ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES

Ménica T. Machado Mascarenhas'
Celio Almeido’

Recebido em 10/11/01
Aprovado em 05/04/02

' Veterindria, mestre em educagao ¢
doutoranda da drea de politicas pablicas
de saiide da Escola Nacional de Saade
Piiblica/Fiocruz, professora da
Universidade Federal Fluminense (UFF),
Instituto de Saide da Comunidade,
Depto. de Planejamento

Hospital Antonio Pedro

R. Marqués de Parand, s/n, 3% andar,
prédio anexo

CEP 24030-215 — Niterdi - R}
e-mail: monica.tereza@ig.com.br.

? Médica, mestre em medicina social e
doutora em satide publica, professora e
pesquisadora titular da Escola Nacional
de Sadde Pablica/Fiocruz

R. Leopoldo Bulhoes, 1480, sala 722.
CEP 21041-210 - Rio de Janeiro — R}
e-mail: calmeida@ensp.flocruz.br

0 Programa Médico de Familia de Niterdi (PMFN): uma agenda
para reflexdo

The Family Doctor Program in Niterdi: An Agenda for Reflection

RESUMO

O artigo aborda aspectos sobre a mudanga do modelo assistencial, a
partir da implementagdo do Programa Saude da Familia. Resgata a historia
do Programa Médico de Familia de Niteroi (PMFN) e propoe elementos que
ajudam essa reflexdo. E apresentado um histdrico dos antecedentes do PMFN;
descrevem-se as principais diretrizes; resumem-se dados disponiveis sobre
sua implantagdo e a relag@o com os servigos locais de saude; discutem-se
alguns dos problemas que emergem com sua implantagao e conclui apon-
tando questoes que merecem pesquisa e investimento. Espera-se con tribuir
para a reorganizagdo de servicos de saude e estimular o desenvolvimento
de estudos que subsidiem a implantacao do Sistema Unico de Saude (SUS).

DESCRITORES: Médicos de Familia; Programa Saude da Familia; Prestagdo de
Cuidados de Saude; Brasil; Politica de Saude.

ABSTRACT

This article deals with the assistance model changes caused by the
implementation of the Family Doctor Program. It tells this program’s history
in Niterdi, proposing helpful elements for discussion. The article also presents
a history of the program'’s precedents, its main guidelines and a summary of
the available data about its implementation and its relation to other local
health services. Some of the problems concerning its implementation are
also discussed, from what can be concluded that certain questions still diserve
greater research and investment. With this article we hope to contribute to
the reorganization of health services, encouraging the development offurther
studies about the implementation ¢f Brazil's Single Health System, SUS.

DESCRIPTORS: Physicians Family; Family Health Program; Delivery of Health Care;
Brazil; Health Policy.
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0 Programa Médico de Fomilio de Niterdi (PMFN): uma ogendo poro reflexdo

INTRODUCAO

O desafio de construir novos mo-
delos de atengao a satde que materi-
alizassem o idedrio reformador de
construcao do Sistema Unico de Sati-
de (SUS) levou muitos municipios bra-
sileiros a questionar a forma hegemo-
nica de organizagao dos servicos de
saude e seus processos de trabalho e
a desenvolver inovagoes que superas-
sem os problemas identificados.

Além das dificuldades de acesso e
de falta de atendimento as necessida-
des da populagao, problemas comuns
aos sistemas de saude em nivel lo-
cal, varios autores analisam critica-
mente as principais caracteristicas do
modelo assistencial em satide hege-
monico, centrado na assisténcia mé-
dica, fragmentada e especializada,
que tem nos hospitais seu /locus pri-
vilegiado de atengao, sem se articu-
lar com outras praticas terapéuticas
ou racionalidades nao médicas. Além
disso, nao organiza adequadamente
a oferta de servicos e nao avalia sis-
tematicamente o resultado e efetivi-
dade das agoes do sistema de servi-
¢os sobre a satide da populagao (Men-
DES, 1994; Suva Jr., 1998; Merny, 1997:
Camros, 1991, 1992; SchraiBer ef al.,
1999; ScHRAIBER, 1996).

Na perspectiva de superar essa
problematica, o municipio de Nite-
roi, no Rio de Janeiro, acumulou ex-
periéncias nas ultimas trés décadas
que o projetaram no cenario nacio-
nal como inovador na reorganiza-
¢ao de seu sistema de saude local.

Desde 1992, vem se destacando nes-
se processo o desenvolvimento do
Programa Médico de Familia (PMFN)
como estratégia de construgao de
um modelo assistencial mais ade-
quado as diretrizes da reforma sa-
nitaria brasileira.

Essa preocupacao nao € nova no
sistema de saude brasileiro. Pode-se
dizer que varias experiéncias de Me-
dicina Familiar ou de Saude da Fa-
milia desenvolvidas desde os anos
70, em diferentes lugares, foram ini-

VARIOS AUTORES ANALISAM
CRITICAMENTE AS PRINCIPAIS
CARACTERISTICAS DO MODELO
ASSISTENCIAL EM SAUDE HEGEMONICO,
CENTRADO NA ASSISTENCIA MEDICA,
FRAGMENTADA E ESPECIALIZADA

ciativas representativas de estratégi-
as de reorganizagao da atencao ba-
sica em nivel local (Acuar, 1998). E
a ‘Saude da Familia', como propos-
ta nacional para o SUS, surge inici-
almente em 1993, sob a forma de
mais um Programa do Ministério da
Saude - o Programa Satde da Fami-
lia (PSF) - tornando-se, com a Nor-
ma Operacional Basica de 1996
(NOB/96), um recurso estratégico de
politica nacional para a mudanca do
modelo assistencial vigente no pais.

O PSF foi criado com caracteristicas
um pouco diferentes daquelas dos
programas que o antecederam, mas
a estratégia de Saude da Familia, ou
do Médico de Familia, tem como pro-
posta a superagao do modelo assis-
tencial, almejando facilitar o acesso
aos servigos de saude e fornecer um
atendimento personalizado, de forma
mais acolhedora, mantendo uma re-
lacao de vinculos diretos com a cli-
entela e estabelecendo responsabili-
dades com relagao a manutengao da
saude daquela comunidade.

Ao atuar, a equipe profissional do
PSF procuraria observar os problemas
de saude trazidos pela populagao ou
busca-los ativamente na comunida-
de, procurando resolvé-los nao so pela
Otica biolégica, mas também levan-
do em consideracao os aspectos psi-
colégicos e sociais. Pretende-se assim,
avaliar os individuos e as coletivida-
des envolvidas no programa utilizan-
do os conhecimentos clinicos e epide-
miologicos, bem como o das ciéncias
sociais. Advoga-se que a clinica pode
ser ampliada em sua capacidade de
escuta com elementos da psicanalise
e da psicologia. O programa oferece-
ria ainda atencao integral através de
agoes preventivas, promocionais, tra-
tamento e de recuperagao da saide,
buscaria articular os diversos recur-
sos e niveis de assisténcia existentes,
integrando-os na atengao ao pacien-
te, evitando a fragmentacao do cui-
dado e a desorientagao do paciente
na busca dos recursos. Racionaliza-
ria o uso das tecnologias, incorpo-
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rando-as de forma critica conforme
a necessidade. Estimularia ainda a
autonomia dos pacientes/cidadaos e
o auto-cuidado.

Este ensaio objetiva resgatar a his-
téria do PMFN e pontuar aspectos que
merecem aprofundamento de estudos
no sentido de valida-lo, ou nao, como
estratégia promotora de mudangas no
modelo assistencial em satude. Na pri-
meira parte é apresentado um histé-
rico dos antecedentes do programa;
na segunda, descrevem-se as suas
principais diretrizes; na terceira e na
quarta apresentam-se alguns dados
disponiveis sobre sua implantagao e
a relagdo com a rede de servigos lo-
cais de satide; finalmente, discute-se
criticamente alguns dos principais pro-
blemas que emergem com a implan-
tacao do programa e finaliza-se apon-
tando algumas questdes que merecem
ser objeto de pesquisa.

Espera-se, com esse estudo pre-
liminar, contribuir para a resolugao
do problema referente a reorganiza-
cao dos sistemas de servigos de sau-
de em nivel local e estimular o de-
senvolvimento de estudos especifi-
cos e reflexoes que visem superar
lacunas de conhecimento e que sub-
sidiem a implantacao do SUS.

A HISTORIA DO PROGRAMA MEDICO DE FAMILIA
DE NITERO! (PMFN)

O municipio de Niter6i vem se
destacando no cendrio nacional por
sua participagao ativa nos proces-
sos de discussao em torno das ino-

vacoes institucionais e das mudan-
cas no modelo assistencial a satde
em nivel local, fundamentalmente
centradas na reestruturagao da rede
bésica de atencdo. Desde o final da
década de 70 vem desenvolvendo
propostas com esse fim, a partir de
varias iniciativas:

* constitui¢ao da rede municipal
de satde inspirada na estratégia de
Atencao Primadria preconizada pela
Organizagao Mundial de Saide

(OMS, 1977);

ESPERA-SE, CONTRIBUIR
PARA A RESOLUCAO DO
PROBLEMA REFERENTE A
REORGANIZACAQ DOS SISTEMAS
DE SERVICOS DE SAUDE
EM NIVEL LOCAL

* implementacao do projeto das
Acoes Integradas de Saide (Projeto
Niteréi), no periodo 1982 a 1987,
que propunha articular varias ins-
tituicoes prestadoras de servigos
numa rede hierarquizada de atengao
em nivel local;

* implementagao do processo de
municipalizacgao e criagao dos Dis-
tritos Sanitarios; e

* implantacao do PMFN, desde
1992.

Em 1979, a Secretaria Municipal
de Satde e Promocao Social de Nite-
réi (SMSPS) promoveu o Il Encontro
Municipal do Setor Satde, que se
caracterizou como um evento histé-
rico ao reacender os debates em tor-
no das politicas municipais de sai-
de (GouLagT, 1996). Nesse contexto, 0
entdo Secretdrio de Satide do muni-
cipio e sua equipe elaboraram o Pla-
no de A¢do para o setor municipal
(1977-80), que propunha a extensao
de cobertura em bairros periféricos,
até entao nao cobertos por servigos
de satide, a partir da implantacao de
uma rede bdsica de servigos e utili-
zacao de agentes de satide, priorizan-
do a atengdo primaria.

Desde meados da década de 70
essa dindmica é concomitante com a
atuagao, no municipio, de movimen-
tos reivindicativos organizados por
profissionais de satide de varias ins-
tituicées (Universidade Federal Flu-
minense — UFF, Instituto Nacional de
Assisténcia Médica de Previdéncia
Social — Inamps, Secretaria Estadual
de Satde e Higiene - SESH e SMSPS
de Niter6i) e grupos comunitérios li-
gados a Federagao de Associagao de
Moradores de Niteréi (Famnir), que
denunciavam as mds condigoes de
vida da populacado e as mazelas do
sistema de satde. Esses movimen-
tos desenvolviam experiéncias pon-
tuais de integracdo de servicos de
satide-comunidade-universidade,
constituindo foros de discussao e
articulacao politica no municipio li-
gados ao chamado “Movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira” (Esco-
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REL, 1999; Siva JR.; OLIVEIRA, 1994).
Essas experiéncias, entre outras, ser-
viram de base para a reestruturagao
de instituicdes locais e para a for-
mulacao das propostas de Reforma
Sanitaria em ambito nacional na dé-
cada de 80 (Novats, 1990; MARSIGLIA,
1995; Marins ef al., 1992; O'pwyer ef
al., 1993; Suva Jr. et al., 1996).

Em 1989, uma coligacao de par-
tidos encabecada pelo PDT elegeu o
novo prefeito de Niterdi, que convi-
dou para o cargo de Secretario Mu-
nicipal de Saude o até entao Secre-
tario Executivo do Projeto Niteroi,
profissional que ativamente milita-
va no movimento sanitario local.
Grande parte dos técnicos que exer-
ciam funcgoes nos grupos de traba-
lho desse projeto assumiram cargos
na Secretaria Municipal de Saude,
promovendo o encaminhamento do
processo de municipalizacao da sau-
de e a reorganizacao do sistema lo-
cal, respaldados pelas recomenda-
¢oes da VIII Conferéncia Nacional de
Saude (1986) e pela Constituicao Fe-
deral de 1988. Foi entao criada a
Fundacao Municipal de Saude de
Niteroi (FMSN), em 1989, para ten-
tar agilizar um processo de restru-
turacao do sistema local de saude.

Essas propostas traziam o desa-
fio de construcao de um modelo de
assisténcia que modificasse a situa-
¢ao de precariedade e desigualdades
existentes nos servicos de saude, tor-
nando-os mais eficazes, eficientes e
igualitarios, viabilizando mudancas
na organizacao e na qualidade da

atencao. Essas mudancas seriam
baseadas no perfil epidemiologico e
nas necessidades da populacao lo-
cal, pretendendo-se também a supe-
racao da dicotomia entre acoes pre-
ventivas e curativas. Desde entao ja
se destacava a necessidade de mu-
danca no modelo de assisténcia e a
dificuldade de acesso de algumas
comunidades aos servigos existentes,
propondo-se a adscricao de cliente-
las aos médicos de familia ligados
as Unidades Basicas.

DESTACAVA-SE A NECESSIDADE DE MUDAN(A
NO MODELO DE ASSISTENCIA E A DIFICULDADE
DE ACESSO DE ALGUMAS COMUNIDADES AOS
SERVICOS EXISTENTES, PROPONDO-SE A
ADSCRICAQ DE CLIENTELAS AQS MEDICOS DE
FAMILIA LIGADOS AS UNIDADES BASICAS

Ainda em 1990, foram iniciados
contatos e trocas de experiéncia entre
profissionais de satide de Cuba e de
Niterdi, concretizados em 1991, com
a visita a Cuba do entao Prefeito de
Niterdi e do Secretdrio Municipal de
Satde. A partir de entao Niteroi pas-
sou a contar com a assessoria técni-
ca permanente do diretor do hospital
Policlinico Lawton - Havana/Cuba,
para a elaboracao de uma proposta
baseada no modelo do Médico de Fa-
milia cubano. Foi entdo estruturada

uma equipe de coordenagao munici-
pal, composta pelo Superintendente de
Agoes Integradas de Satude da FMSN
e pelo assessor cubano, diretamen-
te ligada ao gabinete do Secretdrio
de Saude (PMN, 1997. p. 6). Para im-
plementar a proposta foi destacado
que nao se tratava de mera transpo-
si¢ao do modelo cubano, sendo res-
saltada sua adaptacao a realidade
do municipio de Niteroi, a partir da
analise de indicadores operacionais
e epidemiolégicos.

Essa cooperacao técnica com
Cuba veio reforgar algumas concep-
¢oes que estavam na pauta do pro-
cesso de discussao do Sistema Lo-
cal de Saude de Niterdi, tais como:

* adscrigcao de clientela num es-
pacgo geofisico local, onde a equipe
identificaria grupos populacionais
em situagao de risco, no proprio
processo de aproximacao e conhe-
cimento da comunidade;

* criacao de uma nova relacao
entre os servicos de saude € 0s usu-
arios, desenvolvendo uma pratica
sanitaria responsavel e que influen-
ciasse os niveis de saude de uma
determinada populacao;

* complementaridade das Unida-
des Basicas de Saude (UBS) que,
como porta de entrada do sistema,
poderiam organizar espacos regio-
nalizados e redes hierarquizadas de
atencao, construindo-se Distritos
Sanitarios, aglutinando-se equipa-
mentos e promovendo articulacao de
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agoes bdsicas de promogao, preven-
¢ao e recuperacao a satde;

* integralidade das agoes, facili-
tando o acesso da populagao a tec-
nologia de ponta disponivel no sis-
tema de satide, numa acdo continua
de acompanhamento, através da re-
feréncia e contra-referéncia.

Em 1990, comecaram a ser estru-
turados os trés Distritos Sanitarios de
Niterdi (Norte, Leste e Centro-Sul), que
reorganizaram a rede de unidades de
satide municipalizadas de forma des-
centralizada. Entretanto, em 1995
foram desativados, aparentemente
por problemas referentes a falta de
controle que essa descentralizacao
precoce havia produzido.

O PMFN foi formulado em 1991 a
partir de alguns pressupostos em re-
lagdo ao impacto de sua implanta-
cao (PMN, 1997, p. 8): melhoria da
qualidade da atencao basica; estimu-
lo do trabalho em equipe e qualifica-
¢ao dos profissionais através de su-
pervisores especialistas; compromis-
so ético dos profissionais de saude e
usudrios; vinculo efetivo e de confi-
anca entre profissionais e usuarios;
resgate do ‘saber popular’, no qual
os usudrios e profissionais refletis-
sem suas praticas e coletivamente
buscassem a transformagao integral
da qualidade de vida da populagao;
e avaliacdo do programa com crité-
rios quantitativos (indicadores epi-
demiolégicos e operacionais) e qua-
litativos (avaliacao de acessibilida-
de aos servicos de satide e satisfa-
cao do usuario, reunioes de setor).

O programa foi implantado no
municipio de Niterdi, Rio de Janeiro,
a partir de 1992 e vem sendo manti-
do, até 0 momento, por trés gestoes
administrativas consecutivas condu-
zidas pelo mesmo partido no gover-
no (PDT), o que lhe conferiu conside-
ravel estabilidade institucional. A sua
implementacao € uma experiéncia
inovadora que busca a reorientagao
das acoes de satide em nivel local
apoiada nas diretrizes do SUS (uni-
versalizacao, eqiiidade, integralida-

A proPoSTA DO PMEN ESTA FUNDAMENTADA
NA CONSTRUCAQ DE UMA PRATICA
INTERDISCIPLINAR BASEADA NO MODELO
DE VIGILANCIA EM SAUDE, ESTRUTURADO
EM TRES PONTOS: TERRITORIO, VINCULO
ENTRE SERVICO, PROFISSIONAL E
COMUNIDADE, E INTERSETORIALIDADE

de e participacao social) e na reorga-
nizacdo da atencao bdsica. Busca
contribuir para a reorientagao do mo-
delo local de atencao a saude, am-
pliando a cobertura a areas previa-
mente desassistidas e rearticulando
a hierarquizacao da rede segundo
niveis de atencao.

DIRETRIZES DO PMFN

A proposta do PMFN esta funda-
mentada na construgao de uma pra-

tica interdisciplinar baseada no mo-
delo de Vigilancia em Saude, estru-
turado em trés pontos: territorio, vin-
culo entre servico, profissional e co-
munidade, e intersetorialidade (Men-
pes, 1987). O territorio é pensado
enquanto processo, onde estao expli-
citas as relacoes que se estabelecem
entre atores num espaco geofisico
determinado, espaco este de pactua-
cao e conflito em torno de interesses
e necessidades. O vinculo é a base
fundamental do trabalho, sendo ne-
cessdrio conhecer e construir uma
relacao estreita, com lagos fortes de
confiabilidade, que permita o conhe-
cimento das necessidades e dos pro-
blemas de satde da populagao. A in-
tersetorialidade é a cooperagao en-
tre setores, sendo o caminho possi-
vel para responder as questoes que
interferem diretamente na sadde, fa-
vorecendo a participacao da popula-
¢ao e a promogao da saude.

Na sua formulagao o PMFN
propde algumas inovagdes no mo-
delo de gestao, no processo de tra-
balho e na concepcgao de equipe
multiprofissional.

Quanto ao modelo de gestado, atra-
vés do Decreto Legislativo 17/92-DO
R], 16 de agosto de 1992, a Associa-
cao de Moradores € co-gestora do pro-
grama com a Prefeitura Municipal.
Cabe as Associacoes de Moradores a
contratacao dos recursos humanos
necessarios, pagos com repasse de
verbas do municipio e contratos de
trabalho regidos pela Consolidagdo
das Leis Trabalhistas (CLT). Os com-
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ponentes das equipes tém vinculo
empregaticio e direitos trabalhistas
assegurados (descanso semanal re-
munerado, salario mensal, décimo-
terceiro salario, férias anuais com
adicional de 1/3, aviso prévio, Fun-
do de Garantia por Tempo de Servi-
¢o — FGTS e vale-transporte). As
Associacoes de Moradores podem in-
dicar os componentes das equipes,
mas é a coordenagao municipal, atra-
vés das equipes de supervisao, que
seleciona, acompanha e avalia, do
ponto de vista técnico, estes profissi-
onais. O Programa prevé a participa-
¢ao das Associagoes de Moradores
na gestao administrativa e na avali-
acao de desempenho das equipes
através de um convénio de gestao.
No que se refere ao processo de
trabalho, propde: introduzir um mo-
delo de assisténcia com maior huma-
nizacao na relacao entre usuarios e
profissionais; melhor acesso aos ser-
vicos; relagoes mais diretas e efeti-
vas entre profissionais e populagao;
definicao de coberturas e metas de
controle de agravos a saude; énfase
na prevencao de doencas e promogao
da sanide; articulagao com os demais
niveis de assisténcia e com outros se-
tores que interferem com a saude.
Em relacao a concepcao da equi-
pe de trabalho, o PMFN possui trés
grupos basicos de trabalho (area Nor-
te, Leste e Centro-Sul ) que sao consti-
tuidos por um coordenador de darea,
um grupo de supervisao e por uma
equipe basica, formada por médicos
generalistas e auxiliares de enferma-

gem, uma dupla para cada territorio
adscrito, que trabalha 40 horas sema-
nais na comunidade, divididas em
atendimento no consultério dos moé-
dulos (20 horas), atividades de cam-
po (16 horas) — visitas domiciliares,
visitas hospitalares e agoes de educa-
cao em saude — e participacao em
educacgao continuada (4 horas). O
médico atua como generalista, bus-
cando a atengao integral continuada
e setorizada aos individuos e suas
familias, com énfase na promogao e

O PMEN BuSCA ATINGIR
BAIRROS OU AGLOMERACOES
DE BAIXA RENDA QUE NAO
FORAM CONTEMPLADAS COM
EQUIPAMENTOS SOCIAIS,
CONCENTRANDO-SE EM
AREAS MAIS CARENTES

prevencao em saude, no diagndéstico
precoce e tratamento. O trabalho téc-
nico € supervisionado semanalmente
por uma equipe de supervisao forma-
da por ginecologista, clinico geral, pe-
diatra, profissional de saude mental,
assistente social, enfermeiro e sanita-
rista. A supervisao acompanha o pro-
cesso de assisténcia a populagao, ve-
rifica o desempenho da equipe quan-
o as metas epidemioldgicas, atende
pacientes como interconsulta com es-
pecialista, faz treinamento em servi-

¢o e educacao continuada para os pro-
fissionais vinculados ao programa. Os
supervisores sao 0s responsaveis pe-
las informagoes colhidas e registra-
das no formulario do Sistema de In-
formagao da Atencao Basica (Sias),
constituindo a base para elaboracao
dos relatorios que permitem aos ges-
tores municipais conhecer a realida-
de socio-sanitaria da populacao, bem
como avaliar, readequar e melhorar
0s servigos de saude.

O PMFN busca atingir bairros ou
aglomeracoes de baixa renda que nao
foram contempladas com equipamen-
tos sociais, concentrando-se em are-
as mais carentes com 3.500 a 4.000
habitantes e sem porta de entrada de-
finida na rede de servigos de saude
do municipio. A primeira etapa é iden-
tificada como setorizagdo, em que as
comunidades sao divididas por seto-
res delimitados geograficamente, se-
gundo area de moradia, abrangendo
1.000 pessoas ou 250 familias apro-
ximadamente. A area de abrangéncia
de cada setor € definida de acordo com
a possibilidade de acesso da equipe
basica a todos os domicilios, sem o
uso de meios de transportes. Organi-
zam-se mddulos (PMFN, 1992), que
sao espacos fisicos com as seguintes
dependéncias: copa, dois banheiros e
consultorios, que variam de um a
quatro. Cada moédulo tem equipes
basicas responsaveis pela organiza-
¢ao do trabalho no cotidiano da pres-
tacao de servigos a populagao e de-
vem ser estruturados em espagos preé-
existentes que ja integravam o siste-
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ma. Na etapa seguinte, todos 0s mo-
radores de cada setor sao cadastra-
dos através de prontuarios individu-
ais e familiares.

O PMFN é um dos pioneiros nes-
ta abordagem organizacional, ten-
do servido de referéncia ao Progra-
ma Satde da Familia (PSF, 1993) do
Ministério da Saude.

A educacgdo continuada da equipe
do PMFN é garantida por programas
institucionais especificos, financiados
com recursos federais, enquanto que
as equipes das UBS sdo capacitadas
através de cursos eventuais com re-
cursos do préprio municipio. O obje-
tivo central € a educagao permanente
da equipe do PMFN, direcionando-a
para os objetivos do programa, com
atualizagoes periddicas. A supervisao
multiprofissional também atua como
fonte de capacitagao, atualizacao e
avaliacdo da equipe. A participagao
social no PMFN ocorre de forma mais
estruturada no ambito das equipes de
salide da familia, através do conve-
nio de co-gestao com as associagoes
de moradores.

Com a implementagao do PSF em
nivel nacional foram criados mecanis-
mos para a capacitagao dos profissi-
onais que devem atuar especificamen-
te nos programas, que consistem nos
Pélos de Capacitagao, Formacao e
Educacdo permanente de Pessoal em
Satude da Familia. A criacdo dos Po-
los foi uma das maneiras de se tentar
minimizar as lacunas do atual mode-
lo de formagdo dos profissionais de
salide, considerado um dos desafios

mais importantes do PSF para a sua
consolidacao. Feuerwerker e Almeida
(1999) afirmam nao haver profissio-
nais formados com perfil, competén-
cias e habilidades necessarias para
que o PSF de fato leve a uma mudan-
¢a de modelo de atencao.

Os pédlos sdao baseados na articu-
lacao entre os servicos de satde (se-
cretarias estaduais e municipais de
salde) e as instituicoes de ensino su-
perior, formadoras de recursos hu-
manos para a sauide, atuando no trei-

A criACA0 D0S POLOS FOI UMA DAS
MANEIRAS DE SE TENTAR MINIMIZAR AS
LACUNAS DO ATUAL MODELO DE FORMACAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE, CONSIDERADO
UM DOS DESAFIOS MAIS IMPORTANTES DO
PSF PARA A SUA CONSOLIDACAO

namento introdutdrio dos profissio-
nais inseridos nas equipes, no pro-
cesso de educacdao permanente em
servico e no nivel da formagao de
graduacao e pés-graduacao (Residén-
cia em Saude da Familia). Essa ini-
ciativa do Ministério da Saude para
viabilizar a ‘Satide da Familia' teve
inicio em dezembro de 1996, com des-
dobramentos concretos a partir de
meados de 1997, sendo que em 2000
existiam 31 Pdélos em todo o pais,
financiados com recursos do Projeto

Reforco a Reorganizacgao do Sistema
Unico de Sartide (Rerorsus).

Em Niterdi foi constituido em 1999
0 Pélo de Capacitacao em Saude da
Familia do Rio de Janeiro, que con-
grega, além da Secretaria Estadual de
Saide, a FMSN e varias instituicoes
de ensino (UFF, Uer), Fundacao Edu-
cacional Serra dos Orgéos, Universi-
dade Severino Sombra, Faculdade de
Medicina de Campos e Universidade
do Grande Rio). Na primeira concor-
réncia publica para capacitagao foram
selecionadas a Universidade Federal
Fluminense (UFF) e a Universidade Es-
tadual do Rio de Janeiro (Uerj). Os P6-
los de Capacitacao, Formacao e Edu-
cacao Permanente do Rio de Janeiro
estdo oferecendo cursos introdutori-
0s aos componentes das equipes e
realizando cursos de especializacao
em Salide da Familia. Noano de 1999
foram realizados cinco cursos de es-
pecializacao, formando ao todo 55
médicos e 68 enfermeiros. Um dos
cursos oferecidos neste ano foi o de
Especializacao em Educagao em Sau-
de Piblica- Enfase na Supervisao em
Saude da Familia e Preceptoria de Gra-
duacao (UFF/FMSN) que capacitou 25
profissionais de satide da familia de
varios municipios do Rio de Janeiro e
contou com a participacao de dez pro-
fissionais do municipio de Niteréi do
PMFN, que fizeram varios modulos
de atualizagao oferecidos neste cur-
so0, de acordo com o interesse e neces-
sidade do profissional e da equipe do
programa. Estao previstos para o ano
de 2001 mais seis cursos de especia-
lizagao e dois de residéncia.
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A IMPLEMENTACAO DO PMFN

O municipio de Niterdi contava
em 1992 com uma populagao de
aproximadamente 440.000 habitan-
tes, dos quais 120.000 encontravam-
se em areas de risco social e epide-
miologico. A meta do programa ¢
atingir 30% da populacao total do
municipio. As atividades no PMFN
iniciaram-se com 3 modulos e 12
equipes atendendo a 10.640 pesso-
as. Emoito anos (1992-2000) o mu-
nicipio implantou 18 médulos e 64

Na proposta tedrica do programa
as principais atividades desenvolvi-
das pelo PMFN sao dirigidas a gru-
pos prioritarios (criangas, adolescen-
tes, mulheres, adultos e idosos) e para
cada um deles ¢é definida a seguinte
lista basica de procedimentos: crian-
¢as — puericultura, cobertura vacinal,
avaliagao de crescimento e desenvol-
vimento, vigildncia nutricional; ado-
lescentes - avaliagao periddica e edu-
cacao em saude; mulheres — exames

preventivos, planejamento familiar,
pré-natal; adultos — acompanhamen-
to periodico, controle de agravos mais
freqlientes, controle de hipertensao ar-
terial e diabetes mellitus através de
protocolo de assisténcia, cobertura
vacinal; idosos — projetos na area de
reabilitacao, cuidadores domiciliares
e reintegracao social.

O PMFN realiza também reuni-
oes de grupo com a comunidade,
utilizando metodologia participa-

GRAFICO 1 — Populagdo coberta pelo Programa Médico de Familia em Niteréi — RJ
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TABELA 2 — Cobertura do Programa Médico de Familia em Niterdi — RJ — 1998/2000

- Populogdo olvo Populagdio alvo coberto Populagdo fotol coberto
N N % N %
1998 120.000 43.155 36,0 456.176 9.5
1999 120.000 56.000 46,7 459.111 12,2
2000 120.000 64.000 53,3 462.064 13,9
Fonte: FMS/PMN 2000

TABELA 3 — Distribuicdio da populagdio coberta segundo faixa etdria, pelo PMFN/1999

Fabo etdrio N. de habitantes cobertos %
Dod anos 1952 14,2
5014 onos 9.632 17,2
15 0 24 anos 11.312 20,2
25 0 34 anos 9.352 16,7
35044 onos 1672 137
45 0 54 onos 4816 86
55 0 64 0nos 3024 5.4
> 65 anos 2.240 4
Totol” 56.000 100,00
Fonte: FMS/PMN 2000

* Estes grupes ebdrios distribuem-se, segundo sexo, na propoigiio opraximoda de 45% de populogdo mesculina e

55% de populogio feminina

tiva, para compreensao do proces-
so satide-doenca e encaminhamen-
to de intervengdes. Propde a avalia-
cédo de todos os integrantes da fami-
lia e a referéncia dos casos mais com-
plexos que exijam parecer de outras
especialidades ou exames comple-
mentares. E estdao previstas ainda
atividades de vigilancia em sadade,
coleta de material para exames de
laboratério e levantamentos epide-
miolégicos e estatisticos para o pla-
nejamento e programagao das agoes.

Segundo dados de 1999, desde
sua implantagdo o PMFN teria al-
cancado resultados positivos, tais
como (PMFN, 1999. p. 7):

* a captacdo de criangas recém
nascidas se faz precocemente e existe
adequado acompanhamento do cres-
cimento com cobertura vacinal de
100% nos menores de 1 ano;

* 0 pré-natal comeca, na maio-
ria dos casos, no primeiro trimestre
de gestagao, ofertando 10 consultas,
em média, por gravidez;

* a cobertura de realizacdo de
exames preventivos de cancer cér-
vico-uterino esta em torno de 70%
nas faixas etdrias de maior risco e
em mulheres que nunca os haviam
realizado previamente;

* a cobertura de acompanhamen-
to de doengas cronico-degenerativas,
como hipertensao arterial e diabe-
tes é de 84,7% e 87,3%, respectiva-
mente, dos casos cadastrados;

* observa-se a reducao de mortes
por causas evitdveis, como as doen-
cas infecciosas em algumas areas
com maior tempo de implantacao,
mas registra-se aumento da incidén-
cia de hanseniase e tuberculose, de-
vido ao diagndstico precoce e novos
casos identificados destas doencas.

No que toca ao processo de co-
gestao referem-se atritos com as As-
sociagdes de Moradores. O controle
de ponto, pagamento e acompanha-
mento do trabalho dos profissionais
é feito pela Associacao, o que tem
trazido inimeros problemas de re-
lacionamento, uma vez que, em cer-
ta medida, desafia o poder profissio-
nal e nem sempre essa autoridade
gerencial € reconhecida. Esses ele-
mentos sdo fatores de instabilidade
nas relagdes de trabalho, o que re-
mete, em alguns casos, a grande ro-
tatividade de profissionais, prejudi-
cando a continuidade do programa
segundo seus principios fundadores,
isto é, a responsabilizacao, o estabe-
lecimento de vinculo e relagdes mais
diretas, efetivas e duradouras entre
as equipes e a populacdo adscrita.

As diferencas salariais entre
profissionais vinculados ao pro-
grama e os da rede sao substanti-
vas, em favor dos primeiros, o que
também é fator de conflito e difi-

culta a colaboragao.
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Por fim, um dos problemas fre-
quentemente mencionado nas reuni-
oes de supervisao € a excessiva do-
minancia do profissional médico na
equipe e a sua formacao extremamen-
te direcionada para a especializacao,
dificultando muitas vezes tanto as
relagoes do trabalho em equipe quanto
0 proprio engajamento no programa.

O PMFN E A REDE DE SERVICOS MUNICIPAIS

Niteroi possui uma extensa rede
de assisténcia a satide que compre-
ende 18 médulos PMFN e 14 Uni-

dades Basicas de Saude (UBS), que
configuram a porta de entrada do
sistema de saude; 6 Policlinicas Co-
munitarias, que constituem-se em
unidades de primeira referéncia; 3
Policlinicas de Especialidades e 4
ambulatorios especializados de
hospitais publicos, que correspon-
dem a referéncia de maior comple-
xidade; 6 hospitais — um pediatri-
Co e um psiquiatrico (de origem es-
tadual, municipalizados); um hos-
pital geral previdenciario, munici-
palizado; um hospital estadual ge-
ral; um hospital estadual de doen-

FIGURA 1 — Mapa da rede piblica de servicos de saide de Niterdi — RJ
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¢as de torax e um hospital geral
universitario; 9 laboratoérios espe-
cializados (um estadual de saude
publica, municipalizado e dois de
manipulacao farmacéutica); um
Centro Municipal de Controle de Zo-
onoses e um Centro de Convivéncia
~ saude mental.

O municipio conta, ainda, com 7
estabelecimentos hospitalares priva-
dos contratados (409 leitos), que,
juntamente com os publicos (643
leitos) totalizam 1043 leitos dispo-
niveis na rede publica municipal
sob a gestao da FMSN (Figura 1).

ENGENHO DO MATO

MODULO DE
MEDICO DE :
HOSPITAL FAMILIA SAUDE

UNIDADES

BASICAS DE
POLICLINICA || LABORATORIO
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As duas portas de entrada do sis-
tema —as UBS e os médulos do PMFN
— proporcionam duas modalidades
distintas de atencdo, segundo a com-
posicdo da equipe, o perfil dos pro-
fissionais, o proprio processo de tra-
balho e o controle social (Quadro I).
Por outro lado, ambas prestam aten-

dimento bdsico e redirecionam seus
pacientes para as policlinicas e para
os hospitais. Embora ambas as mo-
dalidades de atencdo sejam conside-
radas como portas de entrada prefe-
renciais, verificam-se diferencas im-
portantes no modo de organizacao e
atuacdo de cada uma delas. A prin-

cipal diferenca € o estabelecimento
de vinculo mais estreito e intenso
entre a equipe do PMFN e a popula-
cdo adscrita e a tentativa (proposta)
de atuar de forma interdisciplinar
sobre os problemas de saude trazi-
dos pelos individuos, suas familias
e a comunidade em geral.

QUADRO | — Diferentes caracteristicas das portas de entrada da atengdo bdsica em Niterdi —RJ

CARACTERISTICAS DO MODELO DE ATENCAO | UBS — FMS Niterdi — R) PMFN — FMS Niterdi — R
POSICAO NA REDE DE SERVICOS Porta de Entrada da populagio da drea de abrangéncio | Portu de Entroda da populogio definida por
dos ogdes do UBS (bainos) — sem adscrigio setorizagdo e adscrigfo
RELACHO EQUIPE-POPULACAQ/FAMILIA | Ndo evste vinculagio e valor padido distribuido na rede | 1 Equipe paro 1000-1200 habitontes
1 Equipe poro 250-300 fomilios
(OMPOSICAO DA EQUIPE DA UNIDADE Médicos dos dreos bsicos (0. Médico, Pediatria Médico Generalista, Auilior de Enfermogem
Ginecologio e Obstetricia), Nutricionista, Psicdlogo,
Enfermeiro e Awdliares, Assistente Sodiol, Sanitorista e
outros
COORDENACAD, SUPERVISAO E GERENCIA | Sonitarista supendsionondo um conjunto de UBS Coordenodor, Médico das 6reas bésicos (0. Médico,
referenciodos por drea das Polidinicos Comunitdrios Pediatria e Ginecologio e Obstehidia), Sanitaristo,
Chefios da UBS (Gerente, Administrador e Vigilndia do Enfermeito ¢ Médicos Espedlisas (vriodos poro
. todas os equipes)
Soude)
PROCESSO DE TRABALHO (entrodo no conhecimento médico (entrado no conhecimento médico e multiprofissional
A equipe trabalha de forma frogmentdria Copeniele)
A equipe junto com o supenvisio trobalha
interdisciplinarmente.
CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS | Espogo de oriculogdo Universidode (6roduagdo e Pds- | Treinomento sob supenvisdo
e Espo de ariculagbo Universidods (GroduogBo e
Pds-Groduagio) — Senvigo
Pélo de Formogio, Copacitogdio e Educagdo
Permanente de Pessool de Saide da Familio
PARTICIPACAD SOCIAL Conselho Gestor de Unidade — Poritdrio (25% — Poder | Convénio Gestor — Associagio de Moradores
Piiblico, 25% — Profissionais de Sodde e 50% — . e
G . Audlior de Enfermagem identificodo
Representagdo da populagio da drea de abrongéngio ) oraferencickmente na Grea seorizods
Reunido de Planejomento, Coordenagdo e Avaliagdo
com coordenador, supervisores, equipe do modulo e
assodiogdo local

Fonte: Elaborado pelo Grupo de Estudos de Geséncia e Ensino em Sadde (Geats), Departomento de Planejomento em Sodde, Instifvto de Saide da Comunidode, Universidode Federal
nmmmmmd-m:mmwmhmhmmmnwﬂ-mwammm
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DIFICULDADES NA IMPLEMENTACAO
DO PMFN: ALGUMAS QUESTOES

Entre as principais dificuldades
encontradas na implementacao do
PMFN, levantadas pela proépria
equipe técnica do programa, sao
enfatizadas:

* dificuldades no reordenamen-
to do fluxo de usudrios através de
sistema de referéncia e contra-re-
feréncia, com limitagoes no aces-
so dos usuarios a outros niveis de
complexidade;

* falta de uma cultura de traba-
lho participativo por parte dos pro-
fissionais da equipe, usuarios e as-
sociacao de moradores;

* dificuldade em romper com
O corporativismo das categorias
profissionais;

* relacgao dificil entre as Associ-
acoes de Moradores (empregador e
usudrio) e os profissionais de saii-
de (empregados e profissional de
referéncia), por vezes tensa face ao
papel fiscalizador assumido pelas
associagoes e seu poder de ameaca
sobre o pagamento e demissao dos
profissionais;

* curto tempo de permanéncia
dos profissionais médicos no pro-
grama, muitas vezes por problemas
na relagao com a Associagao ou
nao adaptagao as regras e normas
do programa, levando a uma alta
rotatividade dos profissionais e,
consequentemente, afetando o vin-

culo com a populagao e os resulta-
dos do programa;

* dificuldade no engajamento do
profissional no programa, principal-
mente devido a formacao do médi-
co voltada para as especialidades em
detrimento de uma visdo de satide
publica, comunitdria e generalista;

* diferencas salariais importan-
tes entre os profissionais contrata-
dos pelo PMFN e os demais profis-
sionais da rede, o que muitas vezes
exacerba tensdes no sistema;

AINDA QUE VOLTADO PARA POPULACOES D
RISCO, E EMBORA ESSA DISCRIMINACAO
POSITIVA PERMITA FOCALIZAR PROBLEMAS
E NECESSIDADES ESPECIFICAS DESSAS
POPULACOES, A COBERTURA DA POPULACAQ
ALVO AINDA E BAIXA, E TENDE A ESTAR
RESTRITA A GRUPOS ESPECIFICOS

* processos de avaliacao e con-
trole ainda incipientes;

* carater complementar do progra-
ma, uma vez que o PMFN foi implan-
tado como estrutura paralela a rede
de saude do municipio e em comuni-
dades mais carentes.

Tais problemas remetem a ques-
tionamentos sobre a capacidade do
PMFN de produzir modificacoes
substantivas no modelo assistenci-
al local e na melhoria dos indicado-

res epidemioldgicos das populacoes
cobertas pelo programa. Ainda que
voltado para populagoes de risco, e
embora essa discriminagao positi-
va permita focalizar problemas e
necessidades especificas dessas po-
pulagoes, a cobertura da populagao
alvo ainda é baixa, e tende a estar
restrita a grupos especificos. Além
disso, essa estratégia pode nao ter
poténcia substitutiva na concepgao
de modelo assistencial dado o seu
carater minoritario e complemen-
tar a rede, ainda baseada no mo-
delo hegemdnico de atencao a sau-
de, em vez de integrativo e impul-
sionador de mudancas.

As dificuldades de articulacao
entre as equipes de profissionais nos
diferentes niveis de atencao prejudi-
cam a integralidade na oferta de ser-
vigos. Ha possibilidade de oferecer
assisténcia a saude em um nivel
primario, talvez mais efetiva para a
demanda que pode ser resolvida
nesse nivel, e possivelmente de for-
ma mais humanizada. Entretanto,
perde-se capacidade resolutiva dian-
te dos problemas predominantes na
regiao urbana, como hipertensao
arterial, diabetes e outros, que de-
pendem de tecnologia mais avanca-
da para efetivos diagnoéstico, trata-
mento e controle. Aparentemente
existe um estrangulamento da aten-
¢ao com grandes filas de espera nos
modulos, seja para exames comple-
mentares, seja para atendimento es-
pecializado nos niveis secundario e
tercidrio de atencao.
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Vérios dos problemas apontados
para o PMFN sdo identificados tam-
bém por outros autores na avalia-
¢ao da implementacao do PSF em
outros municipios Brasil afora. As-
sim, Sousa e¢ al. (2000), ao anali-
sar a expansdo de cobertura do PSF
em nivel nacional, observa que des-
de 1994 essa expansao demonstra
uma tendéncia de aumento de co-
bertura em areas menos assistidas,
pequenos municipios distantes dos
aglomerados urbanos ou dreas mais
pobres, como resultado da propria
inducdo feita pelo governo federal,
ao priorizar aqueles municipios
identificados em ‘situacdo critica’,
segundo os indicadores de saude. A
mesma tendéncia ja havia sido apon-
tada por Viana e Dal Poz (1998).
Embora a priorizagado seja relevan-
te e fundamental, principalmente
para comunidades carentes € em
muitos casos totalmente desassisti-
das de servicos de satde, o fato des-
ses sistemas locais serem menos
aquinhoados em termos de capaci-
dade instalada pode significar a fo-
calizacdo de atividades especificas
para populagdes pobres e perpetua-
cdo do estrangulamento do acesso
dessas populagoes aos niveis secun-
dério e tercidrio da atencao. As
mudancas nos incentivos financei-
ros, na alocacao de recursos € nos
mecanismos de gestdo, introduzidas
desde 1999 para reverter essa situ-
acao (mudangas, tais como: reajus-
te de valores, nova modalidade de
calculo do PAB variavel, Pacto da

Atencdo Bdsica, Sistema de Informa-
cdo da Atencdo Bdsica — Sias) nao
foram suficientes para reverter essa
tendéncia, sendo que a ampliacao
do PSF para as capitais e regioes me-
tropolitanas ainda € uma aspiragao
(Sousa et al., 2000; MEeDINA; AQUINO;
CarvaLno, 2000).

Além disso, aponta-se também
a grande ‘pulverizacado’ do PSF, isto
é, relata-se aumento importante do
nimero de municipios, porém com
baixa cobertura do programa e, em

() FATO DESSES SISTEMAS
LOCAIS SEREM MENOS
AQUINHOADOS EM TERMOS DE
CAPACIDADE INSTALADA PODE
SIGNIFICAR A FOCALIZAGAD
DE ATIVIDADES ESPECIFICAS
PARA POPULACOES POBRES

geral, voltada para grupos especi-
ficos, ‘criando espagos privilegia-
dos de assisténcia’, sem, no entan-
to, ser capaz de funcionar como
estratégia substitutiva do modelo
predominante. Essa forma fragmen-
tada de implementacao da atengao
bésica, como parte do processo de
descentraliza¢do do SUS, tem con-
solidado uma ‘atomizacgdo no de-
senvolvimento e organizacao dos
servicos locais de saide’ que nao
se constituiram em sistemas de sau-

de integrados e resolutivos, pela
auséncia de redes hierarquizadas
de referéncia e contra-referéncia,
capazes de atender, além da deman-
da expontdnea, a demanda organi-
zada na atencao basica pelo PSF
(Souza et al., 2000. p. 11-12).

Acrescente-se, ainda, que a pro-
pria priorizacao de grupos etarios e
portadores de doengas ou condicoes
especificas, caracteristica do enfo-
que de risco utilizado no PMFN e no
PSF, faz com que a organizagao da
atencao bdsica se efetive de forma
seletiva, contrapondo-se, por defini-
¢do, a proposta de desenvolvimento
de servigos integrais e articulados
em redes de complexidades crescente
(CasteLLANOS, 1990 apud MEDiNA; AQu-
NO; CARvALHO, 2000. p. 24), consoli-
dando o modelo médico e limitando
a implantagao de praticas transfor-
madoras. Uma forma de organiza-
¢ao da atencdo bdsica realmente ino-
vadora pressuporia maior flexibili-
dade e autonomia local para progra-
mar atividades segundo as necessi-
dades de satde identificadas na po-
pulagdo adscrita, ajustando a ofer-
ta a essa demanda .

Por fim, é unanimemente reconhe-
cido que a oferta de médicos e en-
fermeiros egressos dos cursos de
graduacao nao € de profissionais
que atendam as exigéncias de um
novo processo de trabalho que a
implementacao da estratégia da sau-
de da familia requer. As equipes pro-
fissionais que integram os médulos
do PSF tém sido supridas por pro-
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fissionais oriundos de uma forma-
¢ao claramente inadequada e que se
preparam para as novas fung¢oes em
cursos de sensibilizacao, de especi-
alizacao ou como resultado de ini-
ciativas institucionais particulares
(como a educagao a distancia). A cri-
acao de Polos de Capacitacao, embo-
ra seja um avango consideravel para
superar a caréncia imediata desses
profissionais, tem limitado impacto
nos cursos de graduacao (Coroeiro,
2000), perpetuando-se, em certa me-
dida, o circulo vicioso. Portanto, a
regulacao da oferta dos profissionais
necessarios e a adequacao dos cur-
riculos de formacgao universitdria se-
gundo as demandas de restruturacao
do SUS integram um campo vital da
reforma sanitdria que anda nao foi
suficientemente desenvolvido'.

DISCUSSAD

Varios trabalhos tém-se dedica-
do a discutir a trajetdria da ‘medici-
na de familia’ nas diferentes socie-
dades e fazem leituras especificas
do processo de crescimento e reto-
mada dessa modalidade de atencao
a saude, as vezes divergentes no
ambito analitico (AGuIlAR, 1998; Vas-
conNcELOs, 1999). Mas, de maneira
geral, os autores concordam com a
constatagdo da ‘recuperacao da fa-
milia’ como um ambito especifico
de intervencao do Estado, sobretu-

do em época de exacerbagao impar
das disparidades, como a atual. Por
outro lado, a maioria dos progra-
mas sociais voltada para esse uni-
verso particular, na medida em que
lidam com grupos extremamente fra-
gilizados, necessitariam pensar

sua tradigdo autoritdria € normatiza-
dora [isto €, conservadora] de relagdo
com o mundo popular (...) centrando
suas agoes no fortalecimento fdas ini-
ciativas da familiaj, tenctando apotar
@ recomposicao dos vinculos afetivos
INLErMos ameagados € a sud reintegra-

A DIFICULDADE DE OUVIR AS
DEMANDAS DOS PACIENTES E TRATA-L0S
COMO OUTRO SUJEITO, COM DESEJOS,
CRENCAS F TEMORES TEM SIDO CAUSA DE
INUMEROS FRACASSOS NA RELACAO ENTRE
TRABALHADORES DE SAUDE E A POPULACAO

¢do na rede de solidariedade social lo-
cal faf incluidos, a nosso ver, os servr-
¢os de saude]. Para (550 € preciso su-
perar a visdo corrente entre os profis-
sionais locais e os gestores das politi-
cas sociais a respeito da incapacidade
dos pobres cuidarern de si mesmos (...)
[€] construir educativamente na cul-
tura institucional uma tolerdncia com

a diversidade humana... (VASCONCELOS,
1999. p.13).

A dificuldade de ouvir as deman-
das dos pacientes e tratd-los como
outro sujeito, com desejos, crencas
e temores tem sido causa de intime-
ros fracassos na relagao entre tra-
balhadores de saude e a populagao
segundo Vaitsman, ressaltando que
0 “individuo como objeto de qualquer
acao interventora — por exemplo, a
educagao ou a medicina — deve ser
reconhecido enquanto locus de sin-
gularidade que produz e define ne-
cessidades especificas que devem
serouvidas e respeitadas” (VArrsman.
1995, p.8). Essa autora destaca, ain-
da, que a “heterogeneidade e frag-
mentacao social contemporaneas fi-
zeram com que os modelos abran-
gentes e universais que orientam as
praticas e discursos, em diferentes
campos, tenham se tornado insufi-
cientes para dar respostas aos pro-
blemas surgidos” (Varrsman, 1995,
p.8). Considera ainda as diferencas
como pluralidade e defende que se-
ria preciso incorporar a diversidade
da experiéncia de diferentes grupos
e individuos e dar espago para que
os excluidos, com suas identidades
diferenciadas, falem por suas propri-
as vozes e constituam-se como su-
jeitos de suas propria vidas.

Assim, para Vaitsman (1995) e
outros autores (Campos, 1992; Pepuzzi;
Da Pauma, 1996; L'assaTe, 1997;
MEerHY, 1998; ScHraIBER €f al., 1999;
Favoreto, 2002) trata-se entao de

' Vale a pena dar uma olhada nos breves relatos que integram a revista Divulgagdo Em Satide Para Debate, Rio de Janeiro, n.21, p.

55-58, dez. 2000.
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construir caminhos praticos, tedri-
cos e institucionais que insistam nas
diferencas como locus de subjetivi-
dade e de construcao de identidades
coletivas e individuais.

A proposta de reordenacao da
atencdo basica e do modelo assis-
tencial a partir do Programa Sau-
de da Familia tem diferentes leitu-
ras e compreensodes, segundo dife-
rentes autores.

Franco e Merhy (2000. p. 6) des-
tacam que “o PSF é hoje uma das
principais respostas do Ministério da
Saude a crise vivida no setor, mas
nao tem mecanismos efetivos para
reverter a configuragao do modelo
médico hegemonico”. Segundo esses
autores, a implementacao do PSF €
um reconhecimento de que o proble-
ma do atual modelo assistencial esta
no processo de trabalho (Franco;
Merny, 2000. p.8). Afirmam que, para
remodelar a assisténcia a saide, o
PSF deveria alterar a perspectiva cen-
trada no médico. Isso dependeria de
conseguir reciclar a forma de produ-
zir o cuidado em sande e os diversos
modos de agir dos profissionais en-
tre si e com os usuarios. Sendo as-
sim, a implantacdo do PSF, por si s0,
nao significa que o modelo assisten-
cial esteja sendo modificado, caso
essas dimensdes nao sejam trabalha-
das de forma inovadora.

Existem também preocupacoes
quanto ao PSF tratar-se de um mo-
delo de atencdo voltado para os po-
bres e que legitime as propostas
de focalizacdo patrocinadas pelo

Banco Mundial para a regiao lati-
no-americana (Pamm, 1996. p.19),
muito aquém das formulagoes que
marcaram o processo de Reforma
Sanitdria brasileira e que configu-
ram o SUS.

Por outro lado, Viana e Dal Poz
(1998. p.18) argumentam que o PSF
introduz na discussao de politica
social uma série de questdes tais
como a possibilidade de praticas fo-
calizadas dentro do universalismo
e, ao mesmo tempo, de instituir ins-

A impLementacio po PSF
E UM RECONHECIMENTO
DE QUE O PROBLEMA DO ATUAL
MODELO ASSISTENCIAL ESTA
NO PROCESSO DE TRABALHO

trumentos de (re)organizacao de po-
liticas, com a introducao de novos
tipos de parcerias, novas formas de
contratacdo de recursos humanos
etc. Também consideram o PSF um
programa inovador porque introduz
outros tipos de profissionais e ou-
tro tipo de atividades na assistén-
cia a saude, promovendo ainda
outras formas de relacionamento
com a comunidade (Viana; DaL Poz,
1998. p.45).
Segundo Aguiar (1998. p.109):

os limites ¢ as possibilidades do PSF,
no que diz respeito a revisdo do mode-
lo assistencial, estariam vinculados a

forma de sua inserg¢do nos sistemas
locais de satide, que tanto podem ser-
vir as tendéncias simplificadoras,
como também as motivagoes de mu-
danga para gerar resultados. Como
estratégia de mudanga, hd os riscos
das racionalizagoes muito proximas
da atengdo primdria seletiva, renova-
da nos termos do Banco Mundial.

Para essa autora:

como mais uma proposta de organi-
zagdo da atengdo primdria em satde
0 PSF ndo parece introduzir inova-
¢Oes significativas, salvo a insergdo
do profissional médico neste nivel de
atengdo, o que ndo tem sido uma tra-
dicdo nos paises menos desenvolvi-
dos. Como projeto de extensdo de co-
bertura da assisténcia médica, alinha-
Se @ outras propostas, como Medici-
na Comunitdria e a Medicina Famili-
ar, procurando superar o cardter frag-
mentdrio do ato médico, conter 0s
custos e melhorar o desempenho dos
servigos de satide face ds necessida-
des sociais; passando assim a ser con-
siderada uma estratégia para conferir
maior gficiéncia e gfetividade no SUS
(AGuiar, 1998. p.111).

Em sintese, alguns autores criti-
cam 0 excessivo centramento no pro-
fissional médico nesse nivel de aten-
¢ao como prejudicial e impeditivo
da sua plena potencialidade para re-
orientar o sistema de satide em nivel
local. Outros, entretanto, enfatizam
o protagonismo desse profissional no
PSF como uma inovagao importan-
te, sinalizando ainda a possibilidade
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de reversao do modelo centrado na
assisténcia hospitalar.

No que concerne especificamen-
te ao processo de trabalho, Campos
(1992. p.181-183) destaca que a re-
ducao do paciente a condicao de
“objeto de investigacao clinica” é um
aspecto da atengao individual que
tem grandes repercussoes sobre a
eficacia dos servigos de satde, sen-
do que a relacao profissional/clien-
te € fator decisivo, por ser desigual
e pressupor a passividade do usua-
rio frente ao poder profissional. Ad-
voga ainda a necessidade de ampli-
ar a capacidade de escuta do profis-
sional de saude, incorporando ins-
trumental oriundo da psicanalise
para reestruturar a clinica num sen-
tido mais humanizado, acolhedor
dos sofrimentos individuais, possi-
bilitando intervengoes mais integra-
doras das dimensdes fisicas, psiqui-
cas e sociais. Merhy (1998. p.104)
aponta para possibilidades de mu-
dancas na medida que se aprofunde
o entendimento conceitual sobre o
trabalho em saude, embasando a
construgao de uma nova maneira de
produzir saude na rede de servicos
publicos, que leve em consideracao
a construgao de um agir “cumplici-
ado" do trabalhador em satide com
a vida individual e coletiva da co-
munidade, a mudanca de um mo-
delo de atengao corporativo centra-
do no profissional para outro cen-
trado no usuario. Segundo este au-
tor, os usuarios reclamam menos da
falta de conhecimento tecnoldgico no

seu atendimento do que da falta de
interesse e de responsabilizacao dos
servigos e dos profissionais com
seus problemas, sentindo-se assim
inseguros, desinformados, desam-
parados, desprotegidos, desrespeita-
dos e desprezados.

Para L'Abbate (1997. p.274) o
trabalho em saude possui uma di-
mensao claramente educativa que
vai além da competéncia técnica,
nao sendo suficiente considerar so-
mente a dupla dimensao técnica e

A REDUCAO DO PACIENTE A
CONDICAO DE “OBJETO DE
INVESTIGACAO CLINICA” £ UM
ASPECTO DA ATENCAO INDIVIDUAL
QUE TEM GRANDES REPERCUSSOES
SOBRE A EFICACIA DOS
SERVICOS DE SAUDE

politica, devendo-se acrescentar a
ética, como mediadora dessas duas
dimensdes. Assim ao profissional
dessa drea nao basta ‘saber fazer’,
€ preciso articular responsabilida-
de, liberdade e compromisso e ter
a percepcao do ‘dever’ para acio-
nar mecanismos de transformacao
nos servigos de saude.

Seria necessario também que es-
ses profissionais soubessem ‘trans-
mitir conhecimentos’, nao s6 porque
eticamente € um direito do paciente

0 acesso a qualquer informagao so-
bre seu corpo, mente, doenca e al-
ternativas terapéuticas, mas porque
esse autoconhecimento amplia a efi-
cacia da cura, estimulando mudan-
¢as nos habitos e comportamentos
dos individuos (Camros, 1992). Agre-
ga-se ainda a questao da alienacao
dos profissionais em relacao a seu
trabalho, que contribui para o bai-
Xo grau de responsabilizacao e fal-
ta de vinculo entre profissionais e
usuarios, revelando o ‘desapego’ as
condigoes de trabalho. Um outro
aspecto dessa alienagao € a separa-
¢ao entre os membros da equipe,
onde cada um se ocupa com suas
proprias tarefas, havendo pouca in-
tegracao entre as atividades execu-
tadas e imperando a légica da su-
bordinacao em vez da complemen-
teridade na equipe multiprofissional
(RoLLo, 1997. p. 324; Campos, 1991).
Essas questoes seriam centrais na
reconstrucao das praticas assisten-
ciais em saude.

Nao ¢é suficiente, portanto, exis-
tir um servigo com bom acolhimen-
to, € necessario também profissio-
nais comprometidos, envolvidos e
que usem todo o saber da clinica
e da saude publica a servico do
usuario-paciente, recuperando a
capacidade cuidadora em outras
dimensoes. Além de que também é
necessdario que esse servi¢o nao
seja um ‘territorio’ isolado da rede
de servigos locais de saude, mas
seja um nucleo dinamizador de
mudangas substantivas.
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Em sintese, as mudangas na com-
posicao da equipe nao dizem respei-
to apenas aos novos agentes incor-
porados, antes tratam das alteragoes
no processo de trabalho, decorrentes
das mudancas do modo de organi-
zacao dos servicos (ScHraier et al.,
1999). A complexidade da equipe
multiprofissional refere-se, sobretu-
do, a articulacao de diferentes pro-
cessos de trabalho. Segundo estes
autores, faz-se necessario construir
a superacao das fragmentagdoes dos
saberes e a interagao entre sujeitos —
profissionais e usuarios — para que
a equipe multiprofissional assuma
o desafio da construcao de novas
praticas apropriadas as necessidades
de um novo trabalho em satde.

Ao propor inovacgoes no modelo
de gestdo e no processo de traba-
lho das equipes profissionais que
atuam na saude da familia, o PMFN
(e o PSF) tém a pretensao de rever-
ter o0 modelo médico hegeménico,
a partir da reconstrugao de prati-
cas assistenciais, propondo como
eixos estruturadores dos servigos
prestados a responsabilizacao do
profissional pelas agées do progra-
ma, o vinculo entre equipe e popu-
lagdo adscrita, a abordagem do
usudrio como cidaddao sujeito do
processo e a integragao do progra-
ma com os demais niveis de aten-
cdo do sistema de satde.

Esses eixos abririam uma série
de possibilidades de alteragao nos
microprocessos de trabalho e nas
relagdes de interagao entre as pes-

soas no cotidiano dos servigos,
como o trabalho em equipe e a im-
portdncia de valorizacdo de cada
profissional no processo de cuida-
do da satde do usuario, na pers-
pectiva da complementariedade e
somatdria de esforgos, com diferen-
tes formacoes e habilidades. A re-
levancia dessas questdes na melho-
ra da satide do usudrio e na sua
qualidade de vida ocorreria como
decorréncia do fato de que o usua-
rio e a comunidade saberiam que

Ao PROPOR INOVACDES NO MODELO DE
GESTAO E NO PROCESSO DE TRABALHO DAS
EQUIPES PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA
SAUDE DA FAMiLIA, 0 PMFN (g o PSF)
TEM A PRETENSAQ DE REVERTER O MODELO
MEDICO HEGEMONICO, A PARTIR DA
RECONSTRUCAO DE PRATICAS ASSISTENCIAIS

dispéem de uma equipe definida e
responsavel pelo cuidado da sua
satide e da de sua familia.
Responsabilizacao e vinculo sao
assim considerados como potentes
dispositivos para mudar a pratica
cotidiana dos servigos. A equipe
béasica do PMFN (médico generalis-
ta e auxiliar de enfermagem, prefe-
rencialmente morador da drea seto-
rizada) articulada com a supervisao
e os demais niveis de assisténcia,
teria essa responsabilidade, uma vez

que deve responder pela saude do
usudrio e de sua familia em toda
area adscrita do programa.

Nesse processo de trabalho a equi-
pe profissional tem um papel impor-
tante na inter-relacao construtiva
entre sujeitos, na construcao do vin-
culo e responsabilizacao, sendo um
dispositivo facilitador desta intera-
cdo. A supervisdo, por sua vez, €
considerada um importante instru-
mento de desenvolvimento dos pro-
fissionais e das equipes de saude,
compondo o dia-a-dia dos servigos.
Sistematizada e periodizada, com
agendas fixas, realizada em acom-
panhamentos das atividades e em
reunioes semanais com toda a equi-
pe multiprofissional, a supervisao
buscaria a reflexdao conjunta, o con-
trole do trabalho realizado e a intro-
ducao de estratégias inovadoras nos
servigos de saude, onde a capacita-
¢do contribuiria para formar sujei-
tos autdonomos, éticos e criticos, que
visam a construcao de uma pratica
que resulte num bom atendimento.

E dificil, porém, avaliar se tais
objetivos estdo sendo cumpridos,
sendo que o enfrentamento dessa
problemdtica requer atuagao nos
processos organizativos que geram
as praticas assistenciais e as rela-
coes no cotidiano dos servigos. E
necessdria, portanto, a combinacao
de diferentes abordagens que permi-
ta a andlise da existéncia desse vin-
culo e responsabilizagdo entre quem
presta o servigo e quem recebe, sen-
do ambos cidadaos potencialmente
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capazes de compartilhar de um con-
junto de valores éticos. A reorgani-
zacao da atengao basica implemen-
tada pelo PSF vem sendo monitora-
da por metas pactuadas com indi-
cadores de morbi-mortalidade e de
produgao de servigos dos sistemas
de informacao tradicionais do SUS
e do Sias. Ainda que as metas pos-
sam ser consideradas adequadas
“nao se conhecem bem os processos
técnicos que apéiam os pactos poli-
ticos de sua formulacao” (Harrz,
2000, p. 30), sobretudo quando os
pactos da atencao bdsica sao trata-
dos de forma meramente burocrati-
ca, fragmentada e pontual, predomi-
nando o espirito normativo, fixando
parametros de curto prazo (um ano),
vinculados a repasse de recursos fi-
nanceiros (MebiNa; AQuino; CARVALHO,
2000. p. 21). “Quando indicadores se
tornam o objetivo, atividades sao er-
roneamente enfatizadas e manipula-
¢oes numéricas encorajadas sem
melhorias dos resultados” (Harrz,
2000. p. 30). Portanto, o principal foco
da avaliacao deve ser a reorientacao
do modelo assistencial segundo pre-
missas realmente inovadoras.
Para Rios,

56 se pode falar em compromisso pro-

Sissional, se mencionar a adesdo, a
partir de uma escolha do sujeito, a
uma certa maneira de agir, @ wm certo
caminho para a agdo. Para que €ssa
adesdo seja significativa devem se con-

Jugar a consciéncia, o saber, a vonta-
de, que de nada valem sem a explicita-
¢do do dever e a presen¢a do poder
(Rios, 1993. p. 58).

O poder aqui é entendido ndao no
sentido de dominagao, mas de con-
senso, construido, conjungando li-
mites e possibilidades, visando a
competéncia técnica e politica, arti-
culadas pela ética.

PARA CONCLUIR

Varios autores tém analisado o
PMFN, nenhum estudo, porém, bus-
cou avaliar de forma cuidadosa a
capacidade dessa estratégia de pro-

A CAPACITACAO PROFISSIONAL
REQUERIDA NAO E SO DE CONTEUDOS
RELATIVOS A DOENCAS MAS SOBRETUDO
DE INCREMENTO DA CAPACIDADE DE
OUVIR A POPULACAO E DECODIFICAR SEUS
PROBLEMAS INDIVIDUAIS E COLETIVOS

duzir substantivas modificacoes no
processo de trabalho em saude, que
repercutissem nos indices sanitari-
0s da populagao (Senna, 1995; Siwva,
1998; Conen, 2000).

Sao inumeras as dificuldades de
um processo de avaliagao de progra-
mas com essas caracteristicas e qual-
quer forma de afericao envolve ne-
cessariamente um julgamento, isto
¢, avaliar € atribuir valor. Portanto,
torna-se necessario estabelecer os
critérios sobre os quais se determi-

nam o valor e os objetivos que serao
valorizados (Hartz, 1997). Além dis-
so, a complexidade do objeto de ava-
liagao —organizacao do trabalho em
saude, relacao usuario/profissional
e efetividade dessa atuagao - torna
necessarias aproximacoes sucessivas,
por meio de abordagens quantitativas
e qualitativas, sendo que estas ulti-
mas devem ser especialmente traba-
lhadas. Em sintese, a avaliacao do
PMFN € uma tarefa complexa e ainda
nao se dispoe de indicadores sufici-
entes para medir a efetividade na cons-
trugao de novos processos de traba-
lho e os resultados sobre a satide da
populacao. Este, entretanto, é o nu-
cleo central que garantiria a mudan-
¢a substantiva.

A capacitagao profissional reque-
rida nao € so de conteudos relativos
a doengas mas sobretudo de incre-
mento da capacidade de ouvir a po-
pulacao e decodificar seus problemas
individuais e coletivos, enfatizando
uma atuacao interdisciplinar na re-
solugao dos problemas. A autonomia
e consciéncia sanitaria dos usuarios
devem ser estimuladas em um pro-
cesso de construcao de sujeitos e con-
quista de cidadania. Em que medida
0s programas de capacitagao profis-
sional e de supervisao atuam neste
sentido? Como o processo de traba-
lho das equipes do PMFN desenvol-
ve essa capacidade? Essas sao per-
guntas que nao tém sido objeto de
maior indagagao e pesquisa.

Grande peso da efetividade do
PMFN é atribuido a capacidade de a
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equipe estabelecer vinculos com a
populagao adscrita. A rotatividade
de profissionais médicos no progra-
ma parece prejudicar sobremaneira
essa vinculacdo. Cheibub (1997)
constatou que cerca de 56% das sa-
idas de médicos do programa foram
por demissdo voluntaria e que 66%
delas ocorreram nos seis primeiros
meses de trabalho. Esse fendmeno
pode ser indicativo de dificuldades
de adaptacdo dos médicos as ativi-
dades do programa. Que razoes oca-
sionariam esse processo? Que agoes
sao desenvolvidas para minimizar
esses problemas? Essas também sao
questdes ainda sem resposta, que de
acordo com Pereira (2001. p. 98) sao
comuns ao PSF e aparecem como um
dos principais problemas.

Também se pretende que a equi-
pe basica seja responsavel pela ga-
rantia da continuidade e integrali-
dade do atendimento a populagao,
segundo necessidades. Qual a efeti-
va articulagao entre o PMFN e a rede
‘tradicional’ de servicos locais? Em
que medida a equipe ‘responsavel’
pela garantia da integralidade da
atencdo pode, de fato, ser responsa-
bilizada pela continuidade ou nao
do atendimento? Que metodologias
e indicadores poderiam ser desen-
volvidos e seriam mais adequados
para avaliar a resolutividade do
PMFN com essa perspectiva?

O controle do programa pela po-
pulagdo ganhou estruturas institu-
cionais em nivel local, porém, cabe
questionar: qual a efetividade des-

te controle? Que mecanismos de
acompanhamento sao desenvolvi-
dos? Qual a capacidade deliberati-
va do segmento popular envolvido
na co-gestao? Quais os mecanismos
que tem sido implementados para
diminuir as ‘arestas’ entre os co-
gestores da comunidade e a equi-
pe profissional? Quais os critérios
que orientam a partilha de respon-
sabilidades, direitos e deveres en-
tre os co-gestores?

Estas e outras questoes insti-
gam a curiosidade de pesquisado-
res e destacam-se como conheci-
mentos estratégicos a serem cons-
truidos, ndo s6 para validar a ex-
periéncia de Niteréi como inova-
dora, mas também para incorpo-
rar novos métodos e indicadores
na avaliagao de programas com as
caracteristicas do PMFN. Sendo
assim, estas questoes nao sao es-
pecificas de Niterdi, mas emergem
em qualquer localidade do territo-
rio nacional onde sejam desenvol-
vidos os programas de Sande da
Familia, que se ampliaram enor-
memente desde 1998, e necessitam
de respostas e argumentos que jus-
tifiguem sua implementagao como
‘principal estratégia de mudanga
de modelo assistencial’ brasileiro.
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