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Saude boa e

vida melhor

para 50 milhoes

Programa Saude da Familia (PSF) acaba de atingir o marco histérico de 50

milhdes de brasileiros sob acompanhamento de suas mais de 15 mil equipes.

E uma populacdo quase igual & de paises como a ltdlia e a Franca; maior que
a de paises como a Argentina e a Espanha. E uma atencao humanizada, que desper-
ta admiracdo internacionalmente e que se desenvolveu de maneira extraordinaria a
partir de 1998, quando o senador José Serra assumiu o Ministério da Satde.

O melhor é que o PSF conhece, de verdade, cada um desses 50 milhdes de brasi-
leiros. Integrantes das Equipes de Satde da Familia vao regularmente as casas dessas
pessoas, véem de perto as condicdes em que vivem e, quando necessario, agem para
vivam melhor. A vacinacao das criancas, o pré-natal das gestantes, a situacao dos ido-
sos, a alimentacdo da familia — todas as informacdes sao anotadas, armazenadas em
computador e atualizadas.

Nos municipios com boa cobertura do PSF, os indicadores de salide da populacao
apresentam grande evolucdo. Houve reducdo da mortalidade infantil, aumentou o
numero de gestantes e de recém-nascidos com acompanhamento médico, a cobertu-
ra vacinal melhorou, os tratamentos da hanseniase e da tuberculose foram concluidos,
e 0s habitos se tornaram mais saudaveis. Para comprovar o ganho para a saude da
populacao, estao em andamento pesquisas em algumas regioes.

Quando o cliente vai a unidade de satide (ou recebe em casa a visita do médico,
Se necessario), ele ndo é visto apenas como uma ficha com nome e endereco. No
Satde da Familia, o médico e toda a equipe conhecem a historia pessoal e familiar de
cada pessoa atendida. O PSF sabe com quem esta falando. Exatamente por isso, nos
quase 4 mil municipios onde o programa funciona, a atencéo béasica chega as pessoas
antes que elas adoecam ou que a doenca se agrave.

Com o PSF, o Ministério passou a investir na satide, em vez de investir na doenca,
como se fazia no passado. Especialmente a partir de 1998, os investimentos sio
crescentes e significativos: R$ 225,6 milhdes em 1998, R$ 323,9 milhdes em 1999,
R$ 655,5 milhdes em 2000, R$ 968,5 milhdes em 2001 e R$ 1,3 bilhdo previstos
no orcamento de 2002. O Farmécia Bésica, o Farmacia Popular, o Bolsa-Alimentacao,
os Polos de Capacitacdo e uma série de outras acoes fazem parte do investimento
do Ministério da Saude na atencao basica.

Nunca se investiu tanto em sadde, no Brasil. Ou, em outras palavras: foi preciso
trabalhar sério e muito, para alcancar os 50 milhdes de brasileiros que ja recebem
saude publica de qualidade.

Barjas Negri
Ministro da Saude
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No rumo da
reorganizagao
da satide no
Brasil

riado em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) recebe tratamento prioritario do

Ministério da Satde desde 1996 e conta com verbas regulares e crescentes desde 1998,

ano em que entrou em operacao o Piso de Atencao Basica (PAB). Desse ponto em dian-
te, com o entdo ministro José Serra, o PSF se converteu em base da politica de reestruturacao
da salide adotada pelo governo federal.

Em 1998, havia 3.083 Equipes de Saude da Familia (ESF) no Brasil. Dois anos depois, o
ndmero havia mais que dobrado, para 8.604 equipes. Evolucao semelhante aconteceu com
o Programa de Agentes Comunitarios da Satde (PACS), que tinha 79,6 mil agentes em 1998
e saltou para 135,3 mil em 2000. Mais dois anos, e chegamos ao inicio de 2002 com mais de
160 mil agentes, antecipando em um ano a meta de 150 mil agentes, prevista para dezembro
de 2002. No PSF, as mais de 15 mil equipes existentes em maio apontam para a conquista da
meta de 20 mil, até o final do ano.

Na implanta¢do do PSF, o Ministério da Satde entra com parcela expressiva do dinheiro,
fornece os medicamentos basicos, garante parte dos equipamentos para as unidades basicas
de saude. Cabe ao municipio complementar o restante dos recursos e, principalmente,
assumir a implantacao e a operacdo do programa.

Mas a acao do Ministerio da Satide nao se limita a dar os meios para o PSF existir e funcionar.

Em junho do ano passado, o Ministério iniciou uma avaliacdéo meticulosa do trabalho executa-
do em nove Estados; em marco de 2002, iniciou a segunda etapa dessa avaliacdo, com o
foco agora nos estados restantes.
Mesmo parcial, a avaliagdo indicou distorcoes e falhas que ja estao sendo
A corrigidas, mas também constatou que é bem maior o numero de acertos e
virtudes a realcar e imitar, numa comprovacao de que o PSF completa seu
’f oitavo ano de existéncia com rumo definido — o rumo da reorganizacdo do
sistema de saude no Brasil. E o que estda demonstrado nas préximas paginas.

»

Situacao de Implantacdo de Equipes de Satde da
Familia, de Satide Bucal e Agentes Comunitarios
de Satde (Brasil, maio 2002)

. PACS/PSF 15.201 equipes em 3.948 municipios
ﬂ FACS 163.923 agentes em 4.914 municipios
__! Salide BUCAlRSE 3.183 Equipes de Saude Bucal em 1.757 municipios

Sem ESF, ACS ou « -~
Satde Bucal Fonte: Sistema de Informacao da Atencdo Basica — SIAB




Nimero de equipes
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Desde os
primeiros
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PSE o ideal de
criar um novo
modelo para a
atencao basica
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No Brasil, a idcia da priovidade o
promocio da saide ganhon forca na

décadn de 1970 e, na décadn
sequinte, consolidow-se com o SUS

Familia (PSF) e leva-lo a 50 milhdes

de brasileiros foi um desafio, nos
Ultimos 8 anos. As origens do PSF
estao nos movimentos reformistas
das décadas de 1970 e 1980, que
visavam substituir o modelo tradicio-
nal de saude, baseado na valoriza-
cdo do hospital e da doenca, por um
novo modelo que prioriza a preven-
cdo e promocao da salde, com a
participacao da populacéo.

Os principios da atencéo prima-
ria em salde eram discutidos em
movimentos internacionais, esboca-
dos em conferéncias e experimenta-
dos em alguns paises, inclusive na
América Latina. Em comum, eles
tinham a énfase nos cuidados pri-
marios de salide e a figura do agen-
te de satde, um novo ator social

Imp]antar o Programa Salde da

Desatios ¢
conquistas do PSF

O que foi preciso vencer e consolidar,

para chegar aos bons resultados
atuais: sande de qualidade o

50 milhoes de pessons em mais de
70% dos municipios brasileiros

envolvido na prevencao das doencas
e na promocao da saude, que abria
a possibilidade de estabelecer uma
nova pratica de satde entre os servi-
cos e a comunidade.

No Brasil, os anos 70 e 80 mar-
caram um processo longo de dis-
cussao sobre um novo paradigma
para a saude, colaboraram para a
construcdo dos principios do Sis-
tema Unico de Saude (SUS), insti-
tuido pela Constituicao de 1988.
Inicialmente ligados a centro aca-
démicos ou organizacbes nao-
governamentais, projetos localiza-
dos ajudaram a formar, para a satide
publica, um novo modelo que duas
décadas depois esta implantado em
mais da metade dos municipios bra-
sileiros, contribuindo para melhorar
a qualidade de vida da populacao.

O PACS: A saude chegando
em casa

O Programa de Agentes Co-
munitarios de Saude (PACS) foi cria-
do oficialmente pelo Ministério da
Saude em 1991, para somar-se aos
esforcos voltados a reducdo dos gra-
ves indices de mortalidade infantil e
materna na Regido Nordeste. Nas-
ceu, portanto, com uma clara foca-
lizacdo de cobertura e objetivos,
considerando que essa regiao con-
centrava o maior percentual de po-
pulacdo em situacdo de pobreza e,
consequentemente, mais exposta ao
risco de adoecer e morrer.

As Secretarias Estaduais de
Saude da regido foram convida-
das pelo Ministério da Satde para
tracar as diretrizes para a forma-
cao de agentes comunitéarios. Em
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funcdo de seu projeto bem-sucedi-
do, o Cearad foi a referéncia das
licoes aprendidas para a adesao de
todo Nordeste ao programa.

Normas e principios foram
estabelecidos para garantir o perfil
necessario ao agente de saude: ter
pelo menos 18 anos, saber ler e
escrever, ter lideranca e ser mora-
dor de sua comunidade ha pelo
menos dois anos. Esses critérios
prevalecem até hoje. A necessida-
de de residir na area onde o agen-
te desempenha suas funcbes tem
se fortalecido como condicdo
essencial para garantir a identida-
de cultural indispensavel para esse
tipo de trabalho, além de valorizar
as potencialidades locais e provo-
car a inclusdo de liderancas comu-
nitarias no desenvolvimento de
uma politica publica.

A selecéo dos agentes comuni-
tarios atendia também a critérios
especificos. Eles deveriam ser
escolhidos no préprio municipio
por processo seletivo que incluia
uma etapa de entrevista, em que
se buscava identificar e valorizar a
qualidade mais importante para a
funcdo: o espirito de solidarieda-
de, capaz de ajudar os moradores
na conquista de mais sadde e
melhor qualidade de vida.

As coordenacbes estaduais do
PACS sempre desenvolveram papel
fundamental para a implantacdo do
programa. Deslocavam-se pelos
municipios para discutir com gesto-
res, conselheiros municipais de
saude e liderancas locais a incorpo-
racao dessa nova concepcao de tra-
balho na atencdo basica. Nesse
periodo inicial, as Secretarias Esta-

duais de Saude assumiam a coorde-
nacao e a propria execucao do pro-
cesso seletivo dos agentes, que
incluia as fases de mapeamento dos
municipios, divulgacao e aplicacdo
das provas e entrevistas. Com o
avanco do processo de descentrali-
zacao e municipalizacao, essa ativi-
dade foi assumida como atribuicdo
e responsabilidade dos municipios.

A insercdo do ACS no sistema
local de satde

Aos agentes comunitarios era
atribuida a responsabilidade de
acompanhamento de 150 a 200
familias, concentradas em uma
microdrea. Essa medida foi funda-
mental para fortalecer a importancia
dos principios de vigilancia a satde e
de responsabilizacdo territorial. A
implantacdo do PACS, nos munici-
pios, estava condicionada ao cumpri-
mento de algumas exigéncias:
« ter uma unidade basica de saude 3
qual o agente comunitario de saude
estivesse vinculado;
e ter um profissional enfermeiro, que

assumisse a funcdo de instru-
tor/supervisor;

e ter o Conselho Municipal de Saude
implantado;

e ter o Fundo Municipal de Saude
criado e implantado, para receber
recursos do Programa.

Essas condicoes foram funda-
mentais para:
® inserir o agente comunitario no
ambito do sistema local de saude,
com garantia de capacitacao e super-
visdo, como condicao para o alcance
de bons resultados;
e fortalecer o movimento de des-

centralizacdo e municipalizacao dos
servicos de salde, segundo os prin-
cipios do Sistema Unico de Saude.

Nesse cenario, o PACS contri-
buiu de maneira significativa para a
interiorizacdo de profissionais enfer-
meiros. Inicialmente, o programa
esteve centrado nos pequenos
municipios, que se caracterizavam
pela precariedade dos seus indica-
dores e pela insuficiéncia de oferta e
de organizacdo de seus servicos.
Muitos desses municipios nao
tinham nenhum profissional de
salde residente no local. Dessa
forma, foi decisivo o envolvimento
dos enfermeiros na implantacao do
PACS. A propria formacdo desses
profissionais contribuiu para que se
avancasse nas acoes, que passavam
a caracterizar-se como embrido de
um futuro movimento de transfor-
macao do modelo assistencial.

As pedras no caminho

No final de 1991, inicio de 1992,
0 PACS estendeu-se em carater de
emergéncia para os estados do Norte
do Pais, como estratégia de combate
da epidemia de colera que ameacava
a regido. Nessa época havia menos
de 20 mil agentes de salde incorpo-
rados aos municipios.

O contexto precisa ser lembra-
do: era um periodo de ebulicao do
movimento pela descentralizacéo e
municipalizacdo dos servicos de
saude, conforme estabelecia o
SUS, e, portanto, cenério de mui-
tos debates que evidenciavam a
construcao de consensos e explici-
tavam muitos conflitos, com inevi-
taveis reflexos no PACS.
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A cada mudanca politica, mar-
cada por troca sucessiva de minis-
tros, retomava-se o debate, pois
nao havia consenso quanto a sua
continuidade. Em 1992, a expan-
sao do programa ficou suspensa
por alguns meses e sua continuida-
de s6 foi garantida naquele
momento em funcdo da epidemia
de colera que ameacava o Pais.
Néo havia fonte e mecanismo de
financiamento que garantissem
sustentabilidade ao programa. S6
para exemplificar: era freqliente
nesse periodo encontrar agentes
que estavam trabalhando havia 6
meses sem receber seus salarios.

Por outro lado, a rede de servicos
continuava desarticulada. Os postos

Quando foi criado o Programa de
Agentes Comunitirios de Sande,

em 1991, evam preocupantes os indices
de mortalidade infantil no Nordeste
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ou centros de satide eram mal utili-
zados, as agdes eram apenas cura-
tivas e os profissionais de saude,
também insatisfeitos, ndo tinham
vinculo com a comunidade. Essa
situacdo fortalecia a contradicdo
com os principios que conduziam o
trabalho dos agentes comunitarios.

Havia ainda um conjunto de
outros obstaculos, de cunho mais
ideoldgico, que temia a caracteri-
zacdo do PACS como programa
de utilizacdo "eleitoreira”, de
perfil “neoliberal”, de invasao de
atribuicées de outras categorias
profissionais e de desqualificacao
das acoes de saude. O programa
enfrentava, portanto, um periodo
de muitas dificuldades.

E justo referir que, nesse
perfodo inicial de concepcio e
implantacdo do programa, o
Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (Unicef), desempenhou
importante papel de defesa e for-
talecimento de seus principios.

Em 1993, na gestdo do médico
Jamil Haddad a frente do Ministério
da Saude, o PACS foi posto em
xeque: ou seria reorientado ou
abandonado. As experiéncias exito-
sas acumuladas pelo programa em
diversos municipios (diminuicdo da
mortalidade infantil, aumento do
aleitamento materno exclusivo,
melhoria nos indicadores de nutri-
cdo das criancas, aumento das
taxas de cobertura da vacinacao) e

O ACS passou a
ser um valioso
instrumento
para retratar a
realidade social
de sua
comunidade



Programa
Saude da

MAIO DE 2002

as medidas gerenciais tomadas em
parceria com as Secretarias Esta-
duais de Satude permitiram o redire-
cionamento do programa, com o
proposito de corrigir  problemas e
valorizar suas potencialidades.

O agente comunitdrio de saude
passou a ser um elemento de identi-
ficacdo e de traducao da realidade
social de sua comunidade. Além de
trazer, para os servicos de saude,
numeros mais precisos das condi-
cbes epidemioldgicas de sua locali-
dade, ele possuia como ninguém
conhecimento da comunicacao e da
dindmica de sua comunidade. Os
vinculos comecavam a ser recons-
truidos. Em conseqiiéncia, a pessoa
atendida deixava de ser um nimero
ou uma porcentagem das estatisti-
cas oficiais, e ganhava nome, ende-
reco, identidade.

Os agentes funcionavam como
mediadores das necessidades da
comunidade e das caréncias do
servico publico. Rapidamente seu
potencial foi reconhecido, o que
fez crescer um forte movimento
em seu favor conduzido pelos

municipios e Secretarias Estaduais
de Saude.

Ainda em 1993, ocorre mais um
passo importante para o fortaleci-
mento do processo de municipaliza-
céo dos servicos de satide: é publica-
da a Norma Operacional Bésica de
1993 (NOB-SUS/93), que estabelece
novos critérios para respons‘abiliza-
¢ao dos municipios na gestao muni-
cipal. Era mais que necessario traba-
lhar para a implantacdo de uma
nova estrutura de atencao basica,
possibilitando otimizacao da rede
com melhores resultados, com
repercussdes nao sé nos custos da
salide, mas sobretudo na qualidade
da atencdo ofertada as pessoas.

Uma nova estratégia
estruturante

No final de 1993, na gestao de
Henrique Santillo, o Ministério da
Saude iniciou uma discussdo com
municipios j& engajados no PACS e
instituicbes com experiéncias na
reforma do modelo assistencial.
Havia consenso a respeito das limita-
cbes do PACS como instrumento

e

-

suficiente para provocar mudancas
efetivas na forma de organizacdo dos
servicos basicos de saude.

Havia, também, o reconheci-
mento da “crise do modelo assisten-
cial”, que precisava ser enfrentada
para consolidar o processo de refor-
ma iniciado pela implantacdo do
Sistema Unico de Satide (SUS) e que
ja expressava avancos significativos
com a descentralizacdo e a munici-
palizacdo dos servicos de saude. Era
necessario entao criar instrumentos
ou intervencdes para a ruptura com
o modelo de atencao tradicional e
historicamente hegemaénico no Pais,
traduzido como um modelo centra-
do na doenca, concentrando suas
acdes e recursos para o tratamento
ou abordagem restrita de riscos.

Um modelo que ainda se con-
figurava como curativo, que privi-
legiava uma medicina de alto
custo, exercida de forma verticali-
zada e acessivel apenas a uma
parcela restrita da populacao.
Além disso, inviabilizava praticas
intersetoriais coerentes com inter-
vencdes sobre os multiplos fatores




Com o0 langamento do PSF,
em 1994, comeca o esforgo

para levar a sande para
dentro das casas dos brasileiros
e melhorar o qualidade de

que sabidamente eram determi-
nantes do processo satide-doenca.

O reconhecimento da crise desse
modelo suscitou a necessidade
emergencial de uma nova estratégia
estruturante, contemplando a incor-
poracao de recursos humanos e tec-
nologias contextualizadas nas novas
praticas assistenciais propostas.
Com esse proposito iniciou-se a for-
mulacdo das diretrizes do Programa
Saude da Familia (PSF), lancado em
marco de 1994. Era apresentado
como a estratégia capaz de provo-
car mudanca no modelo assistencial:
romper com o comportamento pas-
sivo das unidades basicas de satde e
estender suas acgbes para e junto
com a comunidade.

As unidades de Satde da Familia
passariam a atuar através de uma
equipe multiprofissional, composta,
minimamente, por um médico, uma
enfermeira, um ou dois auxiliares de
enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitdrios. Assim se
assumia o desafio do trabalho em
equipe, multidisciplinar, com respon-
sabilizacdo sobre um territério onde
vivem ou trabalham em torno de
4.500 pessoas, ou 1.000 familias.

A definicao de responsabilidade
territorial e de adscricdo de familias,

vida da populacio

introduzida no PACS e ampliada no
PSF, conferia ao programa uma
caracterfstica especial na organiza-
cao dos servicos: a potencialidade
para resgatar os vinculos de com-
promisso e de co-responsabilidade
entre os servicos de salde, os pro-
fissionais e a populacéo.

A Equipe de Salude da Familia
assumia o desafio da atencdo conti-
nuada, resolutiva e pautada pelos
principios da promocéo da satide, em
que a acdo intersetorial era conside-
rada essencial para a melhoria dos
indicadores de satide e de qualidade
de vida da populacdo acompanhada.

Ao PSF foi entdo atribuida a fun-
cdo de desenvolver acbes basicas,
no primeiro nivel de atencdo a sau-
de, mas propondo-se uma tarefa
maior do que a simples extensao de
cobertura e ampliacéo do acesso. O
PSF deveria promover a reorganiza-
cao da pratica assistencial com
novos critérios de abordagem, pro-
vocando reflexos em todos os niveis
do sistema. Daf seu potencial estru-
turante sobre o modelo, justificando
a decisdo do Ministério da Saude,
nos anos seguintes, de considera-lo
como a principal estratégia de quali-
ficacdo da atencéo basica e reformu-
lacdo do modelo assistencial.

O sucesso dos agentes comunitarios, como
programa inovador, e o proprio avanco das

formas descentralizadas de operacao
da politica de saude funcionaram como
pré-requisitos para a formulacdo das
diretrizes do Programa Satde da Familia
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A NOB 96 fortalecen
significativamente a
atengio bisica,

ao definir
rvesponsabilidades dos
Jestores municipais
neste nivel de
complexidade do
sistema e ao definir o
PSF como estratigin
priovitiria para
mudanca do modelo
assistencinl

Mudanca de um cendrio
desfavoravel

O PSF néo encontrou, no inicio
de sua implantacdo, um cenério
favoravel ao seu fortalecimento. O
processo de formulacdo nao estava
totalmente concluido e as condicoes
necessarias para sua sustentabilida-
de nao foram definidas de modo
suficiente no ambito institucional.

N&o houve, concomitantemen-
te ao inicio de sua implantacao,
definicbes concretas no campo do
financiamento e da politica de
recursos humanos, pilares funda-
mentais para o seu desenvolvimen-
to. Além dessas restricbes, havia a
prépria resisténcia a implantacao de
uma proposta que confrontasse as
formas tradicionais de organizacao
dos servicos.

Em 1995, o PACS e o PSF pas-
sam a ser considerados, pelo presi-
dente Fernando Henrique Ca‘rdoso,
projetos prioritarios do governo
federal. A atuacdo do ministro Adib
Jatene contribuiu muito para firmar
essa decisdo. A gestdo do programa
foi inserida no ambito da Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS), onde
se iniciaram a definicao e a constru-
cao das condicbes necessarias a sua
sustentabilidade no ambito do
Sistema Unico de Saude.

Financiar a saude, em vez
da doenga

Pelo sistema de financiamen-
to até entdo vigente, o municipio
nao tinha autonomia para gerir
0s recursos destinados a atencao
béasica, e o dinheiro que recebia
da Unido era maior ou menor
conforme a “producdo” nas uni-

dades de satde, mediante um
teto estipulado, que geralmente
nao retratava as reais necessida-
des de atencdo da populacdo. Os
repasses para o PSF eram calcula-
dos de acordo com a quantidade
de procedimentos ambulatoriais,
de baixa e média complexidades,
realizados no municipio.

Por isso, as Equipes de Saude
da Familia nao eram estimuladas
a se dedicar a prevencao de
doencas e as acbes de educacdo
nas comunidades. Em muitos
casos, nem havia tempo para
isso: se o médico ou a enfermei-
ra deixassem de atender pacien-
tes na unidade de salde e pas-
sassem a fazer reunides ou visitas
domiciliares, o municipio recebe-
ria menos dinheiro da Unido. Na
pratica, continuava sendo priori-
zada a légica da doenca, e ndo a
l6gica da satde.

As contradicoes geradas pelo
PSF fortaleceram o debate em
torno das modalidades de financia-
mento, potencializando a formula-
cao da Norma Operacional Basica
de 1996 (NOB-SUS/96). Foi entao
criado o Piso de Atencao Basica
(PAB), pelo qual todo municipio
teria um valor especifico repassado
pelo Fundo Nacional de Saude para
o Fundo Municipal de Saude, atri-
buido a cada um dos seus habitan-
tes — um valor per capita — para
viabilizar a atencao basica de satude
a toda a populacao.

O PAB apresentava também
uma composicao de recursos varia-
veis, sob forma de incentivos para
acoes e projetos prioritarios, com
destaque para o PACS e o PSF.



Os Pélos de Capacitacio estio hoje
implantados em todos os Estados,
compondo uma rede de mais de 100
instituigoes de ensino supevior

A NOB 96 fortaleceu significati-
vamente a atencao basica, ao definir

responsabilidades dos gestores
municipais nesse nivel de complexi-
dade do sistema e ao definir o PSF
como estratégia prioritaria para
mudanca do modelo assistencial.
Com a implantacdo do PAB
(fixo e dos incentivos) na gestao do
ministro Carlos Albuquerque, o
PSF passou a ter orcamento pré-
prio, vindo a ser incluido no Plano
Plurianual (PPA) do governo, em
1998. Essa medida certamente for-
taleceu o movimento de adesio
dos gestores municipais, expresso

na curva de crescimento do pro-
grama a partir de 1998. A garantia
de orcamento vinculado as metas
de expansao foi a mais significativa
expressao da priorizacdo politica
dada ao PSF.

Qualificacdo de recursos
humanos

A consolidagdo do PSF depen-
de da existéncia de profissionais
de salde com conhecimentos,
atitudes e habilidades adequados
ao novo modelo. Esse “novo pro-
fissional” nao estava disponivel
no mercado de trabalho porque

historicamente nao foi objeto de
formacdo das nossas universida-
des, que estavam voltadas para o
"abastecimento” do mercado de
especialistas.

Para fazer frente a esse desafio,
o Ministério da Saude iniciou em
1997, com recursos do Projeto
REFORSUS, a implantacdo dos
Pélos de Capacitacdo, Formacao e
EdUcagéo Permanente de Recursos
Humanos para o Satde da Familia.

Os polos representam o espaco de

articulacéo de uma ou mais entida-
des voltadas para a formacdo e
educacdo permanente dos profis-
sionais de saude. Essas entidades
sao vinculadas as universidades ou
instituicbes de ensino superior e se
integram em secretarias estaduais
e municipais de saude, para imple-
mentar programas de capacitacao
destinados aos profissionais de
Saude da Familia.

Os polos estdo hoje implanta-
dos em todos os estados, compon-
do uma rede de mais de 100 insti-
tuicbes de ensino superior que
dividem, com os gestores do
Sistema Unico de Satide, a respon-
sabilidade da qualificacido dos
recursos humanos necessarios ao
novo modelo de sautde.

1998, o PSF entra em sua
melhor fase

Ao assumir o Ministério da
Saude em marco de 1998, o sena-
dor José Serra definiu o PSF como
“a estratégia estruturante para a
organizacdo do sistema de satde”.
Para que o Sistema Unico de Sau-
de funcionasse, ressaltou o novo
ministro, “era necesséria sua es-

- 13
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truturacdo numa base municipal
sélida, e o mecanismo para isso era
a estratégia do PSF organizando a
atencao basica”.

As acbes precisavam de forta-
lecimento para atingir, com quali-
dade, a meta de 150 mil agentes
comunitarios de saude e 20 mil
Equipes de Satde da Familia até o
final de 2002. A Secretaria de
Politicas foi reformulada, logo no
inicio da gestéo Serra, para se for-
tificar institucionalmente, assu-
mindo a missdo de agregar os
esforcos das diversas areas técni-
cas e de intervencao programatica
para fortalecimento da atencao
basica. Foi criado o Departamento
de Atencdo Basica com a determi-
nacao de consolidar a estratégia
de Saude da Familia.

FRE - S

1995

Brasil, 1994-maio/2002

567 :

1996 - 1997 1998 1999

‘Mais recursos financeiros

Em 1999, de abril a taio, o
Ministério da Saude realizou uma
Avaliacdo da Implantacdo e
Funcionamento do Programa Sau-
de da Familia. Naquela ocasido
havia cerca de 5 mil equipes em
funcionamento e, diante da meta
ousada de chegar a 20 mil equi-
pes nos trés anos seguintes, era
preciso estar atento ao processo
de implantacao, para que oportu-
namente fosse possivel identificar
e corrigir eventuais problemas que
pudessem comprometer os resul-
tados esperados.

A avaliacao feita no inicio de
1999 possibilitou a identificacao
das seguintes situacdes, que per-
mitiram que o Ministro da Saude
tomasse decisdes importantes:

2000

EvOLUCAO DO NUMERO DE MUNICIPIOS
COM EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA IMPLANTADAS

2001 2002

Fontes: Até julho/01 — Sistema de Captacdo de Dados para Pagamento — CAPSI; a partir de agosto/01 — Sistema de Informacao da

Situacdo 1: Tendéncia de pulveri-
zacao na implantacao das equi-
pes. Ou seja, muitos municipios
se limitavam a implantar um
numero pequeno de equipes, o
que era insuficiente para provo-
car "a substituicao das praticas
tradicionais na rede bésica e para
criar impacto positivo nos indica-
dores de satde.

Estratégia do Ministério: Mu-
danca na logica dos incentivos
financeiros para implantacao do
PSF. Os valores, que antes eram
fixos, passaram a ser classificados
em nove faixas distintas. Quanto
maior a cobertura populacional,
maior o valor do incentivo. Em
outubro de 1999, quando essa
medida foi adotada, 27% dos
municipios com o PSF implantado
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pulverizacio na implantacio das
equipes, foi feitn uma mudanca no
logica dos incentivos financeiros

estavam enquadrados na faixa de
cobertura de maior valor. Esse
percentual, em maio de 2002,
subiu para 60%. Isso demonstra
que ocorreu ampliacdo da cober-
tura populacional no ambito dos
préprios municipios.

Situacdo 2: Insuficiéncia de equi-
pamentos essenciais ao desempe-
nho das equipes nas unidades
basicas de salde, o que poderia
comprometer a resolutividade da
assisténcia.

Estratégia do Ministério:
Introducao de um incentivo fixo,
pontual, transferido fundo a
fundo, no ato de implantacdo de
novas Equipes de Salde da
Familia. O recurso deve ser utili-
zado para aquisicdo dos mate-
riais e equipamentos basicos
necessarios ao bom desempenho
das equipes.

No periodo de 1998 a 2002,
por empenho pessoal do minis-
tro, constata-se o importante
incremento dos recursos orca-
mentarios para o PSF, o que pode
ser observado com detalhamento
no texto da pdagina 28 desta
publicacao.

Mais capacitacdo para as
equipes

Ainda em 1999, em parceria
com a Escola Nacional de Salde
Pablica/FIOCRUZ, o Ministério da
Saude realizou a pesquisa censitaria
“Perfil dos Médicos e Enfermeiros
do PSF”. J&4 em 2000 e 2001, por
intermédio do Nucleo de Estudos
de Politicas Publicas — NEPP/Uni-
camp, foi desenvolvida uma avalia-
cdo dos Pdlos de Capacitacéo.

Esses estudos produziram impor-
tantes informagdes que contribuem
no processo de tomada de decisGes
do Ministério da Saude para o forta-
lecimento das acdes de qualificacao
dos profissionais das Equipes de
Saude da Familia. Nesse sentido des-
tacam-se as seguintes iniciativas:

* Ampliacdo da oferta de cursos de
especializacdo e residéncia em
Saude da Familia:
Em 2001
7 cursos de especializacao,
com 294 egressos
5 residéncias, com 72 egressos
Em 2002
42 cursos de especializacao,
com 3.027 vagas
24 residéncias, com 395 vagas

e Ampliacdo das instituicoes parcei-
ras nos Polos de Capacitacao.

e Elaboracao, publicacéo e distribui-
cdo de materiais instrucionais para
apoiar as capacitacoes de profissio-
nais. Entre as publicacdes editadas,
destacam-se os dois manuais para
educacao a distancia, respectivamen-
te, de meédicos e enfermeiros de
Equipes de Salde da Familia, produ-
zidos mediante parceria entre o
Ministério da Saude e o Instituto
para o Desenvolvimento Social (IDS),
da Universidade Sao Paulo, com
apoio da Fundacéo Telefonica.

e Distribuicdo, a partir de feverei-
ro de 2002, de 6.385 kits de equi-
pamentos para o treinamento a
distancia dos profissionais do
Programa Saude da Familia de
3.383 municipios distribuidos
pelos 26 estados e o Distrito
Federal. Essa iniciativa faz parte
do Projeto de Informacao e
Educacdo"a Distancia, realizado
com recursos da ordem de R$ 42
milhées do Projeto REFORSUS.
Cada kit, orcado em cerca de R$
6,1 mil, é composto por equipa-
mentos de mobiliario (arquivo,
cadeira e duas mesas); informatica
(computador e impressora) e

RECURSOS LIBERADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE PARA
CAPACITACAO DE PESSOAL DO PSF

Ano Valor Liberado (R$)

Tipos e N° de Cursos

Total de Egressos

1998* a 2001 21.654.924,58

Introdutério p/ PSF — 1.592 cursos
Area Temética** — 4.260 cursos

Especializacdo — 92 cursos
Residéncia — 27 cursos

44.156
112.942
3.588
404

* 0 ano de 1998 trabalhou-se com recursos alocados em 1997.

**Area Temética inclui: ciclo de vida, mulher, da crianca, Controle da Tuberculose e Hanseniase, Controle do Diabetes, SIAB.

Fonte: DAB/SPSIMS.
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50 milboes de brasileiros
pelo PSF sugnifica wm
verdadeiro “movimento
de inclusio”, a
implantagio efetiva
das vedes regionalizadas
significara wm

passo complementar
desse avango: a garantio
An integralidade

na assisténcin

audiovisual (tevé de 29 polegadas
e videocassete). No total, o
Ministério da Saude vai distribuir
51.080 equipamentos.

Provocar mudancas na
graduacdo dos profissionais

Ao mesmo tempo em que se
investe nos profissionais que ja
estdo no mercado de trabalho, é
preciso induzir mudancas ainda na
graduacao, para que os profissio-
nais recebam formacao adequada
ao novo perfil de trabalho exigido.
Por esse motivo, j& na gestdao do
ministro Barjas Negri foi lancado,
em 2002, o Programa de Incentivo
a Mudancas Curriculares nos
Cursos de Medicina (Promed).

Com esse programa, o Minis-
tério da Saude estard apoiando,
financeiramente, iniciativas de
escolas médicas que estejam reo-
rientando a formacdo de seus alu-
nos, com énfase nas mudancas no
modelo de atencdo a saude, em
especial naqueles voltados para o
fortalecimento da atencdo basica.
O Ministério ja comeca a preparar-
se para avancar, nessa mesma
linha, junto com outras areas de
formacédo em satde, a exemplo dos
cursos de enfermagem.

A interiorizacdo dos
profissionais

O Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Saude (PITS) foi concebi-
do com o objetivo de impulsionar a
reorganizacao da Atencdo Basica de
Saude no pais e fortalecer o PSF em
regides que nao conseguiram atrair
médicos e enfermeiros por intermé-
dio das prefeituras.

Criado por decreto presidencial
de fevereiro de 2001, o PITS oferece
incentivos financeiros e de formacao
profissional aos participantes. No pri-
meiro ano foram contemplados 141
municipios das regides Norte,
Nordeste, Centro-Oeste e norte de
Minas Gerais. Atualmente 416 pro-
fissionais encontram-se em atividade
no Programa.

Segundo normas e critérios defi-
nidos de portaria ministerial abril de
2002, o PITS esta sendo ampliado,
com 450 vagas para médicos e 371
vagas para enfermeiros.

A NOAS e o fortalecimento
do PSF

A proposta de ampliacdo da
Atencédo basica trazida pela Norma
Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS/SUS 01) busca definir melhor
as responsabilidades e acoes estraté-
gicas minimas que todos os munici-
pios brasileiros devem desenvolver.
Sao elas:
® acoes de saude da crianca;
e acoes de satde da mulher;
e controle da tuberculose;
e eliminacdo da hanseniase;
e controle da hipertensao;
e controle da diabetes melittus;
e acOes de salde bucal.

E necessario que cada municipio
tenha servicos de atencao bésica de
qualidade e resolutivos, possibilitan-
do a organizacao e otimizacao dos
servicos de referéncia.

A implantacao da NOAS pos-
sibilitard a construcdo das redes
regionalizadas e hierarquizadas
de servicos de salde, de acordo
com os principios do SUS. Esse é



um passo fundamental para a
consolidacao do PSF, porque asse-
gurara a resolutividade necessaria
na atencdo bésica e a continuida-
de da assisténcia quando as situa-
coes exigirem maior nivel de com-
plexidade assistencial.

Se a cobertura de 50 milhdes de
brasileiros pelo PSF significa um ver-
dadeiro “movimento de inclusdo”, a
implantacao efetiva das redes regio-
nalizadas significard um passo com-
plementar desse avanco: a garantia
da integralidade na assisténcia.

Para o PSF ser resolutivo, o
medicamento precisa ser
garantido

Além dos recursos para aqui-
sicio de medicamentos bésicos
(incentivo a Farmécia Basica) que
o Ministério da Saude ja transfe-
re para estados ou municipios,
foi iniciado em marco de 2001,
ainda na gestao de José Serra, o
Programa Farmacia Popular, que
todo ano agrega aos incentivos
do PSF o valor de R$ 1,51 (um
real e cinqlienta e um centavos)
para cada habitante da comuni-
dade acompanhada pela Saude
da Familia.

Essa é uma acéo voltada exclu-
sivamente para as equipes do PSF.
A cada trimestre o Ministério da
Saude envia para cada equipe, um
kit com 32 itens de medicamentos
necessarios ao tratamento dos pro-
blemas de satde mais fregiientes
na populacdo acompanhada.

e De marco a dezembro de 2001
foram enviados 28.560 kits.

e 3.401 municipios foram benefi-
ciados.

Com o Promed, o Ministévio da Sande vai

apoiar escolas médicas que reovientem a
formagao dos alunos, com énfase no
fortalecimento da atencio bisica

U i, 2 -] [ e e [
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Desde sua
inclusao no
Programa Saude
da Familia, as
Equipes de Saude
Bucal tiveram
crescimento
acelerado

A Saude Bucal no PSF

Em 2001 o Ministério da
Saude abracou uma nova causa:
operacionalizar a incorporacao da
odontologia no Programa Saude
da Familia, com a criacdo das
Equipes de Saude Bucal (ESB).

Para isso definiu um incentivo
financeiro anual de R$ 13 mil/
equipe para municipios que mon-
tassem ESB compostas de um
cirurgido-dentista e um atendente
de consultério dentario; o valor
subia para R$ 16 mil/equipe quan-
do a ESB incluia um técnico de
higiene dental. Também foi defini-
do um incentivo adicional de R$ 5
mil, que o municipio recebe com a
implantacao de cada ESB.

Mais de 160 mil agentes em
acao

Os 10 anos do PACS foram
comemorados em uma solenidade
realizada no Recife, no dia 28 de
janeiro de 2002, com a participacao
do entdo ministro da Salde José
Serra e do presidente Fernando
Henrique Cardoso. O evento tam-
bém festejou a marca de 150 mil
ACS em acdo (que em maio ja ultra-
passou a casa dos 160 mil), meta
alcancada com um ano de antece-
déncia. Ja sdo mais de 90 milhodes de
brasileiros acompanhados, nos
quase 5 mil municipios com o pro-
grama implantado.

Na solenidade foram homena-
geadas pessoas que trabalharam

para a expansao do PACS durante
sua existéncia. Também os ACS
foram homenageados pelo rele-
vante trabalho que desempenham,
nao somente como agentes de
salde, mas como verdadeiros
agentes de cidadania.

No histérico dos 10 anos do
PACS, um dia especial foi o 4 de
outubro de 1999, quando o presi-
dente Fernando Henrique Cardoso
assinou o decreto que reconheceu a
funcdo dos Agentes Comunitarios
de Saude como de “relevante utili-
dade publica”.

Ainda na comemoracdo do
décimo aniversario do PACS, foi
dado mais um importante passo
para a valorizacdo desses trabalha-

EVOLUCAO DO NUMERO DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL

Numero de equipes

Brasil, marco/2001-abril/2002

Mar.01

Abr.02

Fontes: Até julho/01 - Sistema de Captacdo de Dados para Pagamento — CAPSI; a partir de agosto/01 —
Sistema de Informacao da Atencéo Basica — SIAB.
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dores, com a assinatura, pelo pre-

sidente  Fernando  Henrique
Cardoso, da exposicdo de motivos
para Projeto de Lei que foi encami-
nhado ao Congresso Nacional,
criando a profissao de Agente
Comunitario de Saude.

O projeto define as atividades
inerentes aos agentes, os requisi-
tos para o exercicio da profissao e
as suas respectivas atribuicoes.
Além da valorizacdo da atividade,
a regulamentacdo em lei do tra-
balho do ACS é o mecanismo que
assegurara uma uniformidade
nacional de sua acdo. Tais aspec-
tos sao fundamentais para a con-
solidacdo das qualificacbes espe-
cificas dos ACS, entre as quais
estd o requisito relativo a sua resi-
déncia, que deve ser na area da

A criacao da categoria de agente comunitirio ¢
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Henrique Cardoso e o entdo ministro José Serra
em janeiro de 2002, no Recife

comunidade em que ira atuar.

A regulamentacao deve ainda
contribuir para a definicio de moda-
lidades adequadas de contratacao
dos agentes comunitarios, de forma
que seus direitos sociais sejam
garantidos e as caracteristicas do
perfil dos agentes sejam mantidas.

SIAB — ferramenta para
monitorar, avaliar

Um programa abrangente e
eficaz de atencéo basica a saude,
num Pais de dimensdes e diversi-
dade como o Brasil, nao seria
possivel sem um sistema de infor-
macao que revelasse sem distin-
cbes, por exemplo, a realidade
social de uma familia residente
em Esperanca, no interior da
Paraiba, ou de uma familia insta-

lada em Florianopolis, capital de
Santa Catarina. Por isso o Mi-
nistério da Saude colocou a dis-
posicao dos municipios e estados
o Sistema de Informacdo da
Atencao Basica (SIAB), instrumen-
to que possibilita o acompanha-
mento e avaliacdo das acdes e
servicos realizados pelas Equipes
de Saude da Familia.

O SIAB apresenta dados e infor-
macoes relacionadas ao cadastro
das familias e sua situacdo socio-
sanitaria, a situacao de saude da
populacdo acompanhada em rela-
¢ao a programas prioritarios e a
producéo de servicos da equipe.

No nivel municipal, o gestor tem
a possibilidade de avaliar os dados
desagregados por microarea (area
de atuacdo de um agente comuni-

O Ministério da
Saude colocou a
disposicdo dos
municipios e
Estados o Sistema
de Informacdo

da Atencao Bésica
(SIAB), um
instrumento que
possibilita o
acompanhamento
e a avaliacéo das
acoes e servicos
realizados pelas
Equipes de

Saude da Familia
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Em seus 10 anos, o
time do PACS jd
conta com mais de
160 mil agentes
COMUNILArios em
agao em mais de
5 mil municipios,
acompanhando

a sanude de mais
de 90 milhoes

de brasileiros

tario de salde), area (conjunto de
microdreas sob a responsabtilidade
de uma Equipe de Saude da Fami-
lia), segmento (conjunto de areas
contiguas), unidades de saude
(estabelecimento de saude ao qual
se vinculam uma ou mais equipes
do PACS e/ou PSF) ou avaliar os
dados agregados do municipio.
Para os gestores municipais e
equipes do PSF, o SIAB significa a
possibilidade de uso de informa-
¢Oes confiaveis para programar
ou reprogramar as acdes locais.
As informacbes sobre necessida-
des da comunidade, sobre a
situacdo de saude das familias,
sobre o cumprimento das metas
estdo disponiveis em tempo real.
Isso da oportunidade, aos gestores
e aos profissionais, de tomar deci-

sbes em tempo oportuno e assim
enfrentar melhor os problemas.

Outra grande vantagem é que
as pessoas e os domicilios estdo
identificados de forma completa,
abrangente. Ndo sao apenas
numeros que alimentam as esta-
tisticas. Sao pessoas que estdo
sendo acompanhadas de perto,
com vinculo, com responsabilida-
de e compromisso.

E importante também desta-
car que atualmente existem algu-
mas dificuldades para operacio-
nalizar o sistema. As mais rele-
vantes estdo relacionadas com a
plataforma tecnoldgica utilizada.
O programa cresceu muito, a
base de dados tem um volume de
informacdes maior do que era
previsto inicialmente e, portanto,

e '




Outra forma de analisar o desempenho dos
municipios ¢ o Pacto de Indicadores da Atencao
Basica, implantado a partiv de 1999, como
vesultado de discussio e pactuagio de metas
para modificar indicadores de sande

exige aperfeicoamento do siste-
ma. A Secretaria de Politicas de
Saude e o Datasus estao concen-
trando esforcos para oferecer
aos estados e municipios, uma
alternativa para superacao dos
problemas identificados.

Pacto de Atencao Basica

Ao lado do Sistema de
Informacao AB, uma outra forma
de analisar o desempenho dos
municipios na execucao das
acoes basicas de salde é o Pacto
de Indicadores da Atencao Ba-
sica, implantado a partir de
1999, como resultado de discus-
sdo e pactuacdo de metas para
modificar indicadores de saude.

O Pacto representa um com-
promisso mutuo entre os repre-
sentantes dos trés niveis de ges-
tdo do SUS — Ministério da
Saude, Secretarias Estaduais e
Secretarias Municipais de Satde
—, e nele cada um se compro-
mete a promover melhoria nas
condicoes de salde e vida da
populacao.

Em 2001, foram selecionados
17 indicadores para os munici-
pios e 19 para os estados. Em
2002, os indicadores abrangem
as sete areas técnicas da Norma
Operacional da Assisténcia a
Saude-NOAS (saude da mulher,
da crianca, controle de tubercu-
lose, hanseniase, diabetes,
hipertensdo arterial e sadde
bucal) e indicadores mais gerais
(cobertura do PSF, vacinacdo de
idosos, visita domiciliar por fami-
lia/ano e outros).

Resultados que podem ser
comemorados

Como o Brasil é um pais de
dimensdes e problemas enormes,
a realidade ainda esta longe do
ideal. Mas os resultados ja alcan-
cados pelo PSF dao um bom moti-
vO para comemorar. Nas areas
onde o programa estd adequada-
mente implantado, é possivel
observar:
e diminuicdo do numero de mortes
de criancas por causas evitaveis;
e aumento da quantidade de ges-
tantes que chegam saudaveis e
bem informadas ao parto;
e melhoria na atencao aos idosos;
e melhoria das coberturas vacinais;
e aumento do diagnostico, do trata-
mento e do acompanhamento de
portadores de diabetes e hipertensao;
e identificacio precoce e tratamento
dos casos de tuberculose e hanseniase.

Avaliar para avancar

Nos dois ultimos anos, o PSF
tem crescido a média de mais de
300 novas equipes a cada més, em
todos os estados brasileiros. Ao
mesmo tempo que entusiasma,
esse crescimento levanta a duavida:
sera possivel controlar a qualidade
do servico prestado?

A resposta serd afirmativa se
houver agregacao de esforcos entre
municipios, estados e Ministério da
Salde, para que a avaliacéo seja
um processo constante e instru-
mentalizador para quem gerencia
ou executa as acdes do PSF.

Além dos estudos e pesquisas,
do aperfeicoamento do SIAB e do
Pacto da Atencao Basica, o

EVENTOS QUE MARCARAM A
TRAJETORIA DO PSF NO BRASIL

e Novembro de 1998, em Brasilia:

1° Semindrio Internacional de Experiéncias
em Saude da Familia

e Novembro de 1999, em Brasilia:

12 Mostra Nacional de Producdo em Saude
da Familia e 1° Concurso Nacional de
Experiéncias em Saude da Familia —
Prémio Saude Qualidade Brasil, atribuido
aos 10 municipios que apresentavam as
melhores experiéncias de implantacdo e
desenvolvimento do PSF

® 2000: Dona Saude Vai Entrar na sua
Casa, campanha nacional informativa
sobre o programa, veiculada
intensamente nos meios de comunicacao
de alcance nacional

e Novembro de 2001, em Brasilia:

2° Seminadrio Internacional de Experiéncias
em Saude da Familia
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O impacto das acoes e servicos oferecidos pelas equipes pode ser observado no
acompanhamento, em especial, de gestantes e criancas menores de um ano. A reducdo
da taxa de mortalidade infantil geral é continua, bem como a taxa de mortalidade infantil
por causas especificas, destacando-se as infeccoes respiratorias e as diarréias.

O decréscimo de obitos para os anos 1999 e 2000 foi de 14,49% nas dreas cobertas .
pelo PSF, enquanto no Pais foi de 3,58% para o mesmo periodo

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL GLOBAL, POR DIARREIA, IRA**
E OUTRAS CAUSAS EM AREAS COBERTAS PELO PSF

Mortos por 1.000 nascidos vivos

Brasil 1998-2001*

[ =@= Global == Por IRA* =O= Por diaréia <O Outras causas |

*Dados preliminares, sujeitos a modificacaes.
** |RA — Infeccao Respiratoria Aguda
Fonte: SIAB — Base limpa.

Ministério da Saude iniciou em
junho de 2001 o monitoramento
da implantacéo e funcionamento
das Equipes de Saude da Familia.
Em parceria com as Secretarias
Estaduais de Saude, o Ministério
vem realizando visitas aos munici-
pios e entrevistas com as equipes
para verificacdo de importantes
aspectos de implantacdo do PSF,
Como 0s seguintes:

e adequacdo aos principios pro-
postos;

e situacdo fisica das unidades de
salide;

e condicdes e rotinas de trabalho
das equipes;

e como se da o acesso a servicos de
salide de maior complexidade (inter-
nacoes e exames especializados);

© composicao das equipes.

Na primeira fase do monito-
ramento, que durou 6 *meses,
104 pessoas recrutadas em dife-
rentes estados percorreram
1.443 municipios e entrevistaram
0os componentes de 4.827
Equipes de Saude da Familia e
1.005 Equipes de Saude Bucal. O
trabalho abrangeu 100% das
equipes dos nove estados visita-
dos: Alagoas, Amapé, Goias,
Maranhdo, Paraiba, Piaui, Para-
na, Sergipe e Sdo Paulo. A se-
gunda rodada do monitoramento
comecou em marco deste ano e
percorre os outros 17 estados e o
Distrito Federal.

O objetivo desse trabalho é
nortear o rumo do PSF — a partir
da analise dos dados levantados,
insistir nas experiéncias que estao

dando certo e corrigir as distor-
coes que podem comprometer os
bons resultados.

Grandes cidades, o desafio
atual do PSF

Em seus primeiros oitos anos, a
expansdo de cobertura do PSF ocor-
reu de forma predominante nos
municipios pequenos e de médio
porte. O atual desafio do Ministério
da Saude é estender a cobertura do
Programa aos grandes aglomerados
urbanos. Esse desafio esta sendo
enfrentado e comeca a mostrar
resultados. Muitas capitais e munici-
pios de maior porte ja puseram em
operacao seus planos de substituico
da rede bésica tradicional pela estra-
tégia de saude da familia, a exem-
plo: Sao Paulo, Belo Horizonte,



Teresina, Palmas-TO, Sdo Goncalo-
RJ, entre outras.

As primeiras experiéncias con-
firmam as previsbes de que a
implantacao/expansao do PSF nas
grandes cidades tem dimensoes e
caracteristicas especiais. Nessas
metrépoles, existe uma concentra-
céo de oferta de servicos e de pro-
fissionais, organizados de acordo
com um modelo de atencao que ja
demonstrou a sua ineficiéncia. A
rede de servicos se caracteriza por
hospitais e ambulatérios gerais,
localizados em 4reas, na grande
maioria dos casos, distantes das
moradias de seus usuarios. A pres-
tacdo de servicos é pautada pelos
recursos existentes, em detrimento
das necessidades da populacao.

COBERTURA ASSISTENCIAL NO PSF

Doencas selecionadas e verificadas em 2001 NUmero de portadores

Tuberculose 9.292
Hanseniase 15.421
Hipertensao 2.015.789
Diabetes 472.964

Fonte: SIAB.

Cada familia recebe
em meédia 13 visitas
por ano. Ou seja,
pelo menos uma
vez por més um

MEDIA ANUAL DE VISITAS DOMICILIARES REALIZADAS
PELOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Média de Visitas

Ano profissional do
1999 13,28 PSF bate a porta
2001 13,30 de 50 milhées

Fonte: SIAB. de brasileiros

PROPORCAO DE CRIANCAS DE ATE 4 MESES COM ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO E CRIANCAS
MENORES DE 1 ANO cOM DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICA NAS AREAS COBERTAS PELO PSF

Brasil 1999-2001* )

Entre outros fatores

62,49 ~ 64,05 para essa queda
60,42 — ———

60 il s — —al) podemos destacar

5 0 aumento da
g : proporcao de
z i ‘ aleitamento
E i materno exclusivo
S 30 ' em criancas
= menores de
S 20 4 meses e a

diminuicdo da
10 953 e
e o incidéncia de

1999

*Dados preliminares, sujeitos a modificacées.
Fonte: SIAB — Base limpa.

desnutricao
protéico-caldrico
em criancas
menores de

um ano




Nas éreas cobertas pelo Programa Saude da Familia, é crescente nos anos analisados
0 numero de gestantes acompanhadas que iniciam o pré-natal no 1° trimestre,

bem como o de gestantes que realizam pre-natal na unidade de saude. O Ministério
da Salide estimula 0 acesso aos servicos e a captacao precoce da gestante,

por meio do Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento, que .entre
outras acoes Vvisa reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal
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PROPORCAO DE GESTANTES ACOMPANHADAS COM PRE-NATAL NA UNIDADE DE SAUDE
E COM INIfCIO DE PRE-NATAL NO 1° TRIMESTRE NAS AREAS COBERTAS PELO PSF

Brasil 1999-2001*

| M Com pré-natal na unidade  [-_T] Com pré-natal no primeiro trimestre \{i

Porcentagem de mées acompanhadas

Para a implantacado de um
grande numero de equipes do
PSF e conseqiiente ampliacao de
cobertura populacional nas gran-
des areas urbanas, reorganizan-
do a atencédo basica, os incenti-
vos financeiros sdo insuficientes,
ja que num primeiro momento
de implantacao ha um incremen-
to da demanda originaria da
porta-de-entrada, relacionada a
servicos de média e alta comple-
xidade. Os recursos financeiros
também sao insuficientes para
investimentos associados a capa-
citacdo e gestao de sistemas mais
complexos.

Nesse sentido, na gestdo do
ministro José Serra, foi elaborado
um projeto de acordo de emprés-
timo internacional com o Banco

83,80

1999 2000

*Dados preliminares. Sujeitos a modificaces.
Fonte: SIAB — Base limpa.

Interamericano para Reconstrucao
e Desenvolvimento (BIRD)* para
viabilizar mais recursos financeiros
ao PSF. Este projeto possui um
componente especifico para apoiar
a conversao do modelo assisten-
cial em municipios com mais de
100 mil habitantes.

Os outros componentes do
projeto visam ampliar, para todo
o pals, as acbes de capacitagao
das equipes e as atividades de
acompanhamento e avaliacdo do
programa. Este projeto sera lan-
cado oficialmente pelo ministro
Barjas Negri nos proximos meses,
e sua execucao terd inicio ainda
no segundo semestre de 2002.

Com providéncias assim, sera
possivel vencer o desafio das
metrépoles. Esta é realmente

uma condicdo para que o PSF se
consolide como eixo orientador
da organizacao/reorganizacao do
sistema de saude, configurando
o modelo de atencdo basica e
gerando rearranjos na assisténcia
de média e alta complexidade.

Para o Ministério da Saude,
na condicdo de gestor nacional
do Sistema Unico de Salde, o
Programa Saude da Familia
representa, no campo das politi-
cas publicas sociais, um impor-
tante avanco em direcdo aos
principios estabelecidos na Cons-
tituicdo Federal: amplo acesso
aos servicos de salde, atencao
integral, adequada as necessida-
des individuais e coletivas, com
qualidade e resolutividade, para
todos os brasileiros. @




Jakobo Finkelman, médico mexicano,
representante, no Brasil, da Organizagao
Pan-Americana da Saude e da
Organizacdo Mundial da Saude

O mais importante
€ a sinergia que o
programa cria

4 trés anos morando no

Brasil, o médico mexicano

Jakobo Finkelman, 58 anos,
avalia o Programa Saude da Famlilia
como uma das grandes experiéncias
gue poderd transformar — de baixo
para cima — o atendimento da satde
publica no Brasil.

Representante, no Brasil, da Or-
ganizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e da Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), ele prepara o instru-
mental de avaliacao do PSF. Por meio
de um convénio firmado pelo Minis-
tério da Saude, a OPAS se compro-
meteu a dar a certificacdo para o PSF.

Finkelman deu as seguintes
declaracdes para esta edicao especial
da Revista Brasileira de Saude da
Familia:

"0 programa Saude da Familia é
um grande triunfo da satde publica
no Brasil. Aproxima os servicos de
salde de uma populacdo que,
muitas vezes, nunca viu um médico
em sua vida. F um grande avanco
em termos estratégicos, pois nao se
trata apenas do fornecimento de
servicos médicos e clinicos. O mais
importante é a sinergia que o pro-

grama cria para atender integral-
mente outras areas, como a epide-
miologica e a da prevencao da doen-
ca. Ao final, o produto é maior do
gue a soma individual das partes.

“O PSF promove a atividade
de satide em varios setores e asse-
gura individuos mais sadios. Abor-
da principalmente a prevencao,
que é o futuro da satde. Permite
fazer o atendimento de saude de
forma mais racional e eficiente,
mas também de forma mais
humana, o que beneficia ndo so a
populacao, mas também o profis-
sional. Isso ndo indica, no entanto,
que todos os problemas de saude
no Brasil e no dmbito do préprio
PSF estejam resolvidos.

“Temos de avancar na qualidade
do servico oferecido. O programa no
Brasil cresceu em termos numéricos
de forma muito rapida, principal-
mente em razdo da demanda da
populacéo. A cada dia ha mais equi-
pes trabalhando em todos os recan-
tos do Pais. Mas é fundamental
garantir a qualidade dos servicos, o
que exige um acompanhamento
estratégico dos diferentes niveis do
Sistema Unico de Satde.

“Nés, como OPAS, assumimos
perante o Ministério da Saude o
compromisso de apoiar o programa
com mecanismos de acreditacdo e
certificacdo do PSF. Ainda estamos
na etapa inicial, acertando a meto-
dologia e os instrumentos de aferi-
cao. A OPAS tem a vantagem de ser
um parceiro do governo brasileiro
neste programa, mas com o grau
de independéncia que garantira
um certificado de peso. O PSF é
exitoso, mas tem muitos desafios
pela frente: a necessidade de asse-
gurar a continuidade das contrata-
cbes de médicos e enfermeiros,
garantir a permanéncia dos profis-
sionais de ponta e a competéncia
técnica dos servicos oferecidos. E
preciso ter profissionais mais ade-
guados a necessidade do programa,
um profissional com capacidade
resolutiva adequada para um aten-
dimento basico.

“Em termos comparativos, o
programa brasileiro é o mais
ambicioso e abrangente da Amé-
rica Latina. N6s acreditamos que
é o que transformara, de baixo pa-
ra cima, o atendimento da satde
publica no Brasil.” @
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Meédico Fernando Cupertino,
presidente do Conselho Nacional dos
Secretarios Estaduais de Saude,
secretario de Saude de Goias

ruptura da pratica do
hospital como centro
do universo da saade

inecologista e obstetra,
Fernando Cupertino come-
cou a carreira clinicando
na Cidade de Goiés, antiga capital
do Estado de Goias, e se compor-
tando como um tradicional médico
de familia. Servidor da Secretaria de
Saude de Goias ha 18 anos, Cuper-
tino foi nomeado secretario em julho
de 1999. Para ele o Programa Satde
da Familia é a grande alternativa
para o avanco da satde no Brasil.
Cupertino deu as seguintes
declaracOes para esta edicao espe-
cial da Revista Brasileira de Saude
da Familia:

"0 Programa Saude da Familia
é a ferramenta da estruturacao do
atendimento na Atencdo Basica a
Saude no Brasil. O programa restau-
ra a relacao afetiva entre o cidadao
e 0s agentes de satde e cria 0 novo
médico de familia. Desde o século
XIX a medicina vem se desenvol-
vendo, mas nos enveredamos para
o lado técnico e esquecemos o lado
social da ciéncia.

“Os numeros mostram que a
estratégia Saude da Familia é cor-
reta. A cobertura vacinal é um
exemplo e varios paises ja nos procu-

ram para conhecer nosso modelo.
Qutro ponto positivo é permitir uma
remuneracao condigna ao profis-
sional, mas exigindo que ele se
dedique integralmente a funcéo.
Em alguns municipios do Estado
de Goids, um médico do PSF
ganha R$ 4,8 mil, felizmente mais
que os R$ 4,5 mil que recebo
como secretéario de Saude.

“Pagar melhor e exigir a dedi-
cacao por tempo integral (8 horas
didrias) é uma estratégia acartada,
pois a classe médica reclama da
remuneracao baixa e da necessida-
de de ter de trabalhar em varios
locais. Mas isso é tudo? Nao. Ainda
ha outras questdes a serem supera-
das, como o vinculo de trabalhador.
Hoje os médicos sdo nomeados,
outros sdo contratados temporaria-
mente, o que ndo garante alguns
beneficios do trabalhador brasi-
leiro. Temos de rever a forma de
vinculacdo dos profissionais que
atuam no programa, mas este é
um processo e tenho certeza de
gue iremos avancar ainda mais.

“Em nossas universidades ainda
nao temos, de maneira sistematica,
uma formacédo em que o aluno saia
com o espirito voltado para o atendi-

mento a saude publica e ao Sistema
Unico de Satde. No caso especifico
da medicina, nossas universidades
formam médicos com determinada
especializacdo, voltados para o
mercado liberal e ndo para traba-
lhar no SUS, que é o grande fildo
de trabalho do futuro.

"Costumo dizer que no Brasil,
como regra geral, o médico entende
bem de doenca e pouco de satde.
No Canada, em determinado ano
da formacéo, o aluno opta se vai se
formar como médico de familia ou
se especializar. Nosso desafio,
agora, é atrelar a questao da satde
a educacdo, oferecendo aos estu-
dantes uma visao que nao seja ape-
nas a da utopia do mercado de tra-
balho liberal. Nunca no Brasil a
salde caminhou tanto quanto
nestes Ultimos anos.

"Os conselhos de secretéarios
de saude, tanto estaduais como
municipais, sao 0s primeiros a
admitir o avanco da satude no
Pafs. Foi decisiva, nesse processo,
a atuacao do ministro José Serra e
sua equipe. Com o Programa
Saude da Familia, rompemos com
a pratica de que o centro do uni-
verso da saude é o hospital.” @



Meédico Silvio Mendes, presidente
do Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude,
chefe da Fundagao Municipal

de Saude de Teresina

om o PSE, o

dCCSSO

que a popula¢io
brasileira nunca teve

uando resolveu deixar de
lado a atuacéo direta como
médico e partir para a
administracao da satde, o ortopedis-
ta Silvio Mendes sabia que isso pode-
ria atrapalhar sua vida pessoal, mas a
luta por um sistema de sautde de mais
qualidade justificou o esforco. “Digo
sempre que o SUS é como uma revo-
lucéo silenciosa no Pais, nenhum ou-
tro setor tem modificado tanto o pro-
prio Estado quanto o SUS”, afirma.
Silvio Mendes cursou medicina
no Recife e fez especializacdo em
traumatologia em Ribeirao Preto-SP.
Optou, no entanto, por voltar e cli-
nicar em sua terra natal, Teresina,
onde em 1994 assumiu a chefia da
Fundacdo Municipal de Saude,
6rgao gestor da satde na cidade.
Silvio Mendes deu as sequintes
declaragbes para esta edicdo espe-
cial da Revista Brasileira de Satde
da Familia:

“Dentro da construcdo do siste-
ma publico de satde, uma das estra-
tégias exitosas é o Programa Salde
da Famflia. O PSF acolhe as pessoas
com o objetivo ndo s6 de curar, mas
principalmente de evitar a doenca.
Esse aspecto para nés ¢ fundamen-

tal. Do ponto de vista social e econé-
mico, € melhor para o Pafs, porque
diminui custos: vocé ndo trata de
doengas, que € muito mais caro, mas
da prevencao.

“Sao muito importantes econé-
mica e socialmente as acoes de pre-
vencao de doencas e promocao da
saude desenvolvidas pelo PSF. No ini-
cio, todos os municipios elegeram
como prioridade assistir as popula-
cGes de risco, as populacdes mais
pobres, as da area rural, das vilas e
favelas dos grandes centros urbanos.
Agora 0 momento é de expansao.

"0 PSF se destina a atender toda
a populagdo do Brasil. Ricos e po-
bres, dentro do direito constitucional
que todos tém. O programa nos per-
mitiu, também, descobrir uma reali-
dade desconhecida. Ao ampliar o
acesso, descobrimos muita gente
que era diabético, hipertenso, tinha
hanseniase, tuberculose, e nao sabia.
Num primeiro momento, os indica-
dores pioraram, parecendo contradi-
torio. A partir de agora, identificada
a realidade do Pais, nos locais onde
hé organizacdo adequada, os indica-
dores ruins terdo curva descendente.

“E um processo de promocao
da salde. Essa é a esséncia do

PSF. O programa sé é viavel por-
que existe uma responsabilidade
compartilhada, principalmente do
Ministério da Satde e dos munici-
pios, no financiamento do proces-
so. Mas ha ainda um problema
critico: a necessidade de estabele-
cer regras para pagamento dos
profissionais, respeitando-se os
direitos trabalhistas.

"0 incentivo federal é feito em
12 parcelas e o municipio que cum-
pre 0s direitos trabalhistas deste
pessoal tem de pagar 13° salario,
férias, obrigacoes. E preciso que
municipios, estados e Ministério da
Saude definam com rapidez regras
para que se cumpram esses direi-
tos, porque, se o poder publico nao
respeitar os direitos trabalhistas,
quem vai respeitar?

“Mesmo com todas as limita-
¢Oes, o Brasil é o pafs que mais
avancou em termos de acesso
e qualidade dos servicos de satde,
tenho conviccao disso. Os indica-
dores falam por si e pesquisas de
avaliacdo que sao feitas desde
1990 mostram que a populacao
que usa o Sistema Unico de Satude
tem uma avaliacdo melhor do sis-
tema do que quem nao usa.” &
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.~ Em busca da melhor

Valores muais
altos e solugoes
mais eficazes
mavcam o
evolugio dos
yecursos
destinados o

Saunde da
Familia

tormula para
o financiamento

Luiz Renato Lima da Costa,

Especialista em Politicas Piblicas e Gestio
Governamental, Assessor do Ministro da Saude

s programas de Agentes
Comunitarios de Saude e

Saude da Familia tém

tido crescimento extraordinario
nos ultimos anos. Em abril de
2002, temos em atividade mais de
160 mil agentes comunitarios e
15,2 mil equipes de Saude da
Familia em todo o Brasil. Isso é
resultado da prioridade dada pelo
Ministério da Saude a esses pro-
gramas. Essa prioridade pode ser
atestada pelo crescimento conti-
nuo dos recursos envolvidos. Em
2001, foram transferidos aos fun-
dos municipais de salde, e em
menor grau aos estaduais, mais de
R$ 880 milhdes. Em 2002, apenas
em abril, foram R$ 91 milhdes —
0 que projeta para 0 ano recursos
superiores a R$ 1 bilhao.

Desde seu inicio, tanto o
PACS como o PSF contam com
algum estimulo financeiro a sua
implantacdo e manutencao. A
forma desse incentivo passou por
alteracdes ao longo do tempo em
varios aspectos: a sistematica de
repasse, as entidades envolvidas,
a forma de alocacao dos recursos
ou o objeto. Sua evolucdo mostra
o esforco em dotar os programas
de instrumentos de financiamen-
to eficientes, do ponto de vista

gerencial, e coerentes com a filo-
sofia de trabalho. O exame dessa
historia traz elementos que sem
duvida sdo Uteis a outras acoes e
projetos publicos.

O primeiro instrumento de
apoio financeiro utilizado pelo
PACS foram os convénios, com o
objetivo de auxiliar a manutencao
dos agentes e as atividades de trei-
namento. Esses convénios eram
realizados com os governos esta-
duais que, de diferentes maneiras,
implantavam o programa em suas
regides. Havia ao menos um gran-
de inconveniente: o grande trami-
te burocratico, que torna o proces-
so convenial lento e pouco ade-
quado a implantacdo de atividades
continuadas e em grande ndmero,
simultaneamente. Tampouco exis-
te garantia de regularidade no
repasse de recursos e facilidade de
fiscalizacdo do objeto.

Em 1993, foram introduzidos
procedimentos especificos para o
PACS na tabela do SIA/SUS, como
forma de auxiliar no financiamen-
to. No ano seguinte, o PSF tam-
bém passou a utilizar esse siste-
ma, paralelamente a convénios
destinados a auxiliar na implanta-
cao do programa. O valor aprova-
do desses procedimentos, no ano



O Ministério da
Sande busca garantir
a0 PSF ¢ no PACS
instrumentos de
financiamento
eficientes, do ponto

de vista gerencinl
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de 1997, foi de R$ 130 milhdes
para o 027 (Atividade Exercida
por Agente Comunitario de
Satde) e de cerca de R$ 32
milhdes para os demais, 037
(Atividades Executadas pelo
Profissional Enfermeiro do PACS,
PISUS e PSF) e 045 (Consulta Mé-
dica Diferenciada).

O financiamento por fatura-
mento ainda ndo era considera-
do adequado por duas razbes
principais. Esse sistema ndo des-
tinava recursos especificamente
aos programas, uma vez que seu
pagamento fazia parte do teto
financeiro global. Em segundo
lugar, o modelo era incoerente
com a filosofia de trabalho do
programa, uma vez gue a remu-

neracéo se dava por procedimen-
tos executados, desconsiderando
as acoes preventivas e de promo-
cao da saude.

Essas questdes sao revistas
quando da elaboragdo da NOB
96. Nela foi previsto que o PACS
e o PSF fariam parte dos incenti-
vos da Atencao Basica, integran-
do-se a parte variavel do Piso de
Atencao Basica (PAB). A proposta
constante da NOB previa, tanto
para o PACS como para o PSF, um
incentivo crescente segundo a
cobertura populacional alcanca-
da no municipio, calculado como
um percentual do PAB Fixo. No
entanto, quando da implementa-
cao da NOB, em 1998, essa for-
mula foi consideravelmente sim-

plificada. Foi estabelecido um
incentivo financeiro diferenciado
conforme o valor per capita do
PAB Fixo de cada municipio. O
valor repassado para cada equipe
variava segundo cinco faixas de
valores per capita, indo de R$ 15
mil a R$ 21 mil anuais por equi-
pe. Para o PACS foi fixado um
valor Unico de R$ 1,5 mil anuais
por agente. Outra importante
alteracao introduzida nessa oca-
sido foi a ampliacdo da utilizacao
dos repasses financeiros do
Fundo Nacional de Salde aos
fundos municipais, sistematica
que da& maior agilidade ao fluxo
financeiro, evitando alguns dos
inconvenientes identificados na
elaboracao de convénios.

EvoLucAo pos REcurRsos FUNDO A FUNDO PARA O PACS E PSF

Brasil 1998 a 200 1™

Apesar dos | ECEE PACS W PSF |
avancos e
alcancados no 1000 e
financiamento da 2
Atencao Basica, £ 800 —fF==7 ma = — T
surgem novas §
questdes, novas p 600
demandas que E
apontam para a ‘E 400
necessidade de @
uma nova revisao E 500 - ~
de seu modelo =
de financiamento . BT 8
2 1998 2001
PACS 98.296 200.813 283.101 303.431
PSF 45.467 105.777 371.943 584.961

*2001, dados sujeitos a revisao.
Fonte: SE/IMS.




Essa nova férmula, no entan-
to, teve curta duracdo. Ja em
junho de 1998, era substituida
por valores fixos por equipe,
independentemente do valor per
capita do PAB Fixo. Foi fixado o
valor de R$ 28 mil anuais por
equipe e R$ 2,2 mil anuais por
agente. Essa alteracao represen-
tou um aumento de 47% nos
valores destinados aos agentes
comunitarios; de 33% para as
equipes das localidades de PAB
Fixo mais baixo; de 87% nas de
PAB Fixo mais alto. O financiamen-
to passa entdo a estar vinculado
unicamente ao numero de equi-
pes, deixando de estar relacionado
a condicdo do municipio ou ao
desenvolvimento do programa.

Em outubro de 1999, o PSF
apresentou um desenvolvimento
significativo, chegando a 3.897
equipes implantadas em 1.556
municipios, e o modelo de finan-
ciamento foi alterado. Visando o
aumento da populacao coberta,
foi retomada, de certa forma, a
proposta original da NOB 96. As
equipes passaram a ser remune-
radas segundo uma tabela varia-
vel, crescente conforme a popu-
lacdo coberta. No calculo da
cobertura foi considerado um
nimero médio de 3.450 pessoas
por equipe e os valores variam
entre nove faixas, de R$ 28.008 a
R$ 54 mil anuais. Teriam direito a
esses novos valores os municipios
que implantassem novas equipes

ou ja apresentassem cobertura igual
ou superior a 50%. Voltou o auxilio
a implantacéo do programa, sendo
estabelecido o valor de R$ 10 mil
para cada nova equipe implantada
a partir dessa data.

O financiamento foi estendi-
do a experiéncias similares ao PSF
e para governos estaduais nos
locais em que o municipio ndo
pudesse executa-las. Foi introdu-
zido ainda um incentivo adicional
de R$ 10 mil para cada nova
equipe implantada a partir dessa
data, nos moldes do auxilio para
estruturacdo das unidades exis-
tente anteriormente. No inicio de
2001 foi proposta a reorganiza-
cao das acoes de satde bucal na
atencdo basica através da implan-
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DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE EQUIPES DE SAUDE

DA FAMILIA IMPLANTADAS E RECURSOS
Regibes, outubro de 1999 e dezembro de 2001*

Equipes e recursos, em porcentagem

Norte

[ 71 Recursos dez/01 i

e ——— e —

Centro-Oeste

Nordeste -

*2001, dados sujeitos a revisao.

Fonte: SE/MS.

tacdo das Equipes de Saude Bucal
no PSF. Nesse caso o financia-
mento se da por equipe e ndo por
cobertura populacional, constan-
do também, para o investimento
em equipamentos, um incentivo
de R$ 5 mil por equipe.

Esse ultimo modelo é utilizado
até hoje. O gréfico da pag. 5 apre-
senta a evolucdo das Equipes de
Saude da Familia implantadas.
Embora ndo seja possivel atribuir
unicamente ao sistema de finan-
ciamento a expansao do progra-
ma, pode-se perceber que sob essa
Ultima norma, a partir de outubro
de 1999, o crescimento médio do
numero de equipes e municipios é
0 maior, desde seu inicio.

E interessante notar algumas
caracteristicas do desenvolvimen-

to do PSF a partir da adocao do
novo modelo. O crescimerto no
numero de equipes se deu nos
locais que ja estavam integrados
ao programa e pela entrada de
novos municipios, 2.199 até
dezembro de 2001. O numero de
equipes aumentou em 9.271. A
Tabela 1 apresenta a distribuicao
dessa evolucdo. Dos municipios
que estavam no programa antes
da alteracdo no modelo de finan-
ciamento, a maior parte, 53%,
aumentou sua cobertura, calcula-
da segundo as disposicoes da
Portaria n° 1.329/99. Dos que
mantiveram o numero de equi-
pes, cerca de 40% do total, dois
tercos apresentam cobertura
igual ou superior a metade da
populacdo. Apenas uma pequena

Sudeste Sul

parcela, 8% do total, reduziu ou
desativou as equipes existentes.
A utilizacdo de um valor
médio de pessoas atendidas por
equipe, para calculo da popula-
¢ao coberta, leva a que munici-
pios de menor populacao alcan-
cem mais facilmente os maiores
niveis de pagamento. Quando se
examina o nivel de cobertura
alcancado pelos municipios se-
gundo sua populacédo (Tabela 2),
essa tendéncia pode ser observa-
da. E interessante notar que em
diversas situacoes, o recurso des-
tinado as equipes supera o valor
do PAB Fixo. Considerando-se a
alocacéo regional de recursos, o
novo modelo nao alterou signifi-
cativamente a distribuicdo, tanto
do ponto de vista das equipes



como dos recursos (veja grafico
na pag. ao lado). As Regides
Nordeste e Sudeste, nessa ordem,
continuam tendo a maior partici-
pacdo nas equipes financiadas
pelo Ministério da Saude.

O atual estagio de desenvolvi-
mento e as perspectivas da Estra-
tégia de Saude da Familia sdo
bem diferentes, na comparacao
com alguns anos atrés, e certa-
mente surgem novas necessida-
des e objetivos. Apesar dos
avancos ja alcancados no finan-

ciamento do Atencao Basica,
surgem novas questdes, novas
demandas que apontam a neces-
sidade de uma revisao de seu
modelo de financiamento.

Por exemplo: Qual o volume
de recursos adequado para o
desenvolvimento e manutencao
do PACS e PSF, diante das limita-
¢des orcamentarias e demais res-
ponsabilidades do Ministério da
Saude? A populacdo coberta in-
formada deveria ser um elemento
a ser considerado na composicao

TABEIA 1

dos recursos ou isso poderia intro-
duzir distorcoes? Alguma caracte-
ristica do municipio — numero de
habitantes, capacidade de arreca-
dacao, qualidade do atendimento,
densidade populacional ou inte-
grar a regido metropolitana —
deveria ser considerada na defini-
cao do financiamento? De todo
modo, o financiamento é um ins-
trumento essencial de sustentacao
e direcionamento das acbes de
salde e deve estar integrado e a
servico dessas necessidades. t

Municir1os E EQUIPES PARTICIPANTES DO PSE EM DEZEMBRO DE 2001
Segundo o niimero de equipes existentes em outubro de 1999

Evolugdo no NUmero de Equipes Municipios Equipes Implantadas
Out. 1999 Dez. 2001
Aumentaram 824 2.526 5.915
Mantiveram 621 986 986
Reduziram 40 284 210
Desativaram 71 T8 iy 0
Situacdo em Outubro de 1999 1.556 3.897 7.111
Novos Municipios 2.199 0 6.057
Situacdo em Dezembro de 2001 3.755 3.897 13.168
TABELA 2

DiISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS MUNICIPIOS COM EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA
Segundo a cobertura, por faixa de populacéo, Brasil, dezembro de 2001

Populacdo em 1.000 Habitantes

Cobertura da Populagdo em Percentual

0a49 5a99 102199 202299 30a399 40a499 50a599 60a699 70e+

até 5 - - - - - 5 = 1.5 98,5
de5a10 = - - - 4,8 11,1 11,0 13,4 59,6
de 10 a 20 g ~ 4.4 1450 7,6 5.9 9,2 10,2 51,8
de 20 a 50 = 4,6 172 11155 9,8 9,8 9,2 9.3 28,6
de 50 a 100 6,3 9,6 16,3 16,7 10,4 8.8 8,8 8,8 14,6
de 100 a 500 14,3 13,6 21,1 16,3 15,0 54 54 3.4 54
de 500 a 1.000 18,8 25,0 18,8 18,8 6,3 = 6,3 6,3 =

1.000 e mais 25,0/ 25,0 338 16,7 b § = = 5

Brasil i 2,1 6,1 6,4 5.9 6,5 Z:1 8.3 56,5

* Calculada segundo a Portaria n°® 1.329/99.
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Um painel do Sande da Familin,

no rvelato de gestores, médicos,
enfermeiras, uma auxiliar

de enfermagem, wm agente ¢
usuarios de varios pontos do Brasil

testemunho

de quem vive
o PSF

que acontece no dia-a-dia de uma Unidade Basica de Satide? Como é para o usuario,
na préatica, o trabalho do Programa Satide da Familia? Que dificuldades e compensa-
cOes existem para os responsaveis pela gestdo do PSF num municipio?

Damos a seguir respostas a estas e outras perguntas, na forma de depoimentos prestados
por quem vive a realidade do Saude da Familia.

“O PSF & um dos caminhos para atingir a democracia popular”, comenta Moacir Severino
Cerqueira, médico de uma equipe do PSF em Brumadinho, Minas Gerais.

“Podemos ndo mudar tudo, mas estamos fazendo tudo para mudar”, diz, por sua vez,
a enfermeira Eliane Caminha, hoje no sertdo pernambucano, em Custédia, e que ajudou a
implantar o PSF na litoranea Olinda, onde sua filha Adriana é médica de uma Equipe de Satide
da Familia.

“Ao invés de esperar pelo paciente nos postos, como fazem os sistemas tradicionais, as
equipes safram dos limites dos postos e foram as ruas buscar os moradores nas casas, fazer
cadastramentos, conhecer a realidade das familias, realizar diagnosticos por bairro e intervir
nos problemas junto com a maior interessada, a populacdo”, conta o médico sanitarista
Francisco Dias, secretario da Saude de Vitoria.

Londrina-PR, Arapiraca-AL, Campina Grande-PB, Cascavel-PR, Valenca-BA, S&o Paulo e
Curitiba foram outras cidades onde ouvimos personagens ligadas ao cotidiano do PSF. Veja
nas proximas paginas.
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Assim Vitdna

reorientou seu

sistema de saude

Cinema ¢ litevatura sio as paixoes Ao secretario
de Sande da capital capixaba — depois da
Medicina, especialmente do Sande da Familia,
que ele ajudon a implantar e expandir

Ao invés de atuar
somente nos postos
de sande, as
equipes foram
buscar os
moradores nas
casas, conhecendo
mais de perto a
sua realidade

‘ itoria, capital do Espirito
Santo, foi um dos primei-
ros municipios do Sudeste

brasileiro a implantar o Programa
Saude da Familia (PSF), em 1998,
sob a coordenacdo da Secretaria
Municipal de Saude. Hoje, o PSF ja
atende 51% dos quase 300 mil
habitantes do municipio, com pers-
pectiva de chegar a 100% até 2004.

Por tras do comando da satide
municipal de Vitoria estd um médi-
co sanitarista de 43 anos, casado,
dois filhos, voz calma, apaixonado
por pescarias, cinema e pela litera-
tura latino-americana. Assim como
se debruca sobre livros técnicos e
relatérios médicos, Francisco Dias
nao dispensa a leitura de Gabriel
Garcia Marquez, Jorge Luis Borges
e outros autores do continente.

Nos raros momentos de lazer,
ainda é possivel encontra-lo nas
salas de cinema alternativo, prin-
cipalmente quando a programa-
cao inclui filmes europeus e orien-
tais — nenhum, entretanto, capaz
de superar o preferido Blade
Runner (O Cacador de Androides),
ficcdo cientifica a que assistiu
mais de 10 vezes.

Mas a maior parte do tempo
Francisco Dias passa mesmo é
dentro da Secretaria Municipal
de Saude (Semus), onde chefia
uma equipe de 2.400 funciona-
rios. Ele assumiu o posto de
secretario municipal no ultimo 2
de abril, quando o antigo titular
da cadeira trocou o cargo por
uma candidatura nas proximas
eleicoes.

|



Com o PSF, a capital do
Espirito Santo veio a reqistrar
uma das menores taxas de
mortalidade infantil do Brasil: ‘
11,9 para mil nascidos vivos

Para Francisco Dias, a Semus
nao é novidade. Ele acompanha os
trabalhos da pasta ha quase uma
década — primeiro, a partir de 1994,
como assessor técnico; depois, nos
Ultimos quatro anos, como subse-
cretario. A seguir, seu depoimento:

“Com Anselmo Tose, ajudei a
promover uma reorientacdo do
modelo de satide no municipio,
gue culminou com a implantacdo
do PSF. Ao invés de esperar pelo
paciente nos postos, como fazem
os sistemas tradicionais, as equi-
pes safram dos limites dos postos
e foram as ruas buscar os mora-
dores nas casas, fazer cadastra-
mentos, conhecer a realidade das
familias, realizar diagnésticos por
bairro e intervir nos problemas

junto com a maior interessada —
a populacao.

" A receptividade foi imediata. O
PSF ganhou o respaldo de lideran-
cas comunitdrias, associacoes de
moradores, cooperativas, igreja e
outras instituicoes. Algumas reu-
nides nos bairros chegaram a ser
marcantes, pelo elevado nimero de
participantes. Numa delas, conta-
mos 250 pessoas interessadas em
discutir e resolver os assuntos rela-
cionados ao sistema de satde.

“Em Vitéria, o PSF comecou
com cinco unidades e uma abran-
géncia de 10% da populacéo. De 14
para ca, os nimeros sé vém crescen-
do. No final de 2001, estavam
cadastradas 45.565 familias, ou
cerca de 51% da populacdo — um
trabalho feito pelas 41 equipes do

PSF na Capital, cada uma composta
por um* médico, uma enfermeira,
duas auxiliares de enfermagem e
quatro agentes comunitarios.

“Na base desse trabalho esta o
agente comunitario de saude, a
quem cabe o papel de percorrer casa
por casa para cadastrar moradores e
coletar dados que definirdo o perfil
dos problemas e a forma de organi-
zar o atendimento. Cada agente é
responsavel por 150 familias, visita-
das periodicamente para atualizacdo
dos fichérios e encaminhamento pa-
ra tratamento, quando necessério.

“Logo nos primeiros passos do
PSF em Vitéria, a preocupacao era
beneficiar os bairros mais carentes.
Hoje, o programa comeca a entrar
em areas nobres da cidade, com
receptividade semelhante a que
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“A grande
vantagem do
Sande da Familia
estd na inclusiao
das pessons que
nao tinham
acompanhamento
médico”

observamos na periferia. Também
entre a populacdo de maior poder
aquisitivo, registra-se grande parti-
cipacdo de associacoes e conselhos
de moradores.

“Com a abrangéncia alcancada
pelo programa nos bairros, houve
uma reversao na tendéncia de os
pbstos de satde locais receperem
mais moradores de fora do que os
do proprio municipio. Antes do PSF,
cerca de 70% das pessoas que pro-
curavam as unidades da Capital
vinham de cidades vizinhas, onde os
servicos sao precarios. Atualmente,
90% dos atendimentos sdo de
moradores de Vitdria.

“A grande vantagem do PSF
estd na inclusdo das pessoas que
nao tinham acompanhamento
médico. Hoje, o poder publico é que
vai até o doente e tem a responsabi-
lidade de assisti-lo. Como resultado,
a cobertura vacinal e o acompanha-
mento pré-natal atingiram a marca
de 100% nas areas abrangidas pelo
programa, sem falar na melhoria
dos diagndsticos de tuberculose e

=

hansenfase. No inicio do PSF, foram
cadastradas 79 gestantes, 112 dia-
béticos, 459 hipertensos, cinco
tuberculosos e sete hansenianos.
Hoje, nossos registros apresentam
960 gestantes, 1.607 diabéticos,
11.643 hipertensos, 69 tuberculo-
sos e 87 hansenianos.

"Avancamos, com certeza, mas
0s desafios ainda sao muitos, a
comecar pela inadequacéo do perfil
dos profissionais formados nas uni-
versidades. O sucesso do PSF depen-
de de médicos generalistas e com
uma visdo sodcial, o que é dificil de
encontrar num mercado abarrota-
do de profissionais com formacao
apenas técnica e voltada para o
modelo tradicional de saude.

“Para suprir a caréncia de mao-
de-obra, a Semus teve de montar
uma nova estrutura e investir na
requalificacdo das pessoas. Ao
rompermos com um modelo que
esperava o paciente no consultorio,
tivemos de desmontar a estrutura
existente e colocar outra no lugar,
totalmente diferente.” @

e




Do Médico de
Familia ao

PSF, no Norte
do Parana

A partir do modelo cubano, de sete
anos atris, hoje Londvina atende 70%
de seus 450 mil habitantes com o PSF

na, foi um dos primeiros equipes (totalmente mantidas
municipios brasileiros a con- pelo municipio) e atendia os 16,5
tar com o Programa Saude da mil residentes da zona rural. A

I ondrina, no norte do Para- Na época o programa tinha cinco

Contratados em
Julho de 2001,
372 agentes
COMUNItArios de
sande estdo
fazendo o
cadastramento
de toda a
populagio
londrinense

Familia. E bem verdade que quan-
do nasceu, em maio de 1995, o
projeto carregava outro nome, o de
“Médico da Familia”, inspirado na
respeitada experiéncia de Cuba.

) 5K
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populacdo total de Londrina era
de 410 mil. Hoje sdo cerca de 450
mil habitantes, 70% deles atendi-
dos pelo rebatizado e ampliado
Programa Saude da Familia.
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“O nosso grande
desafio ¢ investir
fortemente na
capacitagio dos
profissionais”

O secretario de Saude de Lon-
drina, o médico-cirurgiao Silvio
Fernandes da Silva, foi quem im-
plantou a nova mentalidade no sis-
tema de salde da cidade, ha sete
anos, quando ocupou o cargo pela
primeira vez. Ao retornar ao coman-
do da Secretaria, no comeco do ano
passado, Silvio Fernandes voltou os
olhos da Prefeitura para o PSF, que
agora ¢é vinculado a Diretoria de
Acoes em Saude da Secretaria. Ele é
também presidente do Conselho
de Secretarios Municipais de Satde
do Parana (Cosems) e presidente
do Conselho Municipal de Satde.

Aos 50 anos, Silvio Fernandes
esta habituado a viajar pelo Brasil
e até para o exterior, para proferir
palestras sobre politicas de saude.
Ele tem dois livros publicados: A
Construcdo do SUS a Partir do
Municipio (Editora Hucitec, 1996)
e Municipalizacao da Saude e Po-
der Local - Sujeitos, Atores e Poli-
tica (da mesma editora, 2001).
No primeiro, com edicdo esgota-
da, ha um capitulo especial sobre
o PSF. A seguir, o depoimento de
Silvio Fernandes:

"0 PSF nasceu em Londrina com
0 objetivo de alterar a logica de fun-
cionamento e planejamento da rede
basica de satde, implementando
uma nova filosofia e uma nova
forma de organizar os servicos da
rede primaria (postos de salde),
secundaria (especialidades) e tercia-
ria (grandes hospitais).

"0 nosso grande desafio é inves-
tir fortemente na capacitacdo dos
profissionais, pois o grande mérito

do programa é melhorar o atendi-
mento das familias e diminuir as
filas nos hospitais. Tivemos um bom
exemplo dessa acao ainda agora,
no dia 20 de abril, quando uma
campanha intensiva de médicos do
PSF, acompanhados de endocrino-
logistas, atendeu 140 pessoas que
estavam na fila de consultas do ser-
vico publico de sadde. E isso apenas
das 8 as 12 horas. Um levantamen-
to realizado pela Secretaria da
Saude entre os médicos do PSF
detectou que muitas pessoas da fila
de especialidades poderiam ser
atendidas tranquilamente pelas
equipes, através do PSF.

"Os desafios do programa sao,
obviamente, melhorar a qualidade
do atendimento publico e obter
boa resolutividade dos problemas
de saude das populacbes mais
carentes. Aprendi que é essencial
que as mais de 700 pessoas que
fazem parte de nossas equipes
estejam motivadas a colocar em
pratica os principios do programa.

"0 resultado mais significativo
proporcionado pelo PSF de Londrina
foi a possibilidade de melhorar tam-
bém os outros niveis de complexida-
de da saude publica, como os aten-
dimentos das especialidades médicas
e dos grandes hospitais. A Secretaria
de Saude espera obter, nos préximos
meses, dados que comprovem a
evolucao da saude publica no muni-
cipio em funcao da aplicacao do Pro-
grama Saude da Familia. Temos de
trabalhar conscientes de que dados
comparativos ndo causam impac-
to imediato nos numeros. SO a
longo prazo.” @



~ Em Arapiraca,

Médica pedintra,
Célin Rocha esti
em sen sequndo
mandato como
prefeita de
Arapiraca

O 1Impacto
dos novos
procedimentos

Aprendi, nesses anos, que a participagio
da sociedade ¢ importante para
desenvolver qualquer estratégin. Quando
a populacio tem o entendimento e a
transpavéncia da situacao, acaba sendo
co-vesponsavel, sabe dos limites e briga por
aquilo junto com vocé. Compartilha do
sucesso ¢ dns dificuldades e ajudn
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“No primeiro impacto, o implantacio do PSF ¢
dolorosa, porque a populacio quer o médico atris
da mesa, recestas com um monte de vemédios e
pedidos de exames, enquanto a filosofin do Sande
dn Familin ¢ a prevencio, o promogio da sande”

élia Rocha estd em seu
segundo mandato como
prefeita de Arapiraca, cida-
de de 196 mil habitantes no agres-
te alagoano, a 130 quilémetros de
Macei6, a capital do Estado. Seu
maior orgulho é ter conseguido
garantir, com a ajuda do governo
federal, o abastecimento de agua
para 96% da populacao da zona
urbana e 60% da zona rural. Em
1997, quando ela assumiu a prefei-
tura pela primeira vez, apenas 30%
da zona urbana tinha rede de abas-
tecimento de agua. Seu desafio
para os préoximos dois anos de go-
verno serd implantar a rede de
esgoto na cidade. Arapiraca possui
cinco hospitais — um publico e qua-
tro privados, conveniados com o
Sistema Unico de Saude. Mas o
carro-chefe da satde em Arapiraca
é o Programa Saude da Familia.
Médica pediatra, formada na
Universidade de Valenca (RJ), Célia
Rocha estd hoje com 49 anos, é
mae de trés filhos jovens e ja tem
um netinho de 2 anos. Célia deixou
Arapiraca ainda jovem, quando a
familia se mudou para Sao Paulo.
Em 1984, ja formada em medicina,
foi convidada a ser secretaria de
salide municipal. Dai em diante, a
carreira politica disparou: foi eleita
vereadora por dois mandatos, e
depois prefeita. No seu curriculo,
grandes conquistas femininas. Foi a
primeira mulher a exercer a presi-
déncia da Camara de Vereadores e
a primeira a ser eleita prefeita.
“Cheguei a ouvir homens dizendo
que se mudariam de Arapiraca se
uma mulher assumisse o poder”,
conta. A seguir, seu depoimento:

"Quando assumi a prefeitura,
em 1997, havia apenas uma equipe
do Saude da Familia na cidade.
Adotei o PSF como carro-chefe da
salde em meu municipio e a gente
s6 trabalha para tentar aumentar
cada vez mais a cobertura. Hoje
temos 30 equipes, atendemos a
60% da populacdo. Comecamos o
atendimento com a populacdo mais
carente e onde 0 acesso ao servico
de satude era mais dificil. Temos a
cobertura total da zona rural, até
para evitar o éxodo, e boa parte da
periferia da cidade.

“No primeiro impacto, a implan-
tacdo do PSF é dolorosa, porque a
populacao estd acostumada com o
atendimento meédico tradicional:
quer o médico atrés da mesa, recei-
tas com um monte de remédios e
pedidos de exames, enquanto a filo-
sofia do Salde da Familia é a pre-
vencao, a promocao da saude, além
da assisténcia. No primeiro momen-
to a reacdo da populacao é de des-
confianca. Quando as maes perce-
bem que o numero de consultas
esta reduzido, mas, por outro lado,
elas tém o agente indo a casa delas,
ensinando higiene, acompanhando
a vacinacao, notam os beneficios e
comecam a gostar do programa.

"Hoje, 64% das nossas maes
amamentam seus bebés. Melhorou
também o acesso ao apoio diagnds-
tico, aos exames de laboratorio — dos
mais simples aos mais sofisticados.
No passado, fazer uma tomografia
era uma coisa de louco. Hoje nao é
facil, mas se faz. O acompanhamen-
to de pré-natal é muito maior, o
acompanhamento diarréico tam-
bém. Antes, a mortalidade infantil

acontecia por doencas evitaveis:
diarréias, desnutrico e suas conse-
quéncias. Hoje é no neonatal, por
conta do parto. Atualmente, se
morre uma crianca por diarréia, a
cidade inteira fica revoltada.

“Além de melhorar o acesso a
saude, o PSF provocou a inter-
setorialidade na gestao municipal.
Com mais informacao, a mae
agora estd cobrando: eu preciso
do secretario de limpeza urbana,
porque é esse lixo que esta preju-
dicando a nossa saude. As pes-
soas ja percebem que nédo é so a
secretaria de saude que vai resol-
ver os seus problemas. E a comu-
nidade consegue o que a gente,
enquanto gestor, acha dificil:
colocar o secretario de saude para
conversar com o secretdrio de lim-
peza urbana, com o de educacao.

“Um dos desafios é trazer para
Arapiraca o Pélo de Saude da
Familia, que capacita as equipes
do PSF e esta hoje em Maceié.
Descentralizar esse poélo. Ter na
cidade pessoas acompanhando as
equipes, aconselhando, vendo a
conduta, corrigindo. Isso provoca-
ria maior integracdo da equipe e,
acredito, a fixacdo do médico e da
equipe na comunidade. Funciona-
ria como apoio. Nés criamos um
nucleo para dar apoio as equipes,
mas sao 30 equipes e a gente nao
da conta. Ha ainda a disputa pelo
profissional médico. Um secretério
de Saude disputa com o outro, de
municipio vizinho, e as vezes por
causa de R$ 100,00 a gente perde
o profissional. E quando um pro-
fissional sai, desmantela a equipe.
O que entra, até conquistar a con-



fianca da comunidade, demora; e
isso prejudica o trabalho.

“Aprendi, nesses anos, que a
participacdo da sociedade ¢é
importante para desenvolver
qualquer estratégia. Quando a
populacdo tem o entendimento e
a transparéncia da situacao,
acaba sendo co-responséavel,
sabe dos limites e briga por aqui-
lo junto com vocé. Compartilha
do sucesso e das dificuldades, e
ajuda. Por isso nas nossas equi-
pes temos assistentes sociais,
coisa inédita no Pais. O médico e
o proprio enfermeiro ndo estao
habituados a mobilizar a popula-
cao. Foram preparados para tra-
balhar dentro de um consultério,
de um hospital. Essa coisa de
mobilizar a comunidade é com o
assistente social.

“No final do meu primeiro man-
dato, eu tinha medo de que, se eu
ndo me reelegesse, outro prefeito
que nao acreditasse na proposta do
PSF pudesse pér todo o nosso esfor-
o a perder. Porque a organizacao da
populacédo ainda era muito débil, fra-
gil. Agora tenho confianca de que,
se um novo prefeito acabar com o
programa, vai ser uma grita geral.

“Quanto mais espaco vocé abrir
para a participacdo da sociedade,
mais as coisas acontecem. Temos
hoje uma federacao de associacdes
comunitérias, formada por 104 asso-
ciacdes unidas. Cada bairro rural,
cada bairro urbano tem um repre-
sentante escolhido pela comunida-
de. A gente conta com esse povo
para mutirdes de limpeza, operacoes
tapa-buraco, na campanha de vaci-
nacao. A populacao ¢é nossa aliada.

“Quando a comunidade perce-
beu que essa coisa de médico em
casa era verdadeira, aconteceram
historias incriveis. Por exemplo, a ale-
gria de um senhor de idade em rece-
ber o médico, o enfermeiro em casa
para fazer limpeza numa ferida. Os
médicos contam isso com emocao.
Néo sdo todos que se envolvem e
desenvolvem uma relacdo de empa-
tia. Mas tem médico que sabe até
que a sua paciente tal hoje chorou o
dia inteiro, porque brigou com o ma-
rido. Eles entram na vida das pes-
soas, no dia-a-dia.

"Hoje, se eu fizer uma pesqui-
sa na minha cidade para saber que
obra é prioritaria, dirdo que é esgo-
to sanitario. Antes pediam obras
faradnicas, hoje pedem esgoto,
calcamento. O PSF mostra que esse
tipo de coisa é importante.”
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A coordenagao,

Sergipe

"Em Sergipe, o PACS foi
implantado em 1991, numa acao
conjunta do governo federal e
governo do Estado. De 1991 a
dezembro de 1994, o PACS estava
implantado em dez municipios,
com 271 ACS atendendo cerca de
34 mil familias. Atualmente os ACS
estdo distribuidos nos 75 munici-
pios do Estado, assistindo 85% da
populacdo do estado (IBGE/2002).
O PSF foi implantado em 1994 com
apenas uma Equipe de Salde da
Familia. Hoje, tem 352 ESF distri-
buidas em 68 municipios e aten-
dem 64% da populacdo sergipana.

“Nossa trajetéria foi marcada
por desafios de ordem técnica, poli-
tica e recursos humanos. Sao enri-
quecedoras, com conquistas tanto
no ambito profissional como na gra-
tificacdo pessoal diante de uma rea-
lidade transformadora, observando a
significativa mudanca no envolvi-
mento dos gestores com a atencao
basica; a participacdo da comunida-

em diferentes
Estados

Nestas duas paginas, declaracoes dadas especialmente
por uma coordenadora estadual do PSF ¢ do PACS,
Marieta Cardoso Gongalves, de Sergipe, e de trés
coordenadoras de Polo de Capacitacio (Universidade

Federal): Sueli Rosina Tonial, do Maranhdo,
Eliane Ignotti, do Mato Grosso, e Rosana Liicin

Alves de Vilar, do Rio Grande do Norte

de na organizacao e decisao dos ser-
vicos locais de satide; a aproximacao
da academia com o servico, através
do Pdlo de Capacitacao e as parce-
rias com as OGs e ONGs.”

Maranhédo
~ “Comecamos com um ngmero
bastante reduzido de docentes
envolvidos nas atividades do Pdlo,
entretanto, em pouco mais de dois
anos, ja formamos um grupo consi-
deravel que retine quase uma cente-
na de profissionais altamente quali-
ficados, com experiéncia acumulada
e entusiasmo com a proposta.
Estamos conseguindo articular, de
forma responsavel e comprometida,
as clinicas e a saude coletiva com os
técnicos e gestores dos servicos.
"Esta, certamente, nao é uma
tarefa facil, sdo saberes e poderes
que nem sempre dialogaram.
Ainda h& conflitos e praticas his-
toricas a serem superadas, mas,
de forma geral, j& se observam
avancos extremamente positivos.

O entusiasmo dos professores au-
menta na medida em que partici-
pam e percebem na pratica quanto
podem contribuir e aprender no
processo interdisciplinar.

"Os Pélos se estruturam em
redes de instituicdes vinculadas ao
ensino e servico, comprometidas
com a consolidacdo do SUS no
Pais. O apoio suficiente para viabi-
lizar a atuacao das Agéncias Publi-
cas de Ensino Superior em Saude
veio do Ministério da Saude, ao
estimular a criacdo dos Pélos de
Capacitacdo com o financiamento
de algumas acoes. Os resultados
das atividades dos Pélos ja podem
ser facilmente identificados, em
especial onde as articulacoes e par-
cerias interinstitucionais e profis-
sionais conseguiram avancar.”

Mato Grosso

"Desde a criacdo do Pélo de
Capacitacdo em Sautde da Familia do
Estado de Mato Grosso, em 1998,
experiéncias e criticas foram acumu-
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ladas sobre o processo de treina-
mento dos profissionais das Equipes
de Saude da Familia. Em 2001, o
Polo foi incorporado pelo Nucleo de
Pesquisa e Desenvolvimento em
Saude (NPDS)/SES-MT. Atualmente a
prioridade da SES-MT é a qualifi-
cacdo dos profissionais que atuam
na atencao primaria, particularmen-
te as Equipes de Saude da Familia.
“Foi instituida uma programa-
¢ao para que os profissionais vincu-
lados as equipes tenham o mesmo
acesso aos cursos. Para tanto, ava-
liamos que o mais adequado
seriam capacitacoes descentraliza-
das e sistematizadas de modo a
caracterizar um curso de especiali-
zacao. Assim, toda capacitacdo
oferecida é validada como discipli-
na do Curso de Especializacdo
Modular e Integrado em Satde da
Familia. A proposta é desafiadora
pelo compromisso com a qualidade
em meio a uma série de inovacoes
que esbarram na influéncia da for-
macao tradicional desses profissio-
nais e das instituicdes envolvidas.

“Outras atividades pertinen-
tes ao Polo de Capacitacdo como
0 apoio a pesquisa vém aconte-
cendo gradativamente, a partir
dos profissionais ja capacitados,
comprometidos e envolvidos nes-
se processo.”

Rio Grande do Norte

“A consolidacéo e a expansao
da Estratégia Saude da Familia no
Pais, e particularmente no Rio
Grande do Norte, vem contribuin-
do para reorientar o modelo de
atencao a saude assentado nos ali-
cerces da rede basica, que passam
a ser a base de sustentacdo dos
principios da integralidade e equii-
dade, e as diretrizes de descentrali-
zacao e democratizacao.

“No Rio Grande do Norte, o
Poélo de Capacitacdo em Saude
da Familia iniciou o seu processo
de criacdo no final de 1998,
quando foi assinado um protoco-
lo de intencdes entre as institui-
cbes e entidades que o com-
péem: Secretaria do Estado da

Satude Publica, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte,
Universidade Estadual do Rio
Grande do Norte, Secretaria Mu-
nicipal de Saude de Natal e
Conselho de Secretarios Muni-
cipais de Saude do RN. Mas a sua
formalizacdo no Ministério da
Salide s6 aconteceu no final de
2000, com a celebracéo do pri-
meiro convénio e financiamento
do projeto no ano 2001. Em
1999 e 2000, seu trabalho foi
voltado para sua estruturacdo e
realizacao de acbes em parceria
com as instituicdes envolvidas.

“A atuacao do Pélo tem sido
muito importante, uma vez que
sua proposta educacional esta
direcionada para o desenvolvimen-
to de competéncias tanto naqueles
ja inseridos no mercado de traba-
lho, que j& atuam ou que irdo
atuar como membros das Equipes
de Saude da Familia, como nos
futuros profissionais ainda em fase
de formacédo, enquanto potencial
grupo a ser absorvido. @
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importante € saber
OUVIr as pessoas

A experiéncia de Moacir Cerqueira, médico
do PSF pela segunda vez em Brumadinho, na
regiiao metropolitana de Belo Horizonte

Ewm Brumadinho,
o Programa
Sande da Familia
comegon peln
zona rural, como
em outras cidades,
e hoje atende os
28 mil habitantes
do municipio

s belezas naturais de Bru-
madinho, a 50 quildmetros
de Belo Horizonte, atraem

grande numero de turistas nos fins
de semana. Os rios Para, Paraopeba
e das Velhas sao responsaveis pelas
belas cachoeiras que fazem a festa
dos visitantes. Devido a sua localiza-
¢80, no quadrilatero ferrifero do
Estado de Minas Gerais, a cidade se
destaca na economia pela extracao
de minério de ferro. Na saude, o
municipio de 28 mil habitantes des-
taca-se pela boa condicdo geral dos
moradores. £ que desde 1994, com
a implantacdo do Programa Saude
da Familia pela Prefeitura e pelo Mi-
nistério da Saude, a populacdo de
Brumadinho recebeu um atendi-
mento que comecou pela zona rural
e hoje abrange 100% do municipio.

“0 Programa Saude da
Familia é um dos caminhos
para atingir a democracia
popular”

Com esta afirmacdo, o médico
da equipe do PSF de Brumadinho,
Moacir Severino Cerqueira, 37 anos,
iniciou seu depoimento no posto
médico do bairro Progresso, depois
de varias consultas aos moradores
locais. Ele pertence a uma das equi-

pes do Programa Saude da Familia
do Ministério da Saude em parceria
com a Prefeitura (no municipio sao
quatro). Cada equipe tem um médi-
co, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e pelo menos dois
agentes comunitarios de saude.

Formado em 1992 pela Escola de
Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, onde também se espe-
cializou em Satde da Familia, Moacir
Cerqueira conta que, no Programa,
se sente realizado profissionalmente.
E assim desde 1994, quando o PSF
foi implementado no municipio. Na
época, era plantonista na policlinica
municipal, foi convidado a participar
do Programa e nao saiu mais.

“Ter participado da implemen-
tacao do PSF foi uma licdo de vida
para mim e para toda a equipe do
PSF”, afirma, lembrando que esse
aprendizado ndo foi s6 de forma
institucionalizada, mas informal. “A
gente aprende com colegas, comu-
nidade. E um constante aprendiza-
do de vida e de novas formas de
trabalhar a satde.”

Ele conta que o maior desafio do
PSF ¢ trabalhar em equipe (um dos
pilares do programa), ja que na facul-
dade ndo se fala nessa forma de tra-
balho: “Na universidade o médico &



formado para ser o detentor do
saber, enquanto no Programa as
informacdes sdo democratizadas.
Esse despreparo é uma grande defi-
ciéncia na formacdo do médico. O
importante é saber ouvir as outras
pessoas, que também tém seus co-
nhecimentos especificos, e, com isto,
trocar informacdes, saber”.

Se durante a semana ele dedica
as 40 horas ao programa, o fim de
semana é s6 descanso, certo? Errado.
Todo sabado Moacir Cerqueira faz
plantdo no hospital de Contagem.
Ele conta que em 1998, durante seis
meses, coordenou o Programa Salde
da Familia em Contagem, porque na
época o novo prefeito de
Brumadinho havia decidido parar
com o PSF Esse, alids, foi um dos
motivos para que o prefeito de
Brumadinho viesse a ser cassado.

Nas novas eleicoes, foi eleito o
prefeito que anos antes havia implan-
tado o PSF. e o doutor Moacir reassu-
miu suas funcdes em Brumadinho:
“Voltei para a reimplantacdo do
Projeto. O que nds queremos é colo-
car em pratica o que a gente tem no
papel — implantacdo do SUS, que
representa o que ha de mais moder-
no na saude publica. J& me sinto
cidaddo de Brumadinho”, afirma o
mineiro natural de Uba.

Ele se entusiasma por ter ajuda-
do a “diminuir grande némero de
doencas na cidade”.

Segundo o doutor Moacir, o
resultado é palpavel principalmen-
te nas campanhas de vacinacao
das criancas, de idosos, e nos exa-
mes de prevencao ao cancer de
mama, quando a cobertura chega
muito préximo de 100%. Diz o

doutor Moacir: “O planejamento
do PSF é feito com o Conselho de
Satde da comunidade. Todos sao
responsaveis. O PSF é uma forma
de exercitar a cidadania e de atin-
gir a democracia popular”.

Ao testemunhar o jeito carinho-
so de atender os pacientes é que a
gente entende por que o doutor
Moacir é tdo querido. Numa visita
domiciliar, junto com o agente
comunitario de satde, no bairro
Progresso, nota-se o entusiasmo da
familia ao recebé-lo. A paciente Ju-
vercina Maria, 97 anos, o recebe
sorridente, apesar de ainda afetada
por uma pneumonia. O médico ex-
plica que a visita é mais para medir
a pressao e fazer acompanhamento
dos remédios: “Nao foi preciso
manda-la para o hospital, ja que a
equipe do PSF acompanhou desde
0 inicio a sua doenca”.

Segundo o doutor Moacir, “a
participacdo da comunidade foi

fundamental para o programa dar
certo”. Ele conta que a implantacio
do programa foi bem aceita pela
populacdo porque as propostas
eram integrar, prevenir, prestar
assisténaia, acompanhar a recupe-
racdo do paciente, e nao somente
fazer atendimento médico, como a
populacdo estava acostumada:
“Houve alguns conflitos porque o
modelo ndo é do conhecimento de
todos. Como uma equipe vai substi-
tuir o ginecologista, o pediatra e o
clinico? Que supermédico é este?”
Ele comenta, a esse proposito, que
houve conflitos inevitaveis, “como
ocorre certamente em todo lugar
onde o programa é implantado”.

Em relacdo ao paciente, outra
mudanca foi que antes ele nao volta-
va mais, depois da avaliacdo no posto
de satide e do encaminhamento para
o hospital: “Hoje ¢ diferente. Ele volta
porque acompanhamos, do atendi-
mento a internacao”. &
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Em maio de 1994,
o PSF comegou
com cinco equipes,
em Campina
Grande. Hoje sio
31, dando
cobertura o 30%
dn populacio

om uma populacdo de 355
mil habitantes e a 120 quil6-
metros da capital, Jodo
Pessoa, a cidade de Campina Gran-
de representa um importante pélo
econdmico, cientifico, cultural e
sanitario para o Estado da Paraiba
e a regiao onde esta inserida.

O sistema de satide de Campina
Grande tem amplitude regional,
contando atualmente com 15 hospi-
tais, entre privados (dez), municipais
(dois), filantropicos (dois) e universi-
tario (um). A cidade dispoe de 25
Unidades Basicas de Satde da Fami-
lia (UBSF) e dez Unidades Bésicas de
Satde (UBS) tradicionais, além seis
centros de satide.

O Programa Saude da Familia foi
implantado em Campina Grande em
maio de 1994, com cinco equipes.
Atualmente, sdo 31 equipes, co-
brindo 30,3% da populacéo.
“Pretendemos implantar mais 30
unidades ainda este ano, para
alcancar os 60% de cobertura po-
pulacional”, diz a coordenadora do
PSFE, Ana Fabia da Motta Farias.

Apesar das dificuldades, vérios
indicadores de satde demonstram
os resultados do PSF. A cobertura
vacinal na comunidade nao chegava
a 50%, hoje fica entre 95% e
100%. Em 1993, ano anterior a im-
plantacdo do PSF a mortalidade
infantil na comunidade atingia um
indice de 136 6bitos por mil ngscidos
vivos. No ano passado, a média
anual caiu para 26 ébitos.

Pioneira do PSF em Campina
Grande, a médica Berenice Ramos,
43 anos, descobriu no programa a
realizacdo de seus ideais como pro-
fissional de satde. Na profissdo héa
treze anos, com formacao em medi-
cina social e homeopatia, ela diz que
a filosofia do Saude da Familia repre-
senta o melhor caminho para um
modelo eficiente de salde, apesar
das dificuldades em atender a de-
manda. "Quanto mais avancamos,
mais ha o que fazer”, avalia, porém
sem sinal de desanimo.

Berenice atua desde o inicio na
comunidade do Conjunto Mutirao,
no bairro Serrotao, distante dez qui-

|[6bmetros do centro de Campina
Grande. Uma éarea carente e bastan-
te populosa, onde a equipe do PSF
esta com 900 familias cadastradas.
A médica também preside a Asso-
ciacao dos Profissionais de Saude da
Familia de Campina Grande, que
relne cerca de cem associados e
tem sido fundamental para o éxito
do PSF na cidade. Apesar do dia-a-
dia corrido, mantém seu jeito calmo,
ao falar sobre o trabalho e suas
expectativas diante do PSF:

"Entrei no Programa Saude da
Familia pelo processo de selecdo,
como acontece com todos os pro-
fissionais, quando estava ainda
sendo implantado em Campina
Grande, em maio de 94. Sua filo-
sofia vinha ao encontro de meus
anseios profissionais. Desde estu-
dante, pensava em trabalhar com
medicina social e fiz residéncia
médica nessa area. Durante esses
oito anos de trabalho, aprendi bas-
tante, em termos pessoais e como
profissional de saude.




Promover a saude,

prevenir as doengas

Em Campina Grande, a médica Bevenice Ramos e
sua participacao no trabalbo de gavantir assisténcin
integral as comunidades atendidas pelo PSF

“A primeira licdo foi a impor-
tancia do trabalho em equipe.
Dentro do PSF, a atuacdo de um
profissional depende da atuacao
do outro. E necessario muita inte-
racdo, cooperar sempre e aceitar
os limites de cada um.

“Na area profissional, o PSF nos
dd uma experiéncia gigantesca.
Vocé se torna um médico generalis-
ta e precisa ampliar bastante seus
conhecimentos para dar resolutivi-
dade aos problemas baésicos e enca-
minhar bem o paciente que necessi-
ta de atendimento especializado. Na
nossa unidade temos conseguido
solucionar mais de 90% dos casos.

“No PSF precisamos trabalhar
com dedicacdo, respeitando os
usuarios, nao podemos ver o tra-
balho apenas como um emprego.
E preciso um compromisso maior,
requer dedicacao quase exclusiva.
Se o profissional ndo tem conscién-
cia do processo de mudanca, a
coisa nao funciona.

“Acho que h& muito o que
fazer, mas acredito que o PSF pode
ser o caminho para estruturar o sis-
tema de salide de uma cidade. Mas
isso se houver uma cobertura de
100% das Unidades Basicas de

Saude, com toda a rede primaria
ligada ao PSF; os especialistas tra-
balhando dentro da filosofia do
programa e atendendo apenas refe-
réncias da rede priméria; e a rede
hospitalar recebendo pacientes a
partir das referéncias das Unidades
Basicas de Saude. Antes de tudo,
é preciso um numero de equipes e
uma oferta de servicos suficientes
para responder a demanda.

“Mas sabemos que essa tran-
sicao nao acontece de forma ime-
diata, o municipio nao esta pre-
parado para essa demanda. A
realidade ainda é bem diferente.
Nossa equipe, por exemplo, tem
hoje 900 familias cadastradas,
quase 3.800 pessoas. Quando ini-
ciamos, eram 600 familias, mas
houve um crescimento populacio-
nal na area. Com a equipe ja
sobrecarregada, ndo conseguimos
manter o mesmo nivel de acom-
panhamento do inicio. Ha& um
numero excessivo de pessoas para
atender. Muitas vezes temos dificul-
dade em fazer referéncia para
alguns especialistas, conseguir cirur-
gias e exames mais especializados.

"Ainda assim, temos casos co-
moventes, como o de uma mae

que ja estava no terceiro filho sem
nunca ter amamentado. A partir
do PSF, ela ndo somente amamen-
tou na Ultima gravidez como pas-
sou a incentivar o aleitamento
materno na comunidade.

"Qutra iniciativa feliz aconte-
ceu ainda no inicio da implantacao
do programa, quando o indice de
mortalidade por desnutricao era
elevado. Com o trabalho de volun-
tarios, o apoio de um projeto social
do Banco do Brasil e da Secretaria
Municipal de Saude, a comunidade
instalou um Centro de Recu-
peracdo Nutricional, que atendeu
criancas de 0 a 2 anos e pratica-
mente eliminou as mortes por des-
nutricdo. O centro funcionou por
dois anos, numa casa cedida por
um morador da comunidade. Foi
um exemplo de participacao social
COM repercussao muito positiva.

“Varios outros indicadores de
salide, como indices de vacinacao e
aleitamento materno, a adesao ao
pré-natal, o acompanhamento de
pacientes com hipertensao, diabetes
e tuberculose, também nos mos-
tram os resultados positivos das
acdes do PSF e nos incentivam a
seguir adiante.” @
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“Ouando vamos

fazer uma visita
domictliar, observamos
a familia de wma
forma abrangente,
como se alimenta,

0 nivel de higiene,

Se S CYIAngas estiao
indo a escoln. Isso ¢
rotina no nosso servigo”

mudar tudo, mas
estamos fazendo
tudo para mudar”

Pioneira do PSF na litoranea Olinda, a
enfermeiva Eliane Caminha levou sua
experiéncia e seu amor pela sande publica

para o sevtiao pernambucano

m apenas dois anos, o Pro-
Egrama Saude da Familia vem
conseguindo diminuir o in-
dice de mortalidade infantil e o
ntimero de casos de cancer de colo
de Utero no municipio de Custddia,
a 340 quildmetros do Recife. Esse
resultado se deve as acoes de incen-
tivo ao aleitamento materno, ao
acompanhamento das gestantes e
ao exame de prevencao realizado
pelas trés unidades de Salude da
Familia que funcionam no local.
Com uma populacao estima-
da em 32 mil habitantes, constituida
em sua maioria por pessoas adultas
ou idosas, sendo maior percentual
entre 51 e 66 anos de idade, Custo-
dia vive praticamente da agricultura
de subsisténcia ou para terceiros,
com o cultivo de feijao, milho e pal-
ma, o que é dificultado pelo sistema
de chuvas concentradas em apenas
quatro meses do ano. Pequenos,
médios e grandes produtores
desenvolvem a pecuaria, principal-
mente a criacdo de caprinos e sui-
nos, seja para consumo domeéstico
ou comercializacdo a varejo como

forma de obtencdo de renda. O
comércio na regiao é restrito a
pequenas vendas e bares. E nesse
contexto que se encontra a enfer-
meira Eliana Caminha, 59 anos,
uma das responsaveis pelo sucesso
do PSF no municipio.

A histéria de Eliane se confunde
com a do PSF. E dela uma das idéias-
sintese do programa: “Podemos nao
mudar tudo, mas estamos fazendo
tudo para mudar”. O amor pelo que
faz ja lhe rendeu uma homenagem,
em 1996, que recebeu no Palacio do
Planalto, em Brasilia, do entao minis-
tro da Saude, Adib Jatene.

Esse prazer de trabalhar com a
salde publica ela também conse-
guiu passar para a filha, Adriana
Caminha Barros, que hoje é médi-
ca do PSF, em Olinda.

Antes de ingressar no PSF,
Adriana viveu uma experiéncia
parecida em 1993, quando traba-
lhou com saude comunitaria em
Fernando de Noronha. S6 que 13
na ilha ela era sozinha para atender
de tudo, de fratura a gestantes, de
idosos a criancas. Quando voltou
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para Olinda ficou encantada com a
estrutura do PSF, organizou seus ho-
rarios e optou por esse caminho.

A seguir, o depoimento de Eliane
Caminha:

“O gosto de trabalhar na éarea
de saude publica vem de muito
tempo. Antes de me formar em
enfermagem (pela Faculdade de
Enfermagem Nossa Senhora da
Graca, da Universidade de Pernam-
buco), j& trabalhava como educa-
dora sanitaria para o Ministério da
Saude, no Recife. Quando me
casei, fui morar em Sao Paulo,
onde trabalhei no Departamento
Nacional de Endemias Rurais.

“Depois de alguns anos, retornei
ao Recife, me formei e durante qua-
tro anos trabalhei no Hospital
Oswaldo Cruz. Quando surgiu o PSF,
em dezembro de 1994, fui selecio-
nada para a unidade de Olinda, o
segundo municipio de Pernambuco
a implantar o programa. Figuei 14
seis anos, até ir participar do Pro-
grama de Interiorizacdo do Trabalho
em Saude (PITS), em Custddia.

“O PITS teve inicio em junho
de 2001 e foi idealizado pelo
Ministério da Saude com o propo-
sito de levar os profissionais de
salde (médicos e enfermeiras)
para os municipios mais carentes
e inserir o PSF onde nao existia.
Em Pernambuco, oito cidades do
interior foram inscritas no progra-
ma. Dessas, seis jé conseguiram
implantar com éxito as Unidades
de Saude da Familia.

"O programa oferece aos pro-
fissionais atrativos como moradia,
alimentacéo, salario, além de uma
bolsa para o curso de especializa-
cdo em Saude da Familia. Para
Custédia foram enviadas trés equi-
pes do PITS, que implantaram trés
Unidades de Saude da Familia.
Cada uma delas é responsavel por
1.000 a 1.200 familias e atende
em média 45 pessoas por dia.
Funcionam como o elemento es-
truturador do Sistema Unico de
Salde no municipio.

"Sempre gostei da saude publi-
ca, trabalhar no interior, ter contato
com as pessoas, evitar que figuem

doentes. Estou completamente reali-
zada, muito feliz com o que faco. Em
apenas dois anos j& conseguimos
melhorar o indice de aleitamento
materno. Na minha éarea, tenho
100% de acompanhamento das
minhas gestantes. Sao acbes como
essas que contribuem para reduzir o
indice de mortalidade infantil.

"Oytro aspecto importante tra-
balhado no PSF é a educacdo na
salide, que realizamos junto com a
populacao. Olhamos a pessoa inse-
rida num contexto familiar e na co-
munidade. Quando vamos fazer
uma visita domiciliar, ndo tratamos
apenas do doente, observamos a
familia de forma abrangente, como
se alimenta, a higiene, se as crian-
cas estao freqlientando a escola.
Isso é rotina no nosso servico.

“O PSF é uma forma de motiva-
cao para as enfermeiras, onde elas
podem aplicar grande parte dos
seus conhecimentos. Eu me consi-
dero um elemento importante na
vida dessas pessoas simples de
Custédia, porque contribuo para a
recuperacao da satde delas.” &

Duas geracées
no Saude da
Familia: a
pioneira Eliane,
enfermeira do
PSE visita a
filha Adriana,
que é médica
de uma Equipe
de Saude

da Familia,

em Olinda
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suicidio de uma paciente da
unidade onde trabalha fez
a auxiliar de enfermagem
Elisa Regina Weber repensar toda a
trajetéria da profissao que escolheu
ha 15 anos. O coracdo desta para-
naense de Rio Negro, 35 anos, ficou
em frangalhos com a morte daquela
senhora, de quem se tornara amiga
€ que entrara no posto de satide em
busca de uma saida para a filha ado-
lescente, perdida nas drogas.

A tragédia, entretanto, aca-
bou reforcando a determinacdo
profissional de Elisa Regina: “O
problema psicolégico dela era
muito maior e ela maquiou isso.
Néo percebemos. Sua morte foi
um choque, mas a angustia tam-
bém traz crescimento, e esta
experiéncia negativa, por mais
dolorosa que tenha sido, me fez
enxergar muita coisa e me deixar
mais alerta para casos parecidos”.

Elisa Regina é funcionaria da pre-
feitura de Curitiba hd 10 anos.
Casada, dois filhos, tem certeza de

Um caso, uma

licao de vida

Como o PSF ajudon o auxiliar de enfermagem
Elisa Regina Weber, de Curitiba, a crescer

pessoal e profissionalmente

que uma das conseqiéncias do epi-
sodio serd também a maneira de
conversar com suas criangas, princi-
palmente quando estiverem na pré-
adolescéncia, sobre o perigo das dro-
gas. "lsso tudo, pra mim, é cresci-
mento de vida”, conta.

Ha seis anos, quando foi cpnvi-
dada pela chefe de sua equipe
para fazer o concurso do PSF, nem
imaginava quanto poderia crescer
pessoal e profissionalmente: “Ela
me dizia que eu tinha o perfil
ideal, mas eu s6 estava interessada
mesmo nos R$ 200 a mais que iria
receber no final do més”.

Na época, Elisa Regina trabalhava
num posto de salde no bairro
Campina do Siqueira, uma espécie
de unidade avancada num dos bol-
soes de pobreza de Curitiba. Ali
mesmo comecou a ver a diferenca
entre o que fazia antes e o que veio
a fazer no PSF:

“Antes, no atendimento, a
gente fazia o basico. Nao saia do
posto. A pessoa chegava com o

problema X e a gente via o que
podia fazer na hora, sem nenhum
envolvimento. Se a coisa fosse sim-
ples, resolviamos ali mesmo, com
um medicamento, um curativo.
Outras vezes o paciente era enca-
minhado para o médico, que tam-
bém tentava resolver a coisa de
forma réapida, ou seja, o trabalho
era totalmente diferente daquele
que comecei a realizar depois”.

A primeira grande diferenca,
segundo a auxiliar de enfermagem,
€ que o PSF considera fundamental
conquistar a confianca do pacien-
te, enquanto no atendimento tra-
dicional, para simplificar a coisa,
tudo é feito da forma mais impes-
soal possivel.

"Se consigo fazer um vinculo
Com a pessoa gue vem com uma
crianca com problema de diarréia,
por exemplo, posso fazer meu traba-
lho, que é o de ver as condicoes
daquela familia como um todo, ou
seja, onde mora, como se alimenta,
as condicoes de higiene etc. A partir




“Antes, no atendimento, a gente
fazia o bisico. Nao sain do posto.
Era bem difevente”

disso, comecamos a orientar, a ensi-
nar, a fazer participar das campanhas
de prevencdo, enfim, a educar,
porque nao adianta dar remédio e
mandar tomar. £ como no velho
ditado: ndo adianta dar o peixe, tem
gue ensinar a pescar.”

Nestes seis anos a vida profis-
sional dela também evoluiu muito,
assim como o programa.

Antes de chegar a Unidade de
Saude Butiatuvinha, ha um ano, ela
trabalhou em outra Unidade de
Salde, a Santos Andrade. Faz parte
de uma equipe onde atuam um
médico, uma enfermeira, quatro
auxiliares de enfermagem e quatro
agentes. Trabalha de segunda a
sexta-feira das 8h as 17h, com uma
hora de almoco:

“Estou numa area nobre,
atendemos condominios de clas-
se alta, mas também vamos as
chamadas areas de risco. Temos
um lugar aonde é preciso ir a pé,
porque carro nao entra. Num dia
vocé estd numa casa onde nao

falta nada e a pessoa precisa de
acompanhamento por estar para-
lisada e, no outro, vai a outra
casa onde ndo tem banheiro”.

Elisa Regina conta que sua equi-
pe tem sob responsabilidade 700 fa-
milias. Nos vdrios cursos de aperfei-
coamento que fez dentro do progra-
ma, aprendeu a estudar os casos de
doenca dentro da familia até a ter-
ceira geracao. O genograma ajuda
muito na prevencao e orientacao.

A auxiliar de enfermagem faz
visitas didrias as familias. O cronogra-
ma é feito a partir da necessidade
dos casos que estao sendo acompa-
nhados e também dos novos que
chegam através do levantamento
feito pelos agentes. Os médicos das
equipes visitam as familias as quintas
e sextas. Nos casos mais urgentes, a
solucdo vem da equipe:

“Isso é uma coisa muito boa por-
que, antes, a gente sé ouvia a deci-
sao ou a ordem e nao podia falar
nada. Agora, até pelo préprio envol-
vimento que tem com o paciente,

pois somos 0s primeiros a atender,
a gente pode e deve opinar nos
tratamentos médicos. E uma coisa
natural na equipe e o objetivo é
conseguir o melhor resultado”.

Quando soube do suicidio da
paciente, uma das primeiras provi-
déncias de Elisa Regina foi aumen-
tar sua atencao a uma das vizinhas
desta, Crystiane, que tinha conta-
tos freqlientes e estava iniciando
tratamento na Unidade de Salde
por causa de depressao. A auxiliar
de enfermagem aumentou o
numero de visitas.

“Um dia ela passou aqui e
disse que ndo estava bem e que
iria voltar no dia seguinte para
uma consulta. Ndo a deixei sair.
Ela entendeu que, naquele dia,
tinha de ficar para conversar, rela-
xar. A equipe redobrou a atencéo.
Ela melhorou muito e isso d4 uma
alegria muito grande para nos,
que acompanhamos o caso, por-
que a estamos vendo recuperar o
prazer de viver”. @&
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Com educaciio

consultas, visitas
dos ACS, os casos
de bipertensao
estao sob controle,

itorias do PSF

na area rural
de Cascavel

iz o médico Alexandre Kazuo
Nakano, 32 anos: "“Nas
cidades, a gente costuma

fazer reunides de quadra. Aqui, na
area rural, fazemos reunides de qui-
|[6metros”. Ele lidera uma experién-
cia diferente do Programa Saude da
Familia no pequeno distrito de Rio
do Salto, em Cascavel, no oeste do
Parand. Ali, o PSF atende 3.926 pes-
soas, que moram em propriedades
polarizadas por dez pequenas
comunidades, num raio de 15quil6-

que dispoem de automoével ou
outra conducéo. Onibus nao circu-
lam pelas estreitas estradas. Para
buscar assisténcia meédica, os
moradores percorriam quildme-
tros, a pé. O PSF, implantado ha
dois anos, alterou essa rotina. Além
das visitas domiciliares feitas regu-

de e relacionamento que facilitam
nosso trabalho de promocao e pre-
vencao”, diz o médico Alexandre
Nakano, lembrando que o sistema
também contribui para melhorar a
integracao e interacdo da equipe de
trabalho. Formado ha nove anos pela
PUC-PR, o médico é filho de taxista
e cursa pos-graduacao em Saude
da Familia, na Unipar em Cascavel.
“A atividade me realiza profissio-
nalmente. Sinto-me gratificado,
investindo na prevencao”, diz.

2 de distancia da Unidade
em sande, Mo S
. 7 Basica de Saude do distrito. Taxa de mortalidade infantil:
VﬂLCWWLX, Na regido, sao raras as familias ~ zero

Aos 74 anos, Reci ainda sofre
de dor nas costas, mas nao fica
reclamando. "E coisa da idade”,
diz, resignado. O pior, segundo
ele, passou. “Era uma coisa estra-
nha. Dava um soco na cabeca. Me
escorava na parede, ai passava.
Mas ficava um negocio ruim no

a taxa d@ larmente pelas agentes comunitarias ~ corpo, nao dava pra movimentar
. de salde, a populacdo tem a oportu-  direito”, explica.
WLOT’WLZW[&W[K nidade de receber toda a estrutura Atendido pela equipe do PSF, Reci

infantil cain o
zero, a vida dns
pessoas melhorou

de assisténcia do Posto de Saude
na porta de sua casa.

"O deslocamento de toda a
estrutura até o quintal da casa das
familias estabelece lacos de intimida-

conseguiu afastar, a tempo, o risco de
um acidente cardiovascular, acelerado
pela hipertensao. Ele é aposentado e
mora com a esposa, Isaltina, de 64
anos, e um neto, de 13, numa pro-



“O deslocamento de toda
a estrutura, até a casa
das familias, estabelece

lagos de intimidade”

priedade de 1,5 alqueire, onde
planta milho, mandioca e feijao,
para a subsisténcia familiar.

Antes do PSF, a familia utilizava
uma privada improvisada, fora de
casa, e tomava banho de bacia. Foi a
agente comunitaria quem o conven-
ceu a vender uma vaca, para cons-
truir um banheiro dentro de casa.
“Ficou mais facil. E coisa jéia”, diz,
sem economizar elogios a agente
comunitaria e a toda a equipe. “Pra
mim esta muito bem. Sempre tenho
sido muito bem atendido”, garante.

Maria Tereza, 53 anos, e seu
marido, Anténio, de 55, também

hipertensos, afastaram a ameaca se-
guindo a risca a orientacdo da equi-
pe do PSE Além do medicamento,
“pouco sal, menos fritura e alimenta-
¢do na hora certa. Isto foi suficiente”,
diz Maria Tereza. Numa area de 4,5
alqueires, ela e o marido cuidam de
23 vacas leiteiras. Sao atendidos no
saldo comunitario de Colénia
Esperanca, que fica a 600 metros de
sua casa. Antes, tinham de percorrer
9 quilémetros para chegar a sede do
distrito de Rio do Salto.

Segundo o médico Alexandre
Nakano, Reci e Maria Tereza fazem
o perfil médio dos pacientes atendi-

dos pelo PSF de Rio do Salto.
Gracas ao sistema de visitas domici-
liares, ao deslocamento da equipe
as Comunidades e a aceitacdo da
mensagem por parte da popula-
¢ao, nos ultimos oito meses nao
houve nenhum registro de acidente
cardiovascular na area de cobertura
de Rio do Salto.

~ “Em média, nos anos anterio-
res, tinhamos sete casos por ano. O
resultado dos ultimos oito meses
indica que estamos no caminho
certo”, diz, lembrando que os de-
mais indicadores de satde também
vém melhorando.

“Trabalhamos em conjunto
com a Pastoral da Crianca e hoje
temos a desnutricao infantil tam-
bém praticamente sob controle”,
acrescenta o médico. No ano 2000,
a taxa de mortalidade infantil mé-
dia no Parand foi de 19,44 por mil
nascimerttos, segundo os dados
oficiais. No mesmo ano, em Cas-
cavel, foi de 13,10; no distrito de
Rio do Salto, foi de zero.

Em 9 anos de casada, 9 filhos

O ronco da kombi morro acima
serve de aviso a toda a vizinhanca.
Mal o veiculo chega ao pequeno
saldo construido em madeira, ao
lado da escola, os moradores vao
chegando, a pé. Vestindo roupa de
domingo, como se fosse dia santo,
eles vao se acercando da equipe do
PSF. Cumprimentam a agente de
salde, que é da regido. Depois,
mais a vontade, puxam conversa
com os demais.

Assim comega a visita da equipe
do PSF de Rio do Salto & Comunida-
de de Coldnia Esperanca, que fica a
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O médico Nakano, da
equipe que atende na zona
rural de Cascavel

15 quildmetros da sede, quase encra-
vada no céu. De | de cima, a vista se
perde na extensdo das lavouras, qui-
[6bmetros e quildmetros de distancia.

Em poucos minutos, os bancos
rUsticos, feitos de tdbua, ja estdo
tomados por mulheres, homens e
criancas. Muitas criancas. Vacina con-
tra a gripe e campanha de prevencao
contra o cancer do colo do Utero séo
os temas de palestra. Depois, a vaci-
nacao contra gripe, entrega de resul-
tados de exames, agendamento de
consultas a especialistas e as consul-
tas individuais.

Jesus tem pressao alta e fortes
dores numa perna. Ezio quase nao
consegue andar. Levou um coice de
uma vaca no dia anterior. Loreni, 37
anos, precisa agendar consulta com
ginecologista. Ela, alids, é uma histé-
ria a parte: nao sabia da existéncia de

métodos de controle da natalidade,
até ser informada pela UBS de Rio do
Salto. Nos primeiros 9 anos de casa-
da, teve 9 filhos. Fez laqueadura. Seu
cacula agora tem trés anos.

Passa de meio-dia, quando o pe-
queno salao volta a ficar semi-vazio.
Atendidos, os moradores da Colonia
Esperanca retornaram as suas casas.
A equipe de salde segue na kombi,
rumo ao préximo compromisso.

Com 252 mil habitantes (IBGE), a
cidade nao foge ao lugar comum dos
grandes centros. “Ainda n&o resolve-
mos o problema das filas, precisamos
continuar administrando a heranca
cultural de nosso povo, que quer uma
solucao imediata para seu problema,
sem se preocupar com atitudes pre-
ventivas”, resume a secretaria munici-
pal de saude, a médica sanitarista
Lilimar Regina Nadolny Mori.

O Sande da
Familia chegn
aonde raras
familias tém
automovel, onibus
nao circulam,

os moradores
andam a pé

O municipio conta com sete
hospitais, seis deles conveniados
com o SUS, 26 Unidades Bésicas de
Salide e um Posto de Atendimento
Continuado, que atende 24 horas.
O Hospital Universitario é ligado a
Unioeste, que mantém curso de
medicina. Centro de referéncia mé-
dica em toda a regido, Cascavel

conta com 360 médicos e mais de

uma centena de dlinicas, que pres-
tam servicos equivalentes aos dispo-
niveis nos principais centros do Pais.

“No meio rural temos um
publico menos sujeito a migracoes.
Sao comunidades mais organiza-
das, mais receptivas, acolhedoras e
abertas a participacao”, diz a médi-
ca, anunciando a breve ativacao de
mais trés equipes do PSF, o que dara
cobertura integral a toda a area
rural de Cascavel. @




Satide da Familia

na maior metrépole
do Brasil

O desafio de levar atencio bisica e com
humanidade o um conglomerado de mais de
10 malhoes de habitantes

Agentes do

“ Qualidade
N tegra/ em

Zona Leste
paulistana
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“Ela comecon o
tratamento para
tuberculose e paron.
Ai a doenga voltou
mais forte. Ela ficou
mais debilitadn”

Salde da Familia chegou a
cidade de Sao Paulo,
a maior metrépole do Bra-
sil, com mais de 10 milhdes de
habitantes, no dia 15 de abril de
1996. Chegou com o nome de
Qualis — Qualidade Integral em
Saude. Foi uma parceria com o
governo estadual, pois naquele
momento a prefeitura de Sao Paulo
preferia tentar a experiéncia —
afinal malsucedida — de implan-
tacdo de uma cooperativa, o PAS.
O Qualis comecou com nove
unidades basicas e 27 equipes
propostas. Sempre com o apoio do
governo do Estado, nos anos se-
guintes houve a seguinte evolucéo:
1997 — 11 unidades e 35 equipes
1998 — 11 unidades e 36 equipes
1999 — 15 unidades e 45 equipes
2000 - 19 unidades e 76 equipes
2001 — 28 unidades e 95 equipes

Cada equipe acompanha mil
familias, o que da um total de 95 mil
familias acompanhadas no final de
2001. Atualmente, a prefeitura de
Sao Paulo assume o PSF como
estratégia de estruturacdo do sis-
tema local de salde. As unidades

bésicas do Qualis estdo sendo assu-
midas pelo municipio, onde se totali-
zam mais de 300 Equipes de Saude
da Familia. Segundo a irma Monique,
responsavel pelo Qualis Santa Mar-
celina, em Guaianases, um dos mais
distantes bairros da Zona Leste pau-
listana, ha sintonia entre o trabalho
anterior e o atual: “A experiéncia
adquirida ao longo dos ultimos seis
anos pdde ser repassada e adaptada
a nova fase da prefeitura. Esta sendo
um momento rico de composicao”.

Para esta edicdo especial da
Revista Brasileira de Saude da Familia,
foram ouvidas em Séo Paulo a ACS
Silene Esteves dos Santos, do Qualis
Santa Marcelina, e uma usuaria que
ela acompanha, Maria do Carmo.
Primeiro, fala Silene:

“Por Maria do Carmo ter tuber-
culose, muitas pessoas comecaram a
rejeita-la e ela ficou, parece um pou-
co desprezada, ninguém queria ter
contato com ela. Ela ficou bem ma-
grinha mesmo, a ponto de o irmao
pegar ela no colo, pra estar levando
pros lugares. A tuberculose é conta-
giosa, mas eles ndo sabiam que a
partir do momento que vocé comeca
a fazer o tratamento, a tomar o

remédio, vocé ndo transmite mais.
Néo precisa estar separando nada,
separando prato, colher, ndo preci-
sal Vocé pode dar a méo pra aquela
pessoa, abracar.

"S6 que ela comecou o trata-
mento e parou. Parou, a doenca vol-
tou mais forte. Ela ficou mais debili-
tada, af saiu daqui do Posto de
Saude e foi pro Clemente Ferreira,
hospital onde eles cuidam exata-
mente deste tipo de caso.

“Ela melhorou no hospital e re-
tornou pra ca. No comeco foi dificil,
ela ndo queria aderir e até brigava,
discutia, achava que deveria morrer
mesmo. O pessoal daqui fez muito
grupo, muita conscientizacao da fa-
milia. la médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem... Os familiares pas-
saram a ajudar — tinha de tratar.
Antes de mim, outras agentes acom-
panharam esse caso.

“Quando eu comecei a acompa-
nhar, ela ja tava tomando o remédio
direitinho, me aceitou, passei a con-
versar com ela. Mas s6 que antes de
terminar o tratamento ela engravi-
dou. E ela ndo podia engravidar. Ela
tava desnutrida, quase nao teve bar-
riga, era pré-natal aqui, pré-natal la.




Ela teve de ser acompanhada nos
dois hospitais, era risco total. Pra fim
de conversa: ela foi muito bem aten-
dida, teve esse neném no qual botou
0 nome de Vitéria. Hoje ela t4 mara-
vilhosa, agradece muito as pessoas
que a ajudaram.”

“Hoje té bem, nédo sinto
nada”

Maria do Carmo, 25 anos, tra-
balhava como empregada domésti-
ca. Emociona-se ao contar sua his-
téria. A filha Vitéria esta no colo e
quer mexer em tudo. Chega uma
vizinha pedindo para ela cuidar do
filho. A agente Silene leva o menino
e a filha mais velha de Maria do
Carmo para dar uma volta, enquan-
to ela da este depoimento:

“Sou da Bahia, de Serrinha.
Estudei pouco, nao tive oportunida-
de, mas agora eu t6 comecando a
estudar de novo. Gosto de sair, de
me divertir, de trabalhar fora, mas o
que eu mais gosto é de ficar dentro
de casa, cuidar das minhas filhas,
levar uma na escola, ir buscar.

“A Vitéria (10 meses) nasceu
com 2,170Kg e minha histéria foi
que eu comecei a apresentar uma
febre. Eu sempre trabalhando fora,
passava a hora de alimentacao, vocé
n&o tem tempo, chega em casa... A
noite, comecava a suar, mas eu
achava que n&o era nada importan-
te. Ai um dia eu saf do servico mais
cedo e passei no médico, no pronto-
socorro do hospital, e eles tiraram
uma chapa pra mim. Achavam que
era tuberculose, ndo me deram cer-
teza. Portanto, eu também nao dei
importancia aquilo.

Na capital de Sao Paulo, o
PSF comegon em parceria com
0 governo estadual, em 1994

"A cada dia que passava eu ia
piorando, eu ia emagrecendo, nao
me alimentava. Até que um dia eu
nao aguentei levantar da cama. No
hospital eu fiz 0 exame de escarro, e
o resultado comprovou que eu tava
com tuberculose. Na primeira vez,
fiz o tratamento durante 6 meses. Af
0 médico me deu a garantia que eu
jé tava boa, me deu alta. Depois de
um tempo comecou a voltar tudo
de novo, a mesma fraqueza.

"Procurei o Posto e o médico
comecou a fazer meu tratamento.
Eu ndo tinha aquela melhora, eu
s6 ficava pior, o remédio j& nao
fazia mais efeito pra mim. Nao
conseguia levantar mais da cama,
ja ndo tomava banho sozinha...
Cheguei a pesar 32 quilos, real-
mente fiquei pele e o0sso. Acabei
indo para o Clemente Ferreira, um
hospital s6 pra essas coisas.
Trocaram todo o meu medicamen-
to. O médico falou que se eu
demorasse mais, era uma semana
que ele me dava de vida. E foi uma
corrida contra o tempo.

“No comeco eu nao tinha forca
pra ir até o posto, tomar as injecoes
que passaram. Ai as meninas
vinham, me aplicavam injecao, até
quando eu pude ir. Entrei numa
depresséo grande, pensei que ndo
tinha mais cura, e cada vez mais eu
me afundava naquilo. Achava que
nao ia nunca ficar boa, que ia acabar
falecendo mesmo.

“Minha irmad me deu muita
forca, muito apoio. Se ndo fossem
ela e o meu marido, eu tinha desis-
tido. Eu ndo poderia nem ta vendo
minha primeira filha (Bruna, hoje
com seis anos), que na época eu so

tinha ela. Fiz uma forca enorme
pra sobreviver, pela Bruna.

“Também foi importante o pes-
soal do Posto, que foi minha segun-
da familia. O apoio que eu nao tive
de amigo nem de muitos de minha
familia, eu tive do Posto.

“Quando eu fiquei gravida da
Vitéria eu ja tava no finzinho do
tratamento, que se prolongou por
1 ano e 3 meses. Faltavam so trés
meses pra acabar. O médico, o dr.
Jorge, achava que n&o ia ter a pos-
sibilidade de engravidar, de tanto
medicamento que eu tomava. Meu
marido me respeitava muito, nao
queria ter relacdo comigo, porque
ele tinha medo de eu engravidar e
nao resistir a gravidez. Mas eu ja
tava mais forte, mais gordinha, e
um dia a gente teve relacao.

“E ai, quando o meédico disse
que eu tava gravida da Vitéria, eu
entrei num desespero total, porque
ficava co medo de a medicacdo
prejudicar ela. O dr. Jorge disse que
eu tinha de continuar o medica-
mento mesmo gravida.

“Quando terminei, fiz ultra-som.
A médica me falou que ela era uma
crianca perfeita, normal, a medica-
¢do ndo tinha ofendido em nada. A
Vitéria acabou vindo antes de eu
completar os 9 meses. O médico
olhou, examinou, e confirmou que
era realmente uma menina perfeita.

“Pra mim é um milagre de Deus
ela ter vindo ao mundo sem
nenhum tipo de sequela, sem ne-
nhum tipo de nada. Hoje eu t6
bem, nao sinto nada, nada... S6
sinto muita vontade de comer. T6
aqui viva e vendo minhas duas
filhas crescerem cada vez mais”. @&
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“Ao chegar a
comunidade,
levamos
informagoes,
mas também
recebemos.

A gente leva
¢ traz”

oque Onorato Santos, 62
Ranos, é Agente Comunitario

de Satde (ACS) desde 1992,
quando foi implantado na cidade
baiana de Valenca, a 296 quilome-
tros de Salvador, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Presidente da Confederacao
Nacional de Agentes Comunitarios
de Salde, seu Roque nasceu no
municipio baiano de Santo Anténio
de Jesus, mas se criou pelas ruas de
Valenca, sua terra natal de coracéo.
Antes de se engajar no programa de
agentes, j& desenvolvia acdes sociais,
além de trabalhar como acougueiro
e pedreiro. Por conta desta longa
proximidade com a populacao, co-
nhece como poucos a realidade e as
necessidades dessa gente que vive
nas margens do Rio Una.

Ele informa que pelo menos
72% dos 77 mil habitantes do muni-
cipio contam atualmente com a
cobertura do PSF. O suporte para o
atendimento das pessoas é dado por
seis postos de saude, que prestam
assisténcia ambulatorial médica e
odontoldgica, além do hospital da
Santa Casa de Misericérdia, que

~Seu Roque,

vocacgao de

agente comunitario

Em Valenca-BA, o presidente da Confederacao
Nacional de Agentes Comunitarios de
Sande visita, ovienta, informa, sofre e

vibra com sua comunidade

atende a toda Costa do Dendé, na
regiao sul da Bahia. Apesar da dedi-
cacao com que trabalham, as equipes
do PSF enfrentam obstaculos na pre-
vencdo de doencas, por conta dos
problemas de falta de saneamento
bésico, luz e rede de adgua encanada
em alguns bairros.

De acordo com as mais recentes
analises das equipes, houve aumento
consideravel de doencas irtfecto-
parasitarias, relacionadas a precarie-
dade do saneamento em Valenca.

Ha muito o que fazer. Muito,
porém, ja foi feito. Seu Roque conta
gue o PSF leva informacoes sobre
aleitamento materno, pré-natal,
combate e tratamento as DSTs e Aids,
além do controle da hipertenséo e do
diabetes. Nos casos de problemas de
saude ja existentes, encaminha-se
para o devido tratamento nas unida-
des de salide adequadas. Os resulta-
dos das estratégias e acdes promovi-
das para a protecao e recuperacao da
salde das familias de Valenca ja
podem ser identificados. Boa parte
das pessoas com hipertensdo e dia-
betes estao recebendo atendimento,
diminuiu a taxa de mortalidade infan-

til, que era bem significativa, assim
como reduziu bastante a procura de
pacientes no Unico pronto-socorro da
cidade, ja que muitos dos casos estdo
sendo resolvidos nos postos de satide.

Para seu Roque, os sinais de
melhoria de vida do povo humilde de
Valenca sdo a grande recompensa
pelo trabalho desenvolvido. A seguir,
seu depoimento:

“Hoje estd provado que um dos
melhores trabalhos desenvolvidos na
area de saude, no Brasil, vem sendo
feito pelos agentes comunitérios de
saude. O agente é o profissional en-
carregado de entrar em contato com
as familias para conscientiza-las de
que, em se tratando de satde, o me-
lhor caminho é a prevencdo. E através
da prevencéo que podemos resolver
0s problemas de satde do Brasil. O
agente comunitario de satide tem por
objetivo, também, identificar pessoas
debilitadas e encaminha-las para o
local adequado para tratamento.

“Da para aprender muita coisa
boa nesse trabalho. Ao chegar a uma
comunidade, nds levamos informa-
¢bes, mas também conhecemos mui-
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Ha muito que fazer pela satide
de Valenca, afetada pela
precariedade do saneamento
basico. Mas muito jé foi feito

tas outras coisas com as pessoas do
povo. Por exemplo: eu tenho infor-
macoes sobre medicina caseira. E 14
dentro da comunidade, quando vou
indicar determinado cha, que as pes-
soas da comunidade me apresentam
diversas outras folhas. E a coisa
mesmo da sabedoria popular, que
conta muito na pratica.

“No6s, agentes, temos diversas
missoes e o tipo de orientacdo vai
depender da propria necessidade do
publico que esta naquela comunida-
de. Se estamos em uma escola com
muitos jovens, procuramos orientar
sobre a prevencdo e tratamento das
DSTs e Aids. Num local onde existem
mulheres acima de 35 anos, falamos
sobre o exame preventivo para com-
bater o cancer do colo do Utero.

Entre as gestantes e as méaes, procu-
ramos conscientizar sobre a impor-
tancia do aleitamento materno e
sobre as alternativas de combate a
desnutricdo. O bom disso é que mui-
tas vezes as pessoas da propria
comunidade passam a ser mensagei-
ros dessas orientacoes, alertando
outros individuos.

“Os agentes recebem mais
orientacdes por parte dos enfermei-
ros. Os médicos nos véem como
uma pessoa de referéncia, ja que
somos nos que identificamos os
possiveis problemas de satde nas
comunidades e fazemos o encami-
nhamento para os locais adequados
de tratamento. Mas sdo os enfermei-
ros que acompanham o nosso traba-
lho de perto e nos orientam sobre a

melhor forma de lidar com a comu-
nidade e de esclarecer as duvidas.

"Hoje, todos os agentes do PSF
tém grande credibilidade nas
comunidades e sao uma referéncia
mesmo para as pessoas simples.
Elas sabem que podem contar co-
nosco para resolver problemas de
salide e muitos outros, pois procu-
ramos ajudar em tudo. Procuramos
discutir e ver a melhor solucio de
todos os problemas identificados
por nés na comunidade.

"J& presenciei muitas historias,
como ACS. Uma que me deixou
emocionado foi a de um jovem da
nossa comunidade que apareceu
com sintomas de tuberculose. Por
medo, ele resistiu em fazer os exa-
mes necessarios para comecar o
tratamento. Depois de muita insis-
téncia minha, o jovem acabou con-
sentindo em ir para o hospital e
descobrindo que estava com Aids e
tentou sé matar. A jovem compa-
nheira dele e os seus familiares tam-
bém se desesperaram. Apenas com
muita orientacdo, ele aceitou ser
encaminhado para Salvador, para
se tratar. Chegamos a fazer uma
campanha para arrecadar cestas ba-
sicas, visando ajudar esse pessoal.
Hoje o rapaz estd bem, consciente
e convivendo com a doenca.

“Nesse trabalho, o que me traz
mais felicidade é quando alguém
vem de |4 e diz: ‘Seu Roque, muito
obrigado’. E af eu pergunto: ‘Obri-
gado por qué?’ E a pessoa responde:
‘Pelo que o senhor fez por mim. Hoje
eu sou outra pessoa, muito mais sau-
davel e feliz'. Quando isso acontece,
eu tenho mais certeza de que meu
trabalho é importante”. &
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4 REFLEXOES

Com o Saude
da Familia,
esperanca de
um futuro
melhor

- Fundamentos
Instrumentos €

futuro do PSF

Profissionais com vivéncia em Sande da
Familia apresentam suas teses e conceitos
sobrve as origens, 0 momento atual ¢ o que
se pode esperar de wm programa que ja

atende 50 milhoes de brasileivos

gue o pior j& passou,-pois ja se conhecem as dificuldades principais e as
maneiras de contorna-las em todas as fases, da implantacéo a expansao e
consolidacao.

Falta agora o que talvez seja o mais dificil: compreender o programa, tomar cons-
ciéncia das medidas necessarias para que funcione, entender — e fazer com que
todos entendam — seu objetivo de reorganizar o sistema de salde na cidade e no
campo, entre os casebres mais simples e entre as residéncias mais imponentes.

Nas préximas paginas, textos assinados por profissionais com vivéncia em Satde da
Familia contribuem para uma reflexao em profundidade.

Em seu texto, o mexicano Daniel Acuna, da OPAS/OMS, define o PSF brasileiro
como inovador e com perspectiva de influenciar a América Latina.

O artigo Satude da Familia: avangos, desafios e perspectivas é assinado por
Claunara Schilling Mendonca, Luis Fernando Rolim Sampaio e Pedro Gilberto Alves de
Lima, da Coordenacao de Estratégias para o Desenvolvimento e Gestao da Atencao
Bésica — DAB/SPS/MS.

Francisco Eduardo de Campos, Mariangela Leal Cherchiglia e Raphael Augusto
Teixeira de Aguiar assinam o artigo Reflexdes sobre o Satide da Familia no Brasil:
desafios e oportunidades.

Uma resposta abrangente vem em Por que a Estratégia Saude da Familia,
reflexdo elaborada por Luiz Odorico Monteiro de Andrade, Ivana Cristina de Holanda
Cunha Barreto e Tomaz Martins Junior.

Os artigos refletem a opinido de seus autores e visam contribuir com a discussao
sobre a estratégia Saude da Familia.

B experiéncia dos primeiros oito anos do Programa Saude da Familia mostra
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Brasil vem construindo
paulatinamente, nos ulti-
mos quingiénios, impor-
tante transformacao em seu siste-
ma de salde e que nao tem sido
suficientemente difundida no
resto do continente. Sdo muitos
os passos dados para outorgar
expressao material aos grandes
objetivos sanitarios definidos pe-
las emendas constitucionais que
criaram o Sistema Unico de Saude
(SUS) e que foram decorrentes
tanto das Conferéncias Nacionais
de Saude como da articulacdo de
politicas de satde nacionais, esta-
duais e municipais.

Os eixos dessa transformacao
abrangem multiplos dominios,
todos eles de grande importancia,
sem cujo entrosamento teria sido
impossivel avancar de maneira
firme. Um desses eixos foi a refor-
ma do financiamento e da seguri-

PSF: experiéncia
inovadora em matéria
de aten¢do primaria

para a América

Latina e o Caribe

Por

Dr. Daniel Lopez-Acutia

Diretor da Divisao de Desenvolvimento de

dade social, que deu lugar a fusao
dos recursos que provinham dos
pagamentos a Previdéncia Social.
Criou-se assim um esquema de
financiamento  que  petmitiu
implementar o Sistema Unico de
Saude e tornou possivel a viabili-
zacdo do acesso de toda a popu-
lacdo aos servicos, sem que a
capacidade de pagamento se tor-
nasse um fator restritivo.

Outro eixo fundamental da
transformacdo do sistema de
saude foi a politica de genéricos,
que tem permitido maior eficién-
cia na despesa farmacéutica, além
de manter, ao mesmo tempo, cri-
térios de qualidade e seguranca.
Com isso, o efetivo acesso aos
medicamentos por parte dos
usuarios também foi melhorado.

Um terceiro eixo da mudanca
foi o aprofundamento da descen-
tralizacdo na satde publica, tanto

Sistemas e Servigos de Saide — OPAS/OMS, Washington DC, EUA

para os estados como para os
municipios, impulsionando, dessa
forma, nao apenas a transferéncia
de competéncias para os niveis
estaduais e municipais, mas tam-
bém maximizando as oportunida-
des de controle social, a participa-
cdo da populacdo nas tarefas de
saude e a construcao da cidadania
em salde. Por outro lado, mesmo
contando com essas transforma-
¢bes, nao teria sido possivel exe-
cutd-las em poucos anos se nao
tivesse existido uma quinta forca
de transformacdo do sistema,
ligada a reorientacao dos modelos
e praticas de atendimento com
base na atencdo primaria de
saude, que serviu para nortear o
Programa Saude da Familia.
Nascido como um desenvolvi-
mento inovador em alguns estados
e municipios, o Programa Saude da
Familia logo provou sua eficacia e



comecou a se transformar em ini-
ciativa para todo o Pafs. Foi assu-
mido pelo governo federal como
idéia-forca de transformacao na
prestacdo de servicos ambulato-
riais com capacidade resolutiva,
com forte énfase nas acdes pre-
ventivas e de promocdo da saude,
com a clara visualizacdo das tarefas
relacionadas com a saude publica e
a acao intersetorial, e com estreita
relacdo com as organizacoes
comunitarias de base.

Esse modelo logo se transfor-
mou em um dispositivo que tornou
efetiva a cobertura de servicos para
a populacdo mais desprotegida,
das areas rurais e urbanas, onde a
garantia financeira de acesso aos
servicos, derivada da criacdo do
SUS, por si sé nado era suficiente
para promover esse acesso, Visto
que nao era possivel contar com
uma infra-estrutura de base que
pudesse oferecer os beneficios
garantidos pelo sistema em termos
de seguridade social.

Uma vez superada a lacuna de
acesso financeiro, era agora ne-
cessario redefinir e situar a oferta
de prestacao de servicos a fim de
fechar as lacunas de acesso geo-

gréafico, cultural e social. E isso
teria de ser feito de maneira sus-
tentavel e ndo apenas mediante
mecanismos pontuais que estives-
sem ligados a uma alocacéo transi-
téria de recursos econémicos ou a
um desenvolvimento efémero de
intervencoes em satide, nao devida-
mente articuladas com o restante
da rede prestadora. Esse modelo
deu lugar a criacdo de equipes
interdisciplinares de trabalhadores
da satde impregnados do espirito
da estratégia de atencao primaria
em saude, derivada da Declaracao
de Alma-Ata, de 1978, e inseridas
em ambito de gestdao estadual,
com forte apoio federal e com
clara articulacdo com as Secreta-
rias Municipais de Saude.

Esse grande esforco contou
com comprometimento técnico,
politico e financeiro muito evi-
dente por parte da diretoria do
Ministério da Saude do Brasil, que
soube somar ao empreendimento
outros atores do sistema nos
niveis estaduais e municipais, a
fim de atingir o sucesso alcanca-
do até o presente.

Hoje em dia ja podem ser vistos
muitos frutos gerados pelas

O PSF inspira o
desenvolvimento de novos
esquemas de trabalho

e novos modelos de
atendimento que colocam
no centro de seus esforgos
a estratégin de atencio
primivia a sande

Equipes de Saude da Familia, os
quais terdo grande utilidade nao
apenas para os brasileiros, mas tam-
bém para o restante da América
Latina e o Caribe, pois o Programa
Saude da Familia inspira o desen-
volvimento de novos esquemas de
trabalho e novos modelos de aten-
dimento que colocam no centro de
seus esforcos a estratégia de aten-
¢do primaria a saude e a vontade de
reorientar a prestacdo de servicos
centrada na saude das pessoas e na
melhoria de sua qualidade de vida
individual e coletiva.

A Divisao de Desenvolvimento
de Sistemas e Servicos de Saude da
OPAS/OMS tem grande interesse
em continuar a acompanhar o
desenvolvimento do Programa
Saude da Familia e ficarda muito
satisfeita com a possibilidade de
aprofundar a cooperacdo técnica
com esse interessante modelo ino-
vador, apoiando seu crescente
aperfeicoamento nos proximos
anos, bem como disseminando a
experiéncia na parte restante das
Américas e em outras areas do
mundo, que, sem duvida, seriam
beneficiadas com os importantes
resultados até hoje obtidos. &
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Experiéncias
INLErNAcionaLs
evidenciam que
um sistema de
sande com forte
base em atencio
primaria torna-se
maus eficiente

Por

Claunara Schilling Mendon¢a
Luis Fernando Rolim Sampaio
Pedro Gilberto Alves de Lima

Departamento de Atengio Basica — SPS/MS

s bases para implantacdo
do Programa Saude da
Familia, lancadas em ni-

vel nacional em 1994, surgiram a
partir de experiéncias municipais
que foram fundamentais para sua
proposicdo e significaram® um
passo importante no processo de
construcao de um sistema nacio-
nal de saude condizente com a
realidade de um pais marcado por
iniguidades e projetos interrompi-
dos. Abriram-se oportunidades
para uma verdadeira “reforma
dentro da reforma”, tendo como
foco central a organizacao da
atencao basica, garantindo oferta
de servicos em saude para a
populacao brasileira, estabelecen-
do espacos para construcdo de
novas propostas, redefinindo
competéncias e responsabilidades
em uma parceria das trés esferas
de gestdo. Iniciou-se um novo
ciclo que, a despeito de todas as
criticas, encontra nesse momento

consenso impar no debate nacio-
nal, dadas sua consisténcia meto-
dolégica e sua racionalidade ope-
racional.

O Brasil figura entre os paises que
mais avangos promoveu nos Ultimos
anos, em consonancia com experién-
cias internacionais que evidenciam
gue um sistema de satde com forte
base em atencao primaria torna-
se mais eficiente e mais equanime,
mesmo em situacoes de grande ini-
quidade social (Perrin, 1997; Halfon,
1996; Bindman, 1995; Casanova e
Starfield, 1995; Parchman e Culler,
1994; Billings, 1993; Weissman,
1992; Billings e Teicholz, 1990;
Billings, 1989; Starfield, 1985, cit. in:
Takeda, 1999).

Estudos demonstram que o
numero de médicos generalistas
por habitante tem efeito positivo
e independente sobre indicadores
vitais como mortalidade global,
mortalidade por cardiopatia is-
quémica, mortalidade por cancer,
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mortalidade neonatal, expectativa
de vida ao nascer e baixo peso ao
nascer (Shi, 1994). Nos Estados
Unidos, mais de um quarto dos
o6bitos ¢ atribuido a utilizacdo de
tecnologia médica desnecessaria
e/ou inadequada, conseqiente,
em especial, do acesso direto a
especialistas (Mendes 2001 apud
Starfield).

Por outro lado, o Programa
Saude da Familia privilegia outras
interfaces do sistema de satde em
diversos sentidos: primeiro, por
sua vertente municipalista estimu-
lar a organizacdo dos sistemas
locais; segundo, por pautar essa
organizacao a partir da aproxima-
cdo dos servicos com sua propria
realidade; terceiro, e principalmen-
te, por envolver atores sociais
advindos dessas mesmas realida-
des que se pretendem transformar.
De fato, as diferencas regionais séo
muitas e os municipios encontram-
se nos mais diferentes estagios de

estruturacao, expondo ao risco de
parecer impositiva qualquer pro-
posta que defina linhas de inter-
vencao onde estas nao existiam.

As Normas Operacionais, que
regularam o processo de descen-
tralizacdo ao longo da década de
1990, permitiram a habilitacdo
dos 5.562 municipios brasileiros
segundo condicoes diferenciadas
de gestdo do sistema de saude, e
a partir da NOB 96 introduziram o
PAB e o Saude da Familia como
estratégia privilegiada para organi-
zacao da atencao basica.

Existe uma dificuldade inerente
em propor estratégias que se pre-
tendam nacionais e que, ao
mesmo tempo, contemplem as
especificidades locais. Por outro
lado, a constatacao de que em sua
maior parte os municipios nao
possuiam, ou ndo possuem, estru-
tura propicia para satisfazer as
demandas da populagdo exige
uma etapa regulamentadora a fim

de induzir transformaces objeti-
vas na realidade do Pafs.

Um dos grandes avancos do PSF
foi provocar intenso movimento em
torno da politica de satde nacional,
seja com os gestores, repensando
novas formas de investir em sadde e
priorizando a atencdo basica, seja
com 0s usuarios, despertando-os
para um novo conceito de saude
relacionado a cidadania.

O conceito ampliado de
satde, e suas representacoes nas
comunidades envolvidas com este
projeto, conquista legitimacdo e
possibilita novos movimentos que
escapam a qualquer intencao
reguladora do Estado, relevados
0s componentes do controle
social — fundamental para garan-
tir sustentabilidade a proposta.

Durante todo esse periodo,
viram-se reforcadas as instancias
participativas e os féruns decisé-
rios com representacdes de ges-
tores, profissionais e usuarios,
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influindo sobre essas normas de
acordo com as proprias mudan-
cas que foram se dando na prati-
ca. A experiéncia de 8 anos afas-
ta o temor da descontinuidade

" quando deparamos com a im-

plantacdo efetiva do PSF em mais
de 3.800 municipios de pequeno,
médio e grande portes, em todas
as regides do Palfs, envolvendo
cerca de 205 mil trabalhadores
de salde, num esforco das trés
esferas de governo, que revigo-
ram as diretrizes do Sistema
Unico de Saude.

Esse crescimento demonstra,
na pratica, um avanco incontesta-
vel na busca da equidade no inte-
rior do sistema, possibilitando
acesso as acbes de salide a um
terco da populacao brasileira, em
especial as populacées que apre-
sentam maior vulnerabilidade
social. Mais que uma ampliacdo
de cobertura, tém-se firmado
importantes compromissos que,
apesar de implicitos em qualquer
discurso formal, expressam resul-
tados concretos, mensurados
através de sistemas de informa-
cOes e pesquisas operacionais. A
utilizacdo desses métodos tem
demonstrado, inclusive, a necessi-
dade de adequacao de alguns sis-
temas, gerando, como conquistas
secundarias, seu aperfeicoamen-
to, em que pese a importancia de
todos os recursos humanos apro-
priarem-se desses instrumentos e
aplica-los de maneira efetiva.

Portanto, a opcao por organi-
zar o sistema publico de salde
brasileiro investindo na estratégia
de Saude da Familia significa a

possibilidade real de redimensiona-
mento da alocacdo de recursos a
partir das necessidades de servicos
de salde para as populacdes, em
substituicdo a logica da demanda
por procedimentos, centrada nas
especialidades e no hospital, indu-
zida pela oferta de tecnologias de
necessidade questionavel.

A proposta do Saude da
Familia, como eixo estruturante
da organizacdo dos sistemas
municipais de saude, embasa o
processo de regionalizacao, de
forma a ampliar sua abrangéncia,
estabelecendo fluxos racionais,
muitas vezes existentes de modo
informal, entre municipios que
tenham condicdes de apoiarem-
se mutuamente.

Se do ponto de vista organiza-
cional o PSF tem avancado signifi-
cativamente — permitindo, por
exemplo, incluir a satde bucal
entre as metas prioritarias *, sao
muitos os desafios para a efetiva-
cao dos atributos propostos para a
atencao prestada pelas Equipes de
Saude da Familia no Brasil. Em pri-
meiro lugar, faz-se primordial
mudar a légica positivista, médico-
centrada, baseada na producéo de
procedimentos, na especializacao
médica e na primazia do hospital,
dotando os recursos humanos
com saberes e habilidades que
sigam os principios e diretrizes
propostas. Iniciativas importantes
tém sido tomadas nesse sentido,
como o estimulo a mudancas cur-
riculares, insercao de alunos da
graduacdo em experiéncias de
Saude da Familia, cursos de espe-
cializacdo para o Saude da Familia,

aumento de vagas nas residéncias
médicas em atencdo primaria,
criac@o de residéncias multiprofis-
sionais em Saude da Familia,
envolvimento de instituicdes aca-
démicas e de servicos nas ativida-
des dos Pdlos de Capacitacdo em
Saude da Familia, incentivo para
interiorizacdo dos profissionais,
vinculados a cursos de especializa-
cao, entre outras. Todas elas dao
conta parcialmente do desafio de
termos, em curto prazo, um novo
perfil profissional para a mudanca
proposta.

Aqui deparamos com outro
desafio representado pela orga-
nizacdo do processo de trabalho
das equipes. Considerando que o
objeto de trabalho da equipe
deva estar centrado no usuario
(Campos, 1997) e entendendo o
processo de satude e doenca
como fendmenos clinicos e
sociolégicos, vividos culturalmen-
te (Minayo, 1992), faz-se neces-
saria uma reformulacao de atitu-
de desses profissionais. Eles deve-
rao ser capazes do uso adequado
da tecnologia existente para
atender e encaminhar as deman-
das, sejam elas de ordem funcional,
organica ou social, modificando o
trabalho em si, no cotidiano de
cada profissional, no seu conteu-
do, na divisdo de tarefas e na re-
lacao entre elas.

Ha que se citar ainda os desa-
fios da gestdo no contexto desse
processo de mudanca que exige
das equipes gestoras, em espe-
cial nos municipios, uma com-
preensdo processual e uma capa-
cidade de gestdo diferenciada.

ssceoos)




Os profissionais de Sande da

Eamilia devem dominar novos

sabeves e assumir novas

vesponsabilidades também na

Retorna-se a tonica dos recursos
humanos que, também na ges-
tdo dos sistemas, devem dominar
novos saberes e assumir novas
responsabilidades. Ndo sera pos-
sivel, sem mudancas na gestao,
darmos conta de promover e efe-
tivar o processo de transforma-
cao proposto.

Enfim, as inumeras experién-
cias que consolidam o Saude da
Familia nas mais diferentes re-
gides do Pais apontam desafios a
serem superados, mas demons-
tram o grande potencial de trans-
formacéo da proposta no sentido
da consolidacado do SUS. @

Utilizamos neste artigo o conceito de
atencéo primdria, classificado por Vuori,
1985, e detalhado por Starfield, 1993,
como uma estratégia organizativa da aten-
cdo e saude, definida pelos principios e
diretrizes que esses servicos devem propor-
cionar, quais sefam: atencéo generalizada,
nao restrita a grupos de idade, género ou
problemas de satide; atencdo acessivel,
atencéo integrada, atencdo continuada,
trabalho em equipe, atencao centrada na
pessoa e ndo na enfermidade; atencao
orientada a familia e a comunidade;
atencdo coordenada e de apoio constante
a0s usudrios nos aspectos relacionados com
sua satide e bem-estar.

Jestao dos sistemas
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Reforma sanitéria e Sistema
Unico de Satide

Nosso pais viveu uma reforma
sanitaria bastante caracteristica e
sem paralelo na América Latina, que
acabou por conduzi-lo aos principios
do SUS vigentes desde a promulga-
cdo da Constituicao de 1988. Por
varios momentos dessa histéria de
construcdo e luta, pode-se ter gera-
do a impressao de gue 0 Nosso pais
se encontrava na “contra-mao” das
reformas mundiais. No Brasil ndo sao
defendidas medidas como a focali-
zacao, a cesta basica, a medicina vol-
tada para grupos étnicos, a medicina
de “pobre para pobre”. Os valores
pautados pela Constituicdo foram
constantemente reafirmados pela
sociedade, em suas Conferéncias de
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Saude, em seus Conselhos de S‘aude,
em indimeros e representativos
féruns com a participacao da socie-
dade civil. E interessante notar que a
“moda” das reformas inspiradas
pelos organismos financiadores mul-
tilaterais, pelos resultados catastrofi-
cos, passa a ser questionada até
mesmo por alguns de seus entusias-
tas iniciais .

O Programa Saude da Familia
e seus desafios vencidos
Apesar de evidentes progressos
logrados na reformulacdo do arca-
bouco institucional, da descentraliza-
cao, do controle social e até mesmo
recentemente da estabilizacdo do fi-
nanciamento, houve uma lacuna nos
primeiros anos da implantacdo do

SUS no que dizia respeito a modali-
dade de organizacéo da atencao a
salde, ainda que necessariamente
uma proposta como a contida na
constituicdo induzisse a valorizacdo
de uma atencdo bésica resolutiva,
Unica forma de cumprir com o desi-
derato dos principios pétreos do
SUS, quais sejam a universalidade, a
eqliidade e a integralidade®. A ado-
cdo, no inicio da década de 1990, da
Estratégia de Satde da Familia, como
complemento do esforco feito pela
implantacao do PACS, veio a apre-
sentar uma resposta a este desafio.
Fruto da discussao e da reafir-
macao de diretrizes que deveriam
nortear o cuidado com a satde em
nosso pais, agora universal, o
Programa Saude da Familia (PSF)



acaba de vencer importante etapa
em sua consolidacao nacional: a co-
bertura de 50 milhdes de brasileiros
(algo menos de um terco da popu-
lacdo brasileira). Encontra-se, pois,
diante de nova etapa e de todos os
desafios inerentes a ela.

A proposta do Satde da Familia,
ainda que baseada nas idéias de
atencao primaria, prevencdo de
doencas e promocao da satde acei-
tas internacionalmente, é original e
inédita em sua concepcdo. Nao ha
registros de modelos como o brasilei-
ro em outros pafses do mundo. Ao
contrario da Medicina Familiar
(modelo vigente em vérios paises da
Europa, Canada e Oceania), o Saude
da Familia pressupde o trabalho mul-
tiprofissional e em equipe como fer-

A proposta do Sande da Familin ¢
oryginal e inédita, ninda que
baseada nas idéias de atengio

primaria aceitas internacionalmente

ramenta para alcancar a integralida-
de do cuidado a satde na atencdo
primaria.

Tendo atingido tal cobertura,
esse novo modelo assistencial ven-
ceu preconceitos, demoveu barreiras
de pensamentos e atitudes, e mos-
trou ser importante ferramenta para
a constituicao de vinculo e continui-
dade do cuidado na comunidade —
calcanhar de Aquiles do modelo
assistencial anterior, no qual a énfase
na cura individual em detrimento da
atencao coletiva e a preferéncia do
ambiente hospitalar como /locus
assistencial dos necessitados trans-
formavam as acbes de salde em
vetores multidirecionais, sem um
resultado final sinérgico.

Ao ser implantado em uma

3
razoavel extensao do territorio bra-

sileiro, o PSF contribuiu para que
os profissionais de satide o conhe-
cessem e o respeitassem como
uma pratica potencializadora das
acoes de saulde, calcadas na inte-
gralidade e na responsabilizacao
da equipe e do seu trabalho.
Estava vencido o primeiro desafio,
o da adesdo profissional: varios
profissionais identificaram a opor-
tunidade de transformacdo do
contexto de seu trabalho com essa
proposta e importantes adesdes
foram obtidas. Ficou patente tam-
bém a nocao de que essa substitui-
¢ao para um modelo valorizador
da qualidade e da eficacia em
satde dependeria muito do empe-
nho de cada um, uma vez que
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A Constituicio de
1988 delega no SUS
a responsabilidade
sobre a ordenacio
dos recursos humanos
em sande

todos seriam agentes de mudanca
e nao beneficiarios passivos do
novo processo de trabalho.

O PSF, ao propor a concentra-
cao de esforcos na integralidade do
cuidado em satde e na universaliza-
cao de fato da assisténcia, ganhou
parceiros importantes: os usuarios
do Sistema Unico de Sadde, que
reconheceram no modelo proposto
um meio de obter uma atencao ho-
listica e duradoura por parte de
uma equipe multiprofissional. Um
segundo desafio foi aqui enfrenta-
do com sucesso, e a sociedade pas-
sou a confiar e apoiar o novo mode-
lo assistencial.

O terceiro desafio a proposta do
PSF vem sendo resolvido gradual-
mente. A falta de garantias de conti-
nuidade do programa (devido as
mudancas dos ventos politicos) desa-

nimava os profissionais de satde e
extinguia as fagulhas de entusiasmo
na maioria dos atores envolvidos. Ao
consolidar, porém, a sua legitimacéo
perante a sociedade, a continuidade
do programa passou a ser uma
demanda das comunidades benefi-
ciadas. Articuladas, elas passam a
desenvolver mecanismos de pressao
visando a manutencdo do Satde da
Familia, independentemente das for-
cas politicas que atuam nelas.

Desafios vindouros

O recente inicio da implantacao
do PSF em é&reas metropolitanas nos
alerta para uma nova etapa de exe-
cucéo do novo modelo assistencial.
Ali, paradoxalmente, existem fatores
facilitadores e dificultadores da
implantacdo da proposta. Por um
lado, o mercado segmentado em



especialidades encontra-se muito
mais consolidado, o que faz prever
uma reacdo por parte dos especia-
listas e das corporacdes profissio-
nais. Por outro, é nessas regides que
se pode fazer um esforco mais coe-
rente de iniciar um processo de
educacdo permanente das equipes,
dado que af se concentram as insti-
tuicdes académicas.

Efeito colateral dessas parcerias
entre academias e servicos, mas nao
por isso menos importante, podera
ser a reformatacéo da formacao pro-
fissional, com a exposicdo do traba-
lho das ESF aos graduandos, criando
role-models que redirecionem suas
opcdes profissionais. A aceitacio da
proposta de valorizar mais o cuidado
que a cura em si, tendéncia presente
na maioria dos sistemas de satde no
mundo, esta a indicar que a busca
de modelos que associem continui-
dade da atencdo e responsabilizacio
entre equipes profissionais deverd
transbordar as fronteiras do setor
publico no Brasil nos proximos anos.

Isso podera criar um movimento
de emulacdo entre os graduandos
que, vendo valorizada socialmente
esta opcao, a ela adiram ndo como
uma passagem, mas como uma
opcao profissional valorizada e efeti-
va, Como ocorre em muitos paises
desenvolvidos. Uma fase cujo suces-
so dependerd diretamente de sua
aceitacao pelas academias e corpo-
racoes profissionais nessas novas
areas, bem como das politicas de
formacdo e capacitacao profissional
para o exercicio da atencao primaria
(conduzidas hoje de diferentes for-
mas e baseada nas mais diversas
experiéncias e tradicdes dos estabe-

lecimentos envolvidos)®.

A Constituicdo de 1988 delega
ao SUS a responsabilidade sobre a
ordenacdo dos recursos humanos
em salde, e o uso dessa prerrogati-
va torna-se indispensavel a continui-
dade do sucesso de um modelo
assistencial que se pretende integral.
A formacdo médica no Brasil é ainda
baseada no ensino flexneriano e
fragmentador, que usa a logica da
especializacdo na producédo do tra-
balho como préxis para a otimizacdo
da assisténcia, e uma mudanca de
modelo assistencial objetivando a
eficacia das acoes em satde implica
obrigatoriamente o repensar do
ensino das praticas anteriores. Faria
sentido manter a légica atual da
educacdo médica e promover resi-
déncias médicas apenas para corrigir
o enfoque tradicional?

Em todos os paises foram reali-
zadas firmes tentativas de incentivar
a formacdo de generalistas. No
Brasil, 89% dos formandos buscam
as especialidades (o que nao é regi-
do pela necessidade do sistema,
mas sim por interesses diversos, por
vezes corporativos). Considerando
que o SUS deve ordenar a formacao
de RH, podemos chegar a algumas
conclusdes. A primeira delas é que
as grandes necessidades da popula-
cdo brasileira podem ser resolvidas
por profissionais que ndo se darao
ao luxo da residéncia médica. Nao
podemos continuar irracionalmente
pensando em recursos para finan-
ciar residéncias desvinculadas da
realidade e da necessidade do siste-
ma. O papel das Universidades, no
sentido de apoiar a formacdo e
capacitacdo dos profissionais do

PSF, é indispensavel, e muitas ja
somam contribuices importantes,
como da UFMG, que capacita no
presente momento aproximada-
mente 250 médicos e enfermeiros
ja inseridos no BH Vida — Programa
de Saude da Familia da cidade de
Belo Horizonte.

A melhoria da qualidade da
atencdo primaria € um tema que
deve ser tratado com firmeza, com
investimentos na investigacao nesta
area, utilizando estratégias e ins-
trumentos ja viabilizados, como é o
caso dos protocolos assistenciais,
tendo como base a educacéo per-
manente das equipes. E preciso
avancar na Atencdo Basica, assim
como incorporar solucées tecnolo-
gicas no enfrentamento dos pro-
blemas de satde, como o uso da
Telemedicina e da Educacdo a Dis-
tancia. A criacao de uma rede de
apoio parg dar suporte aos profis-
sionais, principalmente aqueles que
estdo distantes dos grandes cen-
tros, é fundamental para o aumen-
to de sua capacidade resolutiva.

O Ministério da Salde deve
ter alternativas para aumentar a
capacidade resolutiva e melhorar
as condicdes de assisténcia. E ne-
cessario qualificar e investir neste
processo pedagdgico para se
avancar nesta questdo. @
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Introducao

A opcao brasileira de implantar a
Estratégia Salude da Familia (ESF)
dentro do processo de universaliza-
cdo com eqlidade e integralidade
das acoes e servicos de saude vem
provocando um debate salutar entre
os operadores do Sistema Unico de
Saude (SUS). A ESF seria medicina de
pobre para os pobres? Representaria
a implantacdo de um pacote bésico
no SUS, segundo os moldes propos-
tos pelas agéncias financeiras exter-
nas? Seria um programa vertical do
Ministério da Saude (MS), privando
os gestores municipais da possibili-
dade de criar e organizar seus
Sistemas Municipais de Salde de
acordo com as realidades locais?
Seria. um modelo mantenedor da
biomedicina? O médico integrante
da ESF deve ter formacédo idéntica
aos dos tradicionais médicos de
familia dos modelos de medicina
familiar da Inglaterra, Canada, Cuba,
ou, sua versao brasileira, a Medicina
Geral Comunitaria?

Neste trabalho tentar-se-3
fundamentar a hipdtese de que a
ESF representa um avanco para o
Brasil quando comparada as ou-
tras formulacdes discursivas que
foram operadas em varios espa-

cos, académicos e/ou de servicos,
buscando a superacdo do modelo
hegemoénico médico assistencial
privatista Mendes®.

Este artigo, no que diz respeito
ao tema, passa a ter um compo-
nente de depoimento histérico,
pelo fato de os autores, como
constataram Goya®, Miranda®,
Viana e Dal Poz®, Andrade e
Martins®, Barreto®, Andrade” e
Souza®, terem tido um envolvi-
mento histérico na\adogéo do
termo “saude da familia” e da
"estratégia” em si, além de serem
responsaveis, com a inestimavel
colaboracdo de dezenas de cole-
gas meédicos, enfermeiros, auxilia-
res de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS),
compromissados com a causa da
melhoria da atencéo a satde para
0 povo brasileiro, pela implemen-
tacdo de uma das primeiras expe-
riéncias da ESF no Brasil@.

A implantacdo do SUS e a
Estratégia Saude da Familia
Um dos grandes desafios enfren-
tados pelo Brasil, no atual momento
politico de construcao do SUS, estd
sendo a efetivacdo dos principios
constitucionais de acessibilidade,

Por

Tomaz Martins Junior

universalidade e integralidade. Sem
davida, a universalidade é um dos
grandes legados do Movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB),
que estava conectado a toda uma
formulacdo discursiva estabelecida
na América Latina na década de
1970, e, como sentenciou Nunes‘?,
“bebeu na fonte” do materialismo
dialético. A ESF se insere neste con-
texto, pois vem viabilizando a acessi-
bilidade horizontal, imprescindivel
para garantir a universalidade com
integralidade desejada pelos opera-
dores do discurso do MRSB.

Neste artigo, lancar-se-4 mao
do que foi formulado por
Andrade"", que propds uma tipo-
logia de anélise da Reforma
Sanitaria Brasileira, utilizando
“uma figura geométrica tridimen-
sional, formada por trés eixos que
se movimentam na linha do
tempo conforme a predominancia
de um dos seus vetores. Os trés
eixos dessa figura sao: eixo politi-
co, eixo discursivo e um eixo para-
digmatico (Figura 1). A idéia de
compor os eixos esta referenciada
em Japiassu®?,  Arouca™ e
Damaso, este Ultimo fazendo
uma referéncia a Foucault®®, que
tratou da descricdo das totalida-
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Profissionais engajados no Movimento
pela Reforma Sanitaria e o
nascimento da proposta Em Defesa dn
Vida, no final da década de 1980

des culturais, evidenciando o con-
ceito de episteme, ou seja, o
“conjunto das relacoes que se
podem descobrir para uma época

~dada entre as ciéncias, quando

sao analisadas no nivel das regula-
ridades discursivas”.

Damaso™ clarifica quando con-
ceitua episteme como “a legislacao
l6gica do conhecimento de uma
época determinada e os saberes
organizados” . Ressalta ainda que ela
“tem, necessariamente, de fundar
espacos de dominio e condicoes de
poder efetivo, ou, o préprio termo
saber nem sequer lhe dird respeito.
Determinado campo de saber, toma-
do como foco e referéncia numa
configuracdo social historica, tem
como sua configuracdo externa os
efeitos sistematicos de sua articula-
¢80 NOS Processos sociais”.

Quando focamos o nascimento
da ESF a luz do desenvolvimento his-
térico do SUS no Brasil, justamente
na década de 1990, podemos visua-
lizar a evolucao dos seus componen-
tes: politicos, discursivos e para-
digmaéticos. Neste trabalho objeti-
vamos situar o nascimento da ESF
dentro desta tipologia proposta, que

pode ser visualizada nas Figuras 1 e
2 e no quadro da pag. 79.

O nascimento da ESF e
o eixo politico-normativo-
operativo no inicio da
década de 1990

Quando analisamos o quadro da
pag. 79 podemos perceber que a
ESF é "filha" da conjuntura de im-
plantacdo do SUS. Do ponto vista do
Eixo Politico, ja no principio da déca-
da de 1990, inicia-se todo o proces-
so de regulamentacdo do SUS.
Novos atores entram em cena no
MRSB. Sao os Secretarios Municipais
de Saude, liderados pelo Conselho
Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems) e os Secre-
tarios Estaduais de Saude, liderados
pelo Conselho Nacional de Secre-
tarios Estaduais de Saude (Conass).

Foi dando continuidade a este
movimento que se iniciou tgdo 0
processo de pactuacdo infraconsti-
tucional do SUS, tendo sido editada,
entao, a chamada Lei Organica da
Satde Brasileira (Lei n® 8.080/90 e
8.142/90).

Ainda como forma de garantir a
flexibilidade ao processo de descen-

tralizacdo e respeitando as diversida-
des das realidades municipais, como
também estaduais, foram assegura-
das instancias de negociacao e pac-
tuacdo entre os gestores do SUS: as
Comissoes Intergestores Bipartites,
para os Estados. Em nivel nacional a
instancia de pactuacao é a tripartite,
gue é composta por técnicos do
Ministério da Saude, pelo Conass e
pelo Conasems.

Outro ganho deste sistema foi a
instalacdo das instancias de partici-
pacdo social: os Conselhos Muni-
cipais, Estaduais e Nacional de
Saude. Hoje hd um Conselho Nacio-
nal de Saude com caréter deliberati-
vo, 27 Conselhos Estaduais de Satde
e mais de 5 mil Conselhos Muni-
cipais de Saude.

O nascimento da ESF e o
eixo politico-discursivo no
inicio da década de 1990

J& do ponto de vista do Eixo
Discursivo, o que podemos observar
na década de 1990 é um aprofunda-
mento do discurso sanitario brasilei-
ro produzido nas décadas de 1970 e
1980, que tiveram como pano de
fundo uma profunda critica ao

Figura 1: Representacio grifica dos eixos
politico, discursivo e paradigmitico que
perpassam a implantacio do SUS no Brasil

Eixo politico-

Figura 2: Representacio grifica das tensoes
politico-operntivas, discursivas e pavadigmiticas
que influenciaram a criagio da ESF

Tensao discursiva da década
de setenta produzindo ganhos

operativo
normativo

Eixo discursivo

Eixo
paradigmatico

Andrade, 2000.

A universalidade produzida

pelo SUS cria as condicaes

abjetivas para implantacao
da ESF no Brasil

politicos na implantacao do SUS
garantindo a Universalidade

Tensao paradigmatica
produzida pela critica ao
modelo biomédico
(modelo médico centrado)

Andrade & Barrero, 2002.




modelo médico assistencial privatista
herdado dentro do aparelho do Esta-
do pelo ex-INAMPS. Esta producio
discursiva ndo s6 foi significativa e
meritoria como ja embute uma pro-
positura de construgéo de uma nova
modelagem tecnoassistencial que vai
fundamentar a base discursiva dos
formuladores-operadores da Estra-
tégia Saude da Familia ®1617.18.192021)

Principais formulacées
discursivas de superacdo do
modelo médico assistencial
privatista no Brasil

O caso: Em Defesa da Vida

A proposta Em Defesa da Vida
nasce, em Campinas, no final da
década de 1980, galvanizada por um
grupo de profissionais engajados no
Movimento pela Reforma Sanitaria,
que tinham atuacdo no Centro
Brasileiro de Estudos de Salde
(Cebes) e criaram o Laboratério de
Planejamento e Administracdo em
Saude (LAPA), na Unicamp.

O LAPA tornou publica sua pro-
posta de Modelo Tecnoassistencial
durante a Nona Conferéncia Na-
cional de Saude em 199297 Em
Defesa da Vida estava fundamenta-
do nos principios: a) gestdo demo-
cratica; b) saude como direito de
cidadania; c) servico publico de
saude voltado para a defesa da vida
individual e coletiva.

Silva Jr.?®, descrevendo a caracte-
rizacdo do modelo e citando Mehry,
enfoca que este tenta estabelecer
"Um COMPromisso com uma manei-
ra de gerir e agir no campo das acoes
de salde, que coloca a atuacdo
democratica dos sujeitos sociais no

centro do processo de producdo de
servicos e no campo de formulacdo
de politicas”.

A proposta foi implantada inicial-
mente na Secretaria Municipal de
Salde de Campinas (1989-1991),
nos municipios de Piracicaba-SP,
Ipatinga e Betim-MG, Volta Re-
donda-RJ. Além de ter influenciado
de forma significativa a organizacdo
de inimeros sistemas municipais de
saude através de suas publicacoes.

O caso: Acdo Programatica

Aqui se chama a atencao para os
discursos produzidos pelos formula-
dores de modelos como a Acdo
Programatica em Saude, elaborado
por professores do Departamento de
Medicina Preventiva da USP e que
tiveram como espaco de reflexao
pratica o Centro de Saude Escola Sa-
muel B. Pessoa®#,

A Programacao em Satde, con-
forme estudo de Nemes®, tinha
como principais caracteristicas tec-
nologicas organizar o processo de
trabalho a partir de: “a) operacédo de
atividades eventuais para a demanda
espontanea para quem procurasse o
servico por qualquer motivo ou ativi-
dades de rotina para demanda orga-
nizada; b) programas definidos por

ciclos de vida ou por doencas espe-
ciais ou por importancia sanitaria; c)
definicao das finalidades e objetivos
gerais assentados em categorias co-
letivas; d) hierarquizacao interna de
atividades; e) articulacao das ativida-
des por equipes multiprofissionais ; f)
padronizacao de fluxogramas de ati-
vidades e de condutas terapéuticas
principais; g) sistema de informacéo
que permitia avaliacdo na prépria
unidade; h) geréncia da unidade por
médicos sar:itaristas e i) regionaliza-
cdo e hierarquizacao das unidades”.

O caso: Sistemas Locais de Saude

Talvez de todas as propostas de
modelos tecnoassistenciais, aquela
que se discutiu nacionalmente de
maneira mais forte, em torno de to-
do o processo inicial de operaciona-
lizacdo do SUS no final da década
de 1980 e inicio da década de
1990, foi a dos Sistemas Locais de
Saude (Silos), bastante difundida
pela representacdo da OPAS/OMS
em varios Estados brasileiros, e ope-
racionalizada principalmente no
Estado do Ceara.

No Ceard, foi realizada uma
estreita parceria com a Secretaria
de Estado da Salde, abrangendo
um amplo processo de mobilizacdo



A integragio do agente comunitirio
de sande na estrategia trouxe para a
equipe 0s sentimentos e os conhecimentos de
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quem pertence ao tervitorio-populacio

em varios municipios, destacando-
se Quixada, Iguatu e Beberibe,
onde ja em 1994 foram implanta-
das as primeiras equipes do PSF.
~ Outras cidades importantes que ini-
ciaram a implementacdo do mode-
lo de Silos foram Salvador, Natal,
Belo Horizonte, Timoéteo e Ipatinga-
MG, e Curitiba!"'*2,

A modelagem proposta pelo
Silos referencia-se a conceitos que
ora foram desenvolvidos a luz de
experiéncias latino-americanas,
OPAS®, ora em conceitos que tive-
ram forte influéncia da matriz discur-
siva do “Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira”, de cunho dialé-
tico. Um destes exemplos é a idéia de
territorio que foi fortemente influen-
ciada pelas formulacoes de Santos®?,
gue concebeu o territério como um
espaco em permanente construcao e
um espaco de construcao de solida-
riedade, e de Mendes™, como um
territério-processo.

Outro conceito-chave na idéia
dos Silos foi a formulacdo do con-
ceito de problema, onde aparece a
influéncia da producao de Matus®.
Esse autor faz uma relacdo impor-
tante entre o conceito de problema
e a representacao social de necessi-
dades de satde. O enfoque centra-
do em problemas demarcou de for-
ma significativa a idéia de acao por
programas de salde.

Outro termo importante que
foi produzido neste periodo foi o
conceito de Vigilancia a Saude.
Definido como uma “pratica sani-
taria informada pelo modelo epi-
demioldgico, que articula, sob a
forma de operacdes, um conjunto
de processos de trabalho relativos

a situacado de saude a preservar,
riscos, danos e sequelas, inciden-
tes sobre individuos, familias e
ambientes coletivos”.

O SUS e a ESF: a superacéo do
modelo assistencial privatista
médico centrado no Brasil

Do ponto de vista do Eixo
Paradigmatico, utilizamos aqui o
termo paradigma considerando o
conceito de Kuhn®, entendendo
também que o processo de substitui-
cdo paradigmatica ndo é construido
em passe de magica, ocorrendo em
um processo cumulativo mediatiza-
do por acumulacdes do novo dentro
do velho. Neste sentido, o processo
brasileiro de acimulo critico discursi-
vo antimodelo hegemoénico da bio-
medicina opera ainda com os ele-
mentos ideoldgicos do modelo mé-
dico assistencial privatista ™.

Facilitou-se de forma substancial
a aceitacdo de que a estratégia de
construcao do novo modelo técnico
assistencial fundado dentro dos prin-
cipios norteadores do SUS nao fosse
centrada na figura do Meédico
(Programa Meédico de Familia ou

Programa de Medicina Geral Comu-
nitaria), e sim na “Satde da Familia”.
A opcao por esse termo viabilizou a
idéia de satde operada como quali-
dade de vida e do conceito abran-
gente de saude, garantido na
Constituicao Federal de 1988.

A idéia de nao centralizar a estra-
tégia estruturante do SUS, como
posteriormente configurou-se o Pro-
grama Salde da Familia, em um
Unico profissional de satde possibili-
tou a construcao da idéia de Equipe
Interdisciplinar. Nessa equipe, natu-
ralmente integraram-se os milhares
de agentes de saude ja em atuacao
em todo o Pafis a época, com expres-
sivos resultados na melhoria de indi-
cadores de saude na populacao
beneficiada pelo programa®, assim
como dos enfermeiros supervisores.

A adocao do termo PSF ocorreu
como resultado da convergéncia
vetorial desta figura tridimensional
(Figura 1), produzindo rotacdes que
sdo vistas na Figura 2, criando sem
duvida uma outra figura, pois o
determinante para que a pactuacao
tripartite brasileira gerasse de forma
praticamente consensual a denomi-




nacao “Saulde da Familia” foi fruto
do acimulo histérico dos trés eixos:
politico, discursivo e paradigmatico,
produzidos pelos sujeitos pensan-
tes/operativos do SUS.

A ESF inclui elementos dos
trés projetos de superacdo do mo-
delo médico-assistencial-privatista
ja mencionados, tais como: satude
como direito de cidadania e dever
do  Estado; servicos publicos de
salde voltados para defesa da vida
individual e coletiva; atuacdo com
definicdo de territorio e populacao
adstrita; planejamento estratégico
situacional participativo, tendo co-
mo base a eleicdo de problemas
prioritarios pela populacdo em
conjunto com a equipe de saude, e
utilizando-se das ferramentas da
Vigilancia a Saude; gestdo demo-
cratica; operacao de atividades
eventuais para a demanda espon-
tanea ou atividades de rotina para
demanda organizada; programas
definidos por ciclos de vida, doen-
gas especiais ou importancia sani-
taria; hierarquizacéo interna de ati-
vidades; equipe multiprofissional;
protocolos para atividades e con-

Eixo Politico-Operativo-Normativo

dutas terapéuticas principais; siste-
ma de informacao para avaliacao
na propria unidade; regionalizacao
e hierarquizacao das unidades.
Entretanto, visualizam-se tam-
bém diversos avancos na ESF em re-
lacao as propostas que a precederam
historicamente, entre eles:
a) O alcance nacional: em dezembro
de 2001, estavam em funcionamen-
to no Brasil 13.168 equipes, o que
significa 26.336 profissionais médi-
cos e enfermeiros, trabalhando em
3.684 municipios; 2.248 equipes de
salde bucal em 1.288 municipios, e
152.861 agentes comunitarios de
satde, atingindo 4.786 municipios,
0 que vem viabilizando na prética o
principio da Acessibilidade do SUS.
b) A importancia atribuida ao traba-
lho em equipe multiprofissional e a
interdisciplinaridade chega a ser
mencionada nas propostas anterio-
res; em um exame mais atento, en-
tretanto, fica patente a centralizacao
do trabalho na figura do “médico”
nos casos citados. Na proposta da
Acao Programatica em Saude, afir-
ma-se que a direcdo das unidades
deve ser exercida por “médicos sani-

taristas”®”. Outro aspecto importante
¢ a resisténcia que a categoria médi-
ca, expressada em diversos féruns de
discussao, vem demonstrando em
relacdo a cursos de poés-graduacdo
multiprofissionais para formacdo de
especialistas em salde da familia,
como a Residéncia em Saude da
Familia®. A interdisciplinaridade tor-
na a atuacao da ESF mais préxima de
alcancar o principio da Integralidade,
tanto na linha da implementacédo de
medidas de promocéo, prevencéo,
cura e reabilitacdo da satde, como no
sentido de tratar cada individuo como
um ser total. A abordagem integral
dos individuos fica mais facil com a
soma dos olhares dos distintos profis-
sionais integrantes da equipe.

©) A integracdo do ACS na estratégia,
0 que trouxe para equipe os senti-
mentos e os conhecimentos de quem
pertence ao territério-populacao, e
porisso é, na maioria dos casos, natu-
ralmente defensor de seus anseios e
lutas para suprir suas necessidades
em saude. O ACS exerce com fre-
quéncia o papel de interlocutor de
“seus vizinhos” entre os “doutores”,
de linguagem muitas vezes inacessi-

Eixo Discursivo

E1xos POLITICO, DISCURSIVO E PARADIGMATICO OPERADOS NO SETOR SAUDE NO BRASIL
POR OCASIAO DO NASCIMENTO DA ESF NO INfcIO DA DECADA DE 1990

Eixo Paradigmatico

1. Lei Orgénica da Saude

2. Novos atores institucionais (Sec. Municipais,
Sec. Estaduais e Conselheiros)

3. Criacdo de camaras de pactuacdo (bipartites
e tripartites)

4. Estruturacao no ambito do SUS dos compo-
nentes Administrativos da Federacdo (Unio,
Estados e Municipios)

5. Firmacao do processo de controle social

6. Municipalizacao

7. Norma Operacional Bésica

8. Implantacao do PACS

9. Implantacao do PSF

1. Tecnologia baseada na racionalidade organizativa
produzida na década de 1980
2. Racionalidade estratégica no planejamento
3. Critica aos modelos centrados na racionalidade da
epidemiologia
4. Elaboracao de propostas de superacdo do modelo
de atencao médico assistencial privatista.
a) Acdo Programatica em Saude de Sao Paulo
b) Modelo em defesa da Vida de Campinas
@) Silos (OPAS/OMS) implantado em varios Estados
(principalmene Ceara e Bahia)

O SUS foi fundamentado em

uma profunda critica ao paradigma
hegeménico da biomedicina,
também conhecido como modelo
médico centrado. Mantenedor
ideologico do modelo médico
assistencial privatista
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Ao se configurar como uma politica
publica, a Equipe de Sande da Familia

agrega uwm caviter suprapartidario e
amplia sen espectro politico e discursivo

vel, constituindo-se, sem sombra
de duvida, no mais forte elo entre
os demais membros da ESF e a
populacao.
~d) Sua viabilizacdo em grandes
aglomerados urbanos, este, sem
duvida, estd sendo um dos maiores
testes por que a ESF passa atual-
mente. Alguns exemplos nos cha-
mam a atencao: Sao Paulo, Belo
Horizonte e Campinas. Sao Paulo
tem uma histéria singular, por ter
sido a Ultima cidade brasileira a
aderir ao processo de municipaliza-
cao, sé fazendo isso na atual admi-
nistracao, em substituicao ao Plano
de Assisténcia a Saude (PAS)¢". A
opcdo do municipio foi a de uni-
versalizar a ESF (previsao de im-
plantar até 2004 mais de 1.700
equipes). Belo Horizonte passa
atualmente por processo muito
rico de reconversao de toda sua
rede basica para a ESF. Uma previ-
sdo de so este ano implantar mais
de 500 equipes. Campinas, uma
cidade que tradicionalmente tem
uma rede bésica importante, onde
0 Modelo Técnico Assistencial em
defesa da vida foi concebido®?,
também fez, na atual administra-
cao, sua opcao de implementar a
ESF, que localmente vem sendo
chamada de "Paidéia”.
e) A ESF vem hoje se configurando
nao como uma politica de gover-
no, mas como uma politica publi-
ca, 0 que cada vez mais agrega a
ela um carater suprapartidario,
ampliando o seu espectro politico
e discursivo, fortalecendo a possi-
bilidade de superacéo paradigma-
tica do modelo médico centrado,
a que se propds. i
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