica se move entre 0s seguintes termos: compreensao
como a categoria metodologica mais potente no movimento e na atitude de investigacao;
liberdade, necessidade, forga, consciéncia historica, todo e partes, como categorias filoséficas
fundantes; e, significado, simbolo, intencionalidade e empatia como balizas do pensamento. A
dialética, por sua vez, é desenvolvida por meio de termos que articulam as idéias de critica, de
negacdo, de oposicdo, de mudanca, de processo, de contradigdo, de movimento e de
transformacdo da natureza e da realidade social. (GADAMER, 2005; GOMES e ALVES,
2002; HABERMAS, 2003; MINAYO, 2006).

Além destes dois conceitos-chave, esta pesquisa entende que categoria analitica pode ser
definida como uma abstragdo realizada com base no exame de uma realidade - embora no
exame parcial, que pode incluir imprecisdes e ambiglidades, mas que estd fundamentado em
experiéncias concretas - cuja importancia € primordial para a investigacdo, porque nao sé
determina sua orientacdo geral, como permite sua interpretacao correta (TESTA, 1992, p.95).
E categoria empirica - aquela construida com a finalidade operacional visando o trabalho de
campo (a fase empirica) ou a partir do trabalho de campo. Ela tem a propriedade de conseguir
apreender as determinacdes e as especificidades que expressam a realidade empirica.

Para andlise e interpretacdo dos dados utilizamos a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC), que consiste em um procedimento metodoldgico de natureza qualiquantitativa que
busca superar os impasses das pesquisas tradicionais de representacdo social, recuperando, na
escala coletiva - a representatividade aos achados - a natureza discursiva e argumentativa do
pensamento. (LEFEVRE e LEFEVRE, 2005).

Para o entendimento mais direto e resumido sobre esta técnica teriamos, conforme seus
autores, mais uma vez, que o Discurso do Sujeito Coletivo é uma técnica que busca resolver
0S impasses que o pesquisador encontra quando deseja processar depoimentos em pesquisas
qualitativas que usam questionarios com perguntas abertas.

O DSC é utilizado para estudar conjunto de discursos, formagdes discursivas ou
representacfes sociais. Desse modo, a técnica adaptou-se a presente pesquisa por
proporcionar o levantamento das representacdes (pensamento) dos sujeitos entrevistados,
aqueles que representam os discursos da realidade nos processos de implantacdo e
funcionamento do PSF nos 12 municipios pioneiros, no particular e nas demais instancias de

gestdo do SUS (Governos Federal e Estaduais).
Programa Saude da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Fatima de Sousa 100

Na singularidade dessa pesquisa, 0 DCS € utilizado para expressar a manifestagdo do
pensamento de um sujeito coletivo na forma de discursos. Esse discurso expressa os tragos do
pensamento da coletividade na qual o sujeito estd inserido, exprime 0 que 0 grupo pensa e
como pensa. Para elaborar o DSC utiliza-se de figuras metodologicas: Expressées-Chave,
Idéias Centrais, Ancoragem e Discurso do Sujeito Coletivo.

As Expressdes-Chave (E-Ch) sdo trechos selecionados do material verbal de cada
depoimento, que melhor descrevem seu conteldo. Essas expressdes-chave devem ser
sublinhadas, iluminadas e coloridas pelo pesquisador, sendo as que revelam a esséncia do
depoimento. Servem para comprovar a veracidade das idéias centrais e das ancoragens. E o
material de discursos em estado bruto.

As Idéias Centrais (ICs) sdo formulas sintéticas que descrevem o(s) sentido(s) presente(s) nos
depoimentos de cada resposta e também nos conjuntos de respostas de diferentes individuos,
gue apresentam sentido semelhante ou complementar.

As Ancoragens (ACs) sdo, como as ICs, formulas sintéticas que descrevem ndo s 0S
sentidos, mas as ideologias, os valores e crencas, presentes no material verbal das respostas
individuais ou das agrupadas, sob forma de afirmacdes genéricas destinadas a enquadrar
situacdes particulares”. A Ancoragem (AC) é a figura metodol6gica que indica a teoria, 0
pressuposto, a corrente de pensamento, o “pano de fundo” do conhecimento que o sujeito
compartilha e aceita de uma maneira natural para representar um dado fendmeno da realidade.
O DSC é um discurso que resume 0 exposto nas varias expressdes-chave, tomando por base
as idéias centrais ou as ancoragens que sdo comuns a um determinado discurso, além disso, é
redigido na primeira pessoal do singular. O DSC une os discursos semelhantes e
complementares dos sujeitos em um dnico discurso, que representa a manifestacdo do
pensamento do grupo em relacdo a um tema especifico. Na analise do DSC pode ocorrer que
discursos sejam visivelmente diferentes e/ou antagbnicos; estes devem ser apresentados

separadamente, procedimento obrigatério para a aplicacdo da técnica.

3.1.5 O trabalho de campo

O trabalho de campo teve seu inicio desde o ano 2003, quando da fase de elaboracdo do

projeto. Naquela época, foi elaborado um plano de pesquisa documental® com a finalidade de

%% Varios foram os documentos pesquisados e analisados; entre tantos, destacamos os seguintes: Programa Sadde
da Familia: saude dentro de casa; Salde da Familia - uma estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial
(respectivamente primeiro e segundo documentos oficiais do programa); Plano de Ag¢do do Ministério da Salde

— 1995-1999; Plano Plurianual de Governo 1996-1999; 1997 O Ano da Salde no Brasil — acdes e metas
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catalogar os principais documentos técnico-cientificos que versavam sobre o PSF no Brasil.
Artigos, documentos normativos, instrucionais, relatorios, entre outros compuseram o0
“acervo” de publicacbes governamentais e ndo governamentais analisadas nesta pesquisa.
Portanto, esta atividade integrava-se a outras no decorrer da realizacdo de trabalho de campo.
Nessa etapa foram elaborados os instrumentos para coletas de dados primarios - roteiros de
entrevistas semi-estruturadas, roteiro grupos focais, roteiro semi-aberto de entrevistas
individuais e dados secundarios - ficha de levantamento bibliografico e formulario
padronizado, para leitura e analise documental: documentos normativos, instrumentais,
pesquisas, avaliativos, artigos e outros.

Em fevereiro de 2005 iniciou-se a solicitacdo e realizacdo das entrevistas com 0S sujeitos
estratégicos dessa pesquisa. Por meio eletrénico, foram enviados roteiro e oficio. Estes
sujeitos, para efeito de cadastro e analise das informacdes, foram agrupados em trés extratos:
Nacional - dois Ex-Presidentes da RepuUblica Federativa do Brasil, dois Ex-Ministros de
Estado da Salde, dois Ex-Secretarios de Assisténcia a Saude e dois Coordenadores da
Atencdo Basica (um deles ex-coordenador e 0 outro em exercicio). Estadual - 27 Secretarios
e 27 Coordenadores Estaduais da Atencdo Basica/PSF*®. Municipal - os 12 Secretarios
Municipais de Saude e os 12 Coordenadores Municipais da Atencdo Bésica/PSF. Foram
entrevistadas ainda 72 pessoas, escolhidas mediante abordagem casual dentre as pessoas
atendidas nas 24 unidades basicas de saude da familia, visitadas nos 12 municipios
pesquisados, ao final do més de agosto.

As visitas aos 12 municipios pioneiros da implantacdo do PSF iniciaram em 19 de junho de
2006. Curitiba, no estado do Parang, foi a primeira cidade visitada, e nela tivemos uma estada
que durou quatro dias uteis de trabalho. Serviu de referéncia para o planejamento dos outros
municipios. O tempo de permanéncia naquela cidade possibilitou realizar as entrevistas, o
grupo focal, a visitacdo as unidades bésicas de salde/PSF e as entrevistas com 0s USUArios.
Durante os meses de junho a agosto de 2006, em um trabalho intensivo, foram realizadas as
demais visitas aos municipios de Joinville e Criciima em Santa Catarina; Juiz de Fora e Além
Paraiba, em Minas Gerais; Niteroi no Rio de Janeiro; Quixada no Ceard; Neopolis em
Sergipe; Campina Grande na Paraiba; Braganca no Para, Planaltina de Goias e Goiénia, no
estado de Goias.

prioritarias; Norma Operacional Basica SUS 01/96; Manual para a organizagdo da atencdo basica, Manual do
Sistema de Informagdo da Atencédo Basica, Plano Plurianual de Governo 2003-2006 e Revistas Brasileiras de
Salde da Familia. As razbes para selecdo desses documentos se deram por serem elementos essenciais a
compreensdo do objetivo 3 dessa tese.

% No Total de 27 Estados, somente 11 responderam o roteiro de entrevista, com respostas de 06 Secretarios de

Estados da Saude; e 09 respostas dos coordenadores estaduais da Atengéo Bésica/PSF.
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Para realizacdo das visitas aos municipios, previamente foi feito um entendimento com o
Presidente do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, com a
finalidade de solicitar apoio para nossa entrada nos municipios. Foi remetido aos 12
municipios oficio registrando a importancia da pesquisa. Em seqiéncia ao oficio do
CONASEMS, ligamos para cada coordenador municipal da Atencdo Béasica/PSF, explicando
em detalhes do que se trata a pesquisa, quais as demandas para 0 municipio e solicitando uma
agenda de trabalho de campo.
Na oportunidade da solicitacdo de agendamento, construiu-se um cronograma de trabalho
prevendo horarios para sua execucdo. Deixamos a critério dos municipios a dindmica de
desenvolvimento do cronograma proposto. Em sua maioria, as atividades foram cumpridas,
segundo acordo prévio. Entretanto, ocorreram algumas excecbes, em funcdo de
compatibilidade dos compromissos internos a cada municipio. Estes “descompassos” nédo
trouxeram prejuizos ao desenvolvimento das atividades propostas, e sim, apenas
deslocamento de dia e horarios entre elas.
Novos entendimentos foram feitos para solicitar apoio a realizacdo do trabalho de campo, a
exemplo das Secretarias de Estados da Saude de Minas Gerais, Ceara, Paraiba, Sergipe, Santa
Catarina e Para. Estas tiveram o papel de mobilizar apoio junto as regionais de saude, para
facilitar a logistica da pesquisa. Nossa permanéncia em cada cidade teve a variacdo entre dois
a quatro dias.
A recepcdo em cada municipio, embora diferente entre si, foi de muita disponibilidade,
demonstrando que, em pesquisa qualitativa, sobretudo a interagdo entre o pesquisador e 0s
sujeitos pesquisados é essencial. Reafirmando o que nos ensina Minayo, no trabalho de
campo, pesquisador e sujeitos da investigacdo desenvolvem uma relacdo intersubjetiva cujo
produto sera o resultado do encontro entre a realidade concreta e 0s pressupostos tedricos num
processo mais amplo de construgédo de conhecimento. (MINAYO, 2006).
Esta interacdo facilitou o cumprimento de nossa agenda, plano de pesquisa, nos 12 municipios
citados acima, e 0s ajustes necessarios a execucao das seguintes atividades:

a) Entrevista com o Secretario Municipal de Saude;

b) Entrevista com o Coordenador da Atengédo Bésica/PSF;

¢) Realizacdo do Grupo Focal com os profissionais que compdem as equipes do PSF;

d) Visitas a duas ou trés unidades basicas de saude, que operarem na logica organizativa

do PSF;
e) Entrevistas com a populagdo “usuaria” do PSF em horario de funcionamento das
Unidades Baésicas do PSF.
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Estas atividades ocorreram das trés seguintes formas:

Para a realizacdo das entrevistas com os Secretarios Municipais de Saude e Coordenadores
Municipais Atencdo Basica/PSF, foi fornecido um roteiro para cada um, constituido de 15 e
19 questBes respectivamente, para que eles pudessem responder e nos remeter por meio
eletrbnico, em prazos combinados entre n6s. Na oportunidade da entrega do instrumento nos
apresentamos e discorremos sobre os objetivos da pesquisa e a importancia de suas
participacdes. A escolha de ndo fazer ao “vivo” as entrevistas ocorreu em funcgéo do limite do
tempo de nossa permanéncia em cada cidade.

Esta fase foi concluida na segunda semana de outubro de 2006, quando tivemos que enfrentar
as dificuldades no retorno dos roteiros de entrevistas dos Secretarios Municipais de Salde e
Coordenadores Municipais Atencdo Basica/PSF, o que nos exigiu inumeros contatos
telefonicos e/ou eletrdnicos.

A realizagcdo dos Grupos Focais ocorreu nos 12 municipios acima citados, com 0s
profissionais que compdem as equipes do PSF das unidades basicas de saude, no total de 10 a
15 participantes em cada cidade. O desenvolvimento da sessdo foi moderado por mim e contei
com ajuda de um relator/observador, numa discussdo que teve por objetivo revelar
experiéncias, sentimentos, percepcOes, preferéncias acerca do PSF, entre aqueles
profissionais.

Os grupos foram formados com participantes que tém caracteristicas em comum, ou seja,
serem profissionais das equipes do PSF atuante nos 12 municipios da pesquisa, de
preferéncia, que trabalhem nessa estratégia desde a sua implantacdo ou com um tempo
minimo de trabalho de 12 meses. Iniciamos os trabalhos nos apresentando, esbocando o
propdsito e o formato da reunido para que os participantes soubessem o0 que esperdvamos das
discussbes e pudessem ficar a vontade. Informamos que as discussfes eram informais,
sigilosas, e que se espera a participacdo de todos com o maximo de espontaneidade possivel.
Entregamos o termo de consentimento livre e esclarecido, solicitando que todos lessem e
assinassem se assim concordassem. (Vide APENDICE E). Informamos ainda que a sesso
estava sendo gravada e fotografada, e que estas atividades poderiam ser interrompidas se
assim desejasse qualquer um dos participantes.

A sessdo foi conduzida de forma a incentivar o didlogo entre os participantes, segundo roteiro
orientador - conteddo descrito acima - possibilitando a troca de experiéncias e interacdo em
torno das idéias, sentimentos, valores, dificuldades que permeiam 0s processos de
implantacdo e funcionamento do PSF nas unidades basicas de salde e por conseqiiéncia nos

demais espacos do sistema municipal de saide. Promovi a participacdo de todos, evitando a
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dispersdo dos objetivos da discussdo e a monopolizacdo de alguns participantes sobre outros.
O relator/observador da sessdo registrou as discussdes, anotou as questdes complexas no
tocante ao contetdo e comportamento dos participantes.

No decorrer da execucdo dos trabalhos dos Grupos Focais, tomamos os cuidados de ndo
deixar aparecer 0s vieses dos nossos pontos de vista, enquanto moderadores da sessdo. Ao
final de cada sesséo foi entregue uma lista de presenca, seguida de agradecimentos pela
disponibilidade dos profissionais em participar, solicitando que indicassem seus contatos para
gue pudéssemos remeter no futuro os produtos deste trabalho.

As atividades de visitas as unidades basicas de salde, entre duas ou trés, tiveram por
finalidade nesta pesquisa aproveitar o horario de funcionamento para poder entrevistar 0s
usuarios. Em todas as visitas realizadas fomos acompanhados por profissionais representantes
das Secretarias Municipais de Salde, 0s quais nos apresentavam aos gerentes daquelas
unidades, facilitando com isto, nossa entrada na rede. A cada usuério, escolhidos por
abordagem casual, solicitdvamos a permissao para realizar a gravar entrevista e tomar imagem
do entrevistado. A entrevista seguia um roteiro semi-aberto, contendo seis questdes que
discorriam sobre 0 acesso aos servicos basicos de saude.

Estas atividades no conjunto e ou separadas,apresentaram dificuldades relativas que foram
enfrentadas e superadas com apoio de um grupo de auxiliares de pesquisa, do Nucleo de
Estudos de Saude Publica - NESP, da Universidade de Brasilia, e de pessoas, fisicas e
institucionais, abertas, colaboradoras com a disposicdo de assegurar o cumprimento das

atividades previstas no plano de pesquisa de campo.

3.1.6 Tratamento de dados e andlise das informacdes coletadas

Nessa primeira fase de anélise das informages coletadas, contidas nos roteiros de entrevistas,
nos Grupos Focais e nas fichas de levantamento de documentos examinados, foi possivel
utilizar o referencial teérico de Minayo (2006) que nos chama atencdo para trés obstaculos
que podem influenciar na eficiéncia da analise dos dados:

a) A ilusdo da transparéncia onde o pesquisador podera ter a ilusdo de que o0s
resultados serdo Gbvios logo de inicio. Esta ilusdo é maior quanto mais familiarizado esta o
pesquisador com seu objeto de pesquisa;

b) O pesquisador sucumbir a magia dos métodos e técnicas, esquecendo de ser fiel a

compreensdo das informacdes colhidas e de suas relagdes sociais dindmicas e vivas;
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c) As dificuldades da juncdo e sintese entre a teoria e 0s achados em campo ou
documentais.
Por isto, para a analise dos dados desta pesquisa utilizamos o método da Hermenéutica
Dialética>’, neste método ha dois niveis de interpretacdo. O primeiro deve estar estabelecido
na fase exploratdria da investigacdo e contempla a contextualizagdo socio-econémica e
politica do grupo a ser investigado: a politica de saide em geral e em particular a proposta do
PSF.
Nessa direcdo foi necessario contextualizar os aspectos socio-politico-econdmicos e culturais
dos universos e sujeitos pesquisados para entender o interior da fala, as raz6es de determinado
depoimento, “como resultado de um processo social e de conhecimento, ambos frutos de
multiplas determinagdes, mas com significado especifico” (MINAYO, 2006, p.300).
O segundo nivel é o de encontro com os fatores empiricos através das comunicacgdes
individuais e observacdes de condutas. Logo seguimos 0s passos sugeridos pela autora para a
operacionalizacdo do método hermenéutico dialético: ordenacéo, classificacdo e andlise final
dos dados primarios e secundarios.
Quanto a ordenacdo dos dados, os materiais das entrevistas e grupos focais foram para a
transcrigdo dos seus contetdos, que ficaram gravados em CD e impressos para que se fizesse
toda uma releitura do material, com a finalidade de organizarmos todos os relatos dessas
sessOes de trabalho de campo. Apos a releitura e ordenacdo, estas atividades deram origem a
concepcdo de cadastrar a pesquisa no QualiQuantiSoft®®, um software aplicado a Analise do
Discurso do Sujeito Coletivo. Para construgdo dos discursos foram dados 0s seguintes passos:

a) Analisar isoladamente as respostas de cada uma das questdes, montando o
Instrumento de Analise de Discurso | (IAD I) com trés colunas: a primeira para as E-Chs, a
segunda para as ICs e a terceira para as ACs, se houver, além de codificar cada um dos
respondentes neste instrumento;

b) Colocar em italico as E-Chs das ICs e, em italico e sublinhado as E-Chs das ACs, se
houver;

c) lIdentificar as ICs e as ACs e inseri-las na segunda e terceira colunas
respectivamente;

d) Identificar e agrupar as ICs e as ACs com o mesmo sentido equivalente e/ou

complementar;

" Hermenéutica Dialética é a busca da compreensdo de sentido que se da na comunicacdo entre os seres
humanos.
%8 Software de apoio a pesquisas qualiquantitativas, com base na teoria DSC - Discurso do Sujeito Coletivo,

desenvolvido pelos pesquisadores em parceria com a SPi - Sales & Paschoal.
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e) Denominar cada agrupamento de A, B, C, etc., criando uma IC ou AC para cada um
dos grupos;
f) Copiar do primeiro IAD | as E-Chs do mesmo grupo e inseri-las no I1AD II

composto de duas colunas, a primeira para as E-Chs e a segunda para o DSC.

3.1.6.1 Ordenacédo dos dados para Analise do Discurso do Sujeito Coletivo dos Roteiros

de Entrevista

Os roteiros das entrevistas foram divididos em trés extratos: Nacional, Estadual e Municipal.
O extrato Nacional ¢ composto por Ministros da Saude, Coordenacdo Nacional do PSF,
Secretaria de Atencdo a Saude e Presidentes. O extrato Estadual é composto pelos roteiros da
Coordenacdo Estadual e dos Secretarios Estaduais de Salde dos 27 estados brasileiros. O
extrato Municipal é composto pelos roteiros da Coordenacdo Municipal e dos Secretarios
Municipais de Satde dos 12 municipios pioneiros na implantacao do PSF.

O primeiro passo foi identificar todas as perguntas referentes aos roteiros dos extratos
Nacional, Estadual e Municipal. Nessa etapa houve o cuidado de identificar as perguntas que
se repetiam em mais de um roteiro para que no momento de cadastra-las no Programa
QualiQuantiSoft ndo houvesse duplicacéo de perguntas.

O passo seguinte foi cadastrar o0 nome da pesquisa no Programa QualiQuantiSoft. Para uma
melhor utilizacdo do Programa definiu-se que cada extrato corresponderia a uma pesquisa, ou
seja, 0 extrato Nacional corresponde a pesquisa PSF - “Fatima Nacional”, o extrato Estadual
corresponde a pesquisa PSF - “Fatima Estadual” e o extrato Municipal corresponde a pesquisa
PSF - “Fatima Municipal”.

Cadastrados os nomes das pesquisas, 0 passo seguinte foi cadastrar os nomes e os dados de
todos os entrevistados. Depois, foram cadastradas as perguntas dos roteiros dos extratos
Nacional, Estadual e Municipal, lembrando que algumas perguntas s&o comuns a uns ou a
todos os roteiros, porém o seu cadastro so foi feito uma Unica vez. Apds cadastrar todas as
perguntas, o passo imediato foi cadastrar as respostas de todos os entrevistados.

3.1.6.2 Ordenagdo dos dados para Anélise do Discurso do Sujeito Coletivo dos Grupos

Focais

O roteiro dos Grupos Focais foi dividido em trés blocos: Bloco | - Visdo Geral do PSF, Bloco
Il - Implantacdo do PSF e Bloco Il - Funcionamento do PSF. O grupo focal é formado por

profissionais do Programa Saude da Familia - PSF, dos 12 municipios pioneiros na
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implantacdo do Programa. O primeiro passo foi cadastrar 0 nome da pesquisa no Programa
QualiQuantiSoft, identificada como Grupo Focal. Foram cadastradas as perguntas de todos os
blocos do Roteiro do Grupo Focal. Apds o cadastro, 0 passo seguinte foi inserir no sistema 0s
nomes dos 12 municipios pioneiros na implantacdo do PSF. Cada municipio corresponde a
um Grupo Focal. O ultimo passo foi cadastrar as respostas de todos os blocos do Roteiro de
cada Grupo Focal.

3.1.6.3 Ordenacdo dos dados para Analise do Discurso do Sujeito Coletivo dos Usuarios
do PSF

O Roteiro dos Usuarios é composto de seis perguntas originalmente, mas foram cadastradas
somente trés, direcionadas aos usuarios do servi¢co de saude nos 12 municipios pioneiros na
implantacdo do Programa Salde da Familia. Esta pesquisa foi cadastrada no sistema com o
nome Usuario. O passo seguinte foi cadastrar as perguntas, depois 0S usuarios, estes
identificados por municipios. O Gltimo momento desta fase foi o cadastro das respostas de
todos 0s usuarios.

Finalizado o cadastro do material empirico, entramos na fase de classificagdo dos dados,
através de uma leitura exaustiva e repetida dos textos - “impregnacdo” do material-, a fim de
se identificar as estruturas de relevancia, expressdes-chave, as idéias centrais e ancoragens
sobre o tema (Vide APENDICE F), e assim constituimos as categorias empiricas
estabelecendo um encontro com as categorias analiticas formuladas teoricamente, permitindo
com isto a construcdo dos dados, que apresentaremos na analise final dessa pesquisa. E com
esta dinamica (ordenacdo e classificacdo dos dados) foi possivel organizarmos seus resultados
e discussoes.

A etapa de andlise final da pesquisa apresentou-se em um movimento dialético que se
consistiu no encontro, na triangulagéo entre o concreto e o abstrato, o geral e o particular, a
teoria e a pratica, dando origem os resultados e discussbes da pesquisa, que foram
organizados em forma de Discurso do Sujeito Coletivo. No registro das falas dos
entrevistados, no geral preservamos a formulacédo original, excluindo apenas marcas tipicas da
oralidade, tal como hesitacGes, e eventualmente adequando a sintaxe a norma culta padréo.
Entre colchetes [...], foram inseridos dados contextuais pressupostos no DSC.

Quanto ao olhar ético esse fez-se presente em todos os momentos da pesquisa. Antes da
realizacdo das entrevistas e dos Grupos Focais, a todos os participantes, informamos os

objetivos da pesquisa, as razfes para sua selecdo como informante - chave, caso aceitasse
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participar das sessdes de trabalho, as mesmas eram livres, espontaneas e sigilosas, as
gravacgoes e tomadas de imagem eram de igual maneira livres espontaneas e sigilosas. (Vide
APENDICE G).

Deixavamos claro que qualquer um, a qualquer momento da realizacdo da sessdo podia nos
solicitar a ndo gravagao e ou interrupgao da tomada de imagem, se assim desejasse.

Deixamos claro ainda que as informagdes obtidas por estas técnicas e instrumentos iriam ser
processadas e analisadas de forma integrada. Apés a analise final, os resultados seriam
traduzidos em formato de tese e artigos, sem personalizar e ou identificar nenhuma fonte
individualmente. Portanto, foram respeitados os aspectos éticos e as implicacGes legais, de
acordo com a Resolucdo n.° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude - CSN, que
aprova as diretrizes e normas reguladoras da pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL,
1996). Além disso, todos os informantes e suas informag6es foram mantidos em sigilo, sob 0s
critérios da ética em pesquisa.

Por fim, vale mencionar que o estudo apresenta limites, sobretudo no que se refere ao objetivo

4, em virtude da timidez dos usuarios, no momento de realizacéo das entrevistas.
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4 O SAUDE DA FAMILIA NOS 12 MUNICIPIOS PIONEIROS

Os primeiros municipios que iniciaram a implantaram do PSF foram: no Norte do pais, 0
municipio de Braganca, no Para; no Nordeste, Campina Grande, na Paraiba; Nedpolis, em
Sergipe; e Quixadd, no Ceard; no Centro-Oeste, encontramos no estado de Goids, 0S
municipios de Goiania e Planaltina de Goias; no Sudeste brasileiro, estdo Juiz de Fora e Além
Paraiba, em Minas Gerais e Niteroi, no Rio de Janeiro; e completando o ciclo, ao Sul, estdo
Curitiba, no Parand; e Joinville e Cricilma, em Santa Catarina. Estes foram os municipios
pesquisados. Neles buscamos compreender os processos de implantacdo e funcionamento do
PSF, como referéncia a argumentacao dos resultados dessa tese.

Assim, 0 que ora apresentamos, configura-se em descricdo e andlise dessas 12 unidades.
Nessa perspectiva julgamos necessario, apresentar um relato sintético de cada um deles no
que se refere as caracteristicas gerais, a organizacao dos servicos de saude e a implantagéo e
funcionamento do PSF.

Esta descricdo analitica ndo tem a intengdo de comparé-los, e sim de contextualiza-los,
naquilo que cada um traz de singular histéria. Portanto, cada municipio apresenta suas
proprias condicOes e razbes de ser, tornando-0s casos em Si mesmos.

Para esta abordagem foram privilegiadas informacgdes gerais levantadas junto aos censos,
estimativas e pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, Programa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, Programa das Nac¢des Unidas para o
Desenvolvimento - PNUD e o Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil do PNUD. Para a
salde, encontram-se dados obtidos junto aos Sistemas de Informacdo de base nacional do
Ministério da Salde, Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA/SUS, Sistema de
Informacbes sobre Orcamentos Publicos em Salde - SIOPS, Sistema de Informacédo
Hospitalar - SIH/SUS e Sistema de Informacéo da Atencédo Basica - SIAB.

Em destaque encontram-se apresentadas em blocos de regibes Sudeste, Nordeste, Centro-
Oeste, Sul e Norte, as questdes mais relevantes sobre o histérico do local com base nos dados
obtidos durante as viagens com moradores e gestores, dados demogréficos, territoriais,
educacionais, econémicos e de saneamento basico, considerados elementos importantes para
aprofundar a analise dos objetivos desta tese. Para tanto, foram agrupados em O municipio

como ele é, A saude no municipio: preliminares histéricas e O PSF no municipio.

4.1 Além Paraiba (MG)
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4.1.1 O municipio como ele é: Além Paraiba (MG)

Abrigo de tropas e tropeiros, que descansavam em paragens antes de atravessarem o Rio
Paraiba, surgia no final do século XVIII um povoado na Zona da Mata de Minas Gerais,
regido Sudeste do Brasil, conhecido primeiramente como freguesia de Sdo José d’Além
Paraiba. Com a chegada da estrada de ferro e da ponte, o arraial de S&o José recebeu grande
impulso e o crescente desenvolvimento da localidade fez com que fosse elevada, em 1880, a
categoria de vila, e trés anos mais tarde, em 28 de setembro de 1883, a cidade, passando entdo
a comarca, isto em virtude da Lei Provincial n° 3.100. Pela lei da divisdo administrativa do
Estado de Minas Gerais, em 1924, mudou-se o0 nome do municipio para Além Paraiba.

O atual municipio possui uma populacdo de 35.588 habitantes (IBGE, Censos e Estimativas
para 2006), distribuidos numa area de 511 km?, entre as zonas urbana e rural, situa-se as
margens do Rio Paraiba do Sul e ainda tem localizacdo privilegiada, proxima aos municipios
cariocas de Nova Friburgo, Teresopolis, Petropolis e Rio de Janeiro, e Juiz de Fora, em
Minas, distante apenas 336 km da capital do Estado.

Considerada como uma cidade de pequeno porte, com 1% de taxa de crescimento
populacional, Além Paraiba possui uma economia com base na agricultura, extragdo vegetal e
mineral e com uma popula¢do cuja taxa de alfabetizacdo é de 88% e 12% ndo alfabetizados,
entre os seus 12.244 jovens ateé 19 anos, 18.937 adultos, dos 20 aos 60 anos e 4.407 idosos,
acima dos 60 anos. O indice de urbanizacdo do municipio é de 92,3%, e o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH*®) é de 0,77 segundo dados do PNUD/2000.

Em se tratando de saneamento basico, a rede de esgoto da cidade atende a 60% da populacéo.
Outros 35% langam seus dejetos diretamente nas adguas do rio Paraiba do Sul e os restantes
5% servem-se de fossas sépticas. A coleta de lixo do municipio atinge os 86,9% e quanto ao
abastecimento de agua, o sistema é operado e mantido pela Companhia de Saneamento de
Minas Gerais - COPASA, através de um sistema operacional local subordinado ao Distrito

Operacional de Ubé que, por sua vez é ligado a Superintendéncia do Sudeste.

4.1.2 A saude no municipio: preliminares historicas - Além Paraiba (MG)

% O Indice de Desenvolvimento Humano foi proposto pelo Programa das Nagdes Unidas (PNUD) para medir o
nivel de desenvolvimento humano dos paises a partir de indicadores de educacdo (alfabetizacdo e taxa de
matricula), longevidade (esperanca de vida ao nascer) e renda (PIB per capita). O indice varia de 0 (nenhum
desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano total). Paises com IDH até 0,499 tém desenvolvimento
humano considerado baixo; os paises com indices entre 0,500 e 0,799 sdo considerados de médio

desenvolvimento humano; paises com IDH maior que 0,800 tém desenvolvimento humano considerado alto.
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No quesito saude, dados do SIA/SUS apontam que o municipio de Além Paraiba obteve em
2004 uma despesa total de R$ 5.068.789,29 com a salde de sua populagdo, que contava em
dezembro de 2006 em sua rede assistencial com o total de 43 estabelecimentos, sendo sete
Postos de Saude, sete Centros de Salde, um Hospital Geral, seis Ambulatérios
Especializados, um Pronto-socorro Geral, nove Unidades de Apoio Diagnose e Terapia, uma
Unidade de Vigilancia em Saide e 11 Consultoérios Isolados.

Na rede hospitalar, a comunidade contava, até dezembro de 2006, com 117 leitos, em sua
maioria destinados a clinica médica, com 50 leitos e 25 para a pediatria, 13 para a clinica
obstétrica e 23 para a cirargica, ficando cinco para a UTI e um para a psiquiatria. De acordo
com o SIA/SUS, entre os 243.470 procedimentos de Atencdo Basica aprovados em 2005,
106.261 foram destinados as Acgbes Basicas em Odontologia, 74.229 foram Acdes
Enfermagem/Outros de Saude Nivel Médio, 51.337 Ac¢BGes Médicas Basicas, 10.845 Acdes
executadas por outros profissionais de nivel superior e 798 Procedimentos Basicos em
Vigilancia Sanitaria. No mesmo ano, eram atendidas pelo PSF apenas 13.949 pessoas,
representando 39,11% de cobertura da populacdo do municipio. Em agosto de 2006, foram

realizadas 5.455 consultas especializadas e 18.881 consultas do Programa Saude da Familia.

4.1.3 O PSF no municipio: Além Paraiba (MG)

O PSF foi implantado como uma acdo focal, induzida pela Secretaria Estadual de Saude e

pelo Ministério da Saude, com a finalidade de prevenir doencas, promover a saude e trabalhar

com educacdo em salde. A implantacdo de suas primeiras equipes se deu na periferia, em

1994, com forma de aproximar os servicos das comunidades.

Esta aproximacdo cria vinculo de co-responsabilidade na organizacdo dos servigos de salde,

conforme é verificado nos discursos durante a entrevista coletiva naquele municipio:
[...] a gente se torna intimo das familias, como se fosse um pedacinho delas,
e isso faz com que a gente seja uma pessoa importante para as familias
deles. Por exemplo, a gente desenvolve varios programas, desde o pré-natal
até a puericultura, essas coisas todas [...], nos trabalhamos em uma
proximidade tdo grande que as pessoas nos tratam como se féssemos da
familia, entdo a gente consegue conversar tantas coisas com cada um deles,
a gente ensina, mas, também aprende muito com eles.

Com afirmacdes desse tipo os 24 Agentes Comunitarios de Salde inseridos nas quatro

equipes que hoje atuam nas quatro Unidades Basicas de Saude da Familia-UBSF, localizadas
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na zona urbana e rural e que cuidam de 39,11% da populacdo daqueles territdrios, acham que
suas acBes vém contribuindo para mudangas significativas na organizacdo da atencdo basica, e
por consequiéncia da consolidacdo do SUS.
Estas afirmac@es sdo expressas em varios trechos do conjunto das falas dos sujeitos que fazem
0 PSF no cotidiano:
[...] quando um de n6s entra na casa ele se torna responsavel por todos ali
dentro, ndo é como acontece na unidade de saude tradicional que 0 médico
vai 14 atende, vai embora e acabou, nds ndo, somos responsaveis por tudo,
desde o planejamento familiar, a gestacdo, 0 acompanhamento do parto,
segue as primeiras vacinas das criangas, passa pelos cuidados aos idosos e
até na hora da morte, a gente acompanha e sofre com a pedra [...] o PSF ¢é
isso. Ele veio para mudar, e estamos contribuindo com isso tudo. [...]
acredito que o PSF veio para dar valor ao SUS, até mesmo para botar em
pratica os principios do SUS, da gratuidade, da integralidade...entdo, o
PSF, veio para reorganizar e quem ta dentro tem que dar conta disso sendo
vai ficar estacionado e nédo vai conseguir levar para frente o PSF nem o
SUS. O modelo ainda est4 muito misturado, ainda ndo foi nem para |4 nem
pra ca. Mas a gente comega a ver que o modelo tradicional vem aceitando
cada vez mais o nosso trabalho. A referéncia é o exemplo disso, os
profissionais que ficam nos hospitais e em outras unidades tém muito
preconceito e resisténcia ao nosso trabalho, isso ja vem diminuindo ja ha
uma conscientizacdo maior a esse respeito, por causa das mudangas que
estamos fazendo na atengdo basica e por causa da divulgacdo maior do
nosso trabalho.
Os profissionais entrevistados coletivamente desconhecem a influéncia de experiéncias
nacionais e ou internacionais, em termos filoséficos e metodoldgicos, da implantacdo do PSF
naquela cidade. Todavia, afirmam que os gestores (anteriores e atual) implantaram o PSF
motivados pela necessidade de ampliar 0 acesso aos servigos basicos de salde para as
populacbes mais carentes e pela inducéo dos recursos financeiros previstos nos incentivos dos
governos estadual e federal. Informam ainda que os critérios e prioridades adotados para
definicdo das areas de implantagdo do PSF foram éareas da periferia da cidade onde se
concentra a maior populacdo de baixa renda, populagdo esta que tinha mais dificuldade de
acesso a outras unidades de saude centrais.
No tocante as acdes de salde, que passaram a ser ofertadas a partir da implantacdo do PSF,

pode-se dizer que as mais destacadas foram as seguintes: planejamento familiar, grupos de
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climatério, pré-natal, imunizagdo, acompanhamento e crescimento da crianca, controle de
hipertenséo, controle de diabetes e puericultura.
Na opinido dos médicos presentes durante a entrevista, as acdes de puericultura, com a
chegada do PSF, se fortaleceram, porque antes somente o pediatra poderia cuidar da satde da
crianga. O exame das falas a seguir pode clarificar essa assertiva:
[...] hoje somos nos, médicos, enfermeiros, auxiliares e ACS, todos
aprendendo a ser generalistas que cuidamos da salde das criangas, das
mulheres, dos homens, seja jovem, idosos, todas as familias que moram na
nossa area de vinculagdo com nossa unidade de sadde [...] eles vém a nos s
quando estdo doentes, vém muitas vezes para verificar a pressdo, vém para
conversar, a gente explica se a pressdo ta alta, porque ela ta alta, da
orientacaol...] se alguém machucou a méo ou o pé a gente nédo faz apenas o
curativo, procura-se saber o motivo do corte, como ocorreu, se foi numa
vala, conversamos tudo, porque entendemos que aquela vala mesmo longe
da unidade de satde pode estar no quintal da casa deles e causar alguns
danos a salde.
Entre as tentativas de mudancas na organizacao da atengdo basica, quando perguntados dentre
as acOes ofertadas pelas unidades de salde da familia, quais sdo as mais utilizadas, eles se
entreolham, e baixam a cabeca como estivesse diante dos seus maiores desafios, e respondem
quase gque em coro: ““as consultas médicas, sim, as consultas médicas sdo ainda as mais
procuradas e o maior nimero de servicos utilizados™. Seguem as consultas de orientagdo com
os enfermeiros, sobre a diabete, hipertensdo, aleitamento materno, pré-natal, vacinacdo e
planejamento familiar.
As falas que emitem esses juizos sobre as acdes mais utilizadas também afirmam desta vez as
mudangas que consideram mais importantes na organiza¢do e na prestacdo da assisténcia
(atencdo a saude) ap6s a implantacdo do PSF. Estas mudancas séo visiveis no conhecimento
das familias, por meio do trabalho dos ACS; estes sdo os olhos, bracos e pernas das unidades
béasicas de salde.
No que se refere as mudancas que o PSF trouxe para situacdo de salde da populacdo, 0s
profissionais presentes na entrevista coletiva respondem:
[..] a procura por especialidade diminuiu...a internacdo hospitalar
também...0o aumento pela procura ao pré-natal... estou com uma gestante,
que é o primeiro pré-natal dela, ela nunca fez e de tanto o ACS ir na casa
dela e falar que é importante, ela veio para a unidade de salde e tava

morrendo de medo porque ia ter que fazer ultra-som, e nunca tinha feito
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ultra-som na vida dela...e busca do atendimento pelos idosos aumentou, eles
muitas vezes vém para conversar e pedem ‘da s6 uma olhadinha aqui na
minha pressdo’ e a gente diz: "o senhor verificou sua pressao ontem, vimos
que esta controlada, sinto que eles procuram atengdo, acho que procura
muito isso, a atencaol...].
Nos discursos dos profissionais mencionados anteriormente, também merece destaque a
referéncia sobre se o PSF ampliou 0 acesso aos servicos de saude. Esta questdo é
demasiadamente citada, quando informam que embora reconhecam que as familias e
comunidades da zona rural e da periferia da cidade hoje disponham dos servicos das equipes
do PSF mais humanizados, acham limitado o acesso, ainda na atencdo bésica, porque
consideram a cobertura populacional relativamente baixa, e fazem votos para que o municipio
adote a politica de universalizacdo do PSF. E na visdo de todos os respondentes, o PSF por si
sO ndo supera as desigualdades no acesso aos servicos de saude, muito embora vejam nele um

grande potencial para o enfrentamento das iniguidades existentes na atencao basica a saude.

4.2 Juiz de Fora (MG)

4.2.1 O municipio como ele é: Juiz de Fora (MG)

A origem do municipio mineiro de Juiz de Fora data de 1865, quando a vila de Santo Antdnio
do Paraibuna foi elevada a categoria de cidade e, 15 anos depois, oficializou-se com o nome
de “cidade do Juiz de Fora”. O nome € curioso, mas possui uma explicacdo da comunidade. O
juiz de fora era um magistrado nomeado pela Coroa Portuguesa para atuar onde ndo havia juiz
de direito. A versdo mais aceita pela histdria admite que um desses magistrados hospedou-se
por pouco tempo em uma fazenda da regido, passando esta a ser conhecida como a Sesmaria
do Juiz de Fora. Mais tarde, proximo a ela, surgiria o povoado.

Mas os relatos e documentos que marcam o surgimento da cidade confundem-se com outros
que ddo origem a outras cidades da Zona da Mata Mineira, por onde 0s tropeiros
atravessavam ainda por volta de 1703, quando foi construida a estrada do Caminho Novo, que
ligava a regido das minas ao Rio de Janeiro, facilitando o transporte do ouro que era extraido.
O Caminho Novo permitiu maior circulacdo de pessoas pela regido, que, anteriormente, era
mata fechada, habitada por poucos indios das tribos Coroados e Puris.

As margens da estrada surgiram diversos postos oficiais de registro e fiscalizacio de ouro, que

era transportado em lombos de mulas, dando origem as cidades de Barbacena e Matias
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Barbosa. Outros pequenos povoados foram surgindo em funcdo de hospedarias e armazéns, ao
longo do caminho, como o Santo Anténio do Paraibuna, que daria origem a cidade de Juiz de
Fora.

Localizada nos contrafortes da Serra da Mantiqueira, as margens do Rio Paraibuna, que corta
0 municipio no sentido Norte-Sul, Juiz de Fora é privilegiado por estar proximo da capital do
Estado, Belo Horizonte, apenas 270 km. Municipio de grande porte com indice de
urbanizacdo de 45%, a populacdo é de 509.126 habitantes, distribuidos em 1.436,850 km2.
Juiz de Fora possui um IDH de 0,828 segundo o PNUD/2000 e uma taxa de crescimento
populacional de 1,54 %.

A taxa de alfabetizacdo em 92,7% da populacéo residente garante uma economia baseada na
industria, comércio e prestacdo de servigos, agricultura e extracdo de minerais, da cidade que
é beneficiada com 95,3% de rede de esgoto, 95,3% de rede de abastecimento de dgua e 98,4%
de coleta de lixo. A economia do municipio sustenta-se na inddstria, no comércio, na

prestacdo de servicos, na agricultura e na extragdo de minerais.

4.2.2 A saude no municipio: preliminares historicas — Juiz de Fora (MG)

De acordo com o SIOPS, a gestdo municipal de Juiz de Fora investiu em 2004 R$
126.135.987,21 com a saude de seus habitantes. Nas Unidades Bésicas de Saude sdo gerados
exames de baixo custo a populacdo. Ja a grande procura pelos exames de Segunda Linha
acaba gerando demanda reprimida nas demais unidades médicas do municipio, devido ao
carater referencial da cidade na regido da Zona da Mata e localidades de estados vizinhos.

Em 2006, foram realizadas 456.687 consultas especializadas e outras 319.714 consultas do
PSF. Em 2006 a rede hospitalar do municipio contava com 2.663 leitos hospitalares, sendo
gue 549 leitos destinados a clinica cirurgica, 92 a obstétrica, 699 a clinica médica, 935 a
psiquiatrica, 189 a pediatria, 182 a UTI e 17 a tisiologia. Enquanto a rede ambulatorial até
dezembro de 2006 contava com 12 Postos de Saude, 52 Centros de Saude, quatro Policlinicas,
12 Ambulatérios de Unidade Hospitalar Geral, 148 Ambulatérios de Unidade Hospitalar
Especializada, 437 consultérios, 59 Servicos de Diagnose e Terapia, uma Unidade de
Vigilancia em Saude, duas Unidades Mistas, oito Hospitais Especializados, dois Hospitais
Dia, quatro Farméacias e uma Unidade Mdvel de Urgéncia e Emergéncia, totalizando 742
unidades.

Quanto aos 2.201.964 procedimentos de Atencdo Bésica em 2006, conforme o SIA/SUS
foram aprovadas 947.059 AcBes Enfermagem/Outros de Saide Nivel Médio, 894.988 Acdes
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Médicas Basicas, 195.430 Agbes Béasicas em Odontologia e 164.487 Agdes Executadas por

outros profissionais de nivel superior.

4.2.3 O PSF no municipio: Juiz de Fora (MG)

O PSF na cidade de Juiz de Fora foi iniciado como uma politica municipal de inversdo do
modelo assistencial que substituiria de forma gradual e continua a forma organizativa das
unidades “tradicionais” da atencdo basica. Nos anos 1997 a 1998 o PSF esteve “abandonado a
prépria sorte” culminando com seu descredenciamento pelo Ministério da Saude em 1999.
Em fevereiro do ano 2000, na 111 Conferéncia Municipal de Saude, o PSF foi aprovado como
uma politica local a ser implantada de forma gradativa em toda rede basica do SUS. Essa
sequéncia foi adotada levando em conta o principio da equidade, por isso as areas prioritarias
para a implantacdo do PSF foram as de maior vulnerabilidade social, e epidemioldgica,
segundo o0 Mapa da Fome do IPEA e 0 Mapa da Célera - SMS.

A implantagdo do PSF no municipio de Juiz de Fora foi inspirada no modelo da Medicina
Geral e Comunitaria do Hospital Concei¢cdo em Porto Alegre (RS), e foi iniciada em oito
Unidades Basicas de Saude - UBS da Regido Urbana e uma Unidade da Zona Rural (unidade
movel). Cada uma das equipes era composta por um ou mais médicos de familia de acordo
com o critério populacional (um médico de familia para 4.000 habitantes); um ou mais
médicos de apoio (clinicos, ginecologistas e pediatras); um enfermeiro por UBS; um
assistente social por UBS; dois auxiliares de enfermagem por UBS; um auxiliar de expediente
por UBS. Todas as UBS tinham territério definido e a adscricdo da clientela se dava através
de cadastros domiciliares realizados em parceria com estudantes da area de salde ou
diretamente na UBS. Gradativamente os médicos de “apoio” foram sendo retirados das
equipes devido a dificuldade de co-existirem dois modelos dentro de uma mesma Unidade.
Em janeiro de 1997 eram 20 UBS funcionando com este modelo com uma cobertura de 32%
da populacdo do municipio.

Todos os profissionais médicos de familia (47), enfermeiros (20), assistentes sociais (20) e
auxiliares de enfermagem (30) foram capacitados previamente para trabalharem na Saude da
Familia, através de cursos de especializagdo em Saude da Familia ou de formac&o técnica de
nivel médio promovidos em parceria Municipio/UFJF.

No inicio do ano de 1999 ocorreu o descredenciamento do municipio devido a auséncia do

ACS nas equipes e a falta de alguns enfermeiros e auxiliares de enfermagem.
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Durante todo ano de 1999 o municipio manteve as equipes, mesmo sem receber o incentivo,
enquanto procedia a sele¢do publica para os ACS e concurso publico para o auxiliar de
enfermagem e enfermeiro. Em novembro de 1999 um novo projeto de implantacdo do PSF foi
apresentado a SES (MG) com credenciamento de 36 ESF em 18 UBS e na Unidade Mdvel da
Zona Rural, correspondendo a 27,18% da populacdo. Estas equipes passaram a ter a
composicdo das UBS em territérios por ESF.

Em junho de 2000, 20 novas equipes de salde da familia foram credenciadas totalizando 56
ESF, cuidando de 37,35% da populacdo. Apds o resultado do monitoramento, realizado em
abril 2002, foram descredenciadas duas equipes por auséncia de enfermeira ou médico,
ficando entdo o municipio com 54 ESF em 24 UBS com a cobertura de 36,92% da populacéo.
Com a chegada do PROESF (1° fase) 26 novas equipes foram implantadas (2003/2004), sendo
seis equipes de Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia, totalizando 80 equipes
ampliando a cobertura para 54,6% da populagéo.

Mesmo com todos esses movimentos de idas e vindas, o PSF sempre foi tratado em Juiz de
Fora como uma estratégia capaz de mudar o modelo de atengdo a saude. Essa constatacéo
encontra-se nas seguintes falas e expressbes-chave dos profissionais entrevistados
coletivamente:

[...] o PSF aqui sempre foi tratado como uma estratégia politica, porque
como Programa ficava muito dificil a gente manter por muito tempo... Mas,
na verdade, entendo como uma mudanca do modelo assistencial de saude,
gue ocorre hoje no Brasil, e no resto do mundo, uma mudanga desse
modelo, inclusive nos paises de medicina mais especializada, como Estados
Unidos e Canada. Entdo, acredito que seja uma estratégia de mudanca do
modelo para saude...[...] o PSF é uma forma de prestar atencé@o primaria a
saude, atendendo as familias integralmente. [...] O PSF é uma estratégia
que estd mudando o modelo de assisténcia, justamente por tentar consolidar
os principios colocados pelo SUS.

Diante da responsabilidade politica, técnica e social de tentar mudar o modelo de atencédo a
salde na cidade de Juiz de Fora, os profissionais que estdo envolvidos nessa tarefa e que
atuam no PSF h& mais de uma década, ancoram-se nos objetivos, considerados por eles como
mais importantes a consolidacdo do PSF, a saber:

[...] o PSF ensina a gente ir a realidade de cada familia e comunidade, nos
faz olhar diferente e agir de uma maneira mais voltada para as pessoas em
uma relacdo de trabalho mais humana, e ao final de cada dia de trabalho

poder olhar para nds mesmo e dizer: realizei um trabalho humanizado...
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acho que o objetivo maior é justamente a possibilidade de transformacao
real, tanto da vida, individualmente, das pessoas, de habitos de vida, de
conduta, como de transformagdo do proprio ambiente onde as pessoas
moram.
Essa aproximagdo torna as unidades béasicas de salde mais acolhedoras, possibilitando o
fortalecimento do vinculo entre gestores, equipes, familias e comunidades.
Nessa mesma direcdo, vem sendo exercitada a implantacdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia, como forma de integracdo entre os demais niveis do sistema municipal de saude.
Essa integracdo é vista pelas equipes do PSF como condicdo essencial a sua consolidacéo.
Deve-se salientar que embora reconhecendo a existéncia de um sistema de encaminhamentos
das demandas oriundas da atencao basica por meio da uma central de marcacéo de consultas,
reconhece-se que ainda os departamentos de salde da mulher, saide mental e saude do
trabalhador tenham formul&rios préprios de referéncia e contra-referéncia e que ha retorno das
informag0es para as unidades basicas de saude. A coleta de exames laboratoriais é realizada
nas proprias UBS e encaminhada para o laboratorio central, e os casos de urgéncia e
emergéncia sdo encaminhados para o Hospital Pronto-Socorro (HPS) ou para as unidades
regionais Norte e Leste. No caso de internacdo hospitalar os pacientes sdo encaminhados para
0 HPS e de |4 para os hospitais conveniados pela central de vagas hospitalares. As gestantes
sdo encaminhas diretamente para as maternidades de referéncia; e mesmo que todo esse
sistema esteja montado, ndo foi possivel ainda a implantacdo do mesmo de forma a garantir a
continuidade dos cuidados iniciados nas unidades basicas de satde da familia.
Por outro lado, a coordenacdo municipal do PSF vem tentando, junto as ESF, a utilizacdo
sistematica do consolidado do SIAB como instrumento de planejamento e programacéo de
suas acOes ofertadas nas unidades basicas de salude, como uma medida para aperfeicoar 0s
processos de monitoramento e avaliagdo dessas agoes.
Nesse sentido, os profissionais participantes da entrevista coletiva responderam quais as agoes
de salde passaram a ser ofertadas a partir da implantacdo do PSF. Os seguintes trechos das
falas descrevem melhor o que pensa 0 grupo a esse respeito:
[...] acho que o carro chefe do PSF sdo as visitas domiciliares, isso ndo
havia. A gente ndo tinha esse compromisso de fazer os atendimentos
domiciliares, as acbes da promoc¢ado de saude, isso nds ndo faziamos. Nds
faziamos as acOes preventivas, mas ndo ac¢les de promogéo da saude. Hoje
nés temos oficina de artesanato, n6s temos oficina de geradores de renda

nas comunidades, trabalho gerador de processo de socializacéo, trabalho
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com a radio comunitaria. 1sso noés ndo faziamos. Entdo, a promogdo de
saude é que eu acho que é a grande agdo que é o que vem crescendo
devagar; é o mais dificil, ¢ a mudanca maior que a gente faz em termos de

acaol...].

Dentre as agdes ofertadas pelas Unidades Bésicas de Saude da Familia, as mais utilizadas,

segundo os respondentes sdo (1) atencdo a saude da mulher, no que se refere ao pré-natal, a

prevencdo do cancer de mama e de colo; (2) atencdo a salde da crianca, desde a vacinagéo, o

acompanhamento do peso, até o controle do crescimento e desenvolvimento; (3) atencdo a

salde dos idosos, sobretudo o cuidado com os hipertensos, os diabéticos; (4) os servicos da

farmécia, principalmente para dispersdo de medicamentos de uso continuo.

Os entrevistados compartilham de um conjunto de idéias no que se refere as mudancas

consideradas mais importantes na organizacao e na prestacdo da assisténcia (atencédo a saude)

apos a implantacdo do PSF. As falas que seguem mostram o que pensam 0s respondentes:

[...] a maior mudancga que tem no PSF é a possibilidade de se trabalhar em
equipes, do poder conviver de forma multiprofissional [...] a enfermeira ter
a oportunidade de trabalhar em outras atividades que néo seja a supervisio
[...] poder fazer diagnostico coletivo da situacdo de salde das familias e
comunidades, assim trabalhar com epidemiologia [...] 0 acompanhamento
de fato dessa familia. Vocé vai fazer uma visita domiciliar e vocé detecta
algumas situacdes de risco em sua area territorializada, vocé da conta de
acompanhar, de fazer vinculo com essa familia e est4 desenvolvendo ali
algumas ac@es, que nem sempre vai ser por um profissional so, vai ser pela

equipe.

E a equipe necessita da presenca dos ACS, eles fazem uma grande diferenca, uma diferenca

sentida tanto pela equipe quanto pelas familias e comunidades. Essas sdo idéias expressas

pelos respondentes, acrescidas do que segue exposto:

[..] com eles aprendemos a ser mais criativos e buscarmos
permanentemente formas de diminuirmos os problemas de doencas
existentes nas areas trabalhadas por nos [...] eles vém nos mostrando ao
longo de uma década de trabalho que é possivel mudar a rota dos processos
salde-doenca de cada microarea trabalhada por nos junto a familias e

comunidades.

Além disso, apontam as mudancas que o PSF trouxe para situacdo de salde da populacéo,

colocando-as como resultante do trabalho por eles desenvolvido nas unidades basicas de
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salde e em suas articulagdes com os demais niveis do sistema. O exame das falas a seguir
pode clarificar essa assertiva:
[...] acho que uma situacdo importante que mudou foi a mortalidade infantil,
gue na nossa area era muito alta [...] pela falta mesmo de informacéo das
pessoas, as maes nao faziam seu pré-natal, nem tinham conhecimento de
como cuidar do seus bebés. Hoje ndo. [...] o trabalho educativo que foi feito
sobre isso e 0 encaminhamento das maes de gravidez de alto risco. Eu acho
gue isso mudou muito depois do PSF e depois do agente comunitario que
levou esses problemas para a unidade. [...] acho que o trabalho educativo
fez uma diferenca muito grande, principalmente com as acfes de
planejamento familiar e direito reprodutivo, nesses trés anos, a gente
conseguiu diminuir bem o indice de gravidez na adolescéncia... outra
mudanca os homens vém quebrando o preconceito, de que somente as
mulheres devem fazer laqueadura, hoje eles ja fazem vasectomia [...]
Apontam ainda com mudancas, fruto do seu trabalho a participacdo dos homens nos grupos
educativos, os adolescentes dos bairros fazendo oficinas de trabalho em parceria com os ACS,
tratando das questdes da sexualidade e da vida sexual com responsabilidade, evitando assim
doencas e promovendo a saude. Apontam, sobretudo, a reducdo das complicacBes das doencas
crbnicas e do controle dos casos de hipertensdo e diabéticos, assim como 0 acompanhamento
da saude da crianca, sobretudo aquelas que nasceram de baixo peso.
Uma médica levanta a mdo e pede a palavra para dizer, ainda no escopo das mudancas
sentidas pelas equipes, produto do seu trabalho, e disse:
[...] mudou uma coisa muito subjetiva ainda,... eu acho que existe por parte
da gente uma maior satisfacéo de trabalhar. Por mais complicada que seja
a situacdo nossa, a gente tem uma satisfacdo de trabalhar e isso, claro,
facilita 0 acesso do usuario... a gente ouve, ouve sempre eles falam ‘a gente
vem aqui o pessoal atende com uma cara melhor, esta mais de bem com a
vida’ [...]
Eles atribuem esta mudanca como um facilitador do acesso, entendendo que 0 acesso ndo é
dificultado somente pela barreira geografica, nem pelo nimero de vagas no consumo de
servigos, e sim pela forma como as equipes do PSF recebem os individuos, familias e
comunidades, abrindo as portas das unidades béasicas de saude e nelas deixando entrar as
diferencas e as situacGes adversas de qualquer natureza, lembrando que essas unidades
passam a ser mais acolhedoras, ‘amigas’ e assumem uma postura mais fraterna no cuidar da

saude de todos.
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Com isso eles definem a base pratica, ao responder se 0 PSF amplia 0 acesso aos servicos de
salde. Nessa direcdo afirmam que o0 acesso as agles da atencdo basica é mais facil, mas o
acesso aos outros niveis do sistema, este vem apresentando uma serie de problemas. Ainda
assim os servicos foram ampliados. Essa constatacdo encontra-se nas seguintes falas e
expressoes-chave:
[...] eu creio que ampliou e ampliou de tal forma que hoje ndo d& conta.
Porque, por exemplo, exame, ampliou, mas ndo da conta de todo mundo
fazer determinado exame. Mas ampliou de uma forma que criou uma crise
nos laboratorios, eles ndo queriam atender, foram obrigados... 0s
laboratdrios foram reflexos patente dessa ampliagéo.
Essa ampliagdo do acesso vem contribuindo para a organizacdo do sistema local de salde,
extensdo de cobertura a populacdo, integralidade da assisténcia, planejamento de acoes
baseado na necessidade da populacdo, melhoria dos indicadores municipais de saude e
aumento da participacdo popular, elementos que compdem o leque de praticas indicadoras de
mudancas, ainda que essas mudangas se déem de forma heterogénea de uma unidade bésica
de saude para a outra, de equipes cujos profissionais tém o perfil adequado e sdo mais bem
capacitados do que outros, de familias que conseguem desenvolver maior vinculo com as
equipes e com as unidades béasicas de saude do que outras. Além do fato de que a maioria das
equipes depara-se com 0 excesso da demanda espontanea sem conseguir organiza-la, trabalha
com as agdes programaticas obrigatdrias e ndo consegue fazer um diagndstico/planejamento
de acdes prioritarias de forma adequada.
Assim caminham as mudancas, informa a equipe de coordenacao municipal do PSF da cidade
de Juiz de Fora, desejando para o futuro que o PSF seja ampliado para a cobertura para 80%
do municipio, o PSF se consolide com a estratégia organizativa do sistema de satde em rede
de cuidados, de forma regionalizada e integrada, e que as questdes dos
salarios/contratos/carreira dos profissionais do PSF sejam resolvidas, evitando assim a alta
rotatividade dos profissionais.
Em direcdo a essas criticas, eles julgam pertinente dizer que o PSF vem contribuindo para
ampliar o acesso as ac¢des da atencdo basica a saude, mas concordam que a continuidade da
atencdo fica comprometida nos outros niveis do sistema. Este comprometimento atinge ndo so
as familias que necessitam ser referenciadas, mas também os profissionais do nivel basico que
se sentem impotentes quando precisam, mas ndao conseguem encaminhar as familias para os

outros niveis de atencdo. Acrescentam-se 0s graves problemas sociais para os quais a saude
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ndo tem resposta. Portanto, a superacdo das desigualdades na satde, somente pela via do PSF,

fica, ainda como uma questdo de futuro.

4.3 Niteroi (RJ)

4.3.1 O municipio como ele é: Nitero6i (RJ)

A cidade de Niter6i, que em tupi significa Agua Escondida, foi a Unica cidade brasileira,
formalmente fundada por um indio, em 22 de novembro de 1573, o famoso Arariboia, da
etnia Tupi, mais tarde batizado com o nome de Martim Afonso. Ele conquistou essa
permissdao junto ao governador-geral da provincia do Rio de Janeiro, Mem de S&, apés a
expulsdo dos franceses que brigavam pelo controle da Baia de Guanabara, fato que teve como
fator decisivo a participagédo do lider indigena e de sua tribo.

Com a escolha de Araribdia surgiu a vila de Sdo Lourenco dos indios, o primeiro nome da
cidade, que em 1819 foi reconhecida pelo governo recebendo o novo nome de Vila Real da
Praia Grande. Nessa época, a cidade ocupava apenas a area correspondente ao atual centro.
Em 1835 a vila foi elevada a cidade recebendo o nome de Nictheroy, ortografia arcaica de
Niteroi.

Entre 1834 e 1975, o estado do Rio de Janeiro esteve dividido em dois: Rio de Janeiro e
Distrito Federal, sede do governo federal. O Ato Adicional de 1834 determinou que Niterdi
fosse a capital do estado do Rio de Janeiro. Em 1960 o Distrito Federal foi transferido para
Brasilia e a cidade do Rio de Janeiro se tornou estado da Guanabara. Em 15 de mar¢o de
1975, houve a fusdo dos dois estados e a cidade do Rio de Janeiro passou a ser a capital do
estado homdnimo. O servico de bondes entrou em funcionamento e permitiu a urbanizacao de
pontos mais distantes do centro e aconteceu a expansao da area, ja no final do século XIX.
Mas foi no século XX que a cidade iniciou seu processo de industrializacdo, demarcando uma
economia centrada no setor terciario ou de servigos.

Atualmente, conforme Censo e Estimativas do IBGE para 2006, a cidade possui taxa de
crescimento populacional em 0,6% e uma populacdo de 476.671 habitantes, distribuidos numa
area fisica de 129,375 km? e separados da capital por apenas 13 km de distancia. Cidade de
grande porte e IDH de 0,886 de acordo com o PNUD/2000, Niteroi apresenta uma taxa de
alfabetizacdo de 94,4% e ainda, conforme o INEP/MEC, é o mais escolarizado do pais, com o

maior indice de freqiiéncia escolar entre a populacdo de 7 a 14 anos (97,52%). A média de
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anos de estudo chega a 9,5 na populacdo acima de 15 anos. Sua economia esta centrada,
predominantemente, no setor terciario ou de servicos.

Com indice de urbanizacdo em 100%, o municipio possui 75% de rede de esgoto que inclui
cinco estacbes de tratamento. Ainda no quesito de saneamento basico, a rede de

abastecimento de agua é 100% tratada e a coleta de lixo é de 96,9%.

4.3.2 A saude no municipio: preliminares historicas - Niteroi (RJ)

Para atender a populacdo em 2006, o municipio oferecia 2.898 leitos em sua rede hospitalar,
sendo 631 para a clinica cirargica, 723 para a psiquiatria, 787 para a clinica médica, 184 para
a obstétrica, 103 para a pediatrica, 121 na tisiologia e 349 para a UTI. Na rede ambulatorial,
dados de dezembro de 2006 do CNSE apontam que existiam 527 Consultorios isolados, 17
Centros de Saude, 28 Postos de Saude, 18 Policlinicas, 15 Ambulatérios de Unidade
Hospitalar Geral e outros 120 Ambulatérios de Unidade Hospitalar Especializada; funcionam
ainda um Hospital Dia, 20 Hospitais Especializados, uma Unidade de Vigilancia Sanitaria, 70
outros servicos auxiliares de Diagnose e Terapia, uma Unidade Movel Fluvial e seis Prontos-
Socorros, totalizando a Rede com 824 unidades.

Em 2004, o municipio investiu R$ 141.277.037,51 na saude publica e em 2005 alcangavam-se
2.253.727 de procedimentos aprovados para a Atencdo Basica, sendo 250.527 Acbes de
Enfermagem e outros de Saude Nivel Médio, 323.492 de A¢bes Médicas Basicas, 228.893 de
Acbes Basicas em Odontologia, 186.386 de Acles Executadas por outros profissionais de
nivel superior e outros 1.264.429 de Procedimentos Basicos em Vigilancia Sanitaria. Em

2006, foram realizadas 407.827 consultas especializadas do PSF.

4.3.3 O médico de familia no municipio: Niteréi (RJ)

O Programa Médico de Familia - PMF da cidade de Niterdéi foi iniciado em 1991, como uma
iniciativa politica municipal de organizacdo do modelo de atencédo a satde, como uma medida
para incrementar a porta de entrada do sistema de salde, impulsionando os outros niveis de
atencdo a saude. Sua criacdo foi inspirada no modelo cubano de médico de familia, motivada
pela visita dos gestores da época aquele pais. Fruto dessa estada em terras cubanas resultou
uma parceria para a formacdo das equipes do municipio de Niteroi e a vinda de assessores

técnicos para apoiar na estruturacao do Programa.
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Deve-se ressaltar que nos depoimentos dos sujeitos entrevistados para essa pesquisa, eles
afirmaram que:
[...] a assessoria cubana em Niterdi foi para nds um processo dialdgico
muito interessante, até porque, na verdade, vinha vestido de um carater
politico-social diferente... ndo copiamos Cuba porque respeitamos nosso
traco cultural, o traco da nossa populacéo... o desafio foi pensar como fazer
as adaptacGes a nossa realidade, sem perder nossa identidade ideoldgica e
politica que nos aproximavam do modelo cubano.
Os entrevistados concordaram entre si que o PMF e o PSF séo filhos do mesmo gene,
constituindo-se, portanto em estratégias que trabalham com o principio da eqlidade e da
integralidade, promovendo a vinculacdo entre a populacédo e as equipes de salde, com vistas a
desconstrucdo do modelo de saude assistencial, focado na cultura da doenga para a construcao
de um outro modelo de aten¢do a saude, centrado nos elementos geradores de vida e de salde,
como condic¢do da conquista de autonomia e dos direitos de cidadania dos individuos, familias
e comunidades.
Segundo os respondentes o objetivo principal dessas estratégias é assegurar que todas as
familias e comunidades possam ter acesso aos servicos de satde de forma integrada, continua
e resolutiva. Na andlise dessa questdo (0 acesso), verificou-se que no conteudo das falas do
grupo é afirmado que:
[...] o PMF e o PSF ampliam o acesso a atengao bésica a saude, incluindo a
populacdo que esta excluida do sistema de saude, promovendo a educagéo
em salde e induzindo a integracdo de outras areas do governo, dando um
pontapé para intersetorialidade.
O municipio de Niterdi no final da década 80 e inicio dos anos 90 vivia um rico processo de
discussdo no setor salde. Era um novo Governo, o primeiro Governo do PDT. Isto fez com
que houvesse uma grande mobilizacdo de outras Secretarias de Governo, no entendimento que
a prefeitura deveria trabalhar voltada para as questdes sociais de forma articulada.
Com essa determinagdo a Secretaria Municipal de Saide motivou-se a implantar o PMF, com
a responsabilidade de re-organizar o setor saude, e enfrentar problemas emergentes a exemplo
do colera e da dengue. Hoje conta com 106 equipes, cobrindo 74,14% da populacdo, em uma
composicao de equipes que nao dispde de Agentes Comunitarios de Saude, mas que tem na
figura dos auxiliares de salde os responsaveis pelas atribuicGes congéneres as dos ACS e na
presenca do médico, compondo assim a chamada equipe basica. Cada equipe cuida de em

média 300 familias, cerca de 1.200 pessoas. Os critérios prioritarios para implantacdo dessas
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equipes foram as areas onde as populagdes viviam em situacdo de risco social, econémico e
epidemioldgico.
As acOes de salde que passaram a ser ofertadas a partir da implantagdo do PMF, segundo os
profissionais presentes na entrevista coletiva, foram a assisténcia as familias por médico
generalista, a vacinacdo de todas as criangas, as acOes educativas, baseadas nos grupos
prioritarios e as visitas domiciliares. Varias foram as falas dos respondentes, para esclarecer
esta questdo. Segundo eles,
[...] a possibilidade de vocé fazer a educacdo em salde de casa a casa, € a
coisa, na minha opinido, mais marcante que tem na estrutura do PMF....
Nao s6 a visita domiciliar voltada para doenca em si, mas, para o potencial
dessas familias e comunidades cuidarem de sua prépria salde em parceria
com as unidades basicas de saude [...] acho que as acBes educativas e as
visitas domiciliares sdo acdes prioritarias que passaram a ser ofertadas a
partir da implantacdo do PMF na cidade de Niteroi.
Em uma afirmacdo quase ‘natural’ os participantes da entrevista relataram que dentre as acfes
ofertadas pelas Unidades Basicas de Saude as mais utilizadas eram as consultas médicas e a
educacdo em saude, ambos utilizados como momentos de encontro entre as equipes e as
familias para fazer a vigilancia a sade. Portanto, o acesso a consulta médica programada é
uma das mudangas organizacionais mais visiveis.
Falando em mudancas atribuidas a presenca do PMF na situacdo de saude da populacéo, eles
foram enfaticos em afirmar que reduziram a mortalidade infantil, aumentaram a cobertura de
pré-natal, do exame preventivo de cancer de colo uterino e da vacinacdo, além de tomar com
referéncia de mudanca o indice de envelhecimento, considerado o maior nas Ultimas décadas.
Os entrevistando atribuiram isso aos cuidados na satde dos idosos. Concluiram nessa questéo
dizendo: [...] sem duvida alguma, a a¢do do PMF trouxe para 0 municipio uma maior
efetividade para o setor salde, e com isso ampliou 0 acesso aos servicos de salde.
Nesse ponto, pode-se concluir que o PMF vem ampliando o acesso as a¢Oes basicas de salde,
reconhecendo que nos outros niveis do sistema ainda tem muito para ser alcancado, e
reforcam esse ponto:
[...] acho que a gente vem provocando enormemente o sistema. Eu acho que
existe uma provocacao o tempo inteiro. E nossa provocacédo vem no sentido
de assegurar a integralidade do sistema municipal de saude,

concluem os respondentes.
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De modo prético, afirmam que as estratégias de PMF e PSF comegam a provocar 0s gestores
para acordarem para uma nova pratica de saude. E que nelas ha um forte potencial para
estabelecer o didlogo entre os servigos, suas equipes e as comunidades, com vistas ao
enfrentamento das desigualdades existentes no setor salde, tarefa que sozinhas essas
estratégias ndo dao conta. E comparam essas estratégias como uma flor:
[...] é como a flor do Pequeno Principe: tem que ficar ali tem que molhar
mesmo, sendo 0 negdcio deforma... sendo, degringola... precisa de muitos

cuidados... na prética, ja estdo ocorrendo, € so cuidar.

4.4 Campina Grande (PB)

4.4.1 O municipio como ele é: Campina Grande (PB)

Existem duas versdes que explicam o surgimento de Campina Grande, cidade nordestina
localizada na Paraiba, Nordeste brasileiro, numa altitude de aproximadamente 550 metros
acima do nivel do mar, na regido oriental do Planalto da Borborema. Uma delas esta
relacionada a ocupacdo das terras pelos indios Arils no sitio de Campina Grande, sob a
lideranca do Capitdo-Mor dos Sertdes, Teodosio de Oliveira Ledo, em dezembro de 1697. A
outra é defendida por alguns autores que ndo concordam com a versao anterior e, em
contraposicdo, sugerem que o local ja era povoado (com o nome de Campina Grande) na
chegada de Teod6sio com os Arius.

Campina Grande alcancou a categoria de vila somente em 1790, quando também mudou de
nome: passou a ser chamada de Vila Nova da Rainha. Apesar da mudanca de nome, 0S
habitantes locais continuaram a chamar o lugar de Campina Grande, e somente em textos
oficiais e formais o nome Vila Nova da Rainha era utilizado. Em 1864, de acordo com a Lei
Provincial n°® 137, Campina Grande se eleva a categoria de cidade, e o ritmo do
desenvolvimento tomou conta da populagéo, hoje estimada em 379.871, segundo o IBGE para
2006, com taxa de alfabetizacdo em 80,9%.

Distando em 120 km da capital do Estado, Jodo Pessoa, Campina Grande é uma cidade de
médio porte, com uma area de 621 km?, cuja taxa de crescimento populacional encontra-se em
0,78%, com IDH de 0,721 conforme o PNUD/2000. Seu indice de urbanizacdo de 95%
garante 84% de rede de esgoto a populacédo, 98,6% de rede de abastecimento de agua e 97,6%

de coleta de lixo garantidas pela gestao publica.
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Para manter essa maquina funcionando, a cidade tem uma economia distribuida na extragdo
mineral, em culturas agricolas, na pecuaria, nas industrias de transformacdo, de

beneficiamento e de software, nos comércios varejista, atacadista e de servicos.

4.4.2 A saude no municipio: preliminares historicas - Campina Grande (PB)

Na salde, o municipio de Campina Grande investiu em 2004, R$ 72.708.041,19 junto a
populacdo, que, em dezembro de 2006 contava com 61 Centros de Saude, 67 Clinicas
Especializadas/Ambulatérios de Especialidades, 85 Consultérios isolados, seis Hospitais
Especializados, 12 Hospitais Gerais, trés Hospitais Dia, 13 Postos de Saude, um Pronto-
Socorro Especializado, cinco Policlinicas, 79 Servicos de Apoio Diagnose e Terapia, duas
Unidades de Vigilancia em Sadde, duas Unidades Mistas, trés Unidades Moveis de Urgéncia
e Emergéncia, trés Unidades mdveis terrestres e /ou fluvial, uma Cooperativa e uma Central
de Regulacdo de Servicos de Saude, totalizando uma Rede com 345 Unidades.

Em ndmero de leitos, a cidade oferecia em 2006, 2.830 leitos em sua rede hospitalar, sendo
649 Cirurgicos, 197 Obstétricos, 687 de Clinica Médica, 665 Psiquiatricos, 391 Pediatricos e
241 de UTL.

Na rede ambulatorial, em 2005, foram aprovados 1.568.054 procedimentos de Atencédo
Basica, sendo 621.765 AcOes de Enfermagem, 296.971 Acdes Médicas Basicas, 237.329
Acdes Basicas em Odontologia, 428.791 Ac¢des Executadas por outros profissionais de nivel
superior e 1.198 Procedimentos Bésicos em Vigilancia Sanitéria.

Em todo o municipio o modelo de atencdo PACS/PSF cobria até o final de 2006 59,5%, da

populacéo, ou seja, 210.382 pessoas.

4.4.3 O PSF no municipio: Campina Grande (PB)

O PSF na cidade de Campina Grande foi implantado como uma politica municipal de saude,
induzido pelo Ministério da Saude e inspirado na filosofia do modelo de medicina de familia
cubana. Para esse trabalho contou-se inicialmente com assessoria técnica do municipio de
Niter6i e da presenca de uma médica cubana que permaneceu quatro meses para intensivos
movimentos de capacitacdo das cinco primeiras equipes e de organizacdo das unidades
bésicas de salde dos bairros de Pedregal, Mutirdo do Serrotdo e mais tarde no Tambor.

A Secretaria Municipal de Salde, a época, em visita a esses bairros era acompanhada por

técnicos do Ministério da Salde de Cuba, o que Ihe fez optar por implantar o PSF naquelas
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localidades, pelas condicBes precarias daquelas familias que viviam completamente
desassistidas. N&o havia servigos publicos e nem a escola funcionava. Os bairros eram assim,
sujos e tristes. O reflexo da situacdo podia ser visto nos olhos das pessoas, nos indicadores
sociais e, € claro, nas altas taxas de mortalidade infantil. Assim, a coordenagdo municipal do
PSF explicitou que os critérios e as prioridades de implantacdo das primeiras equipes
naquelas areas justificavam-se pela responsabilidade politica e social de assegurar 0 acesso
aos servicos basicos de salde e reduzir as altas taxas de mortalidade infantil que incidiam
naqueles bairros. Seguindo esses propdsitos, essa mesma coordenacdo via no PSF a
possibilidade de reorganizar a atencdo basica, e mais ainda, o potencial de ajudar aquelas
familias a melhorarem sua salde.
Apesar da adversidade que apresentavam naquele contexto, 0s membros das primeiras cinco
equipes assumiram a responsabilidade de enfrentar os problemas, os quais foram sendo
resolvidos com o passar dos anos, conforme afirmam outros profissionais que participaram
dessa entrevista em grupo, sob a forma de analise do discurso do sujeito coletivo:
[...] eu acho que a escolha pela implantagdo do PSF nos bairros de
Pedregal, Mutirdo do Serrotdo e Tambo, foi uma atitude acertada, uma vez
gue serviu de exemplo de que era possivel mudar e mais ajudou a resgatar a
esperanga das pessoas que l& viviam, porque permitiu que elas tivessem
acesso mais proximo da sua casa a saude..., e permitiu também que

perceberem a salde ndo s6 como o estar fisicamente sdo, mas também com

uma melhoria do seu ambiente.

Pode-se interpretar com isso que o PSF veio ajudar as familias e comunidades a entenderem
que ali naquela unidade bésica de saude, proxima ou bairro onde residem, podem ter acesso
aos servicos de boa qualidade, prestados por profissionais capazes de ajudar a resolver seus
problemas de satde. E mais, que as equipes do PSF trabalham com a finalidade de promover
a saude em cada micro area a elas vinculadas, estimulando a participagdo nos processos
organizativos das unidades basicas de saude, visando a acolhimento e a humanizagdo no
cuidar da saude das familias.

E possivel verificar nas falas dos profissionais participantes da entrevista coletiva que o PSF
na cidade de Campina Grande ainda ndo se constitui em uma estratégia de re-organizacdo da
Atencdo Basica, ndo sé pela cobertura relativamente baixa, como pelos problemas enfrentados
no sistema de referéncia e contra-referéncia, dificultando com isso a integralidade e a

resolutividade das acOes e dos servigos de salde.
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Quanto a cobertura, o PSF atua hoje com 65 equipes e 384 Agentes Comunitarios de Salde,
mais 16 equipes de salde bucal, cuidando de 59,5%, nas periferias da cidade e na zona rural,
verificando com isso a ndo entrada do PSF no conjunto do sistema, o que demonstra a
fragilidade de referéncia e contra-referéncia, limitando com isso os objetivos do PSF de ser o
primeiro nivel organizativo da atengdo a saude.
Na avaliagdo feita pelo grupo, eles enfatizaram essa fragilidade, na medida em que iam
apresentando as seguintes falas:
[...] a questdo de referéncia... as equipes do PSF tém seus limites. E as vezes
ele esharra na questdo de uma referéncia inexistente. [...] a partir do
momento que todas essas equipes tivessem uma referéncia realmente
estruturada, entdo efetivamente essa construcdo de reestruturacdo da
atencdo bésica estaria sendo construida de uma forma mais clara e mais
transparente.
O que se verificou é que o municipio tem dois modelos com duas portas de entrada: o PSF
funcionando nos bairros periféricos da cidade e na zona rural, e os ambulatérios de outras
unidades de saude (hospitais, clinicas, ambulatérios especializados) operando nos demais
pontos do municipio. Com essa situacdo o PSF ainda ndo se constitui efetivamente em uma
estratégia para re-organizar a atencdo basica, por varios motivos: os gestores locais mantém
dois modelos funcionando no municipio, ndo existe referéncia para as equipes, nao ha
integralidade da atengdo a salde, as a¢Oes intersetoriais sdo voluntaristas, ndo sdo uma acao
politica. Estas questdes limitam o potencial do PSF e ainda assim ele apresenta uma série de
mudancas.
A logica que explica essas mudancas encontra-se na forma com as equipes do PSF organizam
suas unidades béasicas de salde. Elas tém o diagnostico situacional de cada microarea
trabalhada, por meio do sistema de informacdo da atencéo basica, oriundo dos cadastros das
familias e das fichas de acompanhamento diarios das familias. Logo, as a¢cdes ofertadas tém
por base essas informac@es. Durante os 12 anos de trabalho das equipes do PSF, na cidade de
Campina Grande, as a¢des que passaram a ser ofertadas foram:
a) Atencdo a saude da mulher;
b) Atencdo a salde da crianga;
c) Atencdo a saude do idoso, com o controle de hipertensdo e diabetes;
d) Atencdo a satude mental;
e) Atencdo a saude bucal.
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As acdes de vigilancia e promo¢do da salde sdo prioridades na agenda de trabalho das
equipes do PSF.
Sobre a distin¢do entre as a¢Bes ofertadas e as mais utilizadas, eles informam que é a consulta
médica, seguida das acGes de puericultura, pré-natal e controle das doengas cronicas as mais
utilizadas. Nessa questdo o discurso dos respondentes reforca as afirmagdes anteriores, que
deixa notorio que as consultas médicas continuam sendo a mais utilizada pelas familias
vinculadas as equipes do PSF.
[...] as equipes encontram dificuldade em reverter a légica da busca e
utilizacdo das consultas médicas, sobre o ponto de vista curativo,
infelizmente essa ainda é a cultura enraizada [...] nossas acdes educativas
ficam em segundo plano, mas, continuaremos insistindo.
O que é central nessas Ultimas falas é a declaracdo do potencial que o PSF tem, ainda que
atuando em condicOes adversas. Nessa direcdo 0s entrevistados apontaram uma série de
mudancas na organizacdo da atencdo bésica e na situacdo de salde das familias e
comunidades. Na organizacdo indicam com maiores mudancas a ajuda mdtua das familias e
comunidades na organizacdo da oferta e da demanda das acdes de salde, e o fortalecimento
diério da vinculacdo entre eles e as equipes do PSF junto as Unidades Basicas de Saude.
Na situacdo de saude mencionam que o trabalho das equipes do PSF ajudou a mudar o quadro
junto a populacédo, sobretudo na questdo da desnutricdo e reducdo da mortalidade infantil.
Estas sdo algumas de suas falas:
[...] eu ndo tenho mais nenhum desnutrido em minha &rea de atuacéo, os
ACS, acompanham todos [...] questdo da mortalidade infantil, ha sete anos,
eu sé tive um Obito em menor de ano. [...] a queda na desnutricdo na
mortalidade infantil, sdo indicadores positivos da acdo do PSF no
municipio.
Os respondentes ressaltam ainda que o PSF obteve esses resultados porque ampliou 0 acesso
aos servigos basicos de saude, mas tem dificuldades em ampliar para os demais niveis do
sistema. Em sintese eles expressam que o PSF contribuiu para a eqlidade, pois permite
diagnosticar a comunidade e trabalhar suas reais necessidades, assim como possibilitou o
acesso, permitindo a universalidade nas areas por eles trabalhadas, além de mudar o foco do
olhar, voltado para o cidad&o, inserido em suas familias e comunidades de maneira integral,
alertando para a necessidade de se trabalhar ndo s6 com a doenca, mas promovendo,

prevenindo e cuidando da saude.
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E com isso explicam os entrevistados que desejam no futuro que o PSF seja expansao para
100% das familias dependentes do SUS, que hoje representam na cidade de Campina Grande
cerca de 70% do total da populagdo, para que ele possa continuar contribuindo com a
diminuicdo das desigualdades, tarefa que, nesse momento, apresenta-se, naquele municipio,

ainda como uma intencéo.

4.5 Quixadéa (CE)

4.5.1 O municipio como ele é: Quixada (CE)

Quixada teve seu surgimento marcado pela colonizacdo da area compreendida atualmente
pelo municipio através da penetracdo do Rio Jaguaribe, seguindo seu afluente, o Rio
Banabuil e depois o Rio Sitia, cujo objetivo principal era a conquista de terras para a pecuaria
de corte e leiteira. Com seu modelo tradicional colonizador, por estar em areas préximas aos
rios, a regido de Quixada foi habitada pelos indios Canindés e Genipapos, pertencentes ao
grupo dos Tararius, resistindo a invasdo portuguesa no inicio do século XVII, mas pacificados
em 1705, quando Manoel Gomes de Oliveira e André Moreira Barros ocuparam as terras
quixadaenses.

Em 1641, Manoel da Silva Lima, alegando ter descoberto dois olhos d’agua, obteve uma
sesmaria; era 0 processo de compra na época. Essas terras, inicialmente de Carlos Azevedo,
eram o Sitio Quixada adquirido por compra em 1728 e vendido em 1747. Oito anos depois,
José de Barros construiu casas de morada, capela e curral, lancando assim as bases da atual
cidade de Quixada, sendo considerado o legitimo fundador da cidade, localizada no sertdo
central cearense, a 154 km da capital do Estado, Fortaleza. A elevacdo do povoado a categoria
de Vila ocorreu em 1870, mas sua elevacdo a categoria de Municipio aconteceu somente em
agosto de 1889.

A populagdo do municipio foi estimada em 75.720 habitantes para 2006 pelo IBGE,
distribuida numa éarea de 2.020 km? destacando-se a taxa de alfabetizacdo de 65,6%.
Considerada de médio porte, a cidade possui uma taxa de crescimento populacional de -0,33%
e um IDH de 0,673 de acordo com o PNUD/2000.

O indice de urbanizacdo de Quixada em 2000, pelo IBGE, era de 67,3%, garantindo 58,8% de
rede geral de abastecimento de agua, 37,5% de rede de esgoto e 51,2% de coleta de lixo em

toda a cidade, cuja economia baseia-se, principalmente, no setor terciario (comércio e
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servicos), responsavel por mais de 70% do PIB municipal, e na pecuaria, representada por

bovinos, suinos e aves.

4.5.2 A saude no municipio: preliminares historicas — Quixada (CE)

Para atender aos seus habitantes, o municipio oferecia em 2006 uma rede hospitalar com 198
leitos, dos quais 38 eram destinados a clinica cirurgica, 33 a obstétrica, 48 a médica, quatro
para a psiquiatrica, 49 para a pediatrica e 26 de UTI. Em 2004, o municipio destinou R$
11.360.958,86 para o segmento saude, e em 2006, a Atencdo Bésica teve 368.388
procedimentos aprovados, entre 198.006 Ac¢des de Enfermagem, 86.090 Acbes Médicas
Basicas, 30.123 Acdes Basicas em Odontologia, 50.215 Acbes Executadas por outros
profissionais de nivel superior e 3.954 Procedimentos Basicos em Vigilancia Sanitéria.
Também em 2006, a cobertura do PACS é de 96,5% e do PSF de 86%, com 72.033
atendimentos realizados pelas equipes.

Até dezembro de 2006, o0 municipio oferecia a populacdo uma Rede Ambulatorial com 54
estabelecimentos de salde, sendo 14 Centros de Saude/Unidades Baésicas, seis Clinicas
Especializadas/Ambulatérios de Especialidades, 20 Consultérios Isolados, dois Hospitais
Gerais, dez Postos de Salude, um Servico de Apoio para Diagnose e Terapia e uma Unidade de

Vigilancia em Saude.

4.5.3 O PSF no municipio: Quixada (CE)

O PSF foi implantado no municipio de Quixada como uma politica estratégica para a
organizacdo da atencdo basica a satde. As primeiras equipes foram implantadas na zona rural,
em janeiro de 1994 e todos os profissionais residiam nos distritos de saude, locais de trabalho.
Os critérios para priorizar a zona rural se deram, primeiro, em funcdo da necessidade de
assegurar o acesso a familias e comunidades que residiam naquelas localidades, e segundo,
para descentralizar o atendimento antes localizado no centro da cidade, além de proporcionar
gue as equipes tivessem maior contato e estabelecessem vinculo entre as Unidades Basicas de
Saude e as familias nelas adscritas.

O municipio também foi motivado para implantar o PSF no desejo de mudar o modelo de
atencdo a saude até entdo existente. E nessa direcdo o desenho original do PSF sofreu
influéncias da experiéncia do médico de familia cubano. O secretario municipal da época

visitou por diversas vezes aquele pais, e com ele manteve contatos com vistas ao apoio
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técnico nos processos de capacitagdo das equipes locais. A presenga de médicos cubanos em
Quixada confirma as identidades filosofica, ideoldgica e politica com o método de
organizacao dos servicos de satude em Cuba.
Os sujeitos que participaram da entrevista coletiva preferiram expressar que as influéncias na
implantacéo do PSF foram para além das relagdes irmas com Cuba, segundo eles
“Nosso secretario a época era um militante da satde publica e um sedutor
dos profissionais que sonhavam com a ‘revolucdo’ na saude... ele trouxe
varios médicos, enfermeiros, todos loucos por mudancas, e partindo daqui
foram solicitar apoio ao Ministério da Salde, logo podemos dizer que a
maior influéncia foi colocar os principios do SUS em pratica”.
A partir do exposto, pode se dizer que os objetivos do PSF em Quixada foram definidos
segundo os principios orientadores do SUS, e, para coloca-los em pratica, todas as equipes
tinham em sua agenda a responsabilidade de trabalhar na prevencao de doencas, na promocao
da saude, sem esquecer de tratar e curar aqueles que ja se encontravam doentes. Todavia seu
foco de acdo era a educacdo em saude, como possivel caminho as mudancas no estilo de vida
e na forma como aquelas familias e comunidades cuidavam de sua saude.
As falas dos respondentes ilustram esses aspectos:
[...] eu acho que a base de tudo é a educagdo em saude... E educagdo em
salde leva necessariamente a democratizacdo na saude... a educacdo em
salde possibilita a integralidade da equipe com a comunidade... ai é que se
da a educacéo em salde, que se da a promocao e a prevencdo. Se nao tiver
integralidade, ndo tem nada.
Eles falam de uma educacdo em salde agregadora de valores entre o saber popular e o
cientifico. Esses, balizados pelas trocas de conhecimentos e saberes em uma convivéncia
respeitosa, ‘amigavel’ e recheada de compromissos.
Atualmente o municipio de Quixada conta com 17 equipes completas do PSF, 135 Agentes
Comunitarios de Saude e oito equipes de saude bucal, atuando em 14 unidades sedes de PSF,
gue cuidam de 86% das familias e comunidades a essas unidades vinculadas. E nelas
passaram a ser ofertadas, a partir da implantacéo progressiva da equipes do PSF, as seguintes
acoes:
a) Atencdo a saude da crianga;
b) Atencéo a saude da mulher;
c) Atencdo a saude do idoso;

d) Atencéo a saude dos jovens e adolescentes;
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e) Vigilancias aos agravos de maior risco.
Dentre as acOes ofertadas pelas 14 Unidades Bésicas de Salde da Familia, segundo os sujeitos
respondentes, as mais utilizadas sdo o atendimento de vacinacao, consultas de hipertensao e
diabetes, consultas ao pré-natal, consultas a puericultura e atendimento odontolégico. Eles
afirmam:
[...] as consultas médicas s@o as mais utilizadas... [...] as consultas médicas
em geral, em todos os sentidos, sempre levam vantagem em tudo.
As equipes que participaram da entrevista coletiva conseguem esclarecer e exemplificar quais
as mudancas consideradas por eles mais importantes na organizacdo e na situacao de satde da
populacdo nesses 12 anos de trabalho.
No processo de organizacdo do PSF as mudancas substantivas sdo a carga horéria de 40 horas
para as equipes, a descentralizacdo, a composicdo de uma equipe multidisciplinar, a
territorializacdo e a vinculacdo. Além disso, ha os investimentos que o0 municipio vem
fazendo na contratacdo de profissionais médicos e enfermeiros, aquisicdo de veiculos para
transporte dos profissionais e reestruturacdo, reforma e ampliagcdo das unidades, bem como
equipamentos. E importante mencionar ainda que o sistema local de satde funciona a partir da
referéncia do PSF para os outros niveis de atencdo, onde as equipes do PSF e dos outros
niveis do sistema se relacionam através das interconsultas.
Na situacdo de salde da populagdo apontam que as equipes do PSF vém contribuindo para a
reducdo da mortalidade infantil de 69 por 1000 para 20 por 1000. Estima-se que 0 acesso € de
95% aos servicos basicos de saude. Diminuiram os casos de desnutricdo grave e houve
aumento no numero de consultas de pré-natal. Uma maneira mais enfatica de tratar desse
item foi levada adiante na fala dos respondentes:
[...] @ maior mudanca do PSF na situacdo de salde da populagdo é esse
dialogo aberto e amigo que criamos com as familias e comunidades, e com
isso podemos mudar juntos nossas mentalidades, nossa forma de ver o que é
ter saude e como dela cuidar... essa de fato é para n6s a maior mudanca.
Ao esbocar os potenciais e limites do PSF no tocante & ampliacéo do acesso aos servigos de
salde, os sujeitos também demonstraram qual sdo seus entendimentos:
[...] o acesso foi ampliado para alguns grupos, por exemplo, mulher e

crianga, ainda é limitado para os homens e adolescentes, eles nédo

costumam ir as unidades de salde.
Afirmam que o PSF vem contribuindo para re-organizar a atencdo basica em saude, mas tal

contribuicdo é relativa, devido aos limites impostos pela cultura da consulta médica e das
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herangas do modelo biomédico. Segundo eles, a populacdo ainda ndo valoriza a educacdo em
salde no sentido que a Secretaria Municipal de saide vem investindo. Devido a esses limites,
pensam que a efetividade do PSF ainda € incipiente, pois parte dos profissionais ndo tém
formacdo adequada e ainda trabalham muito com consultas.

Nesse cenario, passados 13 anos de trabalho, concordam entre si que o PSF ampliou 0 acesso
consideravelmente e possibilitou conhecer as caréncias para 0s outros niveis de atencdo que
neste momento sdo mais problematicos e insuficientes para atender o principio da
integralidade. Com isso desejam que 0 nUmero de equipes possa aumentar, para assegurar que
100% da populacdo sejam cuidadas pelo PSF, dando continuidade &s mudangas em curso e
aumentando, portanto, a resolutividade e o fortalecimento, cada vez mais, da vinculagéo
existente entre as equipes e familias. Isto possibilita continuar o trabalho de diminuir as

desigualdades na salude, questdo ainda pendente no presente.

4.6 Neopolis (SE)

4.6.1 O municipio como ele é: Neodpolis (SE)

Localizado na regido do Baixo Sdo Francisco do estado de Sergipe, Nedpolis foi fundado no
século XVII com o nome Santo Antonio de Vila Nova. Nascido as margens do Rio Séo
Francisco, Neopolis recebeu influéncia portuguesa e teve na religiosidade e na cultura popular
duas fortes manifestacdes. Elevada a cidade em 1910, antes disso o local foi chamado também
de Vila Nova Del Rei e ainda Vila Nova do Rio S&o Francisco, mas foi em 1940 que o
municipio passou a chamar-se Nedpolis.

Famosa por seu carnaval de rua, até os dias atuais a cidade promove desfiles de blocos
conhecidos, como o Zé Pereira, puxados por bandinhas, atraindo folibes de todo o Brasil. Na
praga principal também outra curiosidade, duas igrejas, uma de frente para a outra,
simbolizando a tradicdo religiosa da cidade e seus 20.821 habitantes, distribuidos numa area
de 249,9 km? com taxa de alfabetizacdo de 64,6%. Distante apenas 121 km da capital do
estado, Aracaju, Nedpolis é uma cidade de pequeno porte, com taxa de crescimento
populacional de 1,9%, cujo indice de urbanizacdo chega a 56,5% e IDH em 0,621 conforme
PNUD/2000. No quesito saneamento basico, a cidade possui 75,5% de rede de abastecimento
de &gua, 54% de coleta de lixo e 81,4% de sua rede de esgoto atendendo a populacéo.

Na economia, o destaque concentra-se no platé de Nedpolis, projeto de fruticultura irrigada do
Baixo Séo Francisco, que mudou o perfil social da regido. Localizado a 92 quilémetros de
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Aracaju, com 38 lotes, ja esta gerando mais de trés mil empregos. O Projeto esta com 30% da
sua capacidade produtiva, em torno de 50 mil toneladas. Mas a meta é chegar a produzir em
2006 mais de 250 mil toneladas.

4.6.2 A saude no municipio: preliminares historicas - Nedpolis (SE)

Em 2006, Neopolis possuia 90,3% de sua populacdo coberta com o PSF, ou seja, 18.095
pessoas eram atendidas pelas sete Unidades Béasicas de Saude que existem no municipio.

Dos 543.069 procedimentos de atencdo bésica aprovados pelo SUS em 2006, 473.118 foram
acOes de enfermagem, 36.330 acBes medicas basicas, 15.978 acbes basicas em odontologia,
16.643 acdes executadas por outros profissionais de nivel superior e mil procedimentos
basicos em vigilancia em salde.

Em 2004, o orcamento do municipio destinava R$ 1.872.199,14 para a saude. Em 2006, 70
leitos eram oferecidos pela rede hospitalar, sendo 10 para a clinica cirrgica, 11 para a
obstétrica, 35 para a clinica médica e 14 para a pediatrica. A rede ambulatorial do municipio
contava em dezembro de 2006 com um total de 10 unidades, sendo dois Postos de Saude, sete

Centros de Saude e um Hospital Geral.

4.6.3 O PSF no municipio: Neopolis (SE)

O municipio de Nedpolis ja vinha tentando organizar os servigos basicos de salde desde
1989, quando o Secretario Municipal de Satde assumiu a Secretaria, almejando estrutura-la.
Em 1994, o ex-secretario, na condicdo de Prefeito e apoiado pela Secretaria Estadual de
Saude e pelo Ministério da Saude resolveu implantar o PSF.

As primeiras equipes do PSF foram criadas para atuar na zona rural no Povoado Betume. Os
profissionais moravam na localidade, de acordo normas do Ministério da Satde. Betume foi a
area escolhida porque era um territério muito problematico, um lugar no qual a Secretaria
Municipal de Saude tinha dificuldade de chegar e de assistir aquelas comunidades. Portanto,
0s critérios e prioridades adotados para a implantacdo das primeiras equipes foram de risco
epidemiolégico, social e de garantia de acesso aquela populacéo que ndo dispunha de recursos
de nenhuma natureza para procurar atendimento nas unidades de salde do centro da cidade.
Dessa forma, a necessidade que a populacédo tinha de ser assistida em seu local de moradia,

foi o que mais motivou a Secretaria Municipal de Saude a implantar o PSF.
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O movimento de municipalizacdo que se encontrava em pleno vapor, a época, também
motivou o gestor municipal a optar pelo PSF. Tem-se ainda quase como um desdobramento
das discussdes na época da realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Saude, pois isso
visualizava a perspectiva de avancar, de mudar a salde nos municipios. Para resumir as
motivagdes que levaram o municipio a implantar o PSF, estava presente na entrevista coletiva
o prefeito da época que declarou:
[...] eu mesmo fui uma pessoa que ao ser prefeito ja tinha feito a residéncia
em medicina preventiva e social, ja tinha convivido com Sérgio Arouca, que
nos relata as experiéncias exitosas de alguns paises, com a Nicaragua e
Cuba, esses movimentos foram motivacgdes de certa forma para implantacao
do PSF.
E acrescentando afirmou:
[...] para mim foi uma coisa que, assim, motivou muito a gente a implantar.
Vocé ter acesso direto aos recursos para contratar médicos, profissionais,
enfim, isso era uma coisa, um discurso muito forte na época... porque o
grande problema do municipio ainda hoje é a questdo da falta de recurso
para se trabalhar.
Concluem dizendo que o PSF veio junto com a municipaliza¢do da saude e deu ao municipio
a oportunidade de organizar e ter seu proprio servico.
Outro aspecto que merece destaque nas falas dos presentes € a questdo da finalidade do PSF.
Para eles, a prevencdo, promocao e a participacao social devem ser pontos centrais da agenda
de trabalho das equipes do PSF, uma vez que essas acfes ampliam a possibilidade da prépria
comunidade ficar atenta para o significado de sua saude, da forma que ela deve ser cuidada,
com vistas a busca da autonomia desse cuidado.
Os sujeitos coletivos tém um destaque especial nas falas, quanto tratam da finalidade e dos
objetivos do PSF, isso €, os respondentes consideram que dentre 0S mesmos 0 mais
importante é o relacionamento das equipes com as familias e as comunidades, porque assim
ambos se conhecem e podem ajudar-se mutuamente na tarefa de cuidar da satde de cada um
individualmente e da coletividade.
A cidade de Nedpolis encontra-se hoje com seis equipes, 48 Agentes Comunitarios de Salde;
desses, 27 trabalham na zona urbana e 21 na zona rural. Contam ainda com trés equipes de
satde bucal, cuidando de 90,3% da populacdo (Estimativa IBGE 2006), nas sete unidades
béasicas de saude da familia (Unidade de Saude Centro I, Unidades de Saude Centro Il, USF
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Povoado Betume, USF Povoado Flor do Brejo, USF Povoado Mussuipe, USF Povoado
Passagem e USF Povoado Pindoba).
Entre as acOes de salde que passaram a ser ofertadas a partir da implantacédo do PSF, de modo
geral, as citadas sdo (a) atencdo a satde da mulher, (b) atencdo a salude da crianca, (c) atencédo
a saude do idoso e (d) controle dos agravos de hipertensdo, diabetes, hanseniase.
No que se refere as visitas domiciliares, com ac¢Bes que passaram a ser ofertadas a partir da
implantacdo do PSF, eles tém um destaque:
[...] eu acho que é um ponto chave, as visitas domiciliares é um ponto muito
forte, o profissional ir a casa das familias faz uma diferenca muito grande e
isso realmente é uma coisa tipica do PSF.
Dentre as acOes ofertadas pelas unidades basicas de saude da familia, consideradas as mais
utilizadas, eles referem muitas vezes a consulta médica e de enfermagem. Véem no
ambulat6rio um espaco para educar os individuos portadores de diabetes, hipertenséo e outros
agravos que merecem controle. Mas discordam entre si sobre o conceito de consulta médica.
Uns afirmam ser o melhor momento para o processo de educacdo em salde; outros, um
espaco de reforgo da pratica médica assistencialista. Nesse caso, a maioria afirma:
[...] a gente vive num pais de terceiro mundo, onde as pessoas adoecem, a
maioria sdo pessoas doentes, doentes de toda a ordem. Entdo toda pessoa
gue esta doente quer médico para atender ou enfermeiro, esse é a cultura
deles... a gente ndo esta num pais de primeiro mundo onde as pessoas sao
sadias e a gente vai fazer palestras, e tratar de outros assuntos, aqui néo,
tem que atender o doente mesmo... por isso a consulta médica é a mais
procurada e utilizada.
Quanto as mudancas provocadas pela presenca das equipes do PSF na organizacdo da atencéo
basica e na situacdo de salde da populacdo, citaram diferentes elementos. No caso da
organizacdo, os elementos mencionados foram a territorializagdo das familias a serem
trabalhadas por cada microareas e a formacdo de grupos especificos para organizar as
demandas. Apontam como frageis as acdes de planejamento e programacdo mensal das
unidades locais com base nos dados do SIAB. Com muitas dificuldades as equipes se retinem
no final do més e tentam organizar a unidade, mas nao dispdem de tempo; as demandas do
dia-a dia ocupam toda a agenda. Esse é um dos itens em que houve pouca mudanca.
No caso da situacdo de saude da populacdo, houve diminuicdo da mortalidade infantil,
aumento da vacinacdo, sobretudo das criangcas, aumento no controle dos hipertensos,

diminuindo com isso 0 numero de acidentes vasculares cerebrais, de infartos agudos do
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miocardio; houve também mais controle das pessoas portadoras de diabetes, o que vem
diminuindo a quantidade de amputacGes. Houve, sobretudo, aumento na pratica do
aleitamento materno o que diminui a incidéncia das doencas diarréicas e finalmente verifica-
se reducdo na mortalidade materna.
Esses resultados sdo conseqiiéncias da ampliacdo do acesso aos servigos basicos de salde,
mas ainda ha muitas dificuldades no acesso aos servicos da média e da alta complexidade.
Esses ndo entendem a importancia de dar retaguarda aos encaminhamentos das equipes do
PSF. Vaérias foram as tentativas de estruturar um sistema de referéncia e contra-referéncia
para o0 sistema municipal de saude. Tem-se uma proposta, mas na pratica sua
operacionalizacdo é muito dificil, levando o relacionamento entre as equipes para 0 campo da
informalidade, da amizade.
Essas fragilidades sistémicas comprometem a efetividade do PSF, reclamacdo constante dos
Agentes Comunitarios de Saude, declara a Secretaria Municipal de Saude, que a0 mesmo
tempo reconhece as mudancas citadas pelas equipes e acrescenta:
[...] espero que o PSF volte aos seus antigos objetivos. Ndo se perca nas
agonias da pressdo da assisténcia, que os defeitos do modelo antigo néo
contaminem.
Somente assim, concordam todos que € possivel seguir mudando rumo a ampliacéo efetiva do
acesso a acOes e servicos de saude, diminuindo com isso as desigualdades em saude ainda

presentes nesse municipio.

4.7 Goiania (GO)

4.7.1 O municipio como ele é: Goiania (GO)

Goiania foi criada nos anos 30 do século 20, durante o primeiro governo do presidente
Getulio Vargas, precisamente em 24 de outubro de 1933, quando foi lancada sua pedra
fundamental, por Pedro Ludovico Teixeira, seu idealizador. Mas foi em 20 de novembro de
1935 sua inauguracéo.

Planejada para 50 mil habitantes, Goiénia, cujo nome teve origem num concurso promovido
pelo semanario “O Social” do qual saiu vencedor o professor Alfredo de Castro, tem hoje uma
populacdo estimada em 1.220.412 habitantes, de acordo com as estimativas do IBGE para

2006, distribuidos numa area de 739 km?* e com taxa de alfabetizagdo de 92,6%.

Programa Saude da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Fatima de Sousa 140

A cidade esté localizada no coracdo do pais, o que favoreceu para que se tornasse um centro
estratégico. Goiania surgiu da necessidade de uma nova sede administrativa para o estado de
Goiés, que apontava para 0s novos tempos de crescimento econémico e populacional apoiado
na evolucdo da pecudria e no processo gradativo de industrializacdo. Hoje, como cidade de
grande porte, sua taxa de crescimento anual da populagdo chega a 1,6%, sendo seu indice de
urbanizacdo estimado em 99,3%. Em 2000, o IDH de Goiania era de 0,832, segundo o
PNUD.

A atual economia do municipio apdia-se, principalmente, no comércio, na prestacdo de
servicos e na producdo industrial, sobretudo a de alimentos, vestuarios, mdveis e mineracéao.
Em se tratando de saneamento basico, em 2000, 86,6% da populagdo possuia rede de
abastecimento de &gua, enquanto 73,3% tinham acesso a redes de esgoto e 98,7% a coleta de

lixo.

4.7.2 A saude no municipio: preliminares histéricas - Goiania (GO)

Para atender sua populacédo, o municipio disponibilizava em 2006 uma rede ambulatorial com
um total de 1.472 estabelecimentos de saude, sendo duas Centrais de Regulacdo de Servicos
de Saude, 91 Centros de Saude, 229 Ambulatérios de Unidade Hospitalar Especializada, 748
Consultérios isolados, duas Cooperativas, cinco Farmacias, 59 Hospitais Especializados, 40
Hospitais Gerais, um Hospital Dia, 65 Policlinicas, quatro Prontos-socorros, 206 Servigos de
Apoio para Diagnose e Terapia, trés Unidades de Vigilancia em Salde, duas Unidades Mistas,
trés Unidades Moveis de Urgéncia e Emergéncia e 12 Unidades Mdveis terrestres.

Em 2006, 35,5% da populacdo era coberta pelo PSF, representando um numero de 202.022
pessoas.

Dos procedimentos ambulatoriais aprovados pelo SUS no mesmo ano, os nimeros totalizaram
2.512.592 procedimentos de Atenc¢do Basica, sendo 599.864 acbes de enfermagem, 1.294.097
acOes médicas basicas, 466.272 acOes basicas de odontologia, 138.588 acdes executadas por
outros profissionais de nivel superior e 13.771 procedimentos basicos em vigilancia sanitéria.

Em 2004, a gestdo municipal destinou R$ 307.032.668,45 do orgamento publico para a sadde
de sua populagdo, que em 2006, tinha a disposi¢do 5.982 leitos na rede hospitalar, dos quais
2.048 eram destinados a clinica cirargica, 502 a clinica obstétrica, 1.273 a clinica médica,
1.040 a clinica psiquiatrica, um a tisiologia, 612 a pediatrica, 20 a reabilitacdo e 486 leitos

paraa UTI.
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4.7.3 O PSF no municipio: Goiania (GO)

A Secretaria Municipal de Saude de Goiania implantou o PSF por decisao local, como uma
politica para a conversdo de modelo assistencial e também para ofertar o0 acesso aos servicos
com maior quantidade e com melhor qualidade. Antes da implantagéo foi feito um estudo dos
indicadores de saude de cada regido de Goiania estabelecendo assim areas prioritarias para a
selecdo da equipes.
O processo de implantacdo do PSF foi orientado segundo os indicadores de salde por regiao,
definindo assim as areas prioritarias. As unidades basicas de saude da regido noroeste foram
as primeiras a terem as equipes do PSF funcionando. Essa era uma area com situacdes de
risco social muito critica, expressas na alta taxa de mortalidade infantil, na inexisténcia de
infra-estrutura urbana e uma pobreza visivel. A implantacdo continuou de forma progressiva,
onde as equipes foram sendo formadas dos bairros mais afastados da periferia até o centro da
cidade.
A populacdo mobilizou-se para que o PSF chegasse em suas areas de moradias; para tanto
contaram com o apoio do conselho municipal de saide, que sensibilizado ia indicando as
areas onde o PSF deveriam ser implantado.
As experiéncias que influenciaram em termos filosoficos e metodoldgicos para a implantagdo
do PSF na cidade de Goiania, segundo os respondentes da entrevista coletiva, foram o
trabalho dos ACS que o estado de Goias ja tinha implantado no passado e os resultados
alcancados na regido Nordeste, sobretudo no estado do Ceard, com acBes dessa natureza.
Além disso, o Ministério da Saude estava com a politica de inducdo, para que 0s municipios
pudessem adotar o PSF.
A Secretaria Municipal de Satde também motivou-se com a possibilidade de com essa
estratégia poder reorganizar a atencdo basica, entendendo que o modelo antigo estava
totalmente ultrapassado. Ele ndo estava resolvendo nada, precisava haver essa mudanca e o
caminho mais interessante, mais promissor, era 0 PSF. Em direcdo a esse foco, o0s
respondentes afirmaram:
[...] o motivo principal foi a falha no sistema antigo... no sistema de salde.
Para a melhoria da atencdo bésica..0 modelo antigo ndo estava
funcionando bem. Experimentar um novo modelo para ver se traz alguma
melhoria, acho que essa foi a principal motivacédo para implantar o PSF.
Portanto a finalidade do PSF para o municipio de Goiania é organizar a atencdo bésica, sendo
essa a porta de entrada para o sistema municipal de salde, assegurando que todos possam ter
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acesso integral a acdes e servicos de saude, 0 mais proximo possivel de suas localidades de
moradia, promovendo a saude, prevenindo as doencas e controlando as enfermidades de
maiores agravos e riscos.
O que ¢ interessante frisar quanto a finalidade do PSF, expressa nas falas dos sujeitos
coletivos, é que
[...] a finalidade maior do PSF é trazer as familias e comunidades para
participarem do trabalho conjunto com as equipes... tentando organizar e
resolver, proximo de suas moradias os problemas de salde-doenca.
Outros ressaltam, novamente:
[...] evitando a transferéncia dessas familias para servicos mais complexos,
gue afoga tanto o sistema... buscar uma tentativa de desafogar o sistema
trazendo, procurando encontrar as solu¢des mais proximas das familias.
Assim, é consensual que a finalidade principal é promover a satde, ndo estar tratando sé a
doenca, e sim cuidando das pessoas com uma Visdo holistica, vendo-as no ambiente em que
vivem, moram e trabalham.
Atualmente a cidade de Goiania conta com 125 equipes, 672 Agentes Comunitarios de Saude,
23 equipes de saude bucal, atuando em 44 unidades basicas de satde da familia, cuidando de
35,5% do total da populacdo. Estas unidades a partir da implantagdo do PSF passaram a
ofertar as seguintes acdes de salde: atencdo a saude da crianca, atencdo a saude da mulher,
atencdo a saude dos jovens e adolescentes, atencdo a satde do idoso e vigilancia as doencas
de maiores agravos.
Alguns respondentes destacam as acdes de visita domiciliar e a educacdo em saude, essa
exercitada na formacao de grupos especificos de diabéticos, hipertensos, gestantes. Essas duas
sdo as novidades nas unidades basicas de saude, logo atributo da presenca do PSF.
Dentre as agOes ofertadas por essas unidades, ressaltam que as mais utilizadas s&o as consultas
médicas, e as consultas de enfermagem para o atendimento de criangas na puericultura e para
as mulheres no pré-natal. Na analise dessa questdo, eles afirmam:
[...] a consulta médica é a mais utilizada, mas isso ndo inibe nosso trabalho
de educacdo em saude... a gente faz, seja na unidade, seja no consultdrio,
seja na visita, as vezes na rua, num evento, numa praga, a gente esta sempre

fazendo educacdo em saude. Mas, devemos reconhecer que hoje ainda € o

atendimento médico curativo.
Na anélise do que mudou com a implantacdo do PSF nos processos de organizacdo da atencao

bésica e na situacdo de saude das familias verifica-se que as falas dos sujeitos coletivos
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circulam pelo aspecto da organizagdo mencionada que todas as equipes do PSF trabalham
com protocolos de referéncia (exames, consultas especializadas, internagdes). A contra-
referéncia ainda é falha; as equipes dispdem de mecanismo sistematizado para o planejamento
e programacdo local das unidades basicas de saude, utilizam as informacgdes do SIAB e
realizam debates coletivos entre equipes e conselho municipal e local de saude, e ha
programacéo e agendamento para as reunides dos grupos de controle de agravos. Na situacéo
de salde das familias, esclarecem que:

[...] € uma mudanca muito grande o paciente da minha area de abrangéncia

ele tem mais acesso ao atendimento odontologico do que antes... antes ele

tinha que pegar uma fila, dormir na fila, virar a noite e agora o acesso é

melhor.

Informam que o numero de internag¢fes hospitalares diminuiu, aumentou a cobertura vacinal,
melhorou a prevencdo das doencas, diminuiu a desnutricdo; a questdo da conscientizagao é
mais visivel, produto dos processos de educacao em salde.

Essas mudancas devem ser atribuidas ao trabalho das equipes do PSF, durante esses 12 anos,
ao tempo que se deve reconhecer que existem muitos limites para que de fato o PSF se
constitua em uma estratégia potencial para diminuir as desigualdades em salde. Sabe-se que
ele amplia as acdes no escopo da atencdo basica, mas, quando olhamos os outros pontos do
sistema, verifica-se que os desafios aumentam. Por outro lado, lembra o coordenador
municipal do PSF, que esses limites ndo sdo fixos, podem se mover de acordo com a
determinacdo das forcas sociais existentes nas localidades e no conjunto do municipio. Nessa
direcdo almeja ampliar e qualificar a cobertura do PSF como uma forma de continuar

contribuindo para a diminui¢do das desigualdades na saude.

4.8 Planaltina de Goias (GO)

4.8.1 O municipio como ele é: Planaltina de Goias (GO)

Com a mudanca da capital federal do Rio de Janeiro para Goiés, parte do municipio goiano de
Planaltina, que ja existia ha 100 anos, ficou fora do quadrilatero estabelecido para o Distrito
Federal. Por essas e outras, a historia de Planaltina de Goias confunde-se com a historia de
Brasilia, quando da instalacdo do Distrito Federal, em 1960. Na ocasido, a cidade perdeu parte

de seu territdrio, inclusive sua sede, e em consequéncia, uma nova cidade teve de ser
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construida para servir de sede do municipio, que, por algum tempo foi conhecida como
Brasilinha.

Localizado a cerca de 20 quilémetros da cidade-satélite do mesmo nome, o municipio de
Planaltina de Goias esta situado no Leste goiano e recebeu o nome em 1967, como resultado
de um plebiscito realizado junto & populacéo.

O seu inicio apresentou inumeras semelhancas com a propria construcdo da capital federal;
entre elas, o desbravamento do cerrado capitaneado por um mineiro; os barracos de madeira
que, a principio, abrigaram os primeiros habitantes e o0s principais Orgdos publicos
municipais, além do planejamento de urbanizacdo, com a &rea a ser ocupada previamente
definida. Talvez seja esse um dos motivos que faca com que o municipio, de 98.492
habitantes distribuidos numa érea de 2.539 km? conforme estimativa do IBGE para 2006,
possua um indice de urbanizacdo de 95,1%, sendo atribuido aos servicos de saneamento
bésico, 73,4% de abastecimento de agua, 72,1% de coleta de lixo e 93,7% de rede de esgoto.
O municipio possui um IDH de 0,723 segundo o PNUD/2000, com 4,9% de taxa de
crescimento populacional e taxa de alfabetizacdo de 79,3%. Sua economia tem como
referéncias a agricultura de subsisténcia, servicos, administracdo publica e induastrias

pequenas de transformagéo.

4.8.2 A saude no municipio: preliminares historicas - Planaltina de Goias (GO)

Em dezembro de 2006, Planaltina de Goiéds contava com 28 estabelecimentos de salde
destinados a populacéo, sendo 21 Centros de Saude, dois Ambulatoérios de Unidade Hospitalar
Especializada, dois Hospitais Gerais, um Posto de Saude, um Pronto-socorro Geral e uma
Unidade de Vigilancia em Saude.

No final de 2006, a producdo ambulatorial aprovada pelo SUS no municipio chegou a
371.145 procedimentos de Atencdo Basica. Somente para as Ac¢bes de Enfermagem foram
dedicados 176.169 procedimentos; em seguida, 98.999 para as Acdes Médicas Basicas,
71.627 Acdes Basicas em Odontologia, 23.203 A¢bes executadas por outros profissionais de
nivel superior e 1.147 Procedimentos Béasicos em Vigilancia Sanitaria. Também em 2006, 0s
dados apontavam que 67.793 pessoas eram cobertas pelo PACS/PSF, representando 79,7%,
da populacéo.

Em 2004, dados do SIOPS apontavam que a gestdo publica destinou R$ 8.852.179,32 do
orcamento para os servi¢os de saude. Em 2006 a rede hospitalar oferecia a populacdo 74

leitos, distribuidos entre a clinica cirdrgica, com 17 leitos, a clinica obstétrica, com 16 leitos,
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18 leitos para a clinica médica, dois para a UTI, um para a tisiologia e 20 para a clinica

pediéatrica.

4.8.3 O PSF no municipio: Planaltina de Goias (GO)

O municipio de Planaltina de Goias optou pelo PSF por ser uma estratégia capaz de trazer
melhoria ao nivel de saude das familias. Sua implantacdo se deu inicialmente pelas periferias
da cidade, como forma de ampliar as a¢bes dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS.
As experiéncias que influenciaram a tomada de decisdo da SMS pela implantacdo dessa
estratégia foram o modelo de médico de familia de Cuba e a inducdo do Ministério da Saude
em 1994. Os critérios para definir as prioridades no processo de implantacdo que se deu de
forma gradativa foram a distancia das unidades do centro para a periferia, as altas taxas de
mortalidade materna e infantil e as situacdes de risco de dengue e cdlera.
Nessa direcdo os respondentes apontam
[...] as equipes foram implantadas 14 nas periferias pela distancia que
tinha... para as comunidades era dificil se deslocar de 14 para o hospital,
que ficava aqui no centro.
Nessa mesma direcdo, fica evidente que o PSF em Planaltina de Goiéas tinha por finalidade
ajudar a organizar a atencdo bésica, tendo na prevencao e promocdo seus principais eixos de
atuacdo. Portanto, cuidar das gestantes, das criancas, dos hipertensos, dos diabéticos,
compunha o essencial da agenda de trabalho das equipes, conforme expressam 0s
respondentes da entrevista coletiva:
[...] o PSF é uma estratégia que surgiu para prevenir as doencas, promover
a salde, para a gente estar mais proximo das familias... o PSF foi criado
para que a familia, a pessoa, o cidadao tivesse um primeiro atendimento,
perto de suas casas.
Com isso confirma que dos objetivos do PSF, o que considera mais importante é a acdo social
do médico, dentista, enfermeiro e dos Agentes Comunitarios de Saude, constituindo-se em
uma equipe de trabalho, cujo propoésito é organizar as agdes bésicas de saide de forma mais
acolhedora e humana.
O estagio atual de implantacdo do PSF em Planaltina de Goias é de 79,7%, de cobertura
populacional, onde 22 unidades basicas de saude da familia contam com 22 equipes, 122
Agentes Comunitarios de Salde equipes e 12 equipes de satde bucal. Essas unidades estdo
distribuidas na zona urbana e rural da cidade. Nelas, ap6s a implantacdo do PSF, passaram a
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ser ofertadas as agBes odontoldgicas, de saude da crianga, como incentivo ao aleitamento, a
imunizacgdo, ao acompanhamento do crescimento, saude da mulher, com as consultas do pré-
natal para as gestantes, o controle da diabete, hipertensdo, as DST/AIDS, o planejamento
familiar, e principalmente as visitas domiciliares, consideradas um investimento das equipes
do PSF.
Dentre as ac¢Oes ofertadas pelas unidades basicas de saude da familia, as consideradas mais
utilizadas, pelos respondentes foram consultas aos hipertensos, ao pré-natal, consultas de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas e as reunides com 0s grupos
de idosos.
Quanto as mudancas ocorridas nas unidades basicas de salude da familia, por forca da
organizacdo da atencdo basica e das mudancas na situacdo de saude da populacéo, algumas
falas podem melhor explicitar 0 que o grupo pensa a esse respeito. Na organizacao:
[...] aqui aconteceram muitas mudangas, por exemplo, a qualidade
melhorou muito do servico. O fluxo para os hospitais diminuiu muito. O
namero de pessoas que sdo encaminhadas para o Distrito Federal foi
diminuindo gradativamente. O Hospital ndo estd tdo sobrecarregado, 0s
ambulatdrios ndo estdo tao sobrecarregados.
Seguem falando:
[...] a humanizagéo no PSF é sinal de mudanca... esse contato direto que a
gente tem com as familias, a confianca que elas passam a ter na gente...
tudo isso fortalece a atengdo basica a saude... o PSF tem contribuido, sem
davida.
Por outro lado apontam que o municipio ainda ndo dispde de um sistema de referéncia e
contra-referéncia que possa assegurar a continuidade da atencao a satde das familias de forma
integral. As equipes nao tém condicdes de planejar, nem programar suas ac¢des, tendo por base
o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB, em funcdo da grande demanda. Os
resultados do trabalho das equipes ndo séo divulgados, nem mesmo no Conselho Municipal
de Salde, e os Agentes Comunitarios de Saude continuam sendo cobrados para conseguir
consultas com especialistas e remédios para as familias e comunidades, situa¢ao que os coloca
em indisposi¢do nas suas areas de trabalho, para falar o minimo.
Depois da exposi¢cdo quanto as mudangas na organizacdo da atengdo basica, sintetizaram que
as mudancas na situacdo de satde da populacdo passavam pela melhoria nos indicadores de
salude, a exemplo da reducdo da mortalidade materna; controle de hipertensdo arterial;

reducdo da desnutricdo; aumento na adesdo ao pré-natal, aumento do acompanhamento das
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criangas. Finalizaram dizendo que as equipes do PSF contribuem para melhorias da qualidade
vida da populacgdo, que passou a se preocupar com a prevencao e ndo s6 com a doenca.

A Secretaria Municipal de Saude relata que a efetividade do PSF ainda é muito relativa, pois
depende de superarem as dificuldades estruturais e organizativas do sistema municipal de
salde. Por essa razdo espera em um futuro proximo poder universalizar as acfes do PSF,
como forma de continuar ampliando 0 acesso aos servigos basicos de saude e contribuir
efetivamente com a diminuicao das desigualdades na saude, ainda tdo presentes na cidade de

Planaltina de Goias.

4.9 Curitiba (PR)

4.9.1 O municipio como ele é: Curitiba (PR)

Entre as capitais pioneiras na implantacdo do PSF, Curitiba desponta com uma populacéo de
1.788.560 habitantes, distribuidos numa area de 435 km? e com taxa de alfabetizagdo de
94,2%. A cidade, localizada na regido Sul do pais, surgiu como Vilinha, o primeiro nucleo
estabelecido por Eleodoro Ebano Pereira as margens do rio Atuba, onde hoje esta a Praca
Tiradentes. Em seguida, a Vilinha dava lugar a Vila Nossa Senhora da Luz dos Pinhais,
oficialmente fundada em 1693. Em 1842, a Vila ascendeu a categoria de cidade, com 0 home
de Curitiba, passando a capital do Estado a partir de 1853.

Cidade de grande porte, com 100% de indice de urbanizacdo, IDH de 0,856 e 2% de taxa de
crescimento populacional, a capital do Parand é conhecida por sua gestdo urbana, de meio
ambiente e do transporte coletivo eficientes e premiados internacionalmente. Com seus atuais
51mz2 de area verde por habitante, Curitiba orgulha-se do surgimento desta preocupagdo com o
meio ambiente ainda em 1721, com a visita a cidade do ouvidor Raphael Pires Pardinho.
Esquecida pelos governantes por muito tempo, a cidade tornou-se prospera com 0 movimento
dos tropeiros, rumo a Sdo Paulo e Minas Gerais, a partir de 1812. A eles sdo atribuidas
algumas caracteristicas culturais de sua populagdo, como o uso do chimarrao, ponchos de la e
influéncia da imigracdo européia, apds o fim da escravatura.

Ainda no quesito crescimento urbano, a populagdo de Curitiba e regido metropolitana
consome aproximadamente 7,5 mil litros de &gua tratada por segundo. Sdo 98,6% dos
moradores beneficiados com o sistema de abastecimento de dgua, outros 75,7% com a rede de
esgoto e 99,5% com a coleta de lixo. Na economia, 0 municipio reforca a industria de

transformacéo e beneficiamento, o comércio e a prestacdo de servigos.
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4.9.2 A saude no municipio: preliminares historicas - Curitiba (PR)

Em 2006, a saude publica do municipio contava com 6.137 leitos na rede hospitalar. Para a
clinica médica, eram destinados 1.383 leitos, 903 para a psiquiatria e outros 2.304 para a
clinica cirtrgica. A clinica pediatrica possuia 398 leitos, enquanto a obstétrica, 510; eram
ainda 630 leitos em UTI, quatro para a reabilitacdo e cinco para 0s casos de tisiologia.

Os orcamentos publicos em 2004 destinaram R$ 419.675.177,63 com a satde do municipio.
Ja em 2006, a populacdo coberta pelo PACS/PSF chegava a 802.011 pessoas, ou melhor,
30,6% dos curitibanos, que tiveram aprovados pelo SUS 10.619.964 procedimentos de
atencdo bésica, entre 5.922.720 Acbes de Enfermagem, 2.652.591 Ac¢bes Médicas Basicas,
1.661.779 AcOes Béasicas em Odontologia, 358.354 Acdes Executadas por outros profissionais
de nivel superior e 24.520 procedimentos Basicos em Vigilancia em Saude.

Até dezembro de 2006, Curitiba oferecia a popula¢do uma rede ambulatorial com um total de
3.922 estabelecimentos de saude. Ela se distribui da seguinte forma: 111 Centros de Saude,
467 Ambulatdrios de Unidade Hospitalar Especializada, 2.714 Consultérios isolados, uma
Farmacia, 27 Hospitais especializados, 30 Hospitais gerais, 17 Hospitais dia, 169 Policlinicas,
um Posto de Salde, sete Prontos-socorross, 355 Servigos de Apoio para Diagnose e Terapia,
12 Unidades de Vigilancia em Salde, seis Unidades Mistas, quatro Unidades Moveis de

Urgéncia e Emergéncia e uma Unidade Movel Terrestre e/ou Fluvial.

4.9.3 O PSF no municipio: Curitiba (PR)

A Secretaria Municipal de Saude de Curitiba adotou o PSF como uma politica local sendo
implantado no municipio em 1992, antes da iniciativa do Ministério da Saude. Fez essa op¢éo
por acreditar no potencial da organizacdo da atencdo basica como forma de estruturar o0s
demais niveis do sistema. A responsabilidade primeira foi intervir em populagdes com
indicadores epidemioldgicos desfavoraveis.

O municipio teve a preocupacdo de iniciar a implantacdo das equipes, com base no principio
da equidade; com isso foi chegando aos locais de maior risco social, localizados na periferia
da cidade onde a necessidade era maior; todavia também almejou-se que houvesse unidades
em todos os distritos sanitarios.

O processo de implantacdo se deu anterior a proposta do Ministério da Salde, com algumas
iniciativas locais. Posteriormente com a inducdo dessa estratégia pelo MS, seu incentivo

financeiro, o municipio foi ampliando progressivamente a cobertura do PSF. E importante
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lembrar que desde 1992, com experiéncias isoladas na Unidade de Salde de Pompéia, seguida
da Unidade de Satude S&o José, criou-se condi¢fes e maturidade técnico-gerencial para seguir
das unidades bésica de salde da periferia da cidade para as do centro.

E importante registrar também que as idéias de trabalhar no territério, com foco nas familias,
em uma pratica de vigilancia a satde, onde as unidades basicas fossem extensdo dos espagos
comunitarios, vém se dando na cidade de Curitiba desde os anos 90. Segundo as falas dos
respondentes na entrevista coletiva, essas idéias foram influenciadas pela vinda de varios
técnicos do Canadéa e pelo convivio junto as experiéncias do Grupo Hospitalar Conceicao, de
Porto Alegre, e do municipio de Niter6i. Além dos movimentos sociais organizados, esses
participavam ativamente dos debates e questionamentos acerca do modelo de atencdo a salde
necessario para as familias e comunidades curitibanas. Portanto, pode-se dizer que a
implantacdo do PSF foi motivada pela necessidade de melhorar a qualidade de vida e saude
daquela populagéo.

O municipio de Curitiba conta hoje com 146 equipes, 1.193 Agentes Comunitarios de Salde,
116 equipes de saude bucal, atuando em 46 unidades basicas de saude da familia, cuidado de
30.6% da populacdo. As ESF estdo distribuidas na zona urbana (periferia da cidade) e na zona
rural. Nessas unidades, as equipes ofertam as acdes e servigos basicos de salde, para todas as
familias residentes naqueles territorios. O foco de sua atengdo € dirigido para as criancas,
mulheres, idosos e individuos em situacdes de riscos, a exemplo de hipertensdo, diabetes e
hanseniase, além das a¢des de saude bucal, mental e de reabilitacdo.

Nas mencgdes dos sujeitos coletivos na entrevista, as a¢Oes mais utilizadas nas unidades
bésicas de saude sdo as consultas médicas, de enfermagem e os atendimentos odontoldgicos.
Outra acgdo referida varias vezes foi a educacdo em saude desenvolvida no ambulatorio, nas
visitas domiciliares e nas reunides de grupos especificos.

E importante mencionar que persistem ainda na cidade de Curitiba as dificuldades de ordem
técnica (captacdo de médicos generalistas) e de ordem financeira, no que se refere ao custeio
das equipes. Além disso, ha ainda dificuldades em capacitar todas as equipes.

Reconhece-se que, ao longo da historia da implantacdo do PSF, a Secretaria Municipal de
Saude vem investindo na formacdo do pessoal envolvido nessa estratégia. Os respondentes
lembram e citam os investimentos no | Curso de Especializacdo, com cooperacdo da
Universidade de Toronto - Canada, da residéncia em Saude da Familia, com apoio da
Universidade Federal do Parana, da Universidade Catdlica — PUC (PR), da Faculdade
Evangélica de Medicina e dos treinamentos introdutdrios e capacitacbes pontuais

desenvolvidas pela prépria Secretaria Municipal de Saude.
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Mesmo com estes esforgos, os entrevistados citam algumas limitagoes:
[...] inicialmente a falta de financiamento principalmente por termos
iniciado o processo ja na visdo de equipe multiprofissional, onde a
odontologia ja estava inserida no processo desde o inicio, vem criando
dificuldades no momento... a capacitacdo principalmente do profissional
médico que passa a ter uma atuacdo como generalista, ainda é muito dificil,
além do custeio, é claro.
Com o0 acentuando intercambio entre as unidades basicas de salde e os demais niveis do
sistema municipal, as equipes sentem-se a vontade para falar da central de marcacdo de
consultas especializadas e do sistema de apoio ao diagnostico e tratamento - SADT, como
mecanismos de referéncia e contra-referéncia. Estas questdes sdo tratadas nos espacos de
discussGes que ocorrem semanalmente nas unidades bésicas, junto aos outros pontos do
sistema para o planejamento e programacdes das atividades a serem desenvolvidas na area de
abrangéncia.
Assim, apontam os principais resultados em relacdo ao trabalho das equipes do PSF desde a
sua implantagéo:
[...] as equipes do PSF contribuem com o vinculo com a populagdo da area
de abrangéncia... com a reducdo das intercorréncias graves... com 0 maior
controle das patologias crénicas... com o0 maior acompanhamento dos
programas da unidade de Salde.
Confirmam, portanto a efetividade do PSF em relacdo a organizacdo do servico e sua
articulacdo com as comunidades, na medida em que expressam:
[...] a efetividade do PSF se consolida pela atuacdo no locus familiar e pela
utilizacdo dos recursos comunitarios, ampliando assim as acfes
intersetoriais.
No tocante a ampliacdo do acesso aos servigos de saude, consideram que o atendimento das
equipes do PSF melhorou o acesso aos servicos basicos de salude. Mas esperam continuar
ampliando a cobertura das equipes conforme a necessidade da populagdo. Esperam ainda
formar uma estrutura bem consolidada para a atencdo bésica, tendo por base a estratégia
Saude da Familia, podendo chegar a uma cobertura de 50 a 60%, com grande investimento
em qualidade. Essas sdo as condicBes futuras para que o PSF continue contribuindo para a

diminuicédo das desigualdades na saude.

4.10 Joinville (SC)
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4.10.1 O municipio como ele é: Joinville (SC)

A imigracdo europeia marcou a colonizacdo de grande parte das cidades do Sul do pais. A
Colbnia Dona Francisca, depois denominada Joinville, € também uma das que sofreu forte
influéncia alem4, suica e norueguesa, nacionalidades dos primeiros imigrantes a chegarem na
regido em 1851. As terras foram ocupadas pelo grupo que acompanhava a Princesa Dona
Francisca, filha de D. Pedro I, que havia passado o terreno como dote do casamento da filha
com D. Francois Ferdinand Philippe, o Principe de Joinville, na Franca, que deu o nome a
cidade como hoje é conhecida.

Situada a 180 km de Floriandpolis, capital do estado de Santa Catarina, Joinville tem uma
taxa de crescimento anual da populacdo de cerca de 2%, com estimativas de 496.050
habitantes distribuidos numa area de 1.131 km?, e com taxa de alfabetizacdo de 93,3%. Em
2000, o PNUD apontou seu IDH em 0,857. A taxa de urbanizacdo do municipio encontra-se
em 96,6%, beneficiando 99,2% da popula¢do com a coleta do lixo, 98% de abastecimento de
agua e 76,5% de rede de esgoto.

A economia do municipio destaca-se pela producéo de 13,6% do PIB global do Estado, com
perfil industrial formado por grandes conglomerados do setor metal-mecénico, quimico,
plastico, téxtil e de desenvolvimento de software, o que a transformou em pdlo tecnoldgico da

regiao.

4.10.2 A satde no municipio: preliminares histéricas - Joinville (SC)

No final de 2006, Joinville oferecia a sua populagdo 917 leitos hospitalares, distribuidos entre
as clinicas cirargica, com 229 leitos, obstétrica, com 99, clinica médica, com 329, 31 para a
psiquidtrica, trés para a tisiologia, 121 para a pediatria e 105 leitos de UTI. Dados do SIOPS
apontam que em 2004, a saide do municipio recebeu um investimento de R$ 137.702.247,72.
Em 2006, 233.357 habitantes do municipio catarinense foram beneficiados com o PACS/PSF,
um namero que representa 31,9% da populacdo. No mesmo ano, o SUS aprovou 1.905.199
procedimentos de Atencdo Bésica, dos quais 1.127.130 foram destinados as ac¢des de
enfermagem, 398.277 para as acGes médicas bésicas, 274.521 ac¢les basicas em odontologia,
99.231 de acOes executadas por outros profissionais de nivel superior e 6.040 procedimentos
basicos em Vigilancia em Saude.

Até dezembro de 2006, o municipio oferecia uma rede ambulatorial com um total de 737

estabelecimentos de salde, com cinco Centrais de Regulacdo de Servigos de Salde, 63
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centros de salde, 142 Ambulatérios de Unidade Hospitalar Especializada, 459 consultérios
isolados, dois hospitais especializados, cinco hospitais gerais, oito policlinicas, dois prontos-
socorross, 43 servicos de apoio de diagnostico e terapia, trés unidades de vigilancia em saude,

duas unidades mdveis de urgéncia-emergéncia e trés unidades mdveis terrestres e/ou fluviais.

4.10.3 O PSF no municipio: Joinville (SC)

A SMS de Joinville adotou o PSF como uma politica de base local, ainda que tenha sido
induzida pela Secretaria Estadual de Saude e pelo Ministério da Saude. Todavia, tinha como
proposito ampliar o acesso da populacdo ao servico de satude mais qualificado e humanizado,
de forma que pudesse atender com maior eficiéncia e qualidade o usuario do SUS. Informa,
portanto, a coordenadora municipal, que o PSF foi assumido em Joinville como uma
estratégia politica para reorganizar a atengdo béasica.
O desenho do modelo de atengdo a salde daquela cidade foi influenciado, segundo os
profissionais participantes do grupo focal, também pela experiéncia de Niteroi, que seguiu 0
modelo cubano, segundo expressa as seguintes idéias centrais:
[...] na verdade, Joinville foi a Niterdi procurar profissionais, procurar
médicos que trabalhavam ja no PMF, s6 que ndo adotamos 0 mesmo
modelo, nossa organizacdo segue as orientagcdes do Ministério da Saude...
aqui temos muitos médicos que vieram de Niteroi, isso € muito bom, porque
eles j& chegavam com outra mentalidade.
A implantacdo das equipes comegou pela periferia da cidade, depois na zona rural. Os
critérios para definir as prioridades no processo de organizacdo das equipes foram as
distancias existentes nas periferias e na zona rural para chegar aos servigos localizados no
centro e as areas de maior risco epidemiolégico e social (populagbes mais prejudicadas sécio-
economicamente). A tentativa foi fazer o cinturdo, aonde as equipes vinham da periferia para
0 centro da cidade.
O processo de implantacdo do PSF se deu inicialmente pela sele¢do interna dos profissionais
da salde e pela re-estruturacdo da rede fisica das unidades basicas de saude, com a finalidade
de modificar as praticas curativas predominantes na rede assistencial. Nessa direcdo apontam
0s respondentes:
[...] o PSF vem sendo conduzido aqui como um grande interventor social...
eu acho que ele deixou de ser um grande interventor médico, vamos dizer

assim, cientifico, e passou a ser um grande interventor social... 0 meu sonho
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de consumo € ter na equipe do PSF o assistente social. Eu acho que ndo se
pode falar em Saude da Familia sem o assistente social.
Deve ser mencionada ainda a énfase dada aos objetivos do PSF que eles consideram mais
importante:
a) aterritorializacdo e 0 mapeamento da area a ser trabalhada pelas equipes;
b) a co-responsabilizacdo e o vinculo com as familias e comunidades adscritas;
c) a promocdo e mobilizacdo para a participacdo dos individuos, sobretudo aqueles de
riscos — controle de agravos, nas reunides comunitérias;
d) aorganizacdo da demanda, por agendamento.
Desse ultimo item falam objetivamente:
[...] ttm uma organizacdo melhor no atendimento das familias, porque
antigamente existiam filas e filas de espera, e isso ndo acontece mais... esta
trabalhando com a demanda organizada a gente ganha tem para cuidar
melhor de cada pessoa que cadastramentos ... a gente tem uma descrigdo de
clientela, antes a gente néo tinha, a porta era aberta.
O municipio de Joinville conta hoje em 36 Unidades basicas de saide com 45 equipes, 545
Agentes Comunitérios de Saude, cuidando de 31,9% da populagdo residente. No entanto, para
chegar nesse estagio o municipio enfrentou dificuldade de ordem técnica, onde poucos eram
os profissionais com perfil adequado, conhecedores do SUS e comprometidos com as
responsabilidades do PSF. Teve dificuldades ainda de ordem politica na troca de gestores que
assumiram cargo de Secretario sem o conhecimento do SUS e dos principios orientadores do
PSF, além das dificuldades de ordem financeira: faltam recursos para custeio das equipes,
para revitalizar a rede basica e para equipa-la, ainda que se reconheca que 0 municipio vem
destinando recursos como contrapartida ao Projeto de Expansédo e consolidacdo do Saude da
Familia - PROESF, esses dirigidos a ampliacdo das unidades bésicas e capacitacdo das
equipes.
Por outro lado, o municipio dispde de mecanismos de referéncia e contra-referéncia,
viabilizado mediante um sistema informatizado de agendamento de consultas especializadas,
0 que facilita o trabalho das equipes do PSF, aumentando com isso a capacidade de resolver
os problemas de maior complexidade e suas relagdes com os outros niveis do Sistema. Nesse
ponto, ainda ha fragilidade porque algumas ESF ndo dispbem de mecanismos sistematicos
para o planejamento e programacdo local das unidades bésicas de saude; poucas utilizam o

SIAB como instrumento para organizar as agoes e servigos de forma programada.
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N&o obstante, deve-se ressaltar que as acOes de saude ofertadas a partir da implantagdo do
PSF, segundo os respondentes sdo (a) atencdo a saude da crianca, (b) atencdo a saude da
mulher, c¢) atencdo a saude do idoso e (d) vigilancias aos agravos controlados, diabetes,
hipertensdo e hanseniase. Dentre as acBGes ofertadas pelas unidades béasicas de Salde da
Familia, as mais utilizadas sdo o programa de diabético e hipertenso, assisténcia ao pré-natal e
as consultas médicas e de enfermagem dirigidas a criangas, mulheres e idosos.
Os informantes expressam que as mudangas que consideram mais importantes na organizacao
da atencdo basica sdo
[...] 0 acesso humanizado ... a questdo do acolhimento... da nova educacao,
uma visdo diferenciada ..uma coisa que é mudanca e que eu acho
importante é o vinculo que a gente consegue criar com a comunidade. O
vinculo é muito forte de confianga, muito grande.
Quanto as mudancas que o PSF trouxe para situacdo de saude da populacédo, afirmam:
[...] um bom acompanhamento desses agravos, diabéticos, hipertensao,
tuberculose, hanseniase...cobertura de 100% das gestantes... o0 PSF deu
uma qualidade de vida muito grande, principalmente a quem n&o tem o
acesso...Um acesso humanizado... Eu acho que quando vocé da o acesso
humanizado, isso acaba revertendo em prevencao e promogao da salde.
Em sintese, pode-se dizer que a efetividade do PSF é expressa nos protocolos de acolhimento,
planejamento local, assisténcia ao pré-natal e puerpério humanizado, hipertensdo arterial,
diabetes melitus, satde bucal; visitas domiciliares dos ACS e participacdo comunitaria nos
Conselhos Locais de Satude. Os informantes expressam:
[...] eu acho que a finalidade do PSF e da atencd@o primaria de Saude da
Familia é assim, oferecer acesso, porque isso mudou drasticamente, pelo
menos, como funciona aqui a comunidade que eu atendo tem acesso franco,
livre. HA& varios niveis de resolucdo, e ela tem esse acesso. Entdo esse
acesso mudou francamente.
Por fim, a coordenacdo municipal do PSF reconhece que essa estratégia vem contribuindo
para ampliar 0 acesso aos servigos basicos de satde, mas 0s outros niveis do sistema deixam
muito a desejar em funcdo do nimero restrito de vagas. A relacdo oferta-demanda ainda é
muito deficitaria, sobretudo nas a¢cdes de média e alta complexidade.
Os informantes esperam para o futuro do PSF no municipio que ele possa se consolidar de
fato como uma estratégia capaz de organizar o modelo de atencdo a saide. E com isso poder

continuar contribuindo com a diminui¢do das desigualdades na saude.
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4.11 Criciuma (SC)

4.11.1 O municipio como ele é: Criciuma (SC)

Cricilma surgiu em 1926 e tem seu nome derivado de uma graminea brasileira que se parece
com um bambu, mas a fundacéo da cidade ocorreu no século XIX por italianos que instalaram
a primeira mina de carvdo do Sul do pais. Com uma colonizacdo de base catdlica, sua
populacdo passou por uma espécie de reforma protestante, a partir da década de 80 do século
passado, quando houve um aumento consideravel de protestantes do ramo pentecostal.
Também considerada como cidade emigratoria para os Estados Unidos e Italia, Criciima tem
se estabelecido no cenario nacional pos suas greves gerais e por suas atividades carbonifera e
de inddstria ceramista.

Localizada na regido Sul do Estado, Criciima encontra-se a 202 km da capital, com uma
populacdo de 188.232 habitantes, distribuidos numa area de 236 km? com taxa de
alfabetizacdo de 92,6%. A taxa de crescimento anual de sua populacéo ¢é de 1,4%, e o IDH
estd previsto em 0,823 segundo o PNUD/2000, com indice de urbanizacdo de 89,8%,
garantindo um atendimento de 92,9% de abastecimento de agua, 97,1% de coleta de lixo e
93,1% de rede de esgoto.

A economia baseada nos setores da industria de plasticos e descartaveis plasticos, indudstria
quimica, metal-mecénica, confeccdo, ceramica e extragdo mineral tem contribuido para que
Cricilma obtenha destaque como cidade p6lo. O mesmo se da no setor de comércio, onde o
municipio ganha forca, ocupando 18% da mao-de-obra empregada diretamente no municipio,

além de se tornar referencial de compras da regido no setor de vestuario.

4.11.2 A satde no municipio: preliminares histéricas - Criciuma (SC)

Criciima teve uma despesa total do setor saide no ano de 2004 de R$ 40.866.721,42. Em
2006 possuia uma rede hospitalar com 523 leitos disponiveis a populacdo. Desse montante, a
clinica psiquiatrica possuia 197 leitos, seguida da clinica médica com seus 121 leitos; & clinica
cirurgica eram reservados 113 leitos, 41 para a pediatrica, 24 para a obstétrica e 27 para a
UTI.

Em 2006, o PACS/PSF tinha uma cobertura de 118.945 pessoas, representando 31,88% da

populacdo e os procedimentos de Atencdo Bésica aprovados pelo SUS também em 2005
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chegaram a 1.225.163, sendo que 617.084 foram acgdes de enfermagem, 372.300 acOes
médicas bésicas, 176.446 acOes basicas em odontologia e 89.333 a¢les executadas por outros
profissionais de nivel superior.

Em dezembro de 2006, a rede ambulatorial possuia um total de 417 estabelecimentos de
salde, dos quais 40 centros de saude, 90 ambulatérios de unidade hospitalar especializada,
256 consultoérios isolados, trés hospitais especializados, um hospital geral, nove postos de

salde, 17 servicos de apoio diagnose e terapia e uma unidade de vigilancia em saude.

4.11.3 O PSF no municipio: Criciuma/SC

O municipio de Cricitma adotou o PSF como uma indicacdo estadual e nacional, mas
implantou-o como uma estratégia politica municipal a ser utilizada na organizacao da atencédo
bésica. Sua proposta de intervengdo foi pautada pela vigilancia a satde, tendo na medicina
preventiva, nos territérios comunitarios e nas familias seus focos de atuagdo. Segundo as
idéias centrais dos informantes as praticas das equipes deveriam ser balizadas pelos
compromissos com os principios do SUS, entre eles o direito a saude, a integralidade e a
eqliidade, todos em busca da qualidade de saude da populacéo.
As experiéncias de Cuba, do Grupo Hospitalar Conceicdo, a inducéo do Ministério da Salude e
0 apoio da Secretaria Estadual de Saude foram influéncias fortes para que o0 municipio
tomasse a decisdo de implantar o PSF. Além dessas influéncias, 0 municipio motivou-se para
implantar o PSF porque 0s processos organizativos da atencdo basica precisavam ser revistos.
O modelo de atencdo a satde do municipio estava sendo questionado por todos (profissionais,
comunidades e gestor), por apresentar uma série de deficiéncias.
As 19 primeiras equipes foram implantadas no ano de 1994 nas areas mais carentes, na
preferiria, na zona rural. Seguem sendo estruturadas nas unidades basicas do centro da cidade.
Essas equipes foram selecionadas para contribuir com a prevencéo das doengas e a promogao
da saude, tendo na educagdo em saude seu carro-chefe, segundo informam os profissionais
que participaram da entrevista coletiva. Os elementos que eles destacaram foram:

[...] trabalhar com a prevencdo em primeiro lugar... promover um

atendimento digno, compreendendo o ser humano como um todo... 0

diferencial do PSF na rede publica, eu acho também é facilitar o acesso...

tratar de questdo das comunidades na equipe também é um diferencial das

equipes do PSF [...]
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Em sintese, afirmam os informantes que as equipes de salde da familia trabalham na
prevencdo com vistas a promover a qualidade de vida centrada nos individuos, familias e
comunidades em seus contextos social, cultural e econdmico. Portanto, o objetivo mais
importante do PSF é a prevencdo da doenca e a educacao para a saude.
O municipio de Criciima conta nas suas 26 unidades basica de saude, com 26 equipes, 545
Agentes Comunitarios de Salde, cuidando de 31,88% da populacdo residente. Para
implantacdo dessas equipes, houve dificuldades de ordem técnica (auséncia de profissionais
com perfil ideal) e de ordem financeira, ja que 0s recursos provenientes dos incentivos
financeiros do Ministério da Salde ndo cobriam as despesas de custeios e manutengdo das
equipes em funcionamento, segundo informa a coordenadora municipal.
Adiciona-se a essas dificuldades o fato de o municipio ndo dispor de sistema de referéncia e
contra-referéncia, ainda que possua um protocolo da atencdo basica. Mesmo assim, as equipe
do PSF relacionam-se com 0s outros niveis do sistema procurando um bom entrosamento
entre profissionais, no plano da informalidade e do apoio matuo. Apesar dessas dificuldades
as equipes do PSF planejam, programam e pactuam as acdes das unidades basicas de saude,
utilizando as informacdes do SIAB, das agendas locais e dos mapas aéreos.
Para os respondentes, as a¢des de salde que passaram a ser ofertadas a partir da implantacdo
do PSF foram as de acompanhamento de grupos cronicos de diabéticos, controle de peso das
criangas, grupo de gestantes e pré-natal. E dentre as acdes ofertadas pelas unidades basicas de
salde da familia, as mais utilizadas sdo as consultas médicas e de enfermagem dirigidas aos
grupos especificos, tais como criangas mulheres, idosos e individuos em situagcdo de riscos
(controle de agravos). E acrescentam:

[...] era a salde da crianca e a satde da mulher. Hoje € uma comunidade de

salde do idoso. Acho que varia muito de realidade para realidade.
Quanto as mudancas que consideram mais importantes na organizacdo da atencdo bésica,
citam:

[...] educacdo continuada... a organizacdo dos grupos dedicados as

mulheres, aos idosos, a programacdo semanal da coleta para os exames

preventivos... a consulta programada do pré-natal, da vacinacao, das visitas

domiciliares com os ACS... nossas reunides para discutir os dados do SIAB.
No tocante as mudancas que o PSF trouxe para situacdo de saude da populacdo, a
coordenagdo municipal foi enfatica ao destacar que o mesmo contribuiu para diminuir a
mortalidade infantil e o nUmero de criancas com baixo peso, além de aumentar a cobertura

vacinal e o controle dos pacientes diabéticos e hipertensos.
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Essas mudancas séo limitadas e os resultados, diante do tempo, deveriam ser outros, mais

consistentes segundo expressam os respondentes. A seguir, sdo apresentadas as idéias centrais

que ilustram a opinido acima:
[...] acho que ndo apresentado o resultado a altura dos objetivos do PSF,
principalmente aquele de ser o reorganizador da atencdo basica... Eu acho
gue a gente precisa voltar aos objetivos originarios... 0s objetivos pelos
quais o PSF foi criado... principalmente o trabalho preventivo... eu acho
gue esta sendo descaracterizado, as vezes pela pressdo da prépria
comunidade, as vezes por pressao dos nossos dirigentes.

Segue na mesma direcao:
[...] o PSF ndo pode ser construido apenas de consulta imediatista... s6
colocando panos quentes... consulta, consulta, mais consulta e vocé ndo tem
tempo, para mais nada... cadé a educacdo em saude.

Alguns dos depoimentos entram no plano do desabafo de ordem pessoal:
[...] uma vida dedicada ao PSF, comegou de uma forma tao bonita... e agora
como a gente Vé... assim, desgastado , sem &nimo... 0 meu medo é que isso
acabe assim, o que deveria ser uma estratégia para viabilizar o SUS, para
gue o SUS se torne realmente efetivo...vire um grande pronto-socorro, nada
mais ...eu tenho medo.

Com isso afirmam que o PSF amplia o0 acesso aos servicos basicos de salde, uma vez que ele

chega aos territdrios onde nunca existiram servi¢cos mas, ainda esta muito distante de prover o

acesso aos demais niveis do sistema e de superar as desigualdades na saude.

4.12 Braganca (PA)

4.12.1 O municipio como ele é: Braganca (PA)

Em quase 380 anos de historia, que teve seu comegou no século XVII, mais precisamente em
1622, o municipio de Braganca traz uma heranca européia muito forte, pois pertencia a
Capitania do Gurupi, cuja area foi doada por Felipe Ill, da Espanha, a Gaspar de Souza,
Governador Geral do Brasil.

Conhecido como “A pérola do Caeté”, o municipio de Braganca € banhado pelo rio Caeté. O
municipio foi criado em 1753, com o nome de Urumajd, e elevado a cidade em 1854, tendo
na Vila Sousa de Caeté seu primeiro povoado. De paisagem exuberante, com praias de aguas

claras e areia fina, 0 municipio, colonizado por portugueses, possui uma réplica do palécio de
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Braganga, em Portugal, onde funciona a sede da prefeitura do municipio, o palacete Augusto
Corréa, visita obrigatdria de quem passa pela cidade.

Outro prédio de grande visitacdo é a igreja de Sdo Benedito, padroeiro da cidade, localizado
as margens do rio. De construcdo jesuita, desde 1798 é 1a que acontece a maior festa religiosa
do municipio, que faz quebrar o siléncio do local, povoado por 103.749 habitantes,
distribuidos numa &rea de 2.090 km? e com 72,4% de taxa de alfabetizacéo.

O indice de urbanizacdo do municipio € de 60,3%, com 44% de abastecimento de agua,
35,3% de lixo coletado e 59,6% de rede de esgotos. A taxa de crescimento anual da populacédo
é de -0,32% negativa. O IDH do municipio, conforme o Atlas de Desenvolvimento Humano
do PNUD/2000 é de 0,662, e sua economia baseia-se na pecudria, extracdo vegetal e

agricultura.

4.12.2 A saude no municipio: preliminares histéricas - Braganca (PA)

Com um orcamento de R$ 5.214.184,68 destinados a satide em 2004, o municipio paraense de
Braganca tinha em 2006 uma rede hospitalar com 458 leitos para atender a populacdo, em
seus 174 leitos da clinica médica, 90 para a pediatria, 78 para a cirurgica, 99 para a clinica
obstétrica e 17 para a UTI.

Em 2006, a cobertura do PACS alcancava 87.658 pessoas, um conjunto de 85,7% da
populacdo beneficiada; ja as equipes do PSF cuidam de 23% da populacdo. Em relacdo a
Atencdo Basica, em 2006 foram registrados 338.809 procedimentos aprovados pelo SUS em
Braganca, sendo 203.347 acdes de enfermagem, 95.244 acGes médicas basicas, 20.459 acles
basicas em odontologia, 18.740 acOes executadas por outros profissionais de nivel superior e
1.019 procedimentos basicos em vigilancia sanitéria.

Em dezembro de 2006, a rede ambulatorial possuia 36 unidades, entre 11 centros de salde,
trés ambulatérios de unidade hospitalar especializada, cinco consultérios isolados, trés
hospitais gerais, 11 postos de saude, dois servicos de apoio a diagnose e terapia e uma

unidade de vigilancia em salde.

4.12.3 O PSF no municipio: Braganca (PA)

O Municipio de Braganca o adotou como politica municipal para melhorar a qualidade de
vida da populacéo e para enfrentar o problema de dificil acesso aos servigos basicos de salde,

inicialmente junto a familias e comunidades da periferia da cidade. Sua implantacdo foi
Programa Saude da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Fatima de Sousa 160

influenciada pela experiéncia do modelo de medicina de familia de Cuba e pela indugéo

financeira do Ministério da Saude.

A coordenadora municipal justifica que os incentivos financeiros do Ministério da Saude

ajudaram a época, mas que atualmente esses recursos nao sao suficientes para bancar uma

equipe. A Prefeitura entra com a contrapartida.

Em outras falas na mesma direcdo, os profissionais que participaram do grupo focal,

partilham das idéias centrais de que
[...] os incentivos financeiros do Ministério da Saude podem ter sido no
inicio um atrativo, mas depois se tornaram algo dispendioso,o incentivo foi
ficando defasado, apesar de que, ndo sei se esta correto, mas o
entendimento que esse incentivo ndo é para o pagamento dos funcionarios
da equipe do PSF, é para tentar manter a estrutura do PSF.

Percebe-se que os incentivos financeiros do Ministério da Saude e a ida da Secretaria a época

a Cuba, foram determinantes para motivar a Prefeitura a comecar progressivamente a

implantacdo das equipes do PSF. Essas iniciaram pela periferia, com duas equipes nos bairros

da Vila Sinha e Aldeia, seguidas da zona rural e dos demais pontos da cidade. Os critérios

para definir as prioridades na implantacdo foram as distancias entre os servicos e os locais de

moradias das familias e comunidades, pobreza, auséncia de unidades basicas de saude.

O processo de constru¢cdo do PSF na cidade fez com que os técnicos nele envolvidos

entendessem a finalidade de sua atuacéo. Por isso hoje sdo capazes de expressar:
[...] nossa principal funcdo como PSF é fazer com que as familias e as
comunidades previnam as doencgas e promovam sua salde ... da populacéo,
nado é tratar o doente em si, mas tentar prevenir, ... essa prevencao e fazer
com que essa populacdo desses bairros ndo corra para superlotar esses
centros, outros setores da cidade, que ja estdo superlotados, essa
assisténcia sendo no bairro, diretamente para a populacdo daquele bairro
fica muito mais facil de se trabalhar.

Outras falas apontam:
[...] A base filoséfica do PSF é a medicina preventiva, é esta que da a
solucdo e procura de uma maneira coletiva resolver os problemas néo sé de
doenca, mas, de cuidar da salde do povo... € um movimento contrario que
tem hoje a cultura hoje, uma cultural colonial, tradicional da figura do
médico, dos remédios e da consulta.

Nessa direcdo afirmam que dentre os objetivos do PSF o que consideram mais importante é a

educacdo em saude, conforme justificam em suas falas:
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[...] a gente consegue sensibilizar 0s nossos grupos de risco para adesdo ao
tratamento, como, por exemplo, um tuberculoso, um hanseniano, paciente
com hipertensdo e diabetes, gravidas que podem estar iniciando um pré-
natal bem precocemente... a presenca diaria da equipe no campo,
procurando fazer medicina preventiva, fazer educacéo.
A cidade de Braganca conta hoje com sete equipes do PSF, mais 208 ACS, trés equipes de
salde bucal, cuidando de 23% da populagdo residente. As equipes, & medida de sua insercao
na rede basica de salde, foram ofertando as acGes de atencdo a salde da crianca, da mulher,
dos idosos, além da vigilancia aos casos de hipertensdo, diabetes, hanseniase, DST/AIDS. As
visitas domiciliares, reunides de grupos considerados em situacdo de agravos/riscos e as
‘palestras’ educativas por grupos especificos tomam o tempo na agenda de trabalho das
equipes.
Dentre as acOes ofertadas pelas unidades bésicas de saude da familia, as mais utilizadas,
segundo os respondentes, sdo as consultas médicas e de enfermagem, os atendimentos de
odontologia, a busca por medicamentos.
No quesito mudangas provocadas pela implantagdo do PSF, em algumas falas mencionaram
0S pontos positivos e negativos. Na organizacdo da atencdo béasica, acham como ponto
positivo a descricdo da clientela, a existéncia do SIAB, os investimentos que 0 municipio vem
fazendo na construgdo de postos (prédio), equipamentos fixos e moveis e capacitagdo da
equipe. E como pontos negativos apontam a rotatividade de profissionais de nivel superior, a
fragilidade no sistema de referéncia e contra-referéncia, ainda que o municipio disponha de
formularios para a referéncia/contra-referéncia aos hospitais e outros servicos, a dificuldade
que as equipes ttm em planejarem e programarem suas atividades de forma descentralizada,
uma vez que todo o planejamento das a¢des e servicos de satde é feito no nivel central.
Entende-se, a partir disso, que as mudangas no processo organizativo da atencdo que o0s
respondentes destacam, estdo expressos nas seguintes falas:
[...] conhecer melhor as familias, quem sdo, de onde vém, quantos
necessitam de cuidados, quem sé@o diabéticos, hipertensos...vocé conhecer
esses problemas... fazer o reconhecimento da area, levantar problema e ai
sim vai tracar suas metas, junto com as familias e comunidades, acho que
foi a principal mudanca na organizacéo dos servicos.
Quanto as mudancas que o PSF trouxe para a situacdo de saude da populacéo, sdo expressas
nas seguintes falas:
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[...] em termos de diarréia também melhorou muito. Um sistema de 4gua da
qual foi o PSF que comecou a bater em cima das autoridades para que
melhorasse, oferecesse uma agua mais potavel.
Outros pontos sdo destacados:
[..] a coleta do lixo pelo Poder Publico também vem melhorando
justamente pela atuacdo do PSF-... eu acho que melhorou bastante.
Apontam para a reducdo da mortalidade infantil e a diminui¢do na questdo da violéncia, com
tributo do trabalho das equipes do PSF. Portanto, reconhecem que essas mudancas s6 foram
possiveis porque 0 acesso as acdes basicas de saude foi ampliado.
E ainda para a necessidade da consolidacdo do PSF no sistema local de salde; sem isso, 0
potencial para contribuir com a reducéo das desigualdades que hoje dispde o PSF pode ficar
comprometido, dificultando cada vez mais essa possibilidade.

4.13 Os 12 municipios pioneiros: fios que conduzem as diferencas e
similitudes

A descricdo dos aspectos mais gerais dos municipios, aqui denominado o “municipio como
ele é”, e configuracdo da rede de saude, chamado de *“a salde no municipio: preliminares
historicas”, além da identificacdo dos principais elementos do processo de implantacdo e
funcionamento do Saude da Familia — “o PSF no municipio”, formam uma base contextual de
dados para a leitura do nosso objeto de pesquisa. Esta entrelagada com os discursos dos
sujeitos coletivos constituindo assim uma espécie de sintese descritiva, analitica e
interpretativa dos achados em cada municipio e em seu conjunto. Esses, portanto, constituem
os fios que formam os pontos de diferencas e semelhangas entre os 12 municipios
pesquisados, respeitando suas heterogeneidades quanto aos contextos politicos, sociais,
econdmicos, ideologicos, culturais e técnicos, e principalmente, quanto a forma propria de
implantar e fazer funcionar o PSF.

No tocante as caracteristicas gerais dos 12 municipios estudados, observamos suas diferencgas
nas Figuras 1, 2 e 3, a partir da data de fundagdo de cada cidade (criadas nos séculos XVIIlI,
XIX e XX).{..}

Programa Saude da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Fatima de Sousa 163

FIGURA1

ANO DE CRIAGAO DOS MUNICIPIOS PESQUISADOS
BRASIL, 2006.
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FIGURA 2

INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DOS MUNICIPIOS
PESQUISADOS. BRASIL, 2006.
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FONTE: RELATORIO DAS NAGOES UNIDAS (Acessado em: http://www.pnud.org.br/rdh/destaques/index.php?lay=inst.&id=dtq#d2006)

{...} bem como pelo indice de Desenvolvimento Humano (IDH).
Programa Saude da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Fatima de Sousa 164

FIGURA 3

ESTIMATIVAS POPULACIONAIS DOS MUNICIPIOS
PESQUISADOS. BRASIL, 2006.
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FONTE: IBGE/DPE/COPIS (Estimativa preliminares para 01/07/2006, Publicadas no D.O.U. de 31 de agosto de 2006)

Os municipios apresentaram também diferencas nas taxas de crescimento populacional, de
alfabetizacio, de abastecimento da &gua, coleta de lixo e rede de esgoto (Vide APENDICE
G). As diferencas sdo expressas entres 0s municipios das regides Nordeste, Norte e Centro-
Oeste, sendo que as condi¢es socio-sanitarias desses sdo inferiores em relagdo aqueles das
regides Sul e Sudeste, evidenciando as desigualdades existentes entre os 12 municipios dessas
regides.

Com efeito, a configuracdo das redes assistenciais de saude em cada municipio, no que se
refere & sua estruturacdo organizativa (atengéo e gestdo), expressa suas “fases”, demonstrando
as diferencas existentes entre eles. E estas diferencas perpassam pela capacidade de
investimentos na atencdo basica/PSF, no que se refere aos limites na alocacdo de recursos,
caso de seis municipios. As lacunas também sdo perceptiveis entre o discurso e a pratica
quanto ao desejo de priorizar as agdes e servicos para este nivel de atencdo. As diferencas
caminham também na direcdo da forma de organizacdo da rede assistencial. Nessa matéria,
metade dos municipios ndo dispbe de servigos de alta complexidade, comprometendo assim a
integralidade e a continuidade da atencéo.

No item que trata 0 PSF no municipio buscamos distinguir cada realidade, tentando encontrar

as semelhanga quanto aos processos de implantacdo e funcionamento dessa estratégia. Para
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tanto focamos um conjunto de questdes que ja foram descritas e analisadas nesse capitulo, por
meio dos discursos dos sujeitos coletivos. Todavia, para efeito de sintese, justifica-se retomar
algumas delas:

a) Expansdo de cobertura populacional do PSF nos 12 municipios. A maioria deles
apresenta o0 desejo de continuar expandindo as equipes do PSF, mas encontra
dificuldades quanto ao financiamento (custeio das equipes) e a manutencdo de uma
rede universal, com base nos principios organizativos dessa estratégia. Outros quatro
municipios apresentam-se semelhantes na baixa potencialidade e interesse em
continuar expandido as equipes do PSF com vista a cobertura de todas as areas
possiveis de atencdo a saude das familias, o que demonstra a diferenca de nimero de

equipes e cobertura entre eles, conforme ilustram as Figuras 4 e 5 a seguir.

FIGURA 4

NUMERO DE EQUIPES IMPLANTADAS NOS MUNICIPIOS
PESQUISADOS. BRASIL, 2006.
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FIGURAS

COBERTURA DO PSF NOS MUNICIPIOS PESQUISADOS.
BRASIL, 2006.
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b) Qualificacdo nos processos de expansdo das equipes. Em apenas quatro municipios
verificou-se a intencdo politico-institucional e administrativa de continuar expandindo as
equipes e junto com estas a qualificagcdo nos processos de organizacdo da atencao basica.
Essa intencionalidade € verificada nos investimentos dos gestores e profissionais nas
iniciativas de planejar e programar as ac0es e servicos das unidades basicas, assegurando a
continuidade da atencdo (referéncia e contra-referéncia); na educacdo permanente das
equipes (formacdo, capacitacdo e qualificacdo técnica) e na tentativa de institucionalizar
0S processos de monitoramento e avaliagdo e das articulagdes com outras instancias de
governo rumo a combinacdo de agendas integradas (acdes intersetoriais). Logo, poucos
sd0 0s municipios que se aproximam entre si (semelhanca) no que se refere a essas
atitudes e préaticas de governo (politico-institucional e administrativo) em colocar a
atencdo basica/PSF com a primazia para a organizacao dos sistemas municipais de salde.
De qualquer modo, a pertinéncia dessa construgdo sintética esta na possibilidade de explicitar
gue cada municipio em sua particularidade busca redefinir seus modos de organizar a atencdo

bésica em seus territorios e tomam como estratégia o Programa Saude da Familia.
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Por fim, ainda na dimensdo semelhanc¢a, reunimos todas as respostas dadas as seguintes

perguntas: o PSF, em uma década ampliou 0 acesso aos servicos basicos de salde? Ele

contribui para a superagdo das desigualdades na saude? O que pensa 0 corpo técnico e

dirigente da SMS sobre isto? Logo, as falas representam o pensamento do conjunto dos

participantes dessa pesquisa nos 12 municipios pioneiros da implantagdo do PSF no Brasil.

Tentou-se, na medida do possivel, utilizar a maioria das expressdes-chave de cada

respondente; cada trecho foi considerado de suma importancia para compor o discurso

coletivo.

A seguir as falas dos gestores municipais — Secretarios e coordenadores:
[...] penso que a implantacdo do PSF ampliou 0 acesso aos servigos basicos
de salde, aumentou a difusédo das informacGes sobre a salde e a promogao
de salde, mas as desigualdades ainda persistem, ainda que as equipes
cuidem de parcelas significativas dos excluidos com atendimento mais
humanizado, levando atendimento médico, de enfermagem e odontoldgico,
assim como contato com varias politicas de salde. [...] acesso as vezes fica
restrito apenas a atengdo bésica, ficando os demais niveis do sistema
deficitarios, com isso as desigualdades continuam.

Acrescentam em seus discursos:
[...] O PSF contribuiu para ampliar o acesso a salde da atencdo primaria,
mas o gargalo da atencdo e cuidados no nivel secundario e terciario é
perverso, ndo s6 para o usuario que dele necessita como também para os
profissionais do nivel primario que se sentem impotentes quando necessitam
mas ndo conseguem encaminhar 0s usuarios para 0S outros niveis de
atencdo, acrescido dos graves problemas sociais para 0s quais a saude ndo
tem resposta.

Em seus discursos expressam ainda em relagdo ao acesso:
[...] Ampliou o acesso consideravelmente e possibilitou conhecer as
caréncias para 0s outros niveis de atencdo que neste momento sdo mais
problematicos e insuficientes para atender o principio da integralidade.
Basta ver os servicos chegarem na zona rural, aqui mesmo na periferia da
cidade e mesmo no centro. Ele reorganizou os servi¢os basicos de salde,
melhorando os indicadores de saude. Contribui na superacdo da
desigualdade por atuar em outros fatores que interferem no processo salde-
doenca.

Informam ainda:
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[...] O PSF vem superando as dificuldades mantendo ativos seus objetivos
de promover a salde a cada dia. Ele contribuiu para a equidade, pois
permite diagnosticar a comunidade e trabalhar suas reais necessidades.
Mas algumas desigualdades continuam, é muita gente para pouco recurso.
Acho que esta muito longe superar as desigualdades de fato.
As falas que seguem referem-se também a questdo formulada aos gestores (Secretérios e
Coordenadores), nas vozes das equipes do PSF que atuam nos 12 municipios pesquisados.
Assim, o discurso expressa 0 pensamento desse grupo que convive diariamente com 0S
individuos, familias e comunidades a eles vinculadas.
[...] Acho que nés ainda somos a base da piramide. Chega na gente, a
demanda estd grande, mas o usuario chega, ele estd ali, o agente
comunitario chega e 0 acesso aumenta. O acesso se ampliou de tal forma
gue hoje ndo da conta. Acho que 0 acesso a atencdo primaria, ele é mais
facil para o usuario, a dificuldade mesmo é acessar os outros niveis do SUS.
[...] Eu acho que para uma série de problemas, vocé ndo consegue o nivel
secundario. Quer marcar consulta com o secundario e o terciario,
quaternario. O laboratorio tem que fornecer mais nimeros de exames. O
setor secundario, ele vai ter que ter uma maneira para poder absorver
melhor esses pacientes. Acho que 0 acesso no nivel basico, com certeza
ampliou, e isso facilita, racionaliza as a¢Ges e servi¢cos do SUS diminuindo
a procura por varios outros procedimentos, que eram muito procuradas, as
vezes, sem necessidade. Acho que a gente vem provocando enormemente 0
sistema. Eu acho que existe uma provocacgdo o tempo inteiro. Através do
PSF, ha garantia desse acesso aos servicos de saude. [...] Com certeza o
PSF facilita o acesso ao atendimento secundario ou terciario, e a gente
conseguiu, mesmo que timidamente, melhorar isso. Ela amplia o acesso a
atencdo basica, mas diminui porque ela filtra pra atencdo secundaria e
terciaria. Porque a gente sO vai encaminhar quando a atencdo basica néo
resolve. Acho que seria assim: amplia e organiza, para a unidade basica,
sim. Agora, para referéncia...Nado amplia em funcdo da referéncia, em
funcdo do numero restrito de vagas, vamos dizer assim, a oferta e a
procura. [...] O Programa de Saude da Familia, sanando aquela parte das
necessidades basicas da prevencdo, da promocdo e com ela a gente pode
estruturar melhor o acesso. Isso dificulta o acesso sistematizado, melhor
atendimento para eles e a gente ainda precisa melhorar nessa questdo do

acesso. O acesso aos servicos mais especializados, de média e da alta
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complexidade precisa ser melhorado. Amplia no atendimento basico a
saude. Quando a gente manda para frente, para a continuagdo fora do PSF,
0 negdcio emperra. A gente amplia até certo ponto s6 que o paciente acaba
muitas vezes voltando para tras sem resolver seu problema. Entdo aquela
familia que é atendida pelo PSF tem um acesso, diminuiu a dificuldade para
poder marcar a consulta. Por isso amplia restringindo porque a gente esta
se referindo a um PSF que ndo é PSF, é um arremedo. [..] oPSF, se
funcionar conforme suas normas e diretrizes ampliam, caso contrario, o
acesso fica comprometido. O PSF é uma estratégia realmente para que as
equipes possam contribuir na superacdo de desigualdades. Porque existe
uma desigualdade entre a pessoa, a populacéo de baixa renda que ndo tem
acesso a outros servicos, somente ao SUS; e assim podemos ver a diferenca
desse acesso antes e depois do PSF. Essa desigualdade diminuiu bastante
porque 0 médico, o enfermeiro e o dentista estdo muito mais proximos deles
do que anteriormente, promovendo mudanca de indicadores de salde.
As falas dos respondentes estdo permeadas de idéias centrais que ao longo dos 13 anos de
implantacdo e funcionamento do PSF sdo objeto de debates, pesquisas e proposi¢des, entre as
comunidades cientificas, politica e técnica, sobre a necessidade de enfrentar o problema das
desigualdades e iniquidades no acesso as a¢des e servicos de saude, como condicdo essencial
de assegurar a universalidade do SUS, enquanto uma politica de protecdo social. Entretanto,
no que se refere ao acesso aos servicos basicos de salude, no sentido que traz esta tese, as falas
expostas anteriormente, afirmam que o PSF vem contribuindo para a diminui¢cdo dessas
iniquidades, mas, enfrentam uma série de desafios de ordem social, politico, econdémico
institucional e cultural, materializados nas deficiéncias de coordenagédo/organizacao, gestéo,
financiamento, recursos humanos, estruturacdo das unidades béasicas de saude, e, sobretudo
nas praticas médico assistencial, fortemente presentes no cotidiano do trabalho das equipes do
PSF. Razdes que vém dificultando a superacdo da desigualdade no acesso aos servicgos

basicos de satde e aos demais niveis do Sistema Unico de Saude.
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5 SAUDE DA FAMILIA E A OBJETIVACAO DA REALIDADE

Esse capitulo é dedicado a apresentacdo dos resultados e discusses da pesquisa. O mesmo €
expresso em quatro categorias analiticas, estruturadas segundo as dimensdes politica, técnica-
financeira e simbolica (j& mencionadas no Capitulo 3) a luz dos objetivos especificos da tese,
a saber: as motivacdes para implantar o Satde da Familia; a expansao da cobertura do Saude
da Familia; a governanca institucional do Saude da Familia; e a percepgdo do acesso aos
servicos basicos de saude pelos usuarios.

Para apresentar os resultados e as discussdes dessa pesquisa, 0 texto foi elaborado em uma
relacdo dialdgica entre os discursos dos sujeitos coletivos, esses considerados a base empirica,
e a literatura tematica, essa considerada o aporte do referencial teérico para o aprofundamento
das discussoes, sintetizando, portanto, o didlogo entre esses dois mundos: a pratica e a teoria.

Segue, portanto, a analise das categorias.

5.1 As motivagdes para implantacdo da Saude da Familia

Quando perguntado aos sujeitos politico-técnicos das trés instancias gestoras do SUS,
incluindo os profissionais que compdem as equipes da Saude da Familia, nos 12 municipios
pioneiros, sobre as motivacbes que os levaram a implantar essa estratégia, a analise das
respostas proporcionou as seguintes idéias centrais: acesso aos servigos basicos de salde,
acesso as populacdes de baixa renda, organizacdo da atencdo basica, mudanca do modelo
assistencial, humanizacdo do atendimento, decisdo de governo de implantar o PSF,
organizacdo do SUS e reordenamento do sistema, servi¢os proximos da comunidade,
melhoria do acesso aos servigos de saide, incentivos financeiros do Ministério da Salde,
impacto nos indicadores de saude.

Elegemos para apresentar como resultado e discutir aquelas idéias centrais de maior
freqliéncia em todos os niveis de governo (Nacional, Estadual e Municipal), foram elas:
organizacdo do SUS e reordenamento do sistema, mudanga do modelo assistencial e

organizacao da Atencao Basica.
5.1.1 Organizacdo do SUS e reordenamento do sistema

De modo geral as falas dos gestores nacionais (Presidentes, Ministros, Secretarios da SAS e

Coordenadores do PSF) apontam para a importancia de destacar o PSF como uma estratégia
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gue nédo pode, de um lado, ser tratada de forma isolada, e, acima de tudo deslocada do enfoque
social, humano, vinculatério e de co-responsabilidade, aspecto que reivindica seus objetivos
originarios. De outro lado, ndo se pode esquecer sua tarefa institucional de ajudar nos
processos organizativos do SUS e de reordenamento do sistema, como estratégia capaz de
substituir o modelo vigente de atengdo a salde, contribuindo assim para reducdo das
iniquidades no setor saude.
Como se pode verificar em varios trechos do conjunto das falas desses
sujeitos e na Figura 6: [...] Eu via necessidade de criar acesso ao
atendimento as populacGes de baixa renda. Dar acesso a populacdo ao
sistema de salde. Acesso com qualidade a populacdo para o sistema de
saude. [...] Considerava que o potencial que esta estratégia apresenta para
reordenar a atencéo bésica, ampliando o acesso e qualificando a atencéo
neste nivel era o saude da familia como forma de fortalecer o PACS. [...] A
prioridade esta na filosofia e nos principios que o norteiam. Parte do Plano
do Governo Federal como uma discussdo em como gerar novas politicas
publicas. A Atencéo Béasica pode organizar o SUS, representar a verdadeira
porta de entrada do sistema, grande forma de mudar o modelo de
assisténcia de saude, além de contribuir para reordenar 0 acesso a outros
niveis do sistema tendo a Salde da Familia como porta de entrada de
utilizacdo de um sistema de salde que aproximava o médico da
comunidade. Vejo no PSF a possibilidade de organizar o SUS e reordenar o

sistema. (Gestores Nacionais).
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FIGURA 6

Motivacbes para implantacdo do PSF - DSC Nacional
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O fato do PSF representar a possibilidade de organizar o SUS e reordenar o sistema, na visao
desses sujeitos, suscitou criticas desde os primeiros anos de implantagdo do PSF. Autores
diversos criticavam essas formulagdes. Paim (2002a) manifestou-se quanto ao fato de as
autoridades de salde declararem que o PSF representaria 0 novo modelo assistencial do SUS.
Para ele isso indicava uma compreensao equivocada, posto que uma situacdo de saude t&o
heterogénea e complexa como a da populacdo brasileira ndo se enquadraria em um Unico
modelo, por mais “novo” que fosse.

No sentido da heterogeneidade e complexidade, todos estavam de acordo, incluindo o
consenso em torno da crise estrutural que atravessava o setor salde, sobretudo na década de
90, mencionada por Mendes (1996). Crise essa demonstrada pela fragilidade na eficiéncia e
eficacia da gestdo das politicas sociais e econémicas, provocando um verdadeiro hiato entre
direitos sociais garantidos em lei e a capacidade efetiva de oferta dos servigos publicos
associados a esses direitos constitucionais. Portanto, a superagdo dessa crise estava
condicionada a consolidacdo do SUS em geral e ao desenho de um novo modelo de atencdo a
salide em particular.

Ainda no que se refere a crise do setor salde, Levcovitz e Garrido (1996) sdo enfaticos

guando dizem que num terreno de conflitos acirrados por discordancias ideoldgicas,
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profissionais e até mesmo éticas, em um ponto 0 consenso se estabelece, a0 menos entre as
pessoas de boa vontade: € preciso mudar nosso modelo de atencéo a saude.

Para Cordeiro (1996), as propostas para enfrentar estes dilemas estdo vinculadas a
compreensdo da dindmica das transformacfes das praticas de sadde no SUS e do
entendimento das restricbes ou limites impostos no seio do complexo médico-industrial a
estes processos.

Por isso, a compreensdo do PSF enquanto estratégia de reversdo do modelo assistencial, no
contexto da crise evidenciada, sO era possivel através da mudanca do objeto de atencdo, da
forma de atuacdo e da organizacao geral dos servicos, reorganizando a pratica assistencial em
novas bases e critérios. Nessa légica, Viana e Dal’Poz (1998) expressam que o PSF constitui-
se em um instrumento de mudanca do modelo assistencial, porque aponta as fragilidades e
limitacGes do modelo tradicional. Acrescentamos que evidencia as relacdes sociais que detém
a hegemonia no desenvolvimento do complexo médico-empresarial, além de mostrar a
persisténcia do arsenal de tecnologias reprodutoras da divisdo técnica e social do trabalho em
salde.

Em consonancia com isso, compreendemos que ndo ha dicotomia entre os discursos dos
sujeitos politico-técnicos (gestores nacionais) ao afirmarem ver no PSF a possibilidade de
organizagdo do SUS e reordenamento do sistema, uma vez que a construgdo do novo modelo

assistencial ¢é parte indissociavel da consolidacao e aprimoramento do SUS.

5.1.2 Mudanga do modelo assistencial

Nos discursos dos Gestores Estaduais - Secretarios de Estados da Saude e Coordenadores
Estaduais da Atencdo Béasica — PSF, quando indagados por que o Estado optou pela estratégia
do Saude da Familia, eles apresentaram uma serie de idéias centrais que foram ilustradas na

Figura 7 abaixo e nos discursos que seguem:
[...] Adotamos o PSF como uma politica estadual, setorial e estruturante da
Atencdo Basica surgida de uma Politica Nacional. Tornou-se necessario
adotar o PSF como forma de reorganizar a atengdo basica no Estado pela
dificuldade de acesso a fim de reorientar o modelo de atencdo a salde,
ampliando acesso e qualidade dos servicos e melhorar a atencdo basica.
Contemplar o conceito de salde de forma mais abrangente, ndo s6 como
assistir doenca/doente. Reverter o quadro desfavoravel dos indicadores da

atencdo bésica. [...] Mudar o modelo de atencdo a saude, ampliar
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cobertura, acessibilidade aos servigos de saude. Foi uma proposta com
impacto positivo nos indicadores de saide do Estado, com objetivos de re-
organizar as acOes de salde, aprimorar a atengdo priméria em salde,
reorientar 0 modelo de aten¢do a salde como uma estratégia de mudanca.
(Secretérios de Estado da Saude).

FIGURA7

Motivacdes para implantacéo do PSF - DSC Estadual
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Alguns autores apontam o limite do PSF nas responsabilidades mencionadas pelos Gestores
Estaduais, principalmente no que se refere a reorientacdo do modelo de atencdo a saude, esta
como uma estratégia de mudanca. Na opinido de Franco e Merhy (2004) o PSF é hoje uma
das principais respostas do Ministério da Salde a crise vivida no setor, mas ndo tem
mecanismos efetivos para reverter a configuracdo do modelo médico hegemonico.

Ainda que ndo seja no mesmo sentido dos autores citados acima, mas na direcao de apontar 0s
limites e possibilidades do PSF, enquanto proposta de mudanca do modelo assistencial,
Aguiar (1998) nos alerta quando diz que a revisdo do modelo estaria vinculada a forma de sua
insercdo nos sistemas locais de salde. Este pode servir tanto as tendéncias simplificadoras
como também as motivacbes de mudanca para gerar resultados. Como estratégia de mudanca,
corre os riscos das racionaliza¢cdes muito proximas da atencdo primaria seletiva, renovada nos
termos do Banco Mundial.
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Campos, Cherchiglia e Aguiar (2002, p.71) afirmam que a proposta do PSF, ainda que
baseada nas idéias de atencdo primaria, prevencdo de doencas e promog¢do da salde aceitas
internacionalmente, é original e inédita em sua concepcdo. Nao ha registro de modelos como
0 brasileiro em outros paises do mundo. Ao contrario da Medicina Familiar (modelo vigente
em varios paises da Europa, no Canadd e na Oceania), 0 Programa Salde da Familia
pressupde o trabalho multiprofissional e em equipe como ferramenta para a integralidade do
cuidado a saude na atencéo primaria.
Na analise da questdo de ser o PSF uma estratégia de mudanca do modelo assistencial, o0s
ultimos autores citados se aproximam mais dos discursos dos Gestores Estaduais de Saude
(Secretarios de Estado da Salde e Coordenadores Estaduais da Atengdo Basica/PSF),
verificando que o PSF enquanto estratégia para a construcdo de um novo modelo de atencdo a
salide precisa ser diferenciada dos programas® tradicionais do Ministério da Salde. Estes
quase sempre se constituiram em acfes paralelas, muitas vezes competindo com a I6gica mais
geral do setor salde.
Os discursos dos autores e sujeitos pesquisados se aproximam ainda do que expressa o
Ministério da Satde nos documentos oficiais, quando afirma ser esta estratégia calcada nos
principios de territorializacdo, vinculagdo, integralidade na atencéo, trabalho em equipe com
enfoque inter/multidisciplinar, énfase na promog¢do da saide com fortalecimento das acGes
intersetoriais e de estimulo a participacdo da comunidade. Logo, um modelo que se direciona
para a melhoria das condicBes de saude, promovendo a integralidade, universalidade e
eqliidade. Elege como objeto de atuagdo a familia a partir do espaco em que vive, chamado de
espaco-domicilio, que contempla fatos relativos ao processo salde-doenca como a renda, o
saneamento, nutricdo, habitacdo, habitos e costumes, cultura, os conflitos e outros. (BRASIL,
1996).
Para tanto foram definidos, com a finalidade de orientar sua base operativa, 0s seguintes
objetivos especificos:

a) Possibilitar o acesso universal e em consonancia com o principio da equidade;

b) Efetivar a integralidade em seus varios aspectos®;

% Denomina-se Programa um conjunto de recursos (humanos, materiais e financeiros) e de atividades visando a
objetivos bem definidos. No caso dos programas especiais de satde publica (Teixeira e Paim, 1990), geralmente
dispdem de uma administracdo Unica e vertical, de modo que atravessam estabelecimentos e servigos de satde de
forma individualizada e fragmentada. Tem carater mais permanente do que as campanhas e, quando geridos
verticalmente, propiciam conflitos na ponta do sistema (centros de salde, hospitais e laboratorios) pelas
dificuldades de integracdo com outras atividades dos servicos de salde.

8 Integracdo de agles programaticas e demanda espontinea; articulacdo das acBes de promocdo a salde,
prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em

equipe e coordenacdo do cuidado na rede de servigos (Portaria n° 648, de 28 de marco de 2006).
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c) Desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populacéo
adscrita;
d) Valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e do acompanhamento
constante de sua formacédo e capacitacao;
e) Realizar avaliagcdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados;
f) Estimular a participagdo popular e o controle social. (BRASIL, Portaria n° 648, de 28
de marco de 2006).
Para Teixeira (2003), com a reafirmacdo desses objetivos, o PSF deixa de ser um programa
que operacionalizava uma politica de focalizacdo da atengdo basica em populacdes excluidas
do consumo de servicos, para ser considerado uma estratégia de mudanga do modelo de
atencdo a salde no SUS, na verdade, o instrumento de uma politica de universalizacdo da
cobertura da atencdo basica, e, portanto, um espaco de reorganizacdo do processo de trabalho
em salde nesse nivel.
Com essa condicdo o PSF entra no cenario nacional, apos seis anos de constituicdo do SUS, e
nesse contexto emergem as discussdes em torno do modelo de atencdo a saude, ocupando um
espaco de maior destaque, até entdo concedido para as questdes relativas ao financiamento, a
descentralizacdo e a participacéo social.
Assim, o Ministério da Salde reafirma positivamente os valores que fundamentam o0s
objetivos estratégicos do PSF, entendendo-o0 como uma proposta substitutiva com dimensées
técnica, politica e administrativas inovadoras. Concordar com essas premissas ndo significa
deter e ou invalidar as criticas, inquietagdes e manifestaces do “jogo” politico, ideoldgicos e
éticos dos sujeitos envolvidos na construcdo historica do PSF. Ao contrario, atitudes dessa
natureza ajudam a estruturar a realidade social dessa estrategia.
Outros autores emitem esse juizo de valor, como o de Vasconcelos:
O futuro de um programa, assim tdo recente, sera definido no jogo
politico entre os atores envolvidos na sua operacionalizagdo. Mas,
sem duavidas, ele representa uma primeira tentativa significativa de
reformulacdo, em escala nacional do modelo de atencdo primaria a
saude. (1999, p.19).
Isso ndo significa que se esteja apontando para a exclusdo das outras modalidades de
organizacdo dos sistemas municipais de satde. N&o se trata de reversdao do modelo no sentido
fundamentalista, de uma mera substituicdo, e sim de construir condi¢des estruturantes para a
mudanca do modelo assistencial, em que esse podera vir a ser hegeménico na forma de pensar

e fazer saude, tendo nos servicos e nas a¢des basicas de salde seus eixos organizativos.
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5.1.3 Organizacdo da Atencdo Basica

As falas que seguem

sdo dos Gestores Municipais - Secretarios Municipais de Saude e

Coordenadores Municipais da Atencao Basica - PSF, incluindo os profissionais que compdem

as equipes do PSF nos 12 municipios pioneiros, respondendo a pergunta por que 0 Municipio

optou pela Estratégia do Saude da Familia. Suas idéias centrais foram expressas e se resumem

nas seguintes citacoes:

[...] Acho gue pode ter sido o recurso do Ministério da Salde que facilitou
0 acesso da populacdo mais carente, porque as areas onde funciona, séo
periféricas ou rurais. A influéncia maior foi com a parte filos6fica da coisa
de visdo de mudanca, de melhoria. Foi uma tentativa de reorganizacéo
mesmo da saude, além do incentivo financeiro, ja que o modelo antigo
estava totalmente ultrapassado, ndo estava resolvendo nada, precisava
haver essa mudanca, e 0 caminho mais interessante, mais promissor, que
prometia mais, era o PSF. [...] Experimentando um novo modelo para ver se
traz alguma melhoria, acho que essa foi a principal causa para a melhoria
da atencdo basica. Aconteceu para contribuir com a melhoria da saude
publica, ndo sé do PSF, a questdo da cdlera, a questdo da dengue. A gente
ndo tinha uma atencdo a saude de qualidade para populacédo. Entdo, a
gente precisava desenvolver estratégias que pudessem ter. [...] No final da
década 80, no inicio da década de 90, um processo muito rico no municipio
de discussdo. Tudo aponta para uma rediscussdo, para uma outra proposta
de modelo para dentro do municipio. J& vinha um processo de discusséo
muito grande na area de saude, era um novo Governo, o Governo do PDT,
0 primeiro Governo do PDT. Entdo, eu acho que hd um processo muito
grande de mobilizacdo de outras Secretarias de Governo, no entendimento
que a gente tinha que enfrentar uma situagdo muito complicada dentro do
municipio. [...] Eu acho que a principal é o acesso da comunidade, uma
politica para melhorar a atengdo de salde do Municipio, que era ruim. A
forma de melhorar a atengdo a saude passava pela melhoria do modelo.
Existia o interesse de melhorar a atencdo de satde do Municipio. Qual é a
melhor forma de melhorar a atencdo & saude? Um grupo de pessoas
resolveu implantar essa estratégia, se juntar e implantar a Salde da
Familia para reduzir a mortalidade infantil. [...] A captacdo de recursos,
para 0s municipios, é um incentivador. Uma tentativa de melhorar a salde

da populag@o mesmo. Pois pelo que nos mostram, incentivo de PSF ndo da
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para bancar uma equipe. A Prefeitura entra com a contrapartida. [...] Acho
gue a iniciativa inicial pode ter sido um atrativo, mas depois se tornou algo
dispendioso, foi defasando, apesar de que, ndo sei se estd correto, mas o
entendimento que esse incentivo ndo é para o pagamento dos funciondrios
da equipe do PSF, é para tentar manter a estrutura do PSF. Caréncia de
atencdo bésica, caréncia de prevencdo, aumento do nimero de internagoes.
[...] O incentivo financeiro também influenciou bastante. Em minha opiniéo
foi econémico, financeiro. Acho que existe um grande peso da valorizacéo
dos incentivos. Acho que estd mudando, que o processo esta mudando. Com
0 PSF e a municipalizacdo a gente, 0 municipio passava a ter acesso direto
aos recursos. Para mim foi uma coisa gque motivou muito a gente a
implantar. Vocé ter acesso direto aos recursos para contratar médicos,
profissionais, enfim, isso era uma coisa, um discurso muito forte na época
porque o grande problema do municipio ainda hoje é a questéo da falta de
recurso para se trabalhar. [...] Discutia-se na época a questdo da Oitava
Conferéncia, as pessoas tinham uma formacdo mais progressista, tinham
essa perspectiva de avancar, essa experiéncia exitosa em alguns paises, na
Nicaragua, o Sérgio Arouca fazendo os trabalhos, direcionando os
trabalhos de saude publica, eu mesmo fui uma pessoa que ao ser prefeito ja
tinha feito a residéncia em medicina preventiva e social, uma motivacgao, de
certa forma, para implantacdo o PSF, e ele poder organizar a atencéo
basica. (Equipes do PSF-GF).

Nos fragmentos dos discursos dos profissionais que compdem as equipes do PSF, entre eles

médicos, enfermeiros, odontologos, assistentes sociais, auxiliares de enfermagem verificou-se

que os entrevistados compreendem de forma variada as motivacGes que levaram o0s gestores

municipais a optarem pela implantacdo do PSF. Seus discursos evidenciam as diferencas de

tempo, lugar e forma de insercdo desses profissionais nos processos decisorios das politicas

municipais de saude. A idéia central de convergéncia de pensamento entre eles foi quanto a

responsabilidade do PSF nos processos organizativos da Atencdo Basica.

Nessa mesma dire¢do apontavam os fragmentos dos discursos dos Coordenadores Municipais:

[...] O PSF foi adotado por uma inducdo nacional e também pela politica
municipal, a fim de dar melhor assisténcia a salde da populagdo menos
favorecida e prontamente aderido pelo nosso municipio. Nedpolis ja vinha
tentando organizar os servicos basicos de salde, desde 1989... Segundo
contam 0s mais antigos, a época, em 1994, ... com a indu¢do do Ministério

da Salde e da Secretaria Estadual de Saude implantou o PSF. A Secretaria
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Municipal de Saude implantou o PSF por deciséo local para conversdo do
modelo assistencial. [...] Em Goiénia, a Secretaria Municipal também
adotou o PSF como politica municipal de saude. O mesmo se deu em
Curitiba, em 1992, antes da implantacao nacional. O municipio adotou o
PSF como Politica Municipal na melhoria da qualidade de vida da
populagdo. Em 1995/1996 o PSF iniciou como uma politica municipal de
inversdo do modelo assistencial que substituiria de forma gradual e
continua a APS ‘tradicional’. [..] De 1997 a 1998 o PSF esteve
‘abandonado a prépria sorte’ culminando com seu descredenciamento pelo
Ministério da Saude em 1999. Em fevereiro do ano 2000, na I1l Conferéncia
Municipal de Saude, o PSF foi aprovado como uma politica local ‘o eixo de
estruturacdo do modelo assistencial’. A SMS de Quixada definiu a atencéo
primaria como prioridade e o PSF como estratégia de organizacao,
portanto uma politica municipal proposta, que tomou formatacdo em
Quixadd no ano de 1994. (Coordenadores Municipais da Atencdo
Basica/PSF).
FIGURA 8

Motivacdes para implantagdo do PSF - DSC Municipal

Ampliar o acesso Impacto nos

Organizagéo da Mudanca do

Atencdo Basica |modelo assistencial aos SBFYI(;OS de |nd|cad’ores de N&o se aplica
saude saude
‘D Sériel 40,91 36,36 9,09 9,09 4,55

Nos depoimentos dos Coordenadores Municipais estdo expressos com maior clareza 0s
motivos que levaram os Gestores Municipais de Salde a implantarem o PSF. Isso significa
que suas falas se aproximam mais do que dizem os préprios Secretarios Municipais de Saude,

0 que demonstra uma melhor compreensdo dos objetivos e acOes estratégicos do PSF, por
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parte dos Coordenadores, nos Sistemas Locais de Saude, conforme demonstra a Figura 8

acima.

Os Secretarios Municipais de Saude relatam:
[...] Adotei a estratégia para cumprir os principios da Universalidade,
Integralidade e Equidade, propostos pelo SUS, e responder de forma mais
eficaz aquilo que diz respeito a promocao, prevencao e educacdo em salde.
O municipio optou pelo PSF por acreditar que a estratégia pode melhorar a
atencdo bésica. Para atender com maior eficiéncia e qualidade o usuario
SUS. Na tentativa de reorganizar o sistema local de salde e porque é uma
estratégia a ser utilizada de vigilancia em salde, para lidar e tratar da
salde de seus habitantes. [...] Para melhorar qualidade no atendimento da
populacdo, como estratégia estruturante do SUS, com oferta de acgdes e
servicos de salde que incorporam atencdo médica tradicional a ldgica
efetiva de promocdo de salde, de forma organica e ndo isolada. Por
acreditar ainda nas mudangas benéficas (impacto) trazidas por ela,
educando a populacdo e permitindo melhores condi¢fes de salde,
remodelando os servigos de salde. Por ser uma estratégia de abordagem
familiar e poder intervir na situagdo de salde das populagdes com
indicadores epidemioldgicos desfavoraveis. [...] Capaz de trazer melhoria
do nivel de saude das familias e comunidades, para ampliar o acesso aos
servicos basicos de salde & populagdo, mais qualificado e humanizado. [...]
O PSF foi adotado para enfrentar o problema de dificil acesso aos servigos
bésicos de salde para um grande numero de localidades na zona rural,
capaz de multiplicar a assisténcia médica as comunidades, e principalmente
para dar uma nova cara na organizagao dos servi¢os primarios de saude”.
(Secretarios Municipais de Saude).

Os discursos dos Gestores Municipais - Secretarios Municipais de Salude e Coordenadores

Municipais da Atencdo Basica - PSF, incluindo os profissionais que compdem as equipes do

PSF nos 12 municipios pioneiros, ndo apresentam discordancias na esséncia dos motivos que

os levaram a implantar o PSF. Todavia hd descompassos expressos em varios trechos do

conjunto dos seus discursos, no que se refere a compreensdo do que é Atencdo Bésica ou

Priméria e quais sdo suas competéncias neste nivel de atencéo.

Entendemos que os termos designados para a atencdo priméaria e basica sdo muitas vezes

empregados pelos discursos institucional/oficial e sdo usados pelos gestores e pesquisadores

“quase” como sinbnimos. Podemos ilustrar esta assertiva com o subtitulo do | Seminario para
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Construcdo de Consensos do CONASS, realizado no Estado de Sergipe em julho de 2006:
“fortalecimento da atengdo primaria nas Secretarias Estaduais de Saude”.

Outros argumentos para expressarem que o termo atencdo basica € uma formulagédo
tipicamente brasileira, e que o PSF se constituem em uma estratégia essencial para a
reorganizacdo desse nivel do sistema e para mudanca do modelo de atencdo & salde,
encontram-se descritos no capitulo 1.

Nesta direcdo, ap0s quatro anos de implantacdo do PSF, o Ministério da Saude, por
intermédio da Secretaria de Assisténcia a Salde/Coordenacdo da Atencdo Basica,
impulsionou o debate, com a responsabilidade técnica-politica de pactuar entre as trés
instancias de governos (gestores do SUS) suas competéncias neste nivel de atencdo. Esta
iniciativa resulta na publicacdo da Portaria N° 3.925 (BRASIL, 1998). Assim, no ano
seguinte, o Manual para Organizacdo da Atencdo Béasica no Sistema Unico de Salde foi
langado como resultado de um pacto tripartite firmando com isto o conceito da atencdo bésica,
definido como um conjunto de acGes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltado para a promog¢do da saude, prevencdo de
agravos, tratamento e reabilitacdo. A ampliacdo desse conceito se torna necessaria para
avancar na diregdo de um sistema de salde centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu
meio ambiente.

Passados oito anos e considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao
atual momento do desenvolvimento da atencdo basica no Brasil, 0 Ministério da Satde aprova
a Politica Nacional de Atengdo Bésica (BRASIL, 2006), estabelecendo a revisao de diretrizes
e normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agente Comunitarios de Saude (PACS), onde reafirma o conceito da atencéo béasica
e explicita que a mesma deve ser desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democréaticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacBes de territérios bem delimitados. E, ainda, que se devem utilizar tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, de forma a resolver os problemas de saide de maior
freqliéncia e relevancia em seu territério.

Isto posto, pode-se re-afirmar que o conceito de Atencdo Primaria e ou Atencdo Basica,
termos com variacGes de utilizacdo no Brasil e em outros paises, convergem para a mesma
raiz, ou seja, comungam dos mesmos valores e principios, se diferenciando em suas
caracteristicas organizativas reveladas nas especificidades sécio-cultural e politica de cada
nacdo e sdo pautadas pelas relagdes que se estabelecem entre Estado e Sociedade em cada

contexto.
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Ressalta-se que os discursos dos sujeitos coletivos analisados detém consensualmente ou
majoritariamente a compreensao de que o motivo que levou os Gestores Municipais a optarem
pela implantacdo do PSF foi seu potencial estratégico em poder organizar a atencao basica,
conforme é verificado em mais um dos extratos de suas idéias centrais:
[...] PSF foi assumido pelo municipio como uma politica de saide, uma
politica para a conversdo de modelo assistencial. Uma politica estratégica
de reorganizacdo da atencdo a saude e levar as comunidades menos
favorecidas assisténcia preventiva e curativa, assim como atendimento de
saude bucal. O municipio assumiu o PSF como estratégia na melhoria da
qualidade de vida das familias e comunidades, aprovado como a Estratégia
de Aten¢do Priméria do Municipio a ser implantada de forma gradativa em
toda rede basica do SUS de acordo com a composicéo correta da equipe.
(Secretarios Municipais de Saude).
Ressalta-se, novamente, que os discursos dos sujeitos politico-técnicos das trés instancias
gestoras do SUS, incluindo os profissionais que compdem as equipes da Saude da Familia,
nos 12 municipios, convergem quanto as motivacdes que os levaram a colocar o PSF nas
agendas Nacional, Estadual e Municipal, respectivamente. No entanto, os Gestores
expressaram suas motivacdes do lugar de suas responsabilidades e competéncias, 0 que se
verifica no decorrer do texto, e que vale nesse momento recuperar. O Gestor Nacional
apresentou sua motivacao na implantacdao do PSF, quanto ao desejo dessa estratégia contribuir
para a organizacdo do SUS e reordenamento do sistema, os Gestores Estaduais, na
mudanca do modelo assistencial e os Gestores Municipais, na organizacdo da Atencdo
Basica.
Foram, portanto essas as idéias centrais expressas nos discursos desses sujeitos que tém
responsabilidade e competéncias diferenciadas nas intervencdes dos processos de expanséo e
qualificacdo do PSF no pais, evidenciando que suas motivacdes para implantacdo e/ou
implementacdo dessa estratégia levaram em consideracdo a possibilidade de reduzir as

desigualdades de acesso aos servicos basicos de salde.

5.2 A expansao da cobertura do Saude da Familia

Em 1994, ano de implantacdo do PSF, somente 12 estados da federagdo aderiram a esta
iniciativa (Alagoas, Cear4, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Paré, Goias, Minas Gerais, Rio de

Janeiro, Sdo Paulo, Parand e Santa Catarina). A determinacdo e 0 pioneirismo de 12
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municipios fizeram com que ao final de 1994 o PSF fosse ampliado para 55 municipios com
328 equipes atuando.
Para os propdsitos desta tese, 12 anos depois, voltamos aos 12 municipios pioneiros acima
mencionados. O objetivo foi verificar os critérios e prioridades de exclusdo e/ou inclusdo na
decisdo dos Gestores Municipais de Saude na escolha de areas a serem implantadas as equipes
do PSF.
Uma das idéias centrais nas falas desses sujeitos foi o reconhecimento de que o municipio
adotou o principio da equidade. A seguir sdo apresentados os discursos que denotam mais
objetivamente o aspecto da inclusdo das familias no acesso aos servigos basicos de saude.
[...] o municipio adotou o principio da equidade para implantagdo do PSF e
comecou pelas periferias da cidade, nas quais estdo pessoas com menor
poder aquisitivo e areas de maior risco para o adoecimento. Iniciou pela
periferia e zona rural, fechando inicialmente os 100% da zona rural. Antes
de iniciar a implanta¢io foi feito um grande estudo dos indicadores de
salde de cada regido da cidade estabelecendo assim areas prioritarias para
a implantacdo. O municipio optou pelas regiGes com indicadores
epidemioldgicos mais desfavoraveis, mas também que houvesse unidades em
todos os distritos sanitarios. Nas areas de maior vulnerabilidade, de acordo
com o Mapa da Fome do IPEA e o Mapa da Cdlera, onde houvesse uma
maior cobertura populacional. Fizemos, inicialmente a cobertura do
zoneamento periférico, com a expansao iniciada este ano [2006], cobrimos
10% de zona rural. (Secretarios Municipais de Salde).
Estas idéias estavam relacionadas com a inducdo do Ministério da Salde, na oportunidade da
criacdo pelo Governo Federal do Conselho do Comunidade Solidaria®, (Decreto Presidencial
n° 1.366, de 12/01/1995), presidido pela antropdloga Ruth Cardoso; o entdo Ministro de
Estado da Saude Adib Jatene apresentou no Conselho citado o Projeto de Reducdo da
Mortalidade na Infancia, o qual se transformou em agenda prioritaria, basica®® como

denominavam a época, no governo de Fernando Henrique Cardoso.

52 O Conselho do Comunidade Solidaria era um espago publico no qual Governo e Sociedade se encontravam
para tratar conjuntamente de prioridades, medidas, instrumentos e procedimentos de acdo para o enfrentamento
da fome, da miséria, da pobreza e da exclusdo social. Além disso, o trabalho do Conselho visava estimular o
surgimento de solugdes, agilizar e acompanhar a implementacdo de providéncias, contribuindo para remover
obstaculos e superar impasses que comprometessem, delongassem ou tirassem a eficacia das agGes/projetos que
deveriam ser empreendidos no governo e ou na sociedade.

8 A Agenda Basica era composta por 16 programas do Governo Federal, distribuidos em seis areas de atuagio:
reducdo da mortalidade na infancia, alimentacdo, apoio ao ensino fundamental e pré-escolar, habitacdo e

saneamento, geragdo de ocupacéo e renda e qualificacdo profissional e fortalecimento da agricultura familiar.
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A edigdo do Projeto de Reducdo da Mortalidade na Infancia foi um dos fatos técnico-politicos
importantes para o fortalecimento da atencéo basica no Ministério da Salde, porque 0 mesmo
encontra-se no Plano Plurianual de Governo 1996-1999, indicado como “instrumentos
imprescindiveis a transformagdo do modelo de atengdo a saide®, considerando a pratica da
integralidade das acOes, exercitadas por esses programas”, devendo, portanto, ser fortalecidos
e ampliados. (BRASIL, 1996, p.3).
E importante mencionar que o governo federal continuou induzido a implantacio do
PACS/PSF em municipios com indicadores de salde em situacdo critica, em sinergia com
outros programas da area social, entre os ja citados; vale lembrar a Intensificacdo das AcGes
para Reducdo da Mortalidade Materna e Plano de Apoio aos Estados de Menor Indice de
Desenvolvimento Humano - Projeto Alvorada, verificando-se um incremento consideravel no
acesso da populacdo aos servicos de saude, principalmente de segmentos da populacdo
expostos a maior vulnerabilidade social.
Segundo Viana e Dal’Poz (1998, p.16) essa agenda basica deveria ser implementada
simultaneamente, procurando-se a convergéncia da atuacdo governamental e ndo-
governamental nos 1.369 municipios selecionados a época (incluindo as capitais),
priorizando, dentro dos municipios, aquelas localidades considerados como “bolsdes de
pobreza”®. Essa medida favoreceu a implantacédo e implementacdo do PSF nesses municipios,
além de contribuir para uma maior visibilidade e legitimidade dessa estratégia, inclusive
dentro do proprio Ministério da Saude.
Assim, considera-se nos discursos que seguem, construidos com as falas de Presidentes da
Republica Federativa do Brasil, Ministros de Estados, Secretarios de Assisténcia a Salde e
Coordenadores Nacionais do PSF (1994 a 2006), que essa estratégia vem sendo adotada no
pais como uma politica universal, cujo principio da equidade é seu balizador. Nos préximos
fragmentos dos discursos é possivel constatar essas premissas.
[...] Eu entendo o PSF como uma politica universal para toda a atengédo
basica, com o objetivo de promover uma politica universal a todas as
populacdes, respeitando as peculiaridades de cada regido e cidade. O
programa foi conduzido como estratégia universal e eu entendia que o seu

crescimento deveria ser feito com cuidado, para evitar a utilizacéo politica

% De acordo com o Plano Plurianual, “o novo modelo de assisténcia devera contribuir para a efetiva
integralidade das agdes. O enfoque serd ampliado pela associagdo do modelo clinico dominante com o modelo
epidemioldgico, ou seja, um processo de relagdo que permitira aos atuais pacientes serem 0s agentes de sua
prépria satde e de sua comunidade”.

% Esses municipios foram selecionados a partir de estudos técnicos do Instituto de Geografia e Estatistica —
IBGE e Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia — Unicef (Presidéncia da Republica, Comunidade Solidaria —

Trés anos de Trabalho, Brasilia, 1998).
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do programa cuja proposta de criagdo inicial era em 300 municipios. Como
ndo havia dotagdo orgamentaria especifica come¢amos em 12 municipios e
tinha que priorizar certas populacdes geralmente mais excluidas do acesso
a atencdo a saude para que os problemas pudessem ser resolvidos com
atencdo primaria de saude, isto €, deveriamos implantar nas areas de maior
risco social e epidemioldgico. Estimular a implantacdo do PSF na regido
amazbnica, em areas de assentamentos e quilombolas e nas periferias das

grandes centros urbanos era a saida. (Gestores Nacionais).

Essas premissas sdo reforcadas nas idéias centrais dos profissionais que compdem as equipes

do PSF nos 12 municipios, quando perguntado quais foram os critérios e prioridades adotados

pelo Municipio para definicdo das areas de implantacdo do PSF. Eles relatam:

[...] A escolhida foi a regido Noroeste, uma area com bastante problema,
com indicadores muito ruins, com indice de mortalidade infantil alto, uma
pobreza muito grande, uma area sem urbanizagdo, é periferia, uma area
muito grande, muito densa e carente do acesso a saude. Eu acho também
gue se mobilizou a populacdo, o que também contribuiu. O conselho foi
forte talvez até por um pouquinho desses indicadores dai a forga politica
gue as pessoas tém que aprender a utilizar em seu favor, em favor dos seus.
O critério, eles optaram pela periferia. A tentativa foi fazer o cinturdo e vem
da periferia para o centro. Esse foi o critério usado. A &rea rural, distancia,
falta de acesso e riscos também. Areas de maior risco de populagdes mais
prejudicadas socio-economicamente. Populagbes que viviam, na verdade,
em situacdo de risco social, econdmico. Risco epidemiolégico também, as
duas coisas. Area de risco era igual a pobreza, miséria. Entdo, ai vai ser o
critério principal para a implantagdo. Com o mapa de saneamento basico
foram identificadas &reas que tinham mais precariedade na questdo de
saneamento no meio ambiente, além do mapa da fome e 0 mapa da situacdo
do meio ambiente. N6s implantamos no Betume porque era uma area ja
problematica, era uma area que a gente tinha dificuldade de cobrir. A
prioridade para defini¢do do critério foi de risco epidemiolégico, de risco
social e de garantia de acesso a area de risco, area de periferia na zona
rural foram, na época, critérios de localizacdo extremos. Critério de
exclusdo, pobreza, ter uma populacdo itinerante, ou a auséncia de Unidade
Salde. As areas mais carentes na periferia da cidade mesmo, que nao tém
PSF no centro. Comegou com uma movimentacdo politica, foi mais a

pressdo da comunidade, o indice populacional da area e pela caréncia,
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vamos implantar ali, porque cabe um PSF. Pela distancia. A equipe foi
implantada pela distancia que tinha I& uma comunidade até numerosa e era
dificil o pessoal deslocar de la para o hospital ou para aqui para o centro.
Descentralizado o atendimento para que a equipe tivesse maior contato com
os profissionais, e é tanto que nas primeiras equipes também o0s
profissionais moravam no distrito. Outra questdo da acessibilidade foi um
ponto muito importante que eles devem ter visto para a implantacio. Aquela
questdo de tratar desigualmente os desiguais. Creio eu que as primeiras
equipes obedeceram a distribuicdo do principio da eqlidade mesmo.
Aquelas regides onde o acesso era mais dificil tiveram a equipe antes que
outras. Prioridade era a questdo do indice de mortalidade infantil, o
proprio acesso da populacdo a assisténcia da atencdo basica. Areas de
baixa renda, onde se concentra a maior populacdo, onde tenha uma
dificuldade de acesso ao sistema de salde, séo areas periféricas que tém
mais dificuldade de acesso a outras unidades de saude centrais. (Equipes do
PSF-GF).
Como se pode verificar em varios trechos do conjunto das idéias centrais dos sujeitos politico-
técnicos, o PSF foi concebido desde a sua origem para cuidar da saude das familias como uma
proposta de universalizacdo e ndo de focalizacdo. O perfil epidemioldgico no pais a época
determinava, no entanto, uma grande demanda na atencdo materna e infantil. Também em
alguns estados e regides foi um programa estabelecido para estender a cobertura dos servi¢cos
e outras estratégias.
Além disso, deve-se reconhecer que em 1994, por um lado, a conjuntura era favoravel para
discussdo de novas formas de organizacdo de servicgo, tendo no PSF sua base estruturante; por
outro, estdvamos em plena década de 90, marco das politicas neoliberais na América Latina e
no Brasil. Esse cenario fez com que alguns autores considerados importantes no movimento
sanitario brasileiro julgassem ser o PSF um Programa pontual, “pacote basico” de assisténcia
a saude, cujas bases se sustentavam em um projeto-piloto centrado no médico, direcionado a
clientela especifica e focalizado em regides pobres.
Na questdo da focalizacdo ou universalizacdo, compartilhamos da compreensdo de autores
como Viana e Dal’Poz (1998), Cohn (1995) e Sousa (2001a) quando véem na universalizagdo
0 principio ético basico, consistindo em garantir a todos os cidaddos, independentemente de
género, etnia, nivel de renda, vinculacdo de trabalho ou nivel de risco, os direitos sociais
fundamentais, em quantidade e qualidade compativeis com o grau de desenvolvimento de

uma determinada sociedade, esta balizada pela construcdo de um novo modelo de
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desenvolvimento sustentado, que priorize o crescimento econdémico com equidade social e no
qual as politicas econdmicas assumam também a dimensdo de politicas sociais.
A universalizacdo ndo € contraria ao estabelecimento de critérios de seletividade ou
focalizacdo, desde que a seletividade ou a focalizacdo estejam subordinadas a uma politica
geral de universalizagdo. Assim, mesmo a seletividade pode ser utilizada como um
instrumento de politica social, mas ndo pode converter-se na politica social, porque nesse caso
estaria quebrando o principio da universalizacao.
De fato, esse debate influenciou nos processos de expansdo do PSF que teve seu marco no
ano de 1998, como resultado da mudanga do financiamento com a implantacdo do Piso da
Atencdo Basica - PAB, em 1997. Posteriormente foi reforcada pela renovacdo dos gestores
locais de saude em 2001 e o inicio das negociacdes em torno do Pacto da Atencao Baésica.
Em dezembro de 2002, a expansdo em numero de equipes foi de mais de 300%, evidenciando
a entrada do PSF em todas as regides, ainda que predominasse a implantacdo no Nordeste,
seguida do Sudeste e Sul, tendéncia que se expressa nos anos que se seguem até a atualidade,
conforme demonstra a figura abaixo e ANEXOS B a G.

FIGURA9

NECIEIEAE

Outras informagBes que constam na Figura 10 nos mostram também a diferenca regional na

cobertura da populacao assistida pelas equipes do PSF. No ano que antecede a implantacéo do
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PAB, a cobertura era de 5.599.350 milhGes de pessoas 0 que representava 3,5% da populagédo
brasileira, distribuida em municipios de pequeno porte - entre 10 e 20 mil habitantes, e de

médio porte - abaixo de 50 mil habitantes.

FIGURA 10
EVOLUQAO DA POPULA(}AO COBERTA POR EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA - BRASIL - 1994-2007*
x 1.000 Habitantes
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0 NORTE 24 1 1 4 5658 | 13%2 | 1920 | 3137 | 3971 | 4230 | 4784 | 5663 | 6390 | 6416
0 SUESTE 07 | 56 | 783 | 238 | 3374 | 390 | 856 | 1254 | 16951 | 19718 | 21.913 | 24.267 | 26731 | 27.118
oS 20 | 507 | 545 | 76 | 1207 | 1507 | 4048 | 6161 | 782 | 8916 | 10186 | 11291 | 12072 | 12114

(*): Fevereiro/2007
Fonte: SIAB - Sistema de Informacao da Atengédo Béasica e CAPSI.

Uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saude, no periodo de 1998 a 2004, demonstra um
aumento progressivo da cobertura tanto em ambito nacional como regional. No pais, a
proporcao da populacdo coberta, que era de 6,55% em 1998, passou para 32,0% em 2002,
alcangando 40,0% em 2004. Essa evolucdo reflete um aumento de mais de 600% no periodo,
considerando que a cobertura de 2004 é mais de seis vezes a identificada em 1998, (BRASIL,
2005).

Ao longo dos 13 anos de implantacdo dessa estratégia o nimero de equipes vem expandindo

-se progressivamente e, segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica - SIAB
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(BRASIL, 2007), atualmente sé@o 27.035 equipes que cuidam diariamente, em diferentes
espacos do territério brasileiro, de 86,67 milhdes de pessoas em 5.100 municipios,
representando 45% do total da populacdo. No pais, conta-se com a presenca de 219.539
agentes comunitarios de satde, em 5.274 municipios, os quais visitam, em média, uma vez ao
més 109,72 milhdes de pessoas, 58,5% da populagéo brasileira. Contam ainda com a presenga
de 15.339 mil equipes de saude bucal, cuidando de 65.102 mil pessoas, segundo mostram as
Figuras 09 e 10 acima e 11, 12, 13 e 14 abaixo e no ANEXO H.

FIGURA 11

EVOLUGAO DO NUMERO DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE IMPLANTADOS
BRASIL - 1994 - 2007*
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O SUDESTE - = - 590 | 7.324 |10.625|24.579| 33.043| 41.997 | 45.245| 49.010| 53.318| 58.057 | 58.416
O SUL = 386 | 1.364 | 3.280 | 6.426 | 9.921 |15.390|18.864|22.139 | 23.845| 25.019| 26.472|27.807 | 27.799

(*): Fevereiro/2007
FONTE: SIAB — Sistema de Informacé&o da Atencédo Béasica e CAPSI
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FIGURA 12

EVOLUCAO DA POPULACAO COBERTA POR AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
BRASIL - 1994 - 2007*
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(*): Fevereiro/2007
FONTE: SIAB — Sistema de Informagéo da Aten¢do Béasica e CAPSI

FIGURA 13

EVOLUCAO DO NUMERO DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL IMPLANTADAS
BRASIL - 1994 - 2007*

900

800 — _

700

6000

500

400

300 —

200 —

] ‘

) om0 F
2001 2002 2003 2004 2006 2006 2007*

0 CENTROCESTE 406 53 650 850 1128 1238 1.245
0 NORDESTE 1365 2140 3071 4610 6585 7.745 7.840
0 NCRTE 14 242 349 472 733 A9 9%
0 SUDESTE 242 yakn 1148 1797 2483 3141 3200
oS 3B 647 986 1327 1749 2036 2058

(*): Fevereiro/2007
FONTE: SIAB — Sistema de Informagé&o da Atengdo Bésica e CAPSI
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FIGURA 14

EVOLUGAO DA POPULAGAO COBERTA POR EQUIPES DE SAUDE BUCAL
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FONTE: SIAB — Sistema de Informacgéo da Atencdo Basica e CAPSI
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Ainda que reconhecendo a expansdo progressiva das ESF nos municipios de todas as regides

do pais, verifica-se uma desigualdade na cobertura do PSF entre as regides e nos chamados

grandes centros urbanos®, onde reside mais de 50% da populacéo brasileira. Portanto, nas

capitais, salta aos olhos a baixa cobertura das equipes do PSF. A Tabela 1 abaixo mostra a

desigualdade ja mencionada no texto, sobretudo nos municipios de Manaus, Salvador,

Fortaleza, Belém, Curitiba, Rio de Janeiro, Porto Alegre, S8 Paulo e Brasilia/Distrito

Federal, cidades que concentram o0 maior nimero de pessoas, entre as demais capitais.

% Municipios acima de 100 mil habitantes, capitais e regides metropolitanas.
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) TABELA 1
NUMERO DE EQUIPES DO PSF NAS CAPITAIS
E COBERTURA POPULACIONAL. BRASIL, 2007.

o ~ | N° Equipes| Populagéo |Cobertura

UF Municipio Populacédo do PSE Coberta %
AC |Rio Branco 309.731 41 141.450 45,7
AL [Macei6 903.685 74 255.300 28,3
AM [Manaus 1.648.218 152 524.400 31,8
AP |Macapé 356.228 32 110400 31
BA [|Salvador 2.673.560 115 396.750 14,8
CE |Fortaleza 2.374.944 242 834.900 35,2
DFE |Brasilia 2.334.322 42 144.900 6,2
ES |Vitoria 313.312 60 207.000 66,1
GO |Goiania 1.201.006 119 410.550 34,2
MA |Séo Luis 980.926 89 307.050 31,3
MG |Belo Horizonte 2.375.329 504 1.738.800 73,2
MS |Campo Grande 750.424 48 165.600 22,1
MT |Cuiabé 536.000 31 106.950 20
PA |Belém 1.406.355 95 327.750 23,3
PB [Jo&o Pessoa 660.798 178 614.100 92,9
PE |Recife 1.501.008 205 707.250 47,1
Pl |Teresina 791.341 220 759.000 95,9
PR |Curitiba 1.757.904 148 510.600 29
RJ [Rio de Janeiro 6.094.183 118 407.100 6,7
RN [Natal 778.040 99 341.550 439
RO |Porto Velho 382.093 30 103.500 27,1
RR |Boa Vista 249.903 53 182.850 73,2
RS [Porto Alegre 1.428.696 90 310.500 21,7
sc [Floriandpolis 396.778 80 276.000 69,6
SE |Aracaju 498.619 128 441.600 88,6
sp |Séo Paulo 10.927.985 809 2.791.050 25,5
TO [Palmas 208.793 38 131.100 62,8

Total 43.840.181 3840 13.248.000 30,2

Fonte:

SIAB - Sistema de Informacéo da Atengéo Bésica — fevereiro de 2007.
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Essas desigualdades resultam das dificuldades j& verificadas na implementacdo do PSF em
municipios de pequeno e médio porte, que sdo potencialmente agravadas nas grandes cidades
e metropoles. Nestas grandes cidades, sdo considerados como fatores contribuintes para a ndo
expansdo do PSF, entre outros, os altos niveis de exclusdo no acesso aos servigos de saude, 0s
agravos de saude caracteristicos dos grandes centros, a oferta consolidada de uma rede
assistencial desarticulada e mal distribuida, a predominancia da modalidade tradicional de
atendimento a demanda e de programas verticalizados sem estabelecimento de vinculos com a
comunidade do seu territorio. (SOUSA et al, 2000, p.2).

Vaérios autores assinalam a obtencao de boas préaticas por parte das equipes do PSF, sobretudo
nos municipios de pequeno porte (SOUSA, 2001; TEIXEIRA, 2003). Porém, muitas vezes
estas praticas apresentam-se limitadas para a oferta de atencdo integral face a auséncia de uma
rede regionalizada de referéncia e contra-referéncia de servicos assistenciais. Logo, nédo
alteram substantivamente a logica organizativa dos servigos e sistemas locais de salde,
predominando com isto o modelo cléssico de assisténcia a doengas em suas demandas
esponténeas, sustentadas no tripé do médico (consultas, apoio diagnostico), equipamentos e
medicamentos.

Adiciona-se a esse quadro a disputa politico-partidaria entre estados e municipios, quando
suas gestbes estdo sob o comando de partidos politicos contrarios. Nesses cenarios, as
resisténcias e a oposicdo corporativa e ideoldgica se ampliam, também, quando as cidades
contam com uma rede fisica instalada centralizada nos hospitais e ambulatérios de
subespecialidades. Outros fatores que contribuem para o acirramento dessas resisténcias
residem em recursos de apoio diagnostico e terapéutico concentrados na regido central, em
agendas que transcendem as acgdes e servicos especificos de saude, a exemplo da violéncia em
suas mais diferentes matrizes, em subfinanciamento no ambito da atencdo béasica/PSF
limitando o co-financiamento nesse nivel de atencdo, item que sera analisado na categoria

Governanga Institucional do Saude da Familia, a seguir.

5.3 A Governanca Institucional do Saude da Familia

Varios sdo 0s conceitos sobre governanca, € 0 termo tornou-se importante para grande
variedade de disciplinas, incluindo direito, politicas puablicas e, sobretudo, gestdo de
organizacbes privadas, publicas ou sem fins lucrativos. No caso da governanca, sua
popularizacdo de uso ndo necessariamente torna mais claro seu significado, ainda mais

quando seu uso € multidisciplinar. A maioria dos cientistas politicos brasileiros tem traduzido
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0 conhecido termo inglés governance por governanga. Alguns autores assumem Seu conceito
direcionado ao exercicio do poder em decisdes no nivel organizacional e institucional
(MALENFANT, 1999; MALO e VEZINA, 2003). Outros, a exemplo de Fisher (2002) e
World Bank (1992), no nivel. Em uma situacdo e outra, para efeito dessa tese, entende-se
governanga como a "capacidade governativa", termo sugerido pela autora Maria Helena de
Castro Santos (1996), segundo ela como alternativa para a traducdo de governance. Ainda
que usado com esse sentido, nesse trabalho seguiremos com a palavra governanca, que para
nos significa a capacidade dos governos de implementar politicas publicas, de forma
coordenada, através de mecanismos que permitem a participacdo institucionalizada da
sociedade no processo decisério estatal e a responsabilizacdo (accountability) dos
representantes publicos envolvidos na sua execucgdo, sendo portanto um poder compartilhado,
parceria, aprendizagem coletiva ou acdo colegiada.
Foram definidos, para descri¢cdo e andlise nessa categoria, alguns elementos considerados
importantes para a governanga e como consequiéncia para a sustentabilidade do PSF:

a) linstitucionalizacdo do PSF;

b) Base de apoio politico, técnico e cientifico ao PSF;

¢) Incentivos financiamento para expansao do PSF;

d) Desenvolvimento de pessoal envolvido no PSF.
Os itens foram analisados de forma integrada, o que nos aproximou da resposta a pergunta se
governanca institucional do PSF favorece ou ndo a reducdo das desigualdades de acesso aos
servicos bésicos de salde. A objetivacdo a essa indagacdo € mencionada a seguir nos
discursos dos sujeitos coletivos (politico-técnicos) das trés instancias gestoras do SUS, a luz

do referencial tedrico.

5.3.1 Institucionaliza¢édo do Saude da Familia

No Capitulo 2 dessa tese ja foi mencionado, na parte correspondente a origem do PSF,
segundo as falas dos sujeitos coletivos pesquisados, que em 1991, o PACS foi implantado
como medida de enfrentamento da grave situacdo de morbimortalidade materna e infantil na
regido Nordeste do pais, e que 0 mesmo pode ser considerado o antecessor da Estratégia
Saude da Familia. Ambos estavam sob a responsabilidade institucional da Fundagdo Nacional

de Saude, dentro do Departamento de OperagGes - DEOPE®" - onde, juntamente com o

%7 De acordo com o Regimento Interno da Fundacédo Nacional da Salide, o DEOPE - Departamento de Operacdes
- tinha por finalidade planejar, coordenar e executar acBes e servicos de salde e saneamento, bem como
desenvolver programas de assisténcia e cooperagdo técnica aos estados e municipios, incluindo acGes
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Programa de Interiorizagdo do SUS - PISUS (extinto em 1994/95), compunha a Coordenagéo
de Saude da Comunidade - COSAC.
A pequena equipe, na maioria composta por mulheres e enfermeiras, na Fundacdo Nacional
de Salde/DEOPE/COSAC® convivia em condicOes dificeis de governanga, com baixo
prestigio institucional. Este status era traduzido desde a sua insercdo na estrutura
administrativa, passando pela localizacdo espacial, chegando as formas de remuneracdo e
incentivos nos processos de trabalho. Vale registrar que nenhum membro da equipe dispunha
de cargo de confianca no governo, sendo todas contratadas por projetos de cooperacao
internacional, ampliando com isto a instabilidade destes profissionais, e por conseqtiéncia das
estratégias na instituicéo.
Portanto, o cenario ndo era favoravel ao fortalecimento do PACS/PSF, naquela conjuntura, e
0 que era mais grave, os processos de formulacdo destas propostas ainda eram frageis, ou ndo
estavam bem sedimentados. Logo, as condi¢Bes necessarias a sua sustentabilidade ndo eram
visiveis nem suficientes no ambito da FUNASA. Néo havia, portanto, definicbes quanto ao
seu financiamento (que era viabilizado por meio de convénios) e nem quanto a politica de
recursos humanos, pilares fundamentais para o seu desenvolvimento. Além dessas restri¢oes,
havia a prépria resisténcia a implantagdo de uma proposta que confrontava as formas
tradicionais de organizacdo dos servigos. Estes elementos mencionados afetaram a
governanca, exigindo uma tomada de decisdo do gestor nacional a época, segundo ilustram a
Figura 15 abaixo e os discursos dos gestores nacionais:
“Eu institucionalizei a direcdo da area com a criagao do Departamento de
Atencdo Bésica. O Programa ficou vinculado diretamente ao Gabinete,
incorporado a Secretaria de Atencdo a Saude. Com a criacdo do
Departamento foram incorporadas as ac¢des de monitoramento e avaliagéo,
iniciativas que vém fortalecendo o potencial das Secretarias Estaduais de

Saude nos processos de acompanhar e avaliar as a¢des da Atencdo Bésica a

Saude”. (Gestores Nacionais).

FIGURA 15

relacionadas a imunizagOes, a auto-suficiéncia em imunobioldgicos, a salde da comunidade, ao controle de
endemias, a atencdo a salde das populacdes indigenas e ao saneamento bésico.

% Em marco de 1994 foi criada a Coordenagcéo de Saude da Comunidade - COSAC para articular trés programas:
o0 dos Agentes Comunitarios de Saude, cuja gerente nacional era Maria Fatima de Sousa, enfermeira sanitarista,
ex-coordenadora do PACS no estado da Paraiba; o de Satde da Familia (gerente nacional: Eliana Maria Dourado
Mattos, era da Secretaria Municipal de Salde de Cotia, Sdo Paulo) e o de Interiorizagdo do SUS - PISUS
(gerente nacional: Vicente Paulo Monteiro da SES/CE). A COSAC era ligada ao Departamento de Operacdes -
DEOPE, da Fundagdo Nacional de Salde - FNS, sob a responsabilidade de Heloiza Machado de Sousa,
enfermeira sanitarista.
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Elementos de governanga do PSF - DSC Nacional
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De fato, essas mudangas assumidas nos discursos dos Gestores Nacionais encontram-se
registradas nas obras de varios autores (HEIMANN e MENDONCA, 2005; SOUSA, 2000;
2002; VIANA e DAL’ POZ, 1998). Registre-se ainda (Relatério de Gestdo da SAS/MS,
1998-2001) que o quadro de instabilidade institucional do PSF comega a indicar sinais de
mudanca quando assume o Ministério da Saude o professor Adib Jatene, que na condicao de
ministro orientou os técnicos Eduardo Levcovitz e Neide Gloria Garrido, respectivamente
Secretario de Assisténcia a Saude - SAS e Diretora do Departamento de Programas de Saude,
a trazerem para o Ministério da Saude a COSAC; naquela época iniciam-se as conquistas de
espacos institucionais da equipe gestora do PACS/PSF.

O Ministro referido conhecia os principios e diretrizes do PSF ndo s6 porque tinha
proximidade com os idearios do PACS, os quais vivenciou quando esteve pela primeira vez
na condicdo de Ministro de Estado na gestdo Collor de Melo, de fevereiro a outubro de 1992,
mas porque também tinha experiéncia com proposta “similar” ao PSF, implantada quando foi
Secretario de Estado da Satde de Séo Paulo®.

% O Programa Metropolitano de Satde foi formulado no final da década de 70 e sua implantagdo data de 1983. O
programa se destinava para a area metropolitana da cidade de S&o Paulo, envolvendo a formacdo de cinco
maédulos de sadde (com autonomia gerencial e desenvolvendo um modelo de atengdo integral a salde) e
realizacdo de novos investimentos (construcao e reforma de centros de salde e hospitais), com recursos externos
(empréstimo do Banco Mundial) e internos” (VIANA e DAL’ POZ, 1998, p.13).
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A gestdo do Ministro Carlos César Albuquerque™, que teve a duracéo de exatos 16 meses, deu
destaque ao PACS/PSF apenas no documento denominado Ano da Saude no Brasil - acdes e
metas prioritarias, no qual declarava “as diretrizes politicas para sua gestdao”. Ao sair em
margo de 1998, assume em seu lugar o entdo Senador da Republica José Serra™.

Alguns autores, entre eles Goulart (2002, p.105), reconhecem que a gestdo do Ministro José
Serra foi 0 periodo mais promissor na ascensao institucional do PSF e por conseqiiéncia, de
sua equipe gestora. Tal afirmacéo é feita textualmente:

“esse talvez tenha sido o fator mais notavel para ascensdo do PACS e do
PSF. Ao que se diz, Serra ja tinha pretensdes proprias e incentivo do
presidente para ser o candidato a sucessdao de 2002 e procurou pautar sua
acdo de modo a conferir visibilidade ao ministério e a sua pessoa. Sem
impedimento de outros projetos desenvolvidos, pode-se dizer que o PSF caiu
como uma luva para os desejos de Serra™.
No tocante a equipe gestora, pode-se registrar que essa vinha acumulando experiéncia desde a
formulacdo e implantacdo do PACS, vivenciando a troca de quatro ministros, no periodo de
1993 a 1997. Vale reafirmar que a equipe era constituida de pessoas comprometidas com a
proposta de mudar a satde do pais e que vinha do movimento sanitario, sua grande maioria
mulheres e enfermeiras. (SOUSA, 200l1a). Reforcam nossa fala as ideias centrais dos
discursos dos gestores nacionais:
[...] A coordenacao dispunha de nimero bastante reduzido de profissionais
que, no entanto, tinham grande compromisso com o Sistema e elevada
capacidade técnica. Ainda que vinculada a época, a Funasa, e com suas
condi¢Bes operacionais limitadas, aquelas enfermeiras tinham senso de
oportunidade politico-técnico. Elas articularam e formaram redes de apoio
nas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e de setores académicos
em tempos de instabilidade do PSF. (Gestores Nacionais).
A busca por manter a rede de apoio nas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e de
setores académicos fez com que o Ministro José Serra e sua equipe assumissem as metas de
implantar 20 mil equipes do PSF e 150 mil Agentes Comunitarios até o final de 2002, meta

esta considerada por todos ousada e quase “impossivel”, diante dos nds criticos que estas

0 A gestdo do Ministro Carlos César Albuguerque se deu no periodo de dezembro de 1996 a margo de 1998.

™ Em seu discurso de posse, estavam entre os principios e idéias norteadores da acdo do Ministério da Satde:
dar continuidade, melhorar e aprofundar as a¢des de sadde que o governo do Presidente Fernando Henrique vem
desenvolvendo; atendimento integral a toda a populacdo, unindo atencdo preventiva e curativa, com melhor
funcionamento dos servigos. Ressaltou a descentralizagdo como espinha dorsal da mudancga do quadro da satde
do Brasil, sendo consubstanciada pelo Programa Saude da Familia, o Piso de Atencdo Basica e a Gestdo Plena
dos sistemas estaduais e municipais.
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estratégias apresentavam naquele momento, ampliados também nas dificuldades percebiveis

pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saiude em ndo disporem de profissionais capazes

de coordenar esta estratégia, reconhecidas em suas proprias falas:
[...] na implantacdo ndo havia cargo, mas sim uma equipe técnica. Em
2001 foi criada a Geréncia de Atencdo Baésica, subordinada a
Coordenadora Técnica. Inicialmente a equipe era composta por poucos
membros, alguns nem sabiam direito o que era o PSF, e ndo tinha estrutura
fisica e equipamentos adequados. Tinhamos o apoio firme do secretario e
principalmente do Coordenador de Acgdes, e conseguimos nos inserir na
estrutura organizacional da SES. Na atual gestdo a coordenacdo foi
ampliada para Geréncia da Atencdo Basica, englobando as areas de saude
da crianca, mulher, adolescente, idoso, satde bucal, vigilancia alimentar e
nutricional, acompanhamento e avaliacdo dos agravos de diabetes e
hipertensdo, combate ao tabagismo e outros fatores de risco, prevencéo de
cancer, cultura da paz e ndo violéncia). O corpo técnico foi ampliado e
hoje contamos com 20 técnicos, sendo 10 servidores e 10 contratados
temporariamente. Hoje a Atencdo Basica é reconhecida na politica como
um setor forte, visto que € responsavel por resolver cerca de 80% dos
problemas de salde da populacdo. Nos anos 90: muito restrito em recursos
de pessoal. A partir de 96-98 a Diretoria de planejamento apoiou a
coordenacdo Estadual, que era dependente de outra diretoria. Havia uma
coordenacdo especifica do PSF com incentivos politicos claros para a
adesdo dos municipios a proposta do PSF, garantidas as demais condigdes.
Insuficiente, como em todos os Estados do Nordeste. A estrutura fisica era
inadequada, a equipe técnica era insuficiente, o apoio politico foi
significativo apesar da Coordenacgéo do PSF estar dentro do departamento
técnico como uma &rea programatica. No inicio, as condi¢cbes eram as
minimas possiveis. A coordenacdo ndo existia formalmente no
organograma, e o PSF tinha baixa institucionalizacdo. A coordenacgéo
Estadual sempre teve apoio politico e técnico para exercer suas fungoes.
Inicialmente, levantou-se prioridades para visualizacdo do Programa, tais
como ampliacdo da cobertura, divulgacdo em encontro, seminario, 6rgdo
de controle social e de representacé@o de classe e ainda nas Universidades,
normatizar os procedimentos de adesdo na CIB Estadual e Regionais.

(Gestores Estaduais).
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As idéias centrais dos discursos dos Gestores Municipais fornecem informag6es que apontam
investimentos na consolidacdo do PSF em suas cidades, conforme se Vé:
[...] o municipio investiu na criacdo da Coordenac¢do Municipal, além das
construgdes, manutencdo das unidades e capacitacdo das equipes do PSF.
Investi em readequacdo de unidades, contratacdo de pessoal, compra de

equipamentos, educacdo continuada, instalacBes fisicas e logisticas.

(Gestores Municipais).
As idéias centrais das falas desses sujeitos deixam claro que vém sendo feito investimentos
ao longo dos 13 anos de implantacéo do PSF, ao modo de cada uma das instancias gestoras do
SUS, rumo a consolidacdo institucional dessa estratégia. Isso reforca a necessidade de tracar
no tempo os avangos institucional-administrativos da equipe gestora do PSF no cenario
nacional.
Em 1999, ainda na Secretaria de Assisténcia a Saude, foi criada a Coordenacdo de Atencéo
Basica’® que seria em seguida transformada em Departamento, com estrutura de trés
coordenagdes: a primeira, com a tarefa de acompanhar a implantagdo das equipes do Saude da
Familia e o desenvolvimento das responsabilidades da atencdo basica; a segunda, com a tarefa
de executar os projetos de qualificagdo do processo de trabalho da atencdo basica/PSF,
principalmente na area de capacitacdo dos profissionais de saude; e a terceira, com a funcao
de acompanhar e avaliar o processo de reorganizacdo da atencdo béasica, com énfase na
estratégia do PSF.
Em fevereiro de 2000, o Departamento de Atencdo Basica - DAB foi formalizado na estrutura
do Ministério da Saude. Desde entdo, passou a ser subordinado a Secretaria de Politicas de
Saude (SPS), que foi reformulada para assumir a missdo de agregar os esforcos das diversas
areas técnicas e de intervencao programatica para fortalecimento da atencédo basica.
No Governo do Presidente Luiz Inacio Lula da Silva, o DAB volta a compor a Secretaria de
Atencdo a Salude - SAS, esta fundida a ex-Secretaria de Politicas de Saude (SPS), contando
com quatro gerentes de projeto, quatro assessores técnicos e quatro assistentes. O novo
regimento da SAS, Art. 9° diz que ao DAB compete: normatizar, promover e coordenar a

2 Quando da criacdo da Coordenacdo da Atencdo Basica a Salde, a Secretaria de Assisténcia a Salide destina
pela primeira vez varios cargos de confianca-assessoramento (DAS) para 0os membros da equipe gestora do
PACS/PSF. Além de assegurar outras fontes de investimentos para a formacgdo, qualificacdo de seus
profissionais, a exemplo da participacdo de todos no Programa de Capacitacdo em Gestdo Social, coordenado
pela Casa Civil da Presidéncia da Republica - realizados pela Escola Nacional de Administracdo Publica -
ENAP, destinado aos profissionais integrantes das equipes técnicas dos programas sociais prioritarios, dentro da
perspectiva de formacdo de uma nova cultura gerencial. Ainda como parte dessa iniciativa, foi possivel a
participacdo de representantes da coordenacdo nacional no Curso de Directivos en Disefio y Gestidn de Politicas
e Programas Sociales, em Washington, organizado pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento e o Instituto
Interamericano para o Desenvolvimento Social - INDES.
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organizacdo e o desenvolvimento das a¢Ges de atencdo bésica em salde, observados os
principios e diretrizes do SUS; normatizar, promover e coordenar a organizagdo da assisténcia
farmacéutica, no ambito da atencédo basica em saude; desenvolver mecanismos de controle e
avaliacdo das acdes da atencdo bésica em salde; acompanhar e propor instrumentos para
organizacdo gerencial e operacional da atencéo basica em salde; e prestar cooperagdo técnica
a Estados, Municipios e ao Distrito Federal na organizacdo de acfes de atencdo basica em
salde.

O caminho percorrido institucionalmente pelos antigos e novos gestores do DAB nos Gltimos
13 anos credencia este espaco no Ministério da Salde, perante as Secretarias Estaduais e
Municipais de Salde, seus 6rgaos colegiados (CONASS, CONASEMS) e demais entidades
de classe do setor saude como um locus qualificado para continuar fortalecendo a atencgéo
basica no pais, na sua mais expressiva estratégia - o PSF. Isso evidencia que a
institucionalizacdo do PSF amplia a base de apoio politico a essa estratégia, como mais um

elemento de sua governanga, item descrito e analisado a seguir.

5.3.2 Base de apoio politico, técnico e cientifico ao PSF

A trajetdria de implantacdo do PSF, ao longo de 13 anos, ndo vem sendo feita de forma linear,
nem é desprovida de “conflitos”, o que equivale a afirmar que a sua construcéo ndo esta sendo
realizada por consenso. E mais que a base de apoio politico, técnico-cientifico, vem se
apresentando de forma diferenciada, segundo concepgdes e interesses de “dirigentes” em
diversas conjunturas. Estas variacBes de tendéncias no entendimento do mérito do PSF
enguanto uma Politica Publica de Estado sinalizam a conveniéncia nas vozes e forcas para sua
consolidacdo no cenario nacional. Portanto o as falas dos respondentes que seguem, retratam
as variagdes de apoio, que circulam entre serem propulsoras, indiferentes e/ou obstrutivas,
conforme fica expresso nos discursos dos sujeitos coletivos que seguem:
[...] o reduzido conjunto de municipios que ‘comprou’ a idéia e resolveu
implantar o PSF ainda em 1994 foi fundamental, ndo havia apoio da
comunidade técnico-cientifica, nem significativa insercdo dos técnicos
envolvidos no Movimento Sanitario Brasileiro. As instituicdes de ensino
superior ainda ndo acreditam na proposta, por isso era lenta sua adeséo.
Havia também pouco apoio politico das Secretarias Estaduais de Saude -

SES. (Gestores Nacionais).
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Os discursos dos gestores estaduais foram mais afirmativos, no sentido de reconhecer os
movimentos de apoio ao PSF por diferentes corporacdes, conforme relatam as idéias centrais
dos discursos desses sujeitos:
[...] o governo estadual foi for¢a propulsora, garantindo os incentivos
financeiros e a prioridade. Da comunidade politica o posicionamento néo
foi hegemdnico, alguns entusiasmados, outros descrentes. Da comunidade
técnico-cientifica, houve um posicionamento ético, mas com certo
descrédito na nova estratégia. As universidades privadas demonstraram
indiferenca, e as corporacg@es profissionais variaram a posi¢ao entre apoio
e indiferenca, apoio, porém necessitando ser fortalecida no tocante a
sensibilizacdo dos gestores. O COSEMS sempre se posicionou a favor.
Houve um significativo apoio de algumas instituicbes de ensino, elas
responderam ao seu modo nosso chamado para ajudar nas capacitagdes
das equipes. (Gestores Estaduais).
Essas idéias chaves - forcas propulsoras, indiferentes e obstrutivas - estavam ancoradas na
pergunta de quais foram as comunidades politico-técnico-cientificas apoiadoras do PSF,
desde sua origem. Com isso os respondentes (Gestores Nacionais, Estaduais e Municipais)
apresentam nas falas mencionadas suas opinides, incluindo os organismos internacionais e
outras instituicbes ndo governamentais.
[...] A OPAS tem sido aliada incondicional no pais apoiando também
Estados e Municipios. Além dela, ONG’s de diferentes areas e intervencgdes
tém participado ativamente na consolidacdo do SF. O UNICEF também
ajudou a construir e apoiou totalmente a proposta, enquanto a FUNASA
deu apoio institucional e completo. O controle social se deu por meio dos
conselhos de salde nas trés esferas da gestdo. (Gestores Nacionais).
Quanto ao apoio dos organismos internacionais, Viana e Dal’Poz (1998) apresentam
argumentos diferentes, analisando a época da formulacdo do PSF. Eles afirmam que naquele
momento era 0 UNICEF que se mostrava mais interessado em apoiar programas de atencao
basica. A OPAS, ao contrario, se restringia as propostas de desenvolvimento de sistemas
locais de salde (distritos sanitarios) e de referéncias bastante vagas sobre atencdo primaria.
Afirmam ainda que o aspecto que influenciou a participacdo diferenciada das agéncias
internacionais foi, como se sabe a estrutura dessas instituicdes: a estrutura interna da OPAS ¢
bastante pesada e burocratica, ao contrario do UNICEF, que é mais leve e flexivel (VIANA e

DAL’POZ, 1998, p.20).
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E possivel verificar que os discursos referentes ao apoio dos organismos internacionais no
desenho e implantacdo do PSF se contradizem entre as falas dos Gestores Nacionais e de
alguns pesquisadores nacionais. Situacédo diferente se apresenta quando se trata do apoio dos
Orgdos colegiados do SUS, estes considerados vozes e forcas propulsoras, desde 0s processos
de negociacédo e pactuacdo em torno das metas necessarias para a implantacdo do PSF até ao
apoio efetivo nos municipios, com vistas a consolidacdo dessa estratégia. Assim é o
pensamento dos sujeitos pesquisados:
[...] o CONASEMS e CONASS como 6rgéos de representacdo dos gestores
e, portanto executores do SF foram essenciais. Poucos sdo 0s Secretarios
gue ndo se posicionam favoraveis ao PSF. E poucos sdo aqueles que ndo
investem na busca das Universidades desde 1997/98, para que elas possam
se integrar aos P6los de Saude da Familia. (Gestores Nacionais).
O que é central nessas Ultimas falas é a declaracéo do papel ativo desses 6rgédos colegiados e a
parceria com as SES, confirmando o que se apresenta na Figura 16 e nos discursos dos

gestores estaduais:

[...] a Coordenacdo Estadual participou do Pélo de Educacdo Permanente e
tem nos Escritérios Regionais de Salde sua principal rede. Hoje a Escola
de Saude de Minas Gerais e as Universidades sdo parceiros efetivos da
Geréncia da Atencédo Basica a Saude. Temos feito um grande esforco para
sistematizar um canal de interlocugdo principalmente com as Coordenacdes
municipais, além de parcerias com o Conselho dos Secretarios Municipais
de Saude — COSEMS. (Gestores Estaduais).
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FIGURA 16
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Quanto ao apoio politico em a@mbito local, os discursos séo variados, conforme € possivel
verificar nas seguintes falas.
[...] alguns politicos colocaram-se contra a proposta, interpretando que era
medicina pobre para os pobres, sem entender o alcance do PSF, mas
depois houve uma compreensdo e incorporacdo da mudanca de modelo.
(Gestores Estaduais).
Em outra direcdo, afirmam:
[...] a Secretaria Municipal de Saude, com seus coordenadores, conselho
municipal de salde e, as vezes, profissionais das equipes do municipio tém
sido os grandes propulsores do PSF. Eles sdo 0s bracos do desenvolvimento
dessa estratégia em cada municipio. (Gestores Estaduais).
O pensamento desses sujeitos coletivos em certa medida reflete a diversidade de pontos de
vista encontrada na pesquisa e na literatura. A natureza heterogénea das comunidades de
apoio politico-técnico-cientifico vai ao encontro do que afirmam alguns autores como
(GOULART, 2002; SOUSA, 2001a; VIANA e DAL’POZ, 1998) que, em sintese, ratificam e
se aproximam do que pensam o0s gestores do SUS, cujas falas foram registradas acima.
Do ponto de vista do apoio politico partidario ao PSF, ao menos nos documentos de

campanha, os partidos de maior expressédo nacional, na oportunidade da eleicdo Presidencial
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de 2002, colocaram em suas propostas a ampliagdo dessa estratégia, ainda que em conceitos,
ideologias e estratégias operacionais diferenciadas. No programa de governo do candidato
José Serra, era anunciada a manutencdo e incremento quantitativo e qualitativo das ESF; no
de Luiz Inécio Lula da Silva, a revisdo do “modelo” do PSF; e no programa de Ciro Gomes,
suas propostas passavam pela expansao das equipes e de sua articulagdo com os demais niveis
do SUS.

Outra justificativa no campo da matriz de apoio ao PSF, que vimos destacado quando
reconhecemos que a rede de apoio formada em torno da estratégia satde da familia, de fato,
se apresenta de forma diferenciada no tempo e no espaco social de cada comunidade. E mais,
que esses apoios tém inter-relacdo com a evolucdo de implantagdo/implementacdo do PSF.
Tal implantacdo foi marcada, por assim dizer, em diferentes tempos dentro da estrutura do
Ministério da Saude. Os anos 1994 a 1997 foram caracterizados pelo baixo capital de poder
politico e institucional® da equipe de gerencia nacional™, na fase pés-desenho dos principios
e diretrizes destes, traduzidos nas lutas cotidianas na busca de estabilidade dos recursos
financeiros, humanos, tecnologicos, aliados e parcerias de “peso”, todos destinados a garantia
de governanca e sustentabilidade destas estratégias. A partir de 1998 o PACS/PSF alca voo
institucional transitando de programa para estratégia e evoluindo progressivamente de forma a
configurar-se enquanto politica governamental orientadora da re-organizacdo da atencéo
basica no pais.

Persistem ainda as resisténcias e tensfes das corporacdes do setor saude, entre elas o
Conselho Federal de Medicina que se coloca indiferente na defesa da formacgdo dos médicos
generalistas, a0 mesmo tempo que incentiva a formacdo dos especialistas com receio de que
0 PSF venha subtrair esse mercado. O Conselho Federal da Enfermagem, por outras razdes,
também se coloca em uma posicdo, no minimo indiferente, quando se omite no debate em
torno da questdo do Ato Médico, o que dificulta as praticas generalistas dos enfermeiros que
atuam nas equipes do PSF.

™ 0O termo capital politico e institucional, nessa tese, tona como referéncia o sentido simbélico tratado por
Bourdieu e por Foucault no tocante a microfisica do poder.

™ Os profissionais envolvidos na geréncia nacional do PACS/PSF eram militantes da salde publica, de
diferentes estados da Federacdo e de origem partidaria diversa. No entanto, pessoas comprometidas com a
proposta de mudar a saude do pais, mudanca essa que acreditam deveria ser construida, participativa,
mobilizadora e integradora. (SOUSA, 2001).

® O ano de 1998 a 2002 delimita 0 momento do seu crescimento politico, técnico e institucional na estrutura do
Ministério da Salde e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saide. Ao mesmo tempo sdo anos de evidéncias
de suas principais conquistas e dificuldades, circunscritas na expansdo do PACS/PSF nos grandes centros
urbanos, da revisdo da formacdo dos profissionais e nos processos de institucionalizacdo da cultura de
monitoramento e avaliacdo destas estratégias no pais.
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A heterogeneidade dos apoios citados no texto é também resultante das divergéncias entre as
diversas visGes dos dirigentes nas diferentes conjunturas implicam na percepcao dos técnicos

e outros atores oriundos de varios espacos da federacéo.

5.3.3 Incentivos de financiamento ao PSF

Historicamente, o Ministério da Saude vem financiando o setor com gasto na doenca, onde as
acdes curativas tomam primazia em detrimento das acdes de prevencdo e promocao da saude.
Porém, a presenca efetiva do PSF em todas as Unidades Federadas e em 5100 municipios
como politica nacional para organizar a Atencdo Basica & Saude, tem induzido a inversdo da
I6gica vigente do financiamento neste setor.

Uma investida marcante com essa finalidade na busca de novas formas de financiamento
ocorreu em 1998, quando se criou o Piso da Atencdo Bésica - PAB, o qual possibilitou a
transferéncia de recursos calculados em base per capita diretamente aos municipios,
acrescendo valores de incentivos financeiros vinculados ao numero de ACS ou de ESF
existentes em cada cidade. Diante desses compromissos, nos ultimos anos, em consonancia
com o0 movimento do Governo Federal, tambeém as Secretarias de Estado da Saude tém, de
forma timida, propiciado incentivos & instalagdo do PSF, ainda que utilizando diferentes
critérios de repasse.

Estados como Mato Grosso do Sul, Sergipe, Bahia, Minas Gerais, Tocantins, Rio Grande do
Sul, vém incentivando financeiramente 0s municipios a organizarem as agdes e Servigos
béasicos de saude em seus territérios. Citando apenas Sergipe, 0 menor Estado da Federacéo,
este criou o Pré-Saude, com recursos do tesouro estadual, repassados do Fundo Estadual de
Salde para os Fundos Municipais de Saude recursos financeiros para apoiar 0s municipios na
aquisicdo de equipamentos e capacitacdo dos profissionais envolvidos na estratégia satde da
familia. O Pr6-Saude (incentivo estadual) foi implantado naquele Estado em 2003, de maneira
a complementar as transferéncias dos incentivos federais. (BRASIL, 2006, p.12). O exemplo
de Sergipe simboliza a decisdo politica em investir na atencdo basica, diferentemente de
outras unidades federadas, com maior capacidade de investimento, que ainda ndo deram
prioridade a esse nivel de atengdo no SUS, mesmo sendo induzidos pelo Ministério da Salde
a aderirem a Estratégia do Saude da Familia. Tal inducdo encontra-se expressa na edicao da
NOB 96, conforme mostram as falas dos Gestores Nacionais:

[...] com recursos especificos, que foram posteriormente definidos no NOB

96. Foi revisto o modelo de financiamento, buscando estimular o

Programa Satde da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Féatima de Sousa 207

crescimento da cobertura pelo PSF. O PROESF, também, foi um
sinalizador importante para estimular a ampliagdo da cobertura do PSF e
qualificar a atencdo basica. Eu adotei negociagbes com a Secretaria
executiva do Ministério da Saude e foi criado um 13° repasse para ACS,
alterada a tabela de incentivo de SF para os municipios com mais de
100.000 habitantes e passou a ser pago um adicional de 50% no valor dos
incentivos de SF e Salde Bucal (SB) para municipios com menos de 30.000
habitantes (menos de 50.000 na Amazonia Legal) e IDH menor ou igual a
0,7, assim como para as equipes que atuam em &reas de assentamentos
rurais e de quilombolas. Criado no orgamento recurso especifico para PSF
PACS, o MS realgou recursos da atencdo ambulatorial para viabilizar o
PSF. Desde 1998 os recursos da Atencdo Bésica do Ministério da Saude
foram ampliados gradativamente. Os valores do PAB estavam congelados
desde sua implantacdo em 1998. No PPA foi inscrita uma estratégia de
corregdo progressiva aumentando o PAB com seu valor minimo saindo de
R$ 10,00 para R$ 13,00. (Gestores Nacionais).
Com isso, verifica-se que os resultados no esfor¢co de co-financiamento ndo podem ser
gerados imediatamente, mas ja se pode mensurar 0 seu impacto em alguns estados e
municipios. No caso do Governo Federal sdo percebidos alguns movimentos que avangam
nesta direcdo, como a criagdo do financiamento da Atencédo Basica - Teto Financeiro do Bloco
da Atencdo Baésica, constituido pelo somatorio das partes fixa e variavel do Piso da Atencéo
Basica®. Este mecanismo de financiamento foi estabelecido nas diretrizes dos Pactos pela
Vida e de Gestdo".
Além da definicdo do Teto do Financiamento, outros investimentos sdo direcionados aos
municipios com mais de 100 mil habitantes, por meio do Projeto de Expansédo e Consolidacéo
do Programa Salde da Familia - PROESF™, co-financiado pelo Banco Internacional para a
Reconstrucdo e o Desenvolvimento (BIRD), voltado para a organizacdo e o fortalecimento da
Atencdo Bésica a Saude no pais. Esse investimento é considerado no texto de Heimann e

78 Os recursos do PAB sdo compostos de uma parte fixa (PAB fixo) destinada a todos os municipios e de uma
parte varidvel (PAB variavel) que consiste em montante de recursos financeiros destinados a estimular a
implantagdo das seguintes estratégias nacionais de reorganizacdo do modelo de atencdo a salde: Salde da
Familia - SF; Agentes Comunitarios de Salde - ACS; Saude Bucal - SB; Compensacao de Especificidades
Regionais; Saide Indigena - SI; e Saide no Sistema Penitenciério.

"0 Pacto pela Satde foi criado pela a portaria GM/MS n° 399, publicada em 22 de fevereiro de 2006. Em 03 de
abril de 2006, foi publicada a portaria GM/MS n°. 699 que Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos
Pela Vida e de Gestdo e a portaria GM/MS n° 698 que instituiu a nova forma de transferéncia dos recursos
federais destinados ao custeio de agdes e servicos de salude em blocos de financiamento.

® O PROESF visa contribuir para a implantagéo e consolidacdo da Estratégia Salide da Familia por meio da
elevacdo da qualificacdo do processo de trabalho e do desempenho dos servigos, otimizando e assegurando
respostas efetivas para a populacéo, nos municipios acima de 100 mil habitantes.
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Mendonca (2005) como uma fase de consolidacdo e expanséo planejada do PSF. As autoras
revisam a emergéncia, o foco e o0s objetivos do PROESF, com destaque para a importancia do
PSF enquanto estratégia politica na conversao do modelo de atencédo a satude. Afirmam que 0s
recursos destinados pelo BIRD no valor de US$ 275 bilhdes, com igual valor de contra-parte
do governo brasileiro, ampliam o potencial da implantacdo do PSF, mesmo em &reas que ja
tenham oferta de servicos de satde de outro tipo.

Vale ressaltar que apesar de reconhecer os esfor¢cos na ampliacdo dos recursos destinados a
Atencdo Basica, estratégia Saude da Familia, o0 modelo atual de financiamento - PAB (fixo e
varidvel) ndo consegue modificar os critérios de distribuicdo do incentivo federal,
principalmente para os municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes, que somam
261 no pais. Dificulta-se, com isso, a conversdo do modelo e o alcance das coberturas
almejadas, que correspondem a um minimo de 70%, segundo preconiza 0 PROESF.

Assim, a Figura 17 que segue demonstra que houve um incremento no repasse dos recursos
federais do SUS, ao longo dos seis ultimos anos, para apoiar 0s municipios, na
responsabilidade de gestor local, no processo de implantacdo e consolidacdo da Estratégia de

Saude da Familia por meio da expansdo e qualificacdo da atencdo basica.

FIGURA 17

Evolucéo dos Recursos Financeiros da Atengédo Béasica
BRASIL — 2000-2006
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006*
OVariavel 651,90 898,90 1.270,50 1.662,80 2.191,00 2.679,20 3.248,50
OFixo 1.562,00 1.744,90 1.766,80 1.902,90 2.134,50 2.335,10 2.470,30

(*): Orcamento.
Fonte: Fundo Nacional de Saude.
Tal progressdo ascendente é visivel, tanto nas transferéncias do PAB fixo, hoje na ordem de

R$ 2,4 bilhdes, quanto no variavel, destinado ao PSF, na ordem de R$ 3,2 bilhdes, ainda que
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muito distante dos valores aplicados na Média e Alta Complexidade que foram de R$ 17,2
bilhdes, segundo dados do Fundo Nacional de Salude para julho de 2006. Isto ndo significa
que 0s recursos para uma politica universal e integral ndo continuem insuficientes com o
orcamento recorde de R$ 40 bilhGes, somente para falar do governo federal.

No tocante aos governos estaduais, ainda que ja mencionados, faz-se necessario ressaltar suas
falas expressando as tentativas de algumas Secretarias Estaduais de Saude nos movimentos de
incentivar 0s municipios a priorizarem a atencdo basica, como eixo estruturante do SUS. A
seguir, sdo apresentadas as idéias centrais que denotam, mais objetivamente, as iniciativas

desses gestores:
[...] o Estado garantiu recursos financeiros, fonte tesouro estadual para a
expansdo do PSF, coloquei no orcamento do Plano Plurianual - PPA. As
modificacdes ocorreram com a implantacdo do PIDL (Plano Integrado do
Desenvolvimento Local) nos 11 Municipios de menor IDH do Estado e
Institucionalizacdo do PROESF. Os municipios que aderiram a politica do
Hospital de Pequeno Porte (HPP), onde médico pode destinar 8 horas da
sua carga horéria semanal de 40 horas para o HPP, foi o que o estado de
Sergipe pactuou na CIB também referente as 8 horas do enfermeiro para o
HPP. A SES acrescentou um aporte financeiro para apoiar a contratacao
das ESF que se chamou QUALLIS, de mesmo peso do PAB variavel. Mas em
2003 a SES propés e a CIB aprovou prazos para a reposicdo de
profissionais e outros ajustes. A sensibilizacao continua dos gestores e o co-
financiamento do Estado, assim como outras negociagdes, pactuacdo de
normas operacionais do PSF estadual na Comissdo Intergestora Bipartite,
pactuacdo do sistema de supervisdo e avaliagdo do PSF pelas geréncias
microrregionais de salde. (Gestores Estaduais).

Deve-se ressaltar ainda as iniciativas dos gestores municipais no tocante aos investimentos na

atencdo bésica, tendo no PSF sua base de organizacdo. As falas que seguem ilustram

diferentes iniciativas:
[...] o municipio investiu em construcdo, aluguel e manutencdo das
unidades, além de recursos humanos. Investimentos em readequacdo de
unidades, contratacdo de pessoal, compra de equipamentos, educacao
continuada, instalacbes fisicas e logisticas. O municipio investiu em
contratacdo de profissionais médicos e enfermeiros, aquisicdo de veiculos
para transporte dos profissionais e reestruturacéo, reforma e ampliacéo das
unidades, bem como equipamentos, concurso publico e parceria de

especializagBes. O municipio vem investindo somente para este ano [2006],

Programa Satde da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Féatima de Sousa 210

algo em torno de R$ 2 milhdes de recursos proprios para reformas,
construgdo e equipamentos das unidades. Os investimentos feitos pelo
municipio para o PSF foram os recursos destinados em contrapartida ao
Projeto de Expansdo e consolida¢do do Saude da Familia - PROESF. O
municipio vem investido de forma crescente a cada exercicio. (Gestores
Municipais).
O que é interessante frisar € que a maior parte dos municipios utiliza, para o custeio das a¢des
e servicos ofertados pelas unidades basicas de saude da familia, todo o recurso do PAB (fixo e
variavel). Isto porque os recursos transferidos através do incentivo federal ndo sdo suficientes
para manter as equipes do PSF funcionando. Logo, diante dos pequenos valores repassados
para o PSF, os municipios tém destinado recursos proprios adicionais. Porém, essa fonte de
recursos tem se apresentado probleméatica porque a crise das financas municipais cria
barreiras ao gasto com saide, em geral, e a atencdo basica/PSF, em particular.
Assim, em um pais onde os municipios tém alto nivel de desigualdade de renda e de recursos
préprios, pode-se dizer que os incentivos federais cumprem um papel importante na garantia
da eqliidade do gasto do PSF. Nao obstante, ndo se pode afirmar que ha compatibilidade entre
0s objetivos propostos pela estratégia Saude da Familia e a forma de financia-la, o que requer
problematizar alguns pontos dessa questdo. Por exemplo, cabe-nos questionar quais as
medidas que as trés instancias gestoras do SUS adotaram para priorizar na peca orcamentaria
e financeira, nos seus governos e nos subsequientes, a Atengdo Béasica/PSF? As medidas
adotadas recentemente séo suficientes para a continuidade da re-organizacdo do modelo de
atencdo a saude preconizado pelo SUS? Tais medidas incluem a criacdo do 13° salario-
repasse para 0s Agentes Comunitarios de Saude, alteracdo da tabela de incentivo de PSF para
0s municipios com mais de 100.000 habitantes da Amazonia Legal (com IDH menor ou igual
a 0,7), municipios onde as equipes atuam em areas de assentamentos rurais e de quilombolas
e 0 aumento do PAB, com seu valor minimo saindo de R$ 10,00 para R$ 13,00.
Encontrar respostas para essas e outras indagac@es, no tocante a questdo do financiamento da
Atencdo Basica/PSF, nos impbe novos desafios, principalmente com relagdo a préatica co-
operativa construida entre os gestores do SUS. Tudo isto lembra a necessidade de definir
mecanismos de financiamento que contribuam para a reducdo das desigualdades regionais e
para uma melhor proporcionalidade entre os trés niveis de atencdo do SUS. Concordamos
com Sobrinho (2002), que afirma que a alocagdo dos recursos deve ter primazia para a

expansdo nos investimentos no PSF.
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Nessa perspectiva, as esferas de governo federal, estadual e municipal devem estabelecer
pactos de co-responsabilidade no financiamento das acdes e dos servicos de saude, provendo
o direito a salde de forma responsavel e solidaria. Com isto, a estratégia Saude da Familia —
eixo prioritario de investimento da Atencdo Basica — deve contar com financiamento
especifico, proveniente da responsabilidade constitucional, também, do governo estadual, de
forma a diminuir os desequilibrios de todas as ordens no financiamento da atencéo basica em
particular, segundo ilustra o discurso que segue:
[...] o subfinanciamento do setor com desequilibrio ainda forte entre os
recursos direcionados para a média e alta complexidades, a precarizacdo
dos vinculos de trabalho e as estratégias ainda frageis para o processo de
formacdo e educacdo permanente dos trabalhadores vém ndo apenas
comprometendo o Salde da Familia, mas o sistema como um todo.
(Gestores Nacionais).
Pode-se interpretar nos discursos dos sujeitos coletivos (gestores nacionais, estaduais e
municipais), principalmente nas idéias centrais da Gltima fala descrita, que a desigualdade no
financiamento da atencdo basica vem comprometendo a universalizacdo da implantagdo do
PSF, potencializando assim suas fragilidades em um outro aspecto essencial para a
governanca e sustentabilidade dessa estratégia, que é o0 caso dos investimentos no
desenvolvimento de pessoal envolvido na operacionalizacdo dessa agenda nos municipios

brasileiros, matéria a ser tratada por proximo item.

5.3.4 Desenvolvimento de pessoal envolvido no PSF

A equipe gestora envolvida no desenho da estratégia salde da familia, desde sua origem,
trazia, no conjunto das situacdes-problema no momento da implantacdo desse modelo, a
caréncia de profissionais com perfil adequado aos principios organizativos e operacionais
dessa estratégia. Essa questdo continua presente na atualidade, o que se confirma nos
discursos dos gestores nacionais:
[...] a situac@o de implantacé@o hoje demonstra que a escolha de uma equipe
minima nacional, inicialmente foi importante para graduar o processo de
implantacéo e agregou outros profissionais a equipe, como por exemplo, 0s
de salde bucal. A ampliacéo de cobertura e o grau de conhecimento obtido
pelo PSF tanto junto aos gestores do SUS como junto & populacdo podem
ser considerados um grande avango, adicionado a expansao das equipes. A

criacdo de recursos de capacitacdo e dos Polos de Educacdo Permanente
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para o Pessoal do PSF vem ajudando muito a consolidacao dessa estratégia
nos municipios brasileiros. A auséncia de profissionais, principalmente de
médicos, capazes de enfrentar uma nova pratica de atengdo a saude das
familias, continua sendo um dos maiores problemas que enfrentamos na
atualidade. (Gestores Nacionais).
As falas acima refletem a preocupacdo de alguns autores como Paim (2002), quando afirma
que o PSF ndo pode ficar confinado ao “SUS para 0s pobres” e na atencdo primitiva de saude,
no dizer de Testa (1992), nem sua expansao focalizada apenas nas &areas rurais e periferias das
cidades. Nesse sentido, concordando com esses pensadores, a Coordenacdo de Saude da
Comunidade (COSAC) da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério, atualmente
Departamento de Atencdo Bésica (DAB), da Secretaria de Atencdo a Saude, no final do ano
de 1996, ensejou a implantacdo de Pdlos de Capacitacdo, formacdo e educacdo permanente
para pessoal do Saude da Familia. Mediante edital n°® 04, de 06/12/96, foram convocadas as
Instituicbes de ensino e servico a apresentarem projetos que possibilitassem uma acéo
renovada no espaco de articulacdo ensino-servigco, com vistas a capacitacdo e formacdo de
profissionais capazes de construir o PSF nas diferentes regifes do pais.
Esses tinham como tarefa central articular e abrir o didlogo social em torno de uma agenda
concreta, capaz de ampliar o debate da mudanca na formacdo dos profissionais da salde, que
ha décadas vem se dando, e para a qual, no dizer de Paim (1991), o otimismo néo basta. Dessa
forma, a SAS/MS traz para a mesa nacional a re-discussdo dessa problematica e a
possibilidade de encontrar caminhos para seu enfrentamento.
Foram apresentados 21 projetos que, ao serem analisados, resultaram em aprovacdo de dez
como polos, seis como projetos de capacitagdo e cinco como projetos de cursos instalados. Os
projetos que ndo se caracterizaram como poélos e sim como centros de capacitagdo e cursos
introdutorios, desempenharam um importante papel na preparacdo de recursos humanos para
0 PSF, cuja agenda foi construida a curto, médio e longo prazo, considerando o0s seguintes
COMPromissos:
a) Oferta de cursos de atualizacéo para os membros das ESF;
b) Acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes nas UBSF;
c) Implantacdo de programas de educacdo permanente destinados as ESF;
d) Implantacdo de cursos de especializacdo ou outras formas de cursos de pds-graduacéao
lato sensu, iniciativa esta destinada a introduzir inovacgdes curriculares nos cursos de

graduacao.
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A complexidade desses compromissos sinalizava para a necessidade de ampliacdo da rede de

instituicbes parceiras envolvidas com os Pdlos. Para tanto, em 1998, a Secretaria de

Assisténcia a Saude - SAS/MS lanca um novo edital, estimulando que cada Unidade da

Federacdo tomasse para si a responsabilidade de fortalecer a rede Pdélo no Estado e no

conjunto de suas regiées/municipios.

E possivel verificar nos discursos dos gestores estaduais a compreensdo da necessidade de

ampliar a rede de parceiros na implantacao dos Pélos como forma de assegurar a qualidade na

implantacdo do PSF, conjugada a outras iniciativas, segundo apontam as seguintes falas:

[...] o apoio técnico se deu com assessoria técnica, visitas de diagndsticos
situacionais, coordenagdo e apoio, além da geréncia de Atencdo Basica,
assessoramento na execugdo dos convénios com o Ministério da Saude,
elaboracdo de normas operacionais e instrumentos que aperfeicoavam o
processo de trabalho, cooperacao técnica e financeira e a criagdo de cinco

polos de capacitacgao.

Os Secretarios de Estado da Saude e Coordenadores da Atencdo Basica/PSF acrescentam aos

seus discursos outras idéias centrais, na seguinte direcéo:

Mencionam ainda:

[...] a SES desenhou uma proposta de co-financiamento para fixagdo de
profissionais, com critério de acesso e distancia da capital em parceria com
a Associagdo de municipios e COSEMS. No primeiro ano (2000) fez
convénio para repasse de incentivos; no ano 2001 implantou o repasse dos
incentivos fundo a fundo para os municipios, de acordo com a cobertura

populacional e a localizag@o geografica.

[...] muitas discussdes dentro dos Conselhos Municipais e Estaduais de
Saude e reunides diretas com a propria comunidade, para criagdo dos
Polos e entram outras pessoas no governo e mudam tudo, sem olhar o que
existia para tras, isso desmonta todo o processo de sensibilizacdo e crédito
gue iamos construindo junto aos parceiros... a substituicdo da légica do
Polo de Capacitacdo e Educagdo Permanente do Salde da Familia
provocou uma paralisacdo no processo de capacitacdo das equipes e
grandes lacunas na continuidade das ac¢des que vinha sendo desenvolvidas.
Ainda ndo preenchemos essa lacuna, mas, seguremos tentando encontrar
alternativa para a capacitacao das ESF e dos gestores locais, com vistas a

qualificacéo do trabalho de todos. (Gestores Estaduais).

Os sujeitos dirigentes do PSF a época estavam atentos a todas essas questdes e ao que

afirmava Paim (2002, p.364): “... os P6los ndo merecem limitar-se a quistos de universidades,
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enquanto vitrines de mudancas virtuais”. Diante desse alerta, verificou-se a necessidade de
acompanhar os resultados daqueles Pélos. E para tanto foram realizadas algumas pesquisas,
como a do Perfil dos Médicos e Enfermeiros do PSF no ano de 2000.

Os resultados dessas pesquisas foram utilizados para subsidiar as negociagdes e definicdes de
linhas estratégicas de acdo no que diz respeito a formacdo, capacitagdo e educacdo
permanente junto ao Ministério da Educacao e outras instancias governamentais.

Em 2003 estes polos foram substituidos por uma nova proposta que incluia todos os
trabalhadores do SUS, os usuarios da rede de servicos, a rede formadora e os estudantes,
denominada Polos de Educacdo Permanente para os trabalhadores do SUS. A implantacdo
dessa nova proposta ndo foi precedida de qualquer avaliagdo dos resultados da experiéncia
anterior que permitisse apreender os seus limites e as possibilidades de potencializacdo
daquilo que havia de agregador em ambas as propostas. Uma nova conjuntura institucional
determinou a suspensdo das experiéncias dos Polos, tanto do PSF quanto da ampliagdo dos
mesmos para o restante do SUS.

O que se aprende com fatos dessa natureza € que sujeitos publicos, ocupando cargos
governamentais, podem perder a racionalidade na formulacéo das politicas publicas, tratando-
as como uma acgao conjuntural, ao invés de uma acao estruturante de um estado-nacéo. Nessa
condigdo, o tempo e o cuidado com os sujeitos envolvidos nas politicas em curso s&o
elementos esséncias para a consolidacdo das estratégias que implicam em mudancas
concretas.

De acordo com as consideracgdes de Paim (1995, p.363): “Uma universidade e uma faculdade
de medicina ndo sdo uma planta industrial capaz de alterar rapida e impunemente suas linhas
de montagem”. Concordando com o autor, acrescentamos que esses espacos sao constituidos
por sujeitos estratégicos, comprometidos e protagonistas de um projeto radical da reforma
sanitaria e da reforma do ensino, e que merecem ser vistos na sua capacidade de produzir
mudancas, especialmente se elas sdo construidas a partir dos saberes coletivos e dos poderes
compartilhados. Movimentos em sentido oposto podem trazer incompreensdes, equivocos e
frustragoes.

Concordando com o autor, acrescentamos que essas incompreensdes, equivocos e frustracdes
se avolumam quando se deparam diante da dificil realidade enfrentada no cotidiano dos
municipios, segundo demonstra a Figura 18 e expressam 0s gestores municipais nos discursos
que seguem:

[...] a falta de financiamento para capacitar os profissionais principalmente

por termos iniciado o processo ja na visao de equipe multiprofissional, onde
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a odontologia j& estava inserida no processo desde o inicio. Capacitar
principalmente o profissional médico que tera uma atuacdo como
generalista, foi muito dificil, com a chegada dos Po6los facilitou muito. O
municipio enfrentou dificuldade para implantagdo do PSF no tocante a
auséncia de profissionais com conhecimento do SUS. Outras dificuldades
técnicas foram o déficit de Recursos Humanos, a falta de profissionalismo
capacitado e com perfil adequado. Dificuldade de contratacdo dos
profissionais para expansdo e reorganizacao equipes (falta de profissionais
qualificados no mercado e lei de responsabilidade fiscal). Perfil inadequado
dos profissionais com a estratégia de salde da familia. Alta rotatividade de
profissionais (baixos salarios, auséncia de plano de cargos e salarios).
Dificuldade de educacéo permanente (alta rotatividade dos profissionais,
grande nimero de pessoas a serem capacitadas, dificuldade de ausentarem-

se do servigo para treinamentos. (Gestores Municipais).

FIGURA 18

Elementos de governanga - DSC Municipal
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Conforme se pode depreender dessas falas e opinifes dos autores citados, a estratégia de
capacitacdo, formacdo e educacdo permanente para o pessoal do PSF continua sendo uma
questdo a ser enfrentada, enquanto uma politica de Estado capaz de levar adiante mudancas
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em curso na formacgdo, sobretudo dos profissionais da medicina. Busca-se que esses
profissionais estejam preparados e comprometidos para exercer a pratica da saude integral,
familiar e comunitaria.

Ainda, essa responsabilidade cabe primeiramente ao Ministério da Salde, que deve cumprir
os dispositivos constitucionais conforme o artigo 200, inciso Il - “ordenar a formagdo de
recursos humanos na area da salde”, exercendo o papel de indutor junto as secretarias
estaduais e municipais de saude, e principalmente junto as instituicdes de ensino superior.
Essas instituicdes, quando convocadas™, ndo mediram esforcos no sentido de envidar
energias, crencas e esperancas na construcao de outro modelo de atencdo a saude das familias
brasileiras. Esses esfor¢os séo evidenciados nas producdes do PSF ao longo dos 13 anos de
sua implantac&o. (Vide APENDICE H).

5.4 A percepcao do acesso aos servigos basicos de saude pelos usuarios

Quando perguntado aos individuos cuidados pelas equipes do PSF, nos 12 municipios
estudados, se sabem o que é o Programa Salde da Familia, se tem idéia de quando ele
comecou e quais foram as mudangas que ocorreram no atendimento das Unidades Bésicas de
Saude, as respostas circularam por:
[...] ndo sei dizer, 0 posto esta funcionando melhor, e sdo aquelas mogas
gue visitam a nossa casa, sou nova aqui no bairro, ouvir falar, tem mais de
10 anos, faz muito tempo.(Usuérios).
Elegemos para apresentar como resultado e discutir aquelas respostas de maior freqiiéncia em
todas as entrevistas realizadas. Foram elas:
a) ndo conhece o PSF;

b) melhoria no funcionamento das Unidades Bésicas de Salde.

5.4.1 Falta de conhecimento sobre o PSF

Passados mais de 13 anos da atuacdo do PSF, criado em marco de 1994, os usuarios dos 12
municipios pesquisados desconhecem o que € o PSF. Os individuos entrevistados demonstram
ndo terem clareza da finalidade dessa estratégia em boa parte desses municipios, ainda que

tenham clareza da presenca da equipes nas unidades basicas de salde e que 0s servicos estao

" Estamos falando da Rede de Pélos de Capacitagdo, Formacgio e Educacdo Permanente para o pessoal do PSF,
em construcdo no Brasil, que foi interrompida por conflitos de interesses e arranjos decisérios conjuntural.
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sendo prestados, mas, ndo ligam uma coisa a outras, conforme demonstra a Figura 19 e os

discursos desses sujeitos:
[...] eu n&o sei te dizer quanto tempo faz. Sou nova, ndo me recordo porque
eu ndo era daqui também. Mas acho que tem mais de 10 anos. Acho que faz
tempo. Quando eu vim para c4, ele ja era assim. Eu moro, na verdade, uns
seis anos aqui. Quando eu cheguei aqui ja tinha comecado. Eu ndo to
lembrando o tempo, mas ele funciona. Eu ndo tenho aqui o tempo certo que
esta funcionando, mas por enguanto ainda esta sendo melhor, o posto de

saude esta funcionando. (Usuérios).

FIGURA 19

Conhecimento do tempo de implantacdo do PSF - DSC Usuério
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Compreende-se as respostas acima como resultado da fragilidade de um dos principios
orientadores da estratégia salude da familia, que € imprimir uma nova dindmica na
organizacdo dos servigos e agdes basicas de salde, esta passando, sobretudo pela criagdo do
vinculo e da co-responsabilidade entre os gestores, profissionais (equipes do PSF) e o0s
individuos, familias e comunidades.

Este principio, muito embora passe pela adscri¢do da clientela referindo-se ao novo vinculo
que se estabelece de modo permanente entre esses sujeitos em relacdo, ele tem uma relagdo

direta com o0 acesso a servicos e agdes basicas de salde, em suas mais diferentes expressoes;
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nos dizeres de Travassos e Martins (2004), acessibilidade foi definida como um dos aspectos
da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de salde de uma determinada populacdo; nesse caso, 0 conhecimento das
finalidades e objetivos do PSF.
O que é central nas falas dos “usuérios” € que muito embora ndo saibam o que € o PSF,
identificam e reconhecem no trabalho dos Agentes Comunitarios de Saide - ACS®, os
servicos e as acOes basicas de salde ofertadas pelas equipes do PSF, estabelecendo entretanto
pouca ligacdo com os profissionais que compBem as equipes (médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem). Portanto, estes passam a ser os interlocutores privilegiados das
unidades basicas junto as familias e comunidades.
Além do mais, os respondentes esbocam o que seria o PSF, isto €, tentam trazer para suas
vidas praticas, para seu cotidiano, o que é o médico, enfermeiro de familia, o que fazem as
unidades bésicas de saude. As falas que seguem sdo meios para se aproximar das perguntas
formuladas a eles:
[...] eu entendo assim, a gente vem no postinho, é muito bem tratado pelos
médicos, pelos enfermeiros, é 6timo. O médico de familia faz visita 14 para
gente, quando a gente ndo pode nem vir, eles se preocupam com a gente, 0
gue esta acontecendo. Sobre os direitos que a gente tem como paciente de
ser bem atendida. Ja ouvi falar assim por alto, mas participar mesmo eu
nao sei o significado mesmo. Eu nédo sei qual é o plano de salde da familia.
A gente escuta no radio, na televisdo... Ja ouvi falar, ndo sei explicar com
as palavras certas. Mais ou menos. Eu ndo sei muito ndo. Incentiva mais as
pessoas a cuidarem da saude. Ajuda as pessoas que necessitam. Eu acho
6timo. Eu acho que ele é bom. A gente tem parentes em outros bairros que
ndo funciona que nem aqui. Eu estou satisfeita com isso, daqui do meu
bairro. A gente tem mais atendimento para a pressdo, as coisas, as visitas
nas casas que eles fazem também. E o Programa deles que visitam a gente
em casa, que passam as mulheres, que o médico vai |14 em casa quando a
gente tem um acamado. E muito bom. As pessoas vdo a nossa casa e
conversam com a gente, sdo os agentes de saude. Procuram saber como
estdo, se houver a necessidade, um médico vai a casa da gente ou a

enfermeira formada e tudo. Marco as consultas pelo SUS. Eu mesma sou

80 . . - .

O ACS é membro da comunidade, conhece profundamente seus problemas e visita com regularidade as casas.
Tem entre suas atribuicdes estar atento aos fatores de risco a saude, orientar, encaminhar, solicitar a presenca de
outros profissionais membros da equipe, quando necessario.
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hipertensa de pressdo alta. Tenho que estar sempre conseguindo remédio...
A gente ndo pode também estar comprando. Dai o doutor orienta a gente e
somos bem recebidos. E uma coisa legal para a gente, tratamento para a
nossa saude. J& ouvi falar nesse programa. Sempre assisto por televiséo
sobre o programa da familia. Uns dizem que ndo tao satisfeitos, mas eu td
satisfeito. Nunca me faltou medicamento, um bom atendimento. Sei porque
meu esposo é agente de salde. (Usuarios).
De qualquer modo, a pertinéncia dessa discussdo para a categoria que diz respeito a percepcao
do acesso aos servigos basicos de salde pelos usuarios, estd em sua possibilidade de incitar a
definicdo que adotamos nessa tese sobre acesso em ambito geral, ndo restrito apenas a entrada
nos servigos basicos de saude, prevalecendo assim as idéias centrais de que acesso € uma
dimensédo da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servi¢cos e de responder as
necessidades de salde de uma determinada populacdo, segundo Donabedian (2003), conceito
ja tratando no capitulo inicial dessa pesquisa.
Em sintese podemos dizer que a auséncia de capacidade dos entrevistados em reconhecerem a
oferta dos servicos e as acOes basicas de salude, o mais perto possivel de suas moradias e
trabalho, como sendo uma pratica das equipes do PSF, limita um dos principios orientadores
dessa estratégica: o vinculo e a co-responsabilidade nos processos de cuidar de suas saude-
doenga. Esta limitacdo mostra que 0s gestores e as equipes do PSF tém muito a fazer no
tocante a explicacdo e dialogo da razdo de suas existéncias. Dizendo de outra forma, ndo basta
gue as familias estejam adscritas as unidades basicas de saude como sindnimo de acesso; é
preciso uma interligagdo entre 0 uso dos servigos, sua continuidade, resolutividade,
integralidade e qualidade. E mais estabelecer mecanismos de informacdo, educacéo e
comunicacdo, sobre o papel social sanitario do PSF. Ao contrario, ficaremos apenas em uma
medida, a do uso assistencial das acdes e servicos basicas de saude. Ainda que este seja
considerado necessario e importante, enquanto medida de acesso, ndo pode ficar restrito ao

funcionamento das unidades basicas de saude, como condicdo digna e humanizada do acesso.
5.4.2 Melhoria no funcionamento das Unidades Bésicas de Saude

O funcionamento das unidades bésicas de salde simboliza 0 acesso aos servigos basicos de
salde, segundo as falas dos sujeitos entrevistados nos 12 municipios da implantacdo do PSF.

[...] eu sou hipertensa, entdo quando eu passo mal eu venho para cé tomar o

remédio. Para mim, a Unica coisa que eu uso mesmo é a hipertensao, e eu
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tenho osteoporose com um outro problema no meu joelho. A doutora sempre
ajuda, hipertensdo mesmo tem que vir sempre uma vez por més, eu venho
mais vezes, a gente vem controlar e fortalecer. E eu também tenho diabete,
venho aqui para consultar, para pegar a receita da segunda, que eu tomo
insulina, e sou bem atendida por todos aqui do Posto. (Usuérios).
Nessas idéias centrais dos discursos dos sujeitos coletivos é possivel verificar a percep¢do dos
individuos quanto ao acesso aos servicos basicos de saude, naquilo que eles consideram com
ser bem atendido e poder contar com os remédios para os tratamentos de seus
agravos/enfermidade. Essas acOes e ou préaticas sanitarias representam um vinculo simbolico
dos processos organizativos dessas unidades. Ha, portanto uma ldgica subjacente de que o
fato das unidades basicas de saude estarem funcionando constitui um sinal do acesso aos
servicos de saude ofertados naquelas unidades no ambito cientifico e tecnoldgico de suas
competéncias.
As idéias centrais dos discursos que seguem expdem o relacionamento dos usuarios com as
unidades béasicas de salde e suas expressdes-chave estdo ancoradas na concepg¢do do papel
que exercem as unidades basicas de satde no tocante ao seu funcionamento.
[...] a gente vem procurar médico aqui no posto. Venho buscar salde para a
gente, exame de fezes, exame de urina, exame de sangue, qualquer exame
tem que pagar e aqui fazemos exames de graca. Venho sempre de 2 em 2
meses, ou 3 em 3 meses. Eu venho aqui, com retorno, eu consulto, pego a
receita e os remédios. A minha mae vem consultar o meu irm&o. E eu venho
procurar o médico, para marcar uma consulta, para a gente ter um
remédio. Meu caso mais é gripe. Eu venho procurar o servigo social,
marcar um resultado de consulta.. (Usuarios).
0s, a
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Nessa dire¢do cabe uma distingdo entre o funcionamento das unidades bésicas de salde e o
acesso aos servicos basicos de salde, a medida que seus elementos explicativos ndo sdo 0s
mesmos, muito embora possam complementar-se quando analisados em conjunto com outros
elementos em diferentes contextos e situacfes, ainda assim, apenas um entre 0s inUmeros
elementos explicativos. Portanto, o funcionamento das unidades basicas de salde é visto
nessa tese como parte do processo organizativo técnico-assistencial das acdes e servicos de
salide, enquanto o acesso € tratado como a relacdo estabelecida entre os individuos, familias e
comunidades (demanda), as equipes do PSF (oferta) e tecnologias leves mediadas por um
exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias “supostamente” democréticas e participativas. O
conceito de acesso deixa de ser apenas um primeiro contato, “porta de entrada” do sistema, e
passa a ser o vinculo de co-responsabilidade nos processos do cuidar da saude-doenca-morte
entre os sujeitos em relagdes, conceito ja esbocado na introdugédo dessa tese.

Como afirmam Assis e colaboradores (2003), o acesso universal aos servicos de saude requer
uma luta constante pelo fortalecimento da saide como um bem publico, e da edificacdo de
uma utopia social igualitaria, tendo a saude como direito individual e coletivo. Ainda para
essa autora sdo necessarios esforgos dirigidos as lutas cotidianas por um novo modelo que
priorize a promogdo da saude e que também possa satisfazer a demanda por atendimento a
doenga com mudancas sociais e institucionais inovadoras que reorientem as politicas de saude
e a organizacao dos servicos (publicos e privados).

Essas mudancas exigem uma reestruturagdo de todo um sistema conceitual, que passa, na

visdo de Garcia (1989), pelas resisténcias e/ou crencas ja arraigadas nos individuos no tocante

Programa Satde da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Féatima de Sousa 222

as suas nocgoes acerca de processo salde-doenca. Partindo desse entendimento, acrescentamos
a necessidade de desconstruir e ou reconstruir uma cultura de salde afastada da cultura da
doencga, em direcdo a consciéncia sanitaria no que se refere aos direitos individuais e coletivos
de uma sociedade no sentido apontado por Berlinguer (1978), quando analisa 0 acesso aos

bens e servigos essenciais de saude.
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6 (IN) CONCLUSAO

Sabe-se que o Brasil ja viveu ao longo das Ultimas décadas uma série de tentativas de mudar,
na expressao de Teixeira (2003), a forma e o contetdo de prestar atengdo a salde. Entretanto,
todas as iniciativas, por melhor que tenha sido a origem de suas propostas em termos de base
filoséfica, principios e diretrizes, ndo foram suficientes para alterar as bases que sustentam o
modelo médico assistencial predominante no pais.

Essas bases ndo sofrerdo alteracbes porque traziam em seus cernes elementos parciais dos
problemas complexos que se enfrentam na construcdo de um novo modelo; tal complexidade
vem sendo retratada ao longo das décadas por autores diversos, entre eles Arouca (1975),
Donangelo (1976), Paim (1981, 1994, 2002), Garcia (1989), Mendes-Gongalves (1979) e
Teixeira (1991; 2002; 2003). Eles nos alertam para a necessidade de compreendermos 0s
fatores e as dindmicas social, econdmica, politica e cultural que determinam a hegemonia de
modelo sanitério, centrado nos hospitais, nas subespecialidades, nas acdes de programas
verticais e nas praticas médicas baseadas na doenca e nos aparatos medicamentosos. Com
efeito, esses paradigmas sdo construidos socialmente e consolidados por grupos que defendem
suas crencas, valores e se posicionam pela manutencdo do modelo vigente, predominando,
sobretudo os interesses das corporacdes empresariais e profissionais.

A esse respeito, deve-se salientar que essa tese, ao analisar a implantacdo do PSF no que se
refere ao acesso dos usuarios aos servicos basicos de saude no ambito do SUS, coloca a mesa
as raizes dos velhos e novos problemas que 0s servicgos e sistemas de salde apresentam em
diferentes espacos de poder.

E foi nesses espacos de poder, na dimensdo politica, que perguntamos aos gestores do SUS,
das trés instancias de governo, quais as motivacoes que os levaram a implantar o PSF. E ao
implantarem se tomaram em conta a possibilidade de reduzir as desigualdades de acesso aos
servicos basicos de Salde. Os discursos analisados demonstram que as motivacles se
apresentam, segundo os lugares, responsabilidades e competéncias de cada nivel de gestdo do
SUS. Portanto, as falas desses sujeitos sdo consequéncias dos espacos de poder por eles
ocupados. Os discursos dos Gestores Nacionais evidenciam que suas motivacdes para induzir
a implantacdo do PSF estavam diretamente vinculadas ao desejo de que essa estratégia
pudesse contribuir para a organiza¢do do SUS e reordenamento do sistema, enquanto que
os depoimentos dos Secretarios de Estados da Salde e dos Coordenadores da Atencao
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Basica/PSF®, (Gestores Estaduais) demonstraram que suas motivacoes decorreram da vontade
de ver no PSF uma estratégia com o potencial de mudanca do modelo assistencial. J& as
falas dos respondentes no ambito dos sistemas municipais de saude (Gestores Municipais -
Secretarios e Coordenacdo da Atencdo Béasica - PSF) apontaram para a necessidade de que o
PSF pudesse de fato re-organizar a Atengdo Bésica.

Essas foram as idéias centrais expressas nos discursos desses sujeitos que tém
responsabilidades e competéncias diferenciadas nas intervengdes dos processos de expansao e
qualificacdo do PSF no pais. Nelas fica claro que suas motivacGes para implantacdo e/ou
implementacdo dessa estratégia, em alguma medida, levou em consideracao a possibilidade de
reduzir as desigualdades de acesso aos servigos basicos de saude.

No obstante, ndo se pode afirmar que todos os gestores do SUS pensam a partir dessa
intencionalidade; mas ha no conjunto dos 12 municipios pesquisados um consenso, ainda que
nos discursos, de que os motivos que os levaram a ado¢do do PSF foram as possibilidades de
que essa estratégia pudesse, na pratica, cumprir os principios orientadores do SUS, sobretudo,
na equidade, integralidade e universalizacdo do acesso aos servigos basicos de saude.

Os discursos dos sujeitos coletivos dessa pesquisa ndo podem ser tomados de forma isolada
guando se trata de compreender a categoria analitica “expansdo da cobertura do PSF no
Brasil” (distribuicdo geogréfica), e sim triangulados a outras fontes de dados®, os quais
indicam as lacunas de acesso as acdes e servigcos basicos de salde. Estas lacunas existem
desde a origem da inducdo pelo Ministério da Saude a implantacdo dessa estratégia. Naquela
época somente 12 estados da federagdo e 12 municipios aderiram a esta iniciativa, com apenas
328 equipes em funcionamento, como foi assinalado no capitulo 5. Atualmente 5.100
municipios brasileiros contam com 26.259 equipes do PSF, dando a oportunidade a 84,2
milhGes de pessoas de serem cuidadas o mais proximo possivel dos seus lugares de moradia.
No entanto, essa cobertura ainda expressa a distribuicdo desigual das equipes do PSF no
conjunto das cidades brasileiras.

E esse contexto que explica e fundamenta, por um lado, a pronta adesdo dos municipios de
pequeno porte - entre 10 e 20 mil habitantes - e médio porte - de 20 a 50 mil habitantes, por

estes ndo disporem de uma rede de servicos previamente estruturada, com baixa ou nenhuma

8 Os Estados que responderam o roteiro de entrevista foram: no Nordeste - Bahia, Cear4, Paraiba, Pernambuco e
Sergipe; na regido Sudeste - Sdo Paulo e Minas Gerais; no Sul - Santa Catarina; no Norte - Roraima e Manaus;
na regido Centro-oeste Goias e Mato Grosso.

8 Vérias foram as pesquisas realizadas para identificar a cobertura e ou distribuicdo das equipes do PSF no
Brasil, entre elas Evolugdo do processo de implantacdo do PSF no Brasil - 1998-2001, Saude da Familia no
Brasil - uma analise de indicadores selecionados - 1998-2004 e Avaliacdo da implementacdo do Programa de
Saude da Familia em dez grandes centros urbanos, 2005, todas realizadas pelo Ministério da Saide/SAS/DAB.
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capacidade instalada, vindo a fazé-la com a insercdo das equipes do PSF. Por outro lado, as
capitais e os municipios acima de 100 mil habitantes, onde reside mais de 50% da populacao
brasileira, continuam com baixas coberturas, principalmente entre as cidades que concentram
0 maior nimero de pessoas e entre 0s principais estados e regides do pais.

Além disso, pode-se observar nessa pesquisa a disputa politico-partidaria entre estados e
municipios, quando suas gestdes estdo sob o comando de partidos politicos contrarios; nesses
cenarios, as resisténcias e oposicdo corporativa e ideologica se ampliam, dificultando com
isso a expansdo do PSF. Adicionam-se a esse quadro outros fatores que contribuem para a
baixa cobertura nas capitais, nos grandes centros metropolitanos, a exemplo de hesitagdes e
duvidas dos gestores municipais quanto as evidéncias e beneficios de um sistema de salde
orientado pelas acdes e servigos basicos de saude; a pressao politica, social, e por vezes da
imprensa, por demandas pontuais de cunho assistencial; a existéncia de uma rede fisica
instalada centralizada nos hospitais e ambulatérios de subespecialidades; a concentragdo de
recursos clinicos de alta e média complexidade; o acimulo de demandas vindas de outros
municipios que ndo dispdem de recursos, sobretudo de apoio diagnostico e terapéutico,
concentrados nas capitais e ou regides metropolitanas; 0os municipios nao atendem apenas as
demandas de sua populagéo; a inseguranca em transitar de uma rede tradicional para uma rede
focada na ldgica organizativa do PSF, com a imposicdo de novos problemas de infra-estrutura
e recursos humanos; e as demandas da populagéo por especialistas.

Varios autores assinalam como fato observado a existéncia de boas préaticas por parte das
equipes do PSF, sobretudo nos municipios de pequeno porte (SOUSA et al, 2000;
TEIXEIRA, 2003). Porém, muitas vezes estas praticas apresentam-se limitadas para a oferta
de atencdo integral face a auséncia de uma rede regionalizada de referéncia e contra-
referéncia de servigcos assistenciais. Logo, a obtencdo de boas praticas ndo altera
substantivamente a logica organizativa dos servigos e sistemas locais de satde, predominando
com isto o modelo classico de assisténcia a doencas em suas demandas espontaneas,
sustentadas no tripé do médico que realiza consultas com apoio diagndéstico, equipamentos e
medicamentos.

Para anélise dessa situacdo, Teixeira (2003) nos instiga sobre a pertinéncia de expandir essa
estratégia para os municipios acima de 100.000 habitantes da mesma forma como vem sendo
implementada nos demais. Nesses novos espacos-territorios o PSF passa a concorrer
fortemente com as préaticas assistenciais médico-curativas, 0 que provoca tensdo e resisténcia

de atores envolvidos na manutencdo do modelo hegemanico.
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Essas tensdes e resisténcias também se expressam de uma outra maneira nos 12 municipios
pesquisados. Nestes registramos a existéncia de areas descobertas, transcorridos 13 anos de
sua adesdo ao PSF. Quando verificadas as semelhancas e diferencas entre eles, as lacunas do
acesso sao perceptiveis. E mais, estas lacunas encontram-se em areas por eles consideradas
prioritarias e tomadas como critério de inclusdo no momento da implantacdo de suas
primeiras equipes. Segundo seus depoimentos, estes critérios de escolha tomaram por
referéncia os riscos sociais, econdémicos, geograficos e epidemioldgicos, identificados no
Mapa da Fome do IPEA, na inexisténcia dos servicos de salde na zona rural e periferias das
cidades. Alguns decidiram por completar as equipes fechando todo o territério (area de
adscricdo das unidades basicas de saude), aléem de complementar e ou apoiar as equipes
nucleares (minimas) com a inser¢do dos profissionais de salde bucal, servico social e
educadores em saude. Outros mais avancados sob o ponto de vista da cobertura encontram-se
em processo de estruturacdo dos pontos de integracdo da rede de atencdo a saude. Constatou-
se, portanto, que 0s gestores municipais dos 12 municipios pesquisados definiram os critérios
e prioridades de excluséo e/ou inclusdo das equipes do PSF a serem implantadas, levando em
consideracdo a reducdo das desigualdades de acesso aos servigcos basicos de saude, mas a
concretude desse acesso se depara com problemas estruturais que vao desde a fragilidade
financeira, em funcédo da baixa capacidade de arrecadacdo tributaria, passando pelo conflito
da lei de responsabilidade fiscal que limita a contratacdo de novos profissionais, pelas
debilidades na infra-estrutura da rede fisica instalada, e, culminado nas demandas insistentes
por atendimento a doenca e seu aparato médico- assistencial.

Na dimensdo técnico-financeira, na categoria governanca institucional do PSF, analisamos 0s
elementos institucionalizacdo do Saude da Familia, base de apoios politico, técnico e
cientifico, incentivos de financiamento e desenvolvimento de pessoal envolvido no Saude da
Familia, com o propoésito de verificarmos as capacidades dos governos em implantar e ou
implementar o Saude da Familia nas trés instancias gestoras do SUS, e seu favorecimento na
superacédo das desigualdades de acesso aos servicos basicos de saude. Dessa forma, vé-se com
indispensavel sintetizar: Primeiro, no que se refere a institucionalizacdo do PSF, esta
pesquisa constatou que durante os 13 anos de sua implantacdo, os sujeitos sociais®,
envolvidos diretamente com a responsabilidade de conduzir e induzir esta agenda no

Ministério da Saude em diferentes conjunturas politica, institucional e administrativa,

8 Os profissionais envolvidos na geréncia nacional do PACS/PSF eram militantes da salde publica, de
diferentes estados da Federacdo e com origens partidarias diversas. Eram pessoas comprometidas com a
proposta de mudar a salde do pais, mudanca essa que acreditam deveria ser construida, participativa,
mobilizadora e integradora (SOUSA, 2001).
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credenciaram o espago e a agenda, perante as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
seus 6rgdos colegiados (CONASS, CONASEMS) e demais entidades de classe do setor
salde.

Este credenciamento assegurou em ambito nacional um locus para ampliar o debate e a
interlocucédo a construcdo da politica nacional da atencdo basica/PSF. O reconhecimento e a
legitimidade desse espaco fazem com que todas as unidades federadas e os 12 municipios
pesquisados estruturassem suas secretarias para responderem ao desafio dessa agenda
tripartite (governo nacional, estadual e municipal), seguindo assim os principios orientadores
do Ministério da Salde rumo a institucionalizacdo do PSF. No entanto, verificou-se ainda
que, mesmo existindo as coordenag6es (nacional, estaduais e municipais) e estas exercendo
um papel estratégico importante na expansdo das equipes do PSF, as mesmas apresentam
fragilidades na capacidade gerencial de conduzir e induzir técnica e politicamente a
consolidacéo de forma qualificada dessa agenda nas diferentes instancias de governo.
Segundo, no tocante aos apoios politico, técnico e cientifico ao PSF, Sousa (2001) reconhece
que a rede de apoio formada em torno dessa estratégia, de fato, se configura de forma
diferenciada no tempo e no espaco social de cada comunidade. E esses apoios apresentam-se
de forma marcada pelas diferentes conjunturas e inter-relages de poderes. Observamos que
0s anos 1994 a 1997 foram marcados pelo baixo capital de poder politico e institucional da
equipe de geréncia nacional, na fase pds-desenho dos principios, caracteristicas e diretrizes do
PSF, traduzidos nas lutas cotidianas em busca de estabilidade dos recursos financeiros,
humanos, tecnoldgicos, aliados e parcerias de peso, todos destinados a garantia de governanca
e sustentabilidade destas estratégias. A partir de 1998* o PACS/PSF transita e evolui
progressivamente de programa a estratégia configurar-se enquanto politica governamental
orientadora da re-organizacdo da atencdo basica no pais. Nessa condi¢do, 0s apoios sdo
ampliados, de forma heterogénea. 1sso implica na insercdo e percepcdo dos atores, técnicos e
dirigentes vindos de diferentes realidades do pais; estas diferencas trazem riquezas, desafios e
também conflitos, confirmando as formas diferenciadas de apoio, umas mais propulsoras,
outras indiferentes, e muitas, ainda obstrutoras, influenciado assim os processos de expansao,
com qualidade, do PSF.

Com isso, a maioria dos profissionais das equipes do PSF (oito municipios) desejam que o

apoio a essa estratégia se dé de forma pactuada entre as instancias de governo e da sociedade,

8 O ano de 1998 a 2002 delimita 0 momento do seu crescimento politico, técnico e institucional na estrutura do
Ministério da Salde e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saide. Ao mesmo tempo sdo anos de evidéncias
de suas principais conquistas e dificuldades, circunscritas na expansdo do PACS/PSF nos grandes centros
urbanos, da revisdo da formacdo dos profissionais e nos processos de institucionalizacdo da cultura de
monitoramento e avaliacdo destas estratégias no pais.
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apontando para a necessidade de criacdo de espacos reais, ndo apenas formais, burocraticos e
ou cartoriais. Visualizam uma espécie de arena de discussdo, onde os conflitos e interesses
dos gestores, dos profissionais e da populacdo estejam presentes e sejam apresentados,
debatidos e contemplados, evitando assim 0s apoios apenas no campo dos discursos e das
intencionalidades.

Terceiro - no que se refere aos incentivos financiamento a expansdo do PSF, foram
verificadas trés situacdes limitantes a consolidacdo dessa estratégia nos 12 municipios
pesquisados, ainda que os discursos dos sujeitos coletivos tragam o reconhecimento da
importancia desses incentivos (PAB - fixo e variavel), sobretudo os recursos destinados pelo
Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia - PROESF. No entanto,
considerando o conjunto do financiamento do SUS, a primeira limitacdo se apresenta quando
sdo constatadas as desigualdades no financiamento entre os niveis de atencdo do sistema. Os
nameros apontam os desequilibrios, ainda fortes, entre os recursos direcionados para a média
e alta complexidades, situacdo predominante e induzida nas formulagdes das politicas do
Ministério da Saude. A segunda limitacdo se encontra na auséncia e ou no baixo co-
financiamento pelas Secretarias de Estado da Salde, entes federados que deveriam apoiar 0s
municipios na co-responsabilidade dos processos re-organizativos da Atengdo Bésica. E a
terceira limitacdo, conseqliéncia das anteriores, se acentua quando 0s municipios dos grandes
centros urbanos (capitais, regides metropolitanas e acima de 100 mil habitantes) sdo tratados
de formas iguais, quando suas realidades impdem a definicdo de uma politica de co-
financiamento dos trés niveis de governo diferenciada da forma como vém sendo tratados 0s
municipios de pequeno porte®. O objetivo é que uma nova politica atenda aos problemas
tipicos desses espacos/territorios onde reside mais de 50% da populacao brasileira.

Encontrar respostas para essas e outras limitacGes no tocante a questdo do financiamento da
Atencdo Basica/PSF, nos impbe novos desafios, principalmente com relagdo a préatica co-
operativa e complementar construida entre os gestores do SUS. Tudo isto lembra a
necessidade de definir mecanismos de financiamento que contribuam para a redugdo das
desigualdades regionais e para uma melhor proporcionalidade entre os trés niveis de atencéo
do SUS, com primazia para a expansdo dos recursos alocados ao PSF (SOBRINHO, 2002,
p.247)

Neste caso, as esferas de governo - federal, estadual e municipal - devem estabelecer pactos

de co-responsabilidade no financiamento das acdes e dos servigos de saude, provendo o

¥ Nos discursos dos sujeitos coletivos € vista a ressalva que os gestores municipais ndo desejam privilégios,
apenas reivindicam o direito de serem tratados em suas diferencas, de forma a superar as desigualdades.
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direito & saude de forma responsavel e solidaria. Com isto, a estratégia Saude da Familia -
eixo prioritario de investimento da Atencdo Bésica - deve contar com financiamento
especifico, proveniente da responsabilidade constitucional, também, do governo estadual.
Quarto - no tocante ao desenvolvimento de pessoal envolvido no Saude da Familia, esta
pesquisa observou que a auséncia de uma politica para os processos de formacéo, capacitacdo
e educacdo permanente para as equipes do PSF, adicionada a baixa capacidade de articulacdo
e ou negociacdo da maioria dos 12 municipios junto aos representantes do Polos instituidos,
dificultam a consolidacdo dessa estratégia em ambito municipal.

Observou-se, ainda que onde existe a parceria esta é “formal”, evidenciando-se que as
instituicdes formadoras de profissionais para o setor salde em parte ndo estdo preparadas para
apoiarem 0s municipios na constru¢cdo de um novo modelo de atencdo a saude focado nos
processos de trabalho com abordagem familiar e comunitaria. E este “despreparo”, em maior
e ou menor grau, representa o circulo vicioso da desintegracdo historica entre as instituicbes
de ensino, servicos e comunidades, marcada ha décadas pelo modelo de formacéo nas ciéncias
biomédicas. Esta questdo sinaliza para a revisdo da propria formacdo dos formadores. Em
casos excepcionais sao visiveis as energias, crencas e esforcos, por parte das instituices de
ensino no sentido de contribuir a reforma sanitaria brasileira, em geral, e em particular, ao
modelo de atencdo a salde, com primazia para a atencdo basica, estratégia salde da familia.
Esses esforgos sdo evidenciados nas ofertas dos cursos de residéncia, especializacdo, reformas
dos cursos de graduacdo (medicina e enfermagem) e nos projetos de qualificacdo para o
trabalho que vém sendo desenvolvidos, desde a criagcdo dos Pdlos de formac&o, capacitagdo e
educacdo permanente para o pessoal do PSF, em parceria com as secretarias estaduais e
municipais de saude.

Observou-se, sobretudo, que por um lado as fragilidades existentes na maioria dos municipios
estudados refletem a dificil tarefa de mudar estruturas rigidas, romper os acordos baseados no
corporativismo, mobilizar professores mais preocupados com a salde da coletividade e,
principalmente, superar as pressdes exercidas pelo mercado de trabalho sobre o processo de
formacdo profissional nas subespecialidades. Por outro lado, houve resultados positivos nos
debates do PSF no tocante a revisdo da formacgédo dos profissionais, bojo de implantacdo e
funcionamento como tema crucial a governanga e sustentabilidade de um novo modelo de
atencdo a saude.

Estas contradicGes retratam as “teias” na nossa tentativa de desenlear os emaranhados dos
velhos e novos problemas que traz historicamente a politica de salde no Brasil e por

consequéncia nestes municipios. No entanto 0s quatro elementos supracitados vém se
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apresentando nas trés instancias gestoras do SUS, segundo esta pesquisa, como questdes
desafiadoras a serem perseguidas no enfrentamento das lacunas de acesso aos servigos basicos
de saude, em uma acdo integrada de governo e sociedade, como condi¢do essencial a
superacdo dessas desigualdades.

A dimensdo simbolica dessa pesquisa trata da percepcdo do acesso pelos usuarios aos servigos
basicos de salde. Nessa categoria analitica, verificou-se nas afirmativas dos discursos dos
sujeitos coletivos (usuarios) do PSF, que a percepcao do acesso aos servicos basicos de saude
resume-se a nocao de doenca e de suas formas medicamentosas de trata-las. Com isso, é
importante ter em conta que essas nogdes, crengas vém sendo culturalmente construidas de
geracdo a geracdo, conscientemente através do grupo familiar e outras instituicGes, e,
inconscientemente, através de mecanismos de reproducdo do modelo médico assistencial, que
em certa medida é promovida pelo Aparelho de Estado. Entretanto, compreende-se em alguns
discursos desses sujeitos a inversdo dessa cultura quando as equipes do PSF assumem a
funcdo social, com o protagonismo dos Agentes Comunitarios de Salde, de contribuir na
criacdo de capacidades comunitarias na problematizacdo do estado de satde-doenca-cuidado,
tendo como ancora a consciéncia sanitaria. Portanto a persisténcia da nocdo de acesso pelo
funcionamento das unidades basicas de satde naquilo que traduz a doencga ndo explica em sua
totalidade outras causas que dificultam o acesso universal aos bens e servigos em saude
integral e familiar. Nessa direcdo, a pesquisa visualizou espacos positivos (metade dos
municipios) na tentativa de imprimir novos movimentos para assegurar 0 acesso aos Servicos
bésicos de saude, entendendo-0 como a inter-relacdo estabelecida entre os individuos, familias
e comunidades, gestores e equipes do PSF permeada pelo vinculo e pela co-responsabilidade,
num exercicio permanente de geracdo de oportunidades e capacidades entre 0s sujeitos nos
processos de cuidar da salde-doenca-morte como expressdes de respeito, autonomia e
participacao.

O desdobramento objetivo dessa pesquisa € de que 0 acesso aos servicos basicos de satde no
ambito do SUS apresenta-se limitado em trés aspectos principais: 0 primeiro pela baixa
capacidade de integracdo entre as equipes da atencdo bésica (unidades tradicionais), as
equipes do PSF, e entre estas, naquilo que se refere ao planejamento e a programacdo das
unidades bésicas, tendo como referéncia o Sistema de Informagdo da Atencgdo Basica - SIAB;
este vem sendo utilizado de forma limitada e burocratica, comprometendo, portanto, a préatica
da institucionalizacdo de instrumentos e mecanismos de monitoramento e avaliacdo das acdes
e servigos basicos de salde. A consequiéncia desse quadro é a reproducao e/ou manutencdo do
modelo centrado no médico e em tecnologias de prevencdo, tratamento e cura das doencas,
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sendo visivel a incipiéncia das praticas de trabalho em equipe, onde ficam claros para 0s
profissionais as responsabilidades de cada um e o compromisso de todos com a saude das
familias e comunidades.

O segundo limite encontra-se expresso na desintegracdo entre as equipes da atencdo basica;
nesse caso, a pesquisa restringe-se ao PSF e aos demais pontos do sistema (média e alta
complexidade). Com isso tornam-se vulneraveis a continuidade e a integralidade da atencéo,
uma vez que em quase todos os 12 municipios ndo existe uma politica de referéncia e contra-
referéncia, ficando esta responsabilidade para os profissionais mais “engajados” com 0s
propositos do PSF, no plano da informalidade e/ ou amizade entre pares, sobretudo entre o0s
enfermeiros. Poucos sdo 0s municipios que comegcam a estruturar suas centrais de regulacéo,
com vistas a atender as demandas das equipes do PSF nas acgdes e servigcos de consultas
especializadas e/ou apoio diagndstico (exames). A esse respeito deve-se ressaltar que 0s
discursos dos sujeitos coletivos (equipes do PSF) registram que os ACS® s&o os principais
elos de ligacdo entre as unidades basicas de salde e as comunidades, cabendo a estes a
responsabilidade de articular o acesso a consultas, exames e/ou medicamentos, nas unidades
bésicas e de especialidades.

O terceiro limite é verificado na baixa capacidade das equipes da atengdo basica/PSF em
elaborarem planos, programas, projetos e/ou acdes continuas que potencializem suas relacdes
e integracdes com outros setores do governo e da sociedade. Estas fragilidades sao
perceptiveis nas falas dos sujeitos pesquisados quando afirmam compreender que as acles de
promogéo extrapolam o setor, e por estas razdes ndo dispdem de tempo e “governabilidade”
para investir nessas iniciativas, além de serem pressionados pelas demandas de ordem
assistencial e curativa. Reconhecem que as acdes de promocéo e educacdo em saude dariam
sustentacdo as suas atividades, na medida em que estas valorizam os determinantes gerais do
complexo satde-doencga-cuidado. Reconhecem, sobretudo, que para redirecionar suas préaticas
rumo a promocao da salde, € necessario integrar as politicas publicas governamentais e ndo
governamentais, visando modificar as condic¢Oes de vida e salde, indo, portanto para além de
acdes educativas individuais e de mudancas de estilos de vida.

Apesar disso, metades dos municipios pesquisados apresentam-se preocupados e
“conscientes” de que 0 acesso aos servicos basicos de saude ndo deve ficar restrito aos

8 Varios foram os municipios em que verificamos ser o ACS o articulador também das consultas juntos aos
médicos do PSF, estes cumprindo apenas a “tarefa” de realizar as consultas programadas e ou solicitadas pelos
Agentes. Os demais membros da ESF véem o ACS como porta-vozes das a¢des programaticas do ciclo de vida,
onde as unidades permanecem realizando a¢@es dirigidas aos programas de forma isolada e verticalizada.
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atributos da adequacdo das unidades basicas, do uso de servicos e da assisténcia a doenca.
Todavia, sinalizam estes municipios que os gestores do SUS devem se ocupar com estes
atributos, sem esquecer de adicionar a eles a questdo das inter-relacBes entre gestores, equipes
e comunidades na adequacdo de tecnologias humanizadas no ato de cuidar da salde das
familias.

As analises e interpretacdes expostas em todos os capitulos dessa tese, a respeito do PSF
como estratégia de superacao das desigualdades em salde, nos fazem compreender:

Primeiro no que se refere as desigualdades na saude, o PSF isoladamente ndo responde a essa
responsabilidade social, uma vez que esta questdo extrapola o &mbito das politicas publicas
universais desse setor. A satde em si mesma ndo resolve as desigualdades como demonstra as
brechas existentes, ainda que pequenas, em paises sociais democraticas e/ou em estados que
adotam politicas de bem-estar social, a exemplo da Inglaterra, Suécia, Noruega, entre outros.
Portanto, a superagdo das desigualdades na saude estar intrinsecamente ligada ao
determinante do desenvolvimento politico, econémico, social e ambiental.

No sentido limitador, a situagdo da saude se depara no caso brasileiro com um sistema de
protecdo social, que apesar dos seus avancos, continua incompleto, fragil e com baixa
capacidade de afetar positiva e significativamente os indicadores de desigualdade social e de
salde. A triangulacdo dos dados informa que este sistema trouxe para 0 novo século as duas
principais marcas da situacdo social que experimentou praticamente durante todo o século
passado: uma das mais desiguais estruturas sociais entre os paises de médio e alto
desenvolvimento econémico e um modelo paradigmatico de gestdo do Aparelho de Estado
centrado em estruturas clientelistas de manutencdo do poder patrimonialista. Com efeito,
ainda é ampla a agenda de desejo de mudancas a ser percorrida pelo sistema em busca da
superacdo das desigualdades em salde, em um Estado e sociedade orientados pela democracia
e pela justica social.

Segundo, no que diz respeito a desigualdade de acesso aos servigos basicos de saude, 0 PSF
também ndo pode responder de forma isolada por esta “tarefa”, uma vez que ainda nao se
constitui em uma politica universal, com a clara definicdo econémica, social, cultural e
ideoldgica dessa finalidade e/ou objetivo. Por isso a vulnerabilidade interna da atencédo bésica,
desta em relacdo ao sistema e desse com 0s outros setores da sociedade, confirma as
limitacBes acima citadas.

Terceiro - os discursos apresentados nesta pesquisa assinalam claramente que, na visdo dos
gestores, o PSF é uma estratégia politica com um contribuinte potencial para diminuicdo das

iniqlidades na atencdo basica, ampliando o acesso nesse nivel da atengdo, mas ndo supera as
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desigualdades na saude, porque esta é uma das questbes amplas e complexas que exige
alterar os fatores determinantes politicos, sécio-culturais, econdmicos e ambientais.

Por fim, o que podemos afirmar, diante das producdes ja existentes nos 12 municipios
pesquisados e nas referéncias tomadas pelas Secretarias de Estados da Saude e pelo Ministério
da Saude, € que o PSF vem contribuindo na ampliacdo do acesso aos servicos basicos de
salde, mas, € preciso enfrentar os desafios contemporaneos que essa estratégia apresentam no
cotidiano das praticas de suas equipes, e mais que os gestores do SUS devem tomem para si
esta responsabilidade, no sentido de imprimir as reformas do setor salde, e estas orientadas
pelos valores, principios e caracteristicas organizativos da atencdo basica, tendo no PSF a
estratégia em primazia.

Essa construcdo ndo pode prescindir de uma outra questdo desafiadora, ou seja, a de produzir
tecnologias de gestdo aplicaveis aos processos de monitoramento e avaliacdo, colocando no
centro da discuss@o os seguintes aspectos: a qualidade da expanséo das equipes do PSF, a
utilizacdo do sistema de informacdo como ferramenta gerencial que contemple a
complexidade da organizagédo da atencéo e apresente indicadores adequados e oportunos para
acompanhamento dos efeitos e impactos do PSF na satde dos municipios brasileiros.
Tamanha tarefa exige a institucionalizacdo de processos estruturados e sistematicos de
avaliacdo dessa estratégia nas suas mais variadas dimensfes como, por exemplo, atencdo a
salde, gestdo, impacto sobre o perfil epidemioldgico e a participacdo social. Esta Gltima
dimenséo foi relembrada por Teixeira, ao citar Maria Cecilia Donnangelo, que nos ensinou
em 1979, no tocante a reforma: “se fara com a populagdo ou ndo se fard”. Isso nos faz
“aprender a aprender” que as tecnologias aplicadas aos processos de monitoramento e
avaliacdo devem estar entrelacadas com o compromisso ético, humanistico e social com as
familias cuidadas pelas equipes do PSF, nos seus espacos de convivéncia.

Novas praticas de saude devem ser orientadas pela esséncia do SUS. Ha que se fortalecer o
didlogo de forma permanente, franca e democratica, com todas as forcas sociais, tendo em
vista um novo pacto federativo: a consolidacdo da politica prevista na nossa Constituigéo.
Concordamos com a idéia de que “e preciso vencer as muralhas do liberalismo econémico,
dos privilégios de classe, dos corporativismos que a medida que o sistema Unico de saude
avanga oporao uma resisténcia cada vez mais encarnigada, aberta ou disfar¢ada. No caso do
PSF, tal disfarce é potencializado pela inércia de uma agenda incompleta. Incompleta porque
ndo conseguiu, ao longo dos 13 anos de implantacdo e implementacdo, ampliar as condicdes
para a superacdo efetiva do modelo biomédico hegeménico nas politicas publicas do setor
satde no Brasil.
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7 O PSF DO FUTURO: SINALIZACOES SUGESTIVAS

A preocupacdo em analisar a implantacdo do PSF no que se refere ao acesso dos usuarios aos

servigos basicos de saude, no &mbito do SUS, nos fez deparar com as discussdes sobre a
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remodelagem da atencdo & saude. Estas determinaram o trajeto dessa pesquisa. Com isso,
transcendeu a coleta de dados direcionados aos objetivos especificos e geral da pesquisa. E
assim foi possivel instigar os sujeitos participantes a darem significado a sua trajetéria no PSF
e a sua pratica como profissionais da saude, que aprendem no cotidiano a trabalhar com
tecnologias voltadas a agdo de cunho familiar e comunitario.
Assim, trazemos pequenos e valiosos fragmentos das falas dos gestores municipais
(Secretarios e Coordenadores) e dos profissionais que compdem as equipes quando
provocados a se pronunciarem diante da seguinte questdo: comentar o que se espera para 0
futuro do PSF no municipio e para sua vida profissional.
Dos discursos dos entrevistados pode-se registrar:
[...] espero que seja ampliada a cobertura da populacdo atendida pela
estratégia de saude da familia de forma Unica em toda atencdo basica.
Universalizacdo do PSF e contratacdo da equipe multidisciplinar para se
obter familias mais saudaveis. [...] Ampliar gradativamente a cobertura do
PSF e investir na qualificacdo de sua implantacdo é o que se espera,
qualificando as acbes administrativas e gerenciais, e que o PSF se
consolide como a organizacdo do sistema de saude em rede de cuidados de
forma regionalizada e integrada. [...] Aumentar o nimero de equipes. Apés
a desprecarizagdo do programa com concurso publico, colocamos o PSF
como alavanca propulsora das acGes de salde. [...] espera-se que 0s
investimentos sejam compartilhados nas trés esferas de governo... mais
recursos de incentivos; e estabilidade dos profissionais, resolvendo a
questdo dos salarios/contratos/carreira, aumentando nosso prestigio e
estima como profissionais generalistas e evitando assim a alta rotatividade
. atendimento humanizado com responsabilidades e competéncias dos
profissionais claramente definidas. [...] Espera-se melhorar o financiamento
do PSF para que os profissionais tenham vinculo efetivo e maiores
condices tecnoldgicas disponiveis nas unidades, atendendo com a méxima
eficacia todos os usuarios SUS. [...] Espero que ele volte aos seus antigos
objetivos. Nao se perca nas agonias da pressdo da assisténcia, que 0s
defeitos do modelo artigo, ndo contaminem, estabelecendo mais vinculacéo
com a populacéo e aumentando a resolutividade para que possamos reduzir
as doencas imunopreviniveis e outros agravos e possamos ter tempo para
cuidar melhor da saude dessa gente ao invés de ficar tratando das doencas.
Diante desses discursos, vé-se como indispensavel apresentarmos algumas sinaliza¢des

sugestivas, para a construcdo de uma agenda pactuada e integrada, na qual as trés instancias

Programa Satde da Familia: Estratégia de Superacdo das Desigualdades na Salde? Andlise do Acesso aos Servigos Basicos de Saude



Maria Féatima de Sousa 236

gestoras do SUS possam incorpora-las nos desenhos de suas agdes estratégicas e prioritarias
com vistas a superar os desafios contemporaneos do PSF que se renovam e se recriam no
cotidiano das praticas de suas equipes nos diferentes espacos do territorio brasileiro.

Nessa direcdo sugerimos algumas acdes estratégias, tomando com referéncia os dados
coletados das falas dos respondentes nos 12 municipios pesquisados, estes tomados como
objetivacdo de uma realidade que traduz as idéias centrais e ancoragens de um conjunto de
posicdes econdmicas, politicas, ideoldgicas, culturais e de op¢des nos arranjos tecnoldgicos e
administrativos. Portanto sinalizamos as sugestdes em categorias analiticas dessa tese que vao
da motivacdo politica para implantar o Sadde da Familia, & expansdo da cobertura, passando
pela governancga institucional e pela a percep¢do do acesso aos servicos basicos de salde
pelos usuarios.

No tocante as motivacdes para implantar o Saude da Familia, os discursos constatam as
fragilidades na concepcéo, responsabilidades e competéncias da gestdo e da atencdo coerentes
com a estratégia politica da satide da familia, por isso sugere-se:

a) Ampliar o debate nacional, estadual, regional e municipal no que diz respeito a
concepcao de saude integral e familiar que se encontra por tras da estratégia saude da
familia;

by Explicitar as responsabilidades das diferentes instancias gestoras do SUS, tanto do
ponto de vista financeiro, quanto organizativo, na tarefa politica e institucional de
universalizar o PSF;

o Estabelecer um pacto federativo na definicdo clara do elenco de acgdes e servigos, com
base nas necessidades de saude que compdem a atencdo bésica e no caso da estratégia
salde da familia, que sdo de competéncias das equipes nos complexos territorios de
suas atuacoes;

d Criar mecanismos para aperfeicoar as tecnologias de gestdo em conexdo com o
modelo de atencdo a salde, orientadas pelos valores e principios da Estratégia Saude
da Familia.

Quanto a expansdo da cobertura do Saude da Familia, os discursos indicam auséncia do
gestor estadual como mediador nos processos de pactuacdo no que se refere aos incentivos
financeiros, integracdo da rede de atencdo a salde e desenvolvimento de pessoal para a
consolidacdo do PSF. Nesse sentido sugere-se:

a) Incentivar as secretarias estaduais de salde a assumirem a responsabilidade no co-

financiamento do PSF nos grandes centros urbanos, através da adogdo de critérios que
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b)

c)

d)

estimulem a alocacédo de recursos do Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais
de Salde;

Apoiar Estados e Municipios a desenvolverem estratégias para a organizacdo e
articulacdo entre os niveis de atencdo, visando a garantia da continuidade e da
integralidade da atencdo bésica/PSF, pautando agdes intersetoriais e assegurando 0s
objetivos de qualidade da atencéo a salde das familias;

Estruturar proposta de concurso nacional para as ESF - de base local - com
distribuicdo, regulamentacdo das vagas segundo acordo em colegiados do SUS, e de
remuneracdo e avaliagdo de desempenho das ESF, cuja responsabilidade sera
compartilhada entre os trés niveis de gestdo do sistema; e

Criar incentivos que motivem a universalizacdo do PSF com vistas a superacdo das
brechas de cobertura assistencial pelas ESF, nos 12 municipios pesquisados, nas
cidades acima de 100 mil habitantes, capitais, regides metropolitanas e em outras
comunidades de dificil acesso aos servicos basicos de salde, a exemplo dos indios,

quilombolas e regides ribeirinhas.

No que se refere a governanca institucional do Saude da Familia, foi evidenciada a

auséncia de entendimento dessa estratégia como uma Politica Publica e de Estado, inabalavel

nas mudancas de governos e dirigentes, o que dificulta a efetivagcdo continua, estavel e com

qualidade dessa estratégia; portanto, sugere-se:

a)

b)

d)

Formar uma rede nacional, com pontos de interseccdo interestadual, inter-regional e
intermunicipal, para produzir tecnologias sociais e sanitérias aplicadas ao complexo
processo de gestdo e da atencdo basica a salde, coerentes com 0s principios
organizativos do PSF;

Re-definir os mecanismos de financiamento que contribuam para a reducdo das
desigualdades regionais, aumentando o0s investimentos na atencdo bésica para no
minimo 30% do or¢camento nacional, como condicdes reais de reduzir as iniquidades e
promover a saude;

Fortalecer a rede dos Polos de Formacdo, Capacitacdo e Educacdo Permanente,
valorizando o envolvimento das escolas formadoras de recursos humanos para o SUS,
em especial das escolas de medicina e enfermagem, de modo que as mesmas possam
aumentar o namero de profissionais com perfil adequado para atuacdo na Estratégia de
Saude da Familia;

Criar grupos de trabalho junto as cémaras teécnicas do SUS, para elaborarem

protocolos de gestdo e atencdo integrados (medicina e salde baseadas em evidéncias)
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e)

f)

focados nas situages de saude de relevancia nacional, considerando as tendéncias e
variagOes locais/regionais, como forma de assegurar a resolutividade e qualidade da
Estratégia Saude da Familia;

Criar outros mecanismos de incentivos de remuneracdo dos profissionais que atuam
no modelo de atencdo voltado as familias - estando excluidos a) a modalidade de
incentivos por producédo de procedimentos ambulatoriais e b) o repasse de recursos por
metas dirigidas as acOes estratégicas dos programas verticais - tendo por base a
cobertura das ESF e das familias cuidadas e a organizacao das acdes e servicos basicos
de salde, as quais, por sua vez, tomem como referéncia o planejamento e a
programacéo local, com vistas ao cumprimento do pacto de gestdo e pela vida, de
forma a alcancar objetivos e metas em saude;

Formar redes de apoio politico, técnico e cientifico inter-regionais, interestaduais e
intermunicipal, de forma a construir espacos de didlogo e socializacdo dos
conhecimentos entre o0s pares, com o proposito de desenhar metodologias aplicadas a
avaliacdo e monitoramento das acOes e servigos de gestdo e da atencdo basica/PSF,
com destaque para organizacdo humanizada e acreditacdo das Unidades Basicas de

Saude, para a valorizag&o e visualizacdo das praticas das ESF.

No que diz respeito a percep¢ao do acesso aos servicos basicos de salude pelos usuarios, 0s

discursos desses sujeitos apontaram para o desconhecimento dos propositos, objetivos e

tempo de implantacdo do PSF, o que diminui seu potencial de vinculo e co-responsabilidade

entre os gestores, ESF e as familias, no tocante ao desenvolvimento de a¢Ges de promocao da

salde e/ou intersetoriais; para enfrentar estas questdes sinalizamos as seguintes sugestoes:

a)

b)

Formatar projetos que promovam debates sobre as finalidades, objetivos e resultados
ja alcancados no PSF, utilizando metodologias e tecnologias multimidia, dirigidas,
sobretudo as familias vinculadas a esta estratégia;

Fortalecer as relagfes de vinculo e co-responsabilidade entre gestores do SUS, equipes
do PSF e familias adscritas, com vistas a agregar valores do acolhimento, da
autonomia, transparéncia, integracdo e da participacdo na gestdo do cuidado em uma
nova ética cultural ultrapassando assim as relagdes de trabalho calcadas apenas na
organizacao dos servicos, no aparato tecnolégico e médico-assistencial;

Apoiar parcerias entre os espacos do ensino e do servico, com a finalidade de
sistematizar as experiéncias que confirmam o sucesso do PSF no quesito da gestdo
participativa com poder decisério nos processos de construcdo dos planos

locais/municipais de salde;
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d) Articular outros sujeitos sociais, dentro e fora do setor salde, para formular politicas
integradoras, na perspectiva de diminuir as desigualdades sociais e na salude, sem
perder o horizonte da universalizagdo desses servi¢cos, com a participacao efetiva dos
individuos, familias e comunidades.

Estas agBes devem ser orientadas pela esséncia do SUS, que é a universalidade e a
integralidade como uma firme posicéao igualitaria, enfrentando-se os “opositores”, ampliando
e qualificando o debate iniciado em 1994, re-colocando o PSF na sua responsabilidade
especifica dentro do SUS e este na sociedade que historicamente luta em busca de governos
capazes de estabelecer consensos em torno dos valores compartilhados, em cada momento
historico, em relacdo aos principios de justica, aos niveis de desigualdade toleraveis, a

solidariedade, as condicGes de inclusao social.
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OUTRAS PALAVRAS: ENTRE ATOS E SUAS REVELACOES

E a representacdo - fosse ela festa ou saber -

se dava como repeticdo: teatro da vida ou espelho do mundo,
tal era o titulo de toda linguagem, sua maneira de anunciar-se
e de formular seu direito de falar.

Michel Foucault

Peco licenca mais uma vez aos espacos do mundo académico e aos examinadores dessa
pesquisa, para expressar outras palavras, assim como fiz nas primeiras palavras, ambas em
uma espécie de abertura e fechamento desse trabalho. N&o como metodologia, € sim como
alquimia. Uma alquimia cuja pedra filosofica € o encontro e o desencontro entre um problema
de vida pratica e sua entrevisdo como um problema intelectual, a luz dos ensinamentos de
Minayo (2006).
Um problema de vida préatica: assim foi meu encontro com o “objeto”; melhor, com o0s
sujeitos em relacBes dessa pesquisa, que tém sua histéria prdpria, e nela revelam as idas e
vindas de uma acéo reflexiva entre a pergunta original e seus achados. Entre a intengdo do
projeto e as mudancas sucessivas, uma atras da outra. Todas recheadas de conhecimento
intelectual oriundo das sessbes da pesquisas, pesquisas, dos dialogos em salas de aula, em
busca incansavel da melhor forma para elaboragdo “final” do texto que circunscreve esta tese.
Com essa determinacdo, pretendo compartilhar com os leitores as revelagdes desta travessia,
sem, contudo, torna-la um receituario, porque entendo ser cada experiéncia singular, cada
investigador impar, e as relagdes entre ambos um ponto de encontro entre 0s préximos e 0s
diferentes.
Eis, portanto um compartilhamento de experiéncias do que vivi durante quatro anos,
dedicados a tarefa de transitar entre 0 mundo académico e o do servico. Essas reflex6es ndo
estdo apenas no campo das dificuldades, mas também nas riquezas que encontrei na travessia
aos encontros de respostas a minha pergunta: O Programa de Saude da Familia no Brasil
supera as desigualdades na saude? E assim fiz meu trajeto, que ora sintetizo em dez
movimentos o0s quais considero livres, com a devida licenca académica de trazer a tona 0s
entreatos de minhas experiéncias, viagens e escrito.
“Ninguém podera jamais aperfeicoar-se,
se ndo tiver o mundo como mestre.
A experiéncia se adquire na pratica.”

William Shakespeare
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O primeiro movimento que trago é o do profissional aprendiz, o aluno que chega aos
espacos da academia buscando desmistificar a dicotomia entre o saber e o fazer, aquele que
observa o processo de maturidade do conhecimento com a leveza do “saber ser”, tendo a
ciéncia como alimento para o servico. Para esta reflexdo, encontrei nas propostas de italo
Calvino para o proximo milénio, a retorica de seis elementos que considero sustentaculos
esclarecedores deste quase ltimo momento o qual vislumbro na epigrafe de Shakespeare.
“Cheio de boa vontade, buscava identificar-me com a impiedosa energia que move a histéria
de nosso século, mergulhando em seus acontecimentos coletivos e individuais” (CALVINO,
1990, p.16). Com a inspiracdo no pensamento do autor acima citado, inicio estas Outras
palavras com o zelo de um escritor atento a olhar o outro e ver-se em cada um, em particular,
com seus ‘saberes da sabedoria’, ensinando-me a coragem de prosseguir, fazendo o melhor
possivel, reconstruindo, quando necessario, mas sem desmerecer valores, conceitos e
experiéncias gque trago comigo nesta ciéncia da vida, nas pessoas € nos lugares por onde
vivenciei uma das mais ricas experiéncias desta jornada: o encontro com o meu segundo
movimento o qual inicio com as palavras de Oscar Wilde.
“O homem culto é aquele que sabe encontrar um significado bonito

para as coisas bonitas. Para ele a esperanca é um fato real.”
Oscar Wilde

Foi neste provar a mim mesma que de fato percebi que existem cora¢Ges em sintonia e em
constante partilha de conhecimentos. Encontrei na Epidemiologia a representacdo do meu
orientador e amigo, Professor Dr. Edgar Merchan Hamann, com quem aprendi a fazer
escolhas com a exatidao que, para Calvino, trata-se de “um projeto de obra bem definido e
calculado”. (1990, p.71).

E assim, vi fortalecer-se, cuidadosamente, o0 complemento das “ciéncias” praticas e aplicadas,
da epidemiologia e do servico, da medicina e da enfermagem, também unidas pelo cuidar da
saude dos individuos, familias e comunidades. Na academia dura, encontrei a leveza de suas
aulas, a firmeza em suas palavras e a certeza de seus conhecimentos. Por vezes os livros
extensos foram companheiros em noites longas de insénia ou em viagens. A bem da verdade,
sua consisténcia sempre me trazia apreensdo, mas os resultados foram decisivos para que eu
chegasse até aqui.

““A arte de perder ndo tarda aprender;
tantas coisas parecem feitas com o molde

da perda que o perdé-las ndo traz desastre”.
Elizabeth Bishop
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Para o terceiro movimento, trago a consisténcia calviniana incompleta® do saber-fazer com
as responsabilidades profissional e cidadd de olhar o que se passa ao meu redor,
principalmente, depois de mais de uma década da implantacdo do Programa Saude da Familia
no Brasil. Passados quatro anos dedicados ao meu doutoramento tenho hoje mais que a prova
de um saber incompleto. Trago uma inquietude ainda maior de continuar trilhando caminhos
em busca de um novo modelo de atencdo a satde das familias, este orientado pelo principio
da justica e da solidariedade. Nessa matéria desejo a posi¢do de uma eterna aprendiz, de uma
cidada com a consciéncia e a humildade de quem pouco ou nada sabe.
“Com os pés entre os lirios, sorri mansamente
COMO SOrri No sono um menino doente.

Embala-o, natureza, aquece-o, ele tem frio”.
Arthur Rimbaud

O quarto movimento que fiz foi o de buscar explicacdes “cientificas” que sustentassem
minhas compreens@es e sinteses, em correntes de pensamentos que lessem ndo s6 o mundo da
técnica, mas sobretudo o mundo das condi¢cbes humanas; assim li Amartya Sen Berlinguer,
Bobbio, Garcia, Minayo, Paim, Sobrinho, Teixeira, além de leituras transversais como Martin
Luther King, Gandhi, Shakespeare, Platdo, Fernando Pessoa, Dom Helder Camara, Paulo
Freire e outros expoentes da leveza do escrever.

No entanto, vale ressaltar o quanto priorizei a ciéncia nesta jornada, reconhecendo,
identificando e utilizando-me de ensinamentos impares, que aqueceram minhas idéias,
confortaram minha ignoréncia e alimentaram-me com a esperanga de nunca desistir de
aprender e de multiplicar em sala de aula, quando tive a oportunidade honrosa de compartilhar
saberes com professores e colegas do doutoramento.

“O tempo é a imagem mdvel da eternidade™.

Platdo
O quinto movimento foi o de identificar com rapidez o apoio para financiamento a pesquisa.
Fazer ciéncia no Brasil ¢ muito dificil, e o tempo para realizac6es cientificas apresenta-se, por
muitas vezes, nebuloso. Dados do Diretério dos Grupos de Pesquisa no Brasil, do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), do Ministério e Ciéncia e
Tecnologia - MCT, referentes ao censo de 2004, apontaram a existéncia de 47.973 doutores,
dos 19.470 grupos e 77.649 pesquisadores inventariados a época. Em 2005, o ndmero de

doutores subiu para 65.897, conforme a Sinopse 2005 dos dados coletados pelo Instituto

80 escritor faleceu antes de concluir a sexta de suas propostas para 0 proximo milénio; “sua intencdo era
escrevé-la em Harvard”, disse a esposa de Italo Calvino, Esther, no prefacio do livro editado por ela em
homenagem ao marido.
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Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), do Ministério da
Educacgdo. Mas estes nimeros estdo longe de ser atendidos com os financiamentos publicos a
pesquisa existentes no Brasil. Crescentes também sdo os nimeros de doutores brasileiros que
saem do Brasil por falta de incentivo, mas restrinjo-me a singularidade desta trajetoria de
pesquisa, para a qual foram valorosos os incentivos dos Ministérios de Ciéncia e Tecnologia e
da Saude, além do apoio dos estados e municipios brasileiros que me receberam, sem
restricdes ao ‘mundo da ciéncia’, valorizando os objetivos dessa pesquisa, assegurando-me do
guanto estava sendo bem acolhida.

Desta forma, trago a este movimento o entender de Calvino quando se refere a rapidez e ao
tempo que aqui pretendo mencionar da seguinte forma, com a liberdade de substituir o

entendimento da palavra escritor para pesquisador:
“O trabalho do escritor deve levar em conta tempos diferentes: o tempo de
Mercirio e o tempo de Vulcano, uma mensagem de imediatismo obtida a
forca de pacientes e minuciosos ajustamentos; uma intuicdo instantanea que
apenas formulada adquire o carater definitivo daquilo que nédo poderia ser de
outra forma; mas igualmente o tempo que flui sem outro intento que o de
deixar as idéias e sentimentos se sedimentarem, amadurecerem, libertarem-
se de toda impaciéncia e de toda contingéncia efémera”. (1990, p.66).
Assim, entendo que o apoio, em tempo, foi essencial para meu deslocamento aos 12
municipios pioneiros, para meu entendimento dos processos de pesquisa, para minha rapidez
no usar o tempo de quatro anos e no fazer despertar de mais um movimento passados mais de

dez anos do Saude da Familia.
“Guardar uma coisa
nao € escondé-la
ou tranca-la.
Em cofre ndo se guarda coisa alguma
em cofre perde-se
a coisa a vista.
Guardar uma coisa é
olha-la, fita-la, mira-la por
admira-la, isto é,
ilumina-la ou ser por ela
iluminado”™.

Antonio Cicero
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Para este sexto movimento trago o encontro carinhoso entre os velhos e novos parceiros nos
estados e municipios por onde fiz minha travessia com a tentativa de dar visibilidade a tudo
que Vi, ouvi, registrei, coletei, pesquisei, que chorei e vivi com antigos parceiros, e aprendi e
sonhei, mais uma vez, com os jovens descobridores do PSF. Trago para estas linhas a
satisfacdo do descobrir que o Saude da Familia cresceu, com dificuldades e sucessos, com
problemas e proezas relatadas nesta tese nos discursos dos sujeitos coletivos colhidos durante
0s meses de junho a agosto de 2006 e depois trabalhados, didaticamente, nos meses de
setembro a dezembro do mesmo ano.
Trago ainda as palavras de Calvino sobre a visibilidade da imaginacdo que fui buscar na
realidade do pais durante os meses de minha peregrinacdo, tendo a ciéncia e a pratica como
aliadas. Para ele, “Seja como for, todas as ‘realidades’ e as ‘fantasias’ s6 podem tomar forma
através da escrita, na qual exterioridade e interioridade, mundo e ego, experiéncia e fantasia
aparecem compostos pela mesma matéria verbal”. (1990, p.114).
Logo, reflito que meu retorno ao inicio do PSF serviu-me para dar objetivacao as imaginac6es
que trazia comigo desde quando me afastei do servico para buscar a isencdo necessaria a
pesquisa que tinha como meta e ora se materializa.
“Ultima flor do Lécio, inculta e bela,
Es, a um tempo, esplendor e sepultura:
Ouro nativo, que na ganga impura
A bruta mina entre os cascalhos vela...”
Olavo Bilac

O sétimo movimento dedica-se a ardua convivéncia entre o escrever e o trabalhar. Nunca
gozei do privilégio do dcio pleno e nele confesso que nunca me vi. Mas confesso também que
sonhei com a possibilidade de mergulhar no saber sem a diviséo ingrata do labor. Sempre fui
uma profissional preocupada em passar adiante do meu proprio tempo, recuperando 0s atrasos
do ingresso tardio no mundo das letras.
Por vezes vi-me dividida entre os deveres de uma viagem ou outra e os prazeres da sala de
aula. Como foram cruéis os momentos de decisdo entre 0s espacos e como foram prazerosos
0s ensinamentos que pude obter com esta divisdo de corpos, sem necessariamente obrigar-me
a divisdo dos sentidos. Na minha condicdo mdaltipla de profissional e estudante, encontrei
sugestOes amigas que me auxiliaram na conducgéo de algumas escolhas e no redirecionamento
de outras, num movimento de multiplicidade também extraido de Calvino. Ao mencionar a
importancia desse elemento em sua obra, ele destaca: “Cada vida é uma enciclopédia, uma

biblioteca, um inventario de objetos, uma amostragem de estilos, onde tudo pode ser
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continuamente remexido e reordenado de todas as maneiras possiveis” (1990, p.138). E assim
reordenei-me na multiplicidade que me era imposta e na tranquilidade de chegar ao
antepenultimo dos meus movimentos.

““E vou magnetizando coisas no inconsciente, coisas do dia-a-dia, coisas que magicamente as

pessoas vao te dizendo. Isto vai formando um todo que acaba se tornando uma histéria redonda”.

Caio Fernando Abreu

No oitavo movimento perguntei-me: “Por onde seguir com tantos dados e tdo ricas
informacdes?” Confesso que a tarefa foi das mais arduas e carecia de muito equilibrio para,
finalmente, estruturar o corpo da tese. Ele deveria conter a visibilidade necessaria para as
teorias exigidas a pesquisa, informacOes, analises e detalhes dos mais diversos para sua
elaboracdo aos ‘ritos’ da ciéncia, sem perder a ternura dos relatos. “Mas por onde seguir?”
Insistia-me a davida.

Para chegar a uma ‘histéria redonda’, precisava de muito mais que inspiracdo, precisava saber
0 exato encontro dos dados, da metodologia, das técnicas e das analises, a ciéncia em sua
esséncia. Precisava ainda estar em harmonia com os resultados a pergunta central de minha
tese, bem como sugerir novos caminhos diante de tantas encruzilhadas que a pesquisa me
trazia a todo instante.

Fato novo foi a tranqiilidade com a qual os caminhos se entrecruzaram, a cada um dos dias
dedicados ao meu ‘carcere privado’, criado especialmente em minha casa para este fim. L&
pude encontrar-me no desespero de um dia improdutivo, na angustia de ndo entender o que
estava passando, mas sempre me levando a crer que uma for¢ca maior estava por ser
desvendada. Creio que superei a mim mesma em mais esta fase.

“O que importa é ouvir a voz que vem do coracao.
Seja 0 que vier,
venha o que vier...”

Milton Nascimento
Para 0 nono movimento trago a esséncia das pessoas do bem que se juntaram ao meu redor.
Aos poucos foram se identificando livremente e se aliando numa corrente rubra de paixao
pelo saber, pelo compartilhar. Nesta corrente encontrei mais que horas dedicadas a pesquisa,
mas o calor de criaturas humanas de almas solidarias. Dos cafezinhos que esquentavam a
longa jornada de trabalho, aos telefonemas insistentes em busca de resultados, passando pela
construcdo de mecanismos de pesquisa, chegando ao calor das discussfes pelos melhores e
mais acertados formatos para a apresentacdo final dos resultados. Nas divergéncias de sujeitos

impares, encontrei pares para a vida.
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“Amo meu amor com v
Porque ele é assim
Amo meu amor com |
Porque ao seu lado sou assim
Um rei.
Amo meu amor com a
Porque ela é uma rainha
Amo meu amor e a é o melhor de todos
Pense bem e seja um rei
Pense mais e pense de novo
Eu amo meu amor com vestido e com chapéu ao lado
Eu amo meu amor e ndo com isso assim ou isso assado
Eu amo meu amor com i porque ela gosta de mim
Eu a amo com d porgue ela é o meu amor assim
Agradeco por vocé estar la
Ninguém tem que se importar
Agradeco por vocé estar aqui

Porque vocé néo esta por 14

E comigo e sem mim que sou e sem ela pode chegar tarde e entdo e como e por ai pensamos e

achamos que é hora de gritar ela e eu”.
Gertrude Stein

246

O decimo e ultimo movimento foi descobrir de onde vem a minha forca, onde encontrei

energia para transcender na maneira de saber fazer e de refazer conhecimento, nos limites do

tempo e do espaco, que os principios cientifico e educativo me impuseram.

Ciente disso foi beber na fonte da vida e do amor, postando-me diante do chdo do futuro,

acreditando na CONSISTENCIA, dos passos que dei a cada dia, para que hoje pudesse

dizer: a vida mais uma vez me brinda com este presente. O presente de poder chegar até aqui,

e nesse trajeto aprender que é possivel casar mente e coragdo, em uma sé sintonia. A sintonia

de contribuir para a construgdo de uma outra ciéncia, a ciéncia da humanidade. Esse é o

principio maior, a forca geradora de poder continuar aprendendo e fazendo no cotidiano dos

mundos do servi¢co e da academia, na busca infinita dessa outra ciéncia: a ciéncia da alma

humana! Eis a fonte geradora de minha forca.
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