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RESUMO

Este artigo apresenta alguns resultados da pesquisa sobre a perspectiva de
implantacdo do Programa de Satide da Familia em grandes cidades. Discute
algumas das dificuldades especificas para a reestruturacio do modelo
assistencial dos grandes centros, bem como os desafios a serem superados
pela ado¢do do programa. Funciona, assim, como uma abertura da temdtica
deste nimero de Physis, detalhada nos demais artigos.

O Ministério da Satide elegeu o Programa de Satide da Familia como a
estratégia de transformacdo dos modelos assistenciais vigentes. Quase dez
anos apds seu inicio, constata-se uma grande heterogeneidade na sua implan-
tacdo no pafs, com uma cobertura minima em municipios de grande porte,
notadamente nas capitais brasileiras. A expans@o para as grandes cidades é
condicio, tanto para elevagdes mais significativas de cobertura populacional
atingida pelo programa, como para que o PSF possa realmente vir a ser um
elemento central na transformacdo do modelo assistencial do pais.

Palavras-chave: Politica piblica; saide nas grandes cidades; politica de
satide; Programa de Satide da Familia (PSF).
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Introducao

As cidades sdo encruzilhadas e crisdis: os portos cosmopolitas sdo talvez
os laboratdrios da tolerancia: sua histdria testemunha fantasmas de contami-
nacio. Dobras no imagindrio, escindalo dos marginalizados, mas também a
experiéncia do discordante e a permanéncia inevitdvel das variedades. O

individuo habita como cidaddo o género humano®.

Este nimero de Physis tem como questdo central o tema da politica de
saide nas grandes cidades e os desafios postos a tentativa de reestruturacio
da atencdo basica, centrada no Programa de Sadde da Familia (PSF), do
Ministério da Sadde. Os artigos aqui apresentados refletem parte dos resul-
tados de pesquisas* realizadas no campo da Saide Coletiva, voltadas a
ampliacdo da reflexdo sobre a viabilidade, necessidade e complexidade das
transformagdes que hoje integram a agenda de questdes relativas a atengdo
integral a saude.

As grandes cidades brasileiras t€ém sido marcadas por movimentos
pendulares de crescimento econdmico e estagnacdo, de incorporagdo e
exclusdo social. Mais grave que a urbaniza¢do desordenada ou a insuficién-
cia de servigos publicos, a falta crescente de oportunidades de integragdo
econdmica da popula¢ido metropolitana vem condenando os mais carentes ao
exercicio de profissdes pauperizadas e de atividades precdrias, dificultando
cada vez mais a producdo de politicas piblicas voltadas a melhoria das
condigdes de vida dos mais frageis.

Ignorados pelo Estado, excluidos pelo capital, os novos migrantes atraidos
as metrépoles pelo sonho da subsisténcia digna, em sua maioria defrontam-
se com direitos meramente virtuais, na disputa pela alocagcdo de recursos e
servicos publicos, anteriormente circunscritos aos habitantes da cidade, com
eles compartilhando sua deterioragao.

A heterogeneidade, a desigualdade e a fragmentagc@o, marcas do tecido
urbano brasileiro, se expressam também nas precdrias condi¢des de satde
e nos processos de adoecimento, bem como nas dificuldades e diferencas no
acesso e consumo dos servigcos de satide. Superpopulag@o, pobreza, desem-
prego, exclusdo, violéncia e criminalidade configuram um espectro ampliado
de problemas de sadde, que desafiam os gestores e se impdem a reflexio,
na busca de novas solucdes.

Na arena metropolitana, muitos conflitos se fazem presentes na area da
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saude. O desequilibrio entre a oferta de servi¢os e as demandas de assis-
téncia, a dicotomia entre os valores das corporagdes profissionais de saide
e as necessidades de saide da populagdo, o conflito entre a assisténcia
médica tradicional e um cuidado mais integral sdo temas relevantes no
debate sobre a satide nos grandes centros urbanos.

A despeito dos avancgos obtidos nos iltimos quinze anos, em dire¢do a
universalidade da atencdo a satide, ndo se consolidou uma ruptura com o
modelo de atencdo tradicional e historicamente hegemdnico no pais, centrado
na doenga, concentrando majoritariamente agdes e recursos para o trata-
mento ou abordagem restrita de riscos. Configura-se, portanto, como um
modelo de cunho curativo, que privilegia uma medicina de alto custo, exercida
de forma verticalizada e excludente. Além disso, inviabiliza préticas
interdisciplinares e intersetoriais coerentes com intervencgdes sobre os miil-
tiplos fatores que sabidamente sao determinantes do processo saide-doenca.

Neste contexto, ganham forca as acdes e programas da politica de satde
que enfatizam a necessidade de transformacdo dos modelos assistenciais
vigentes. Desde 1994, o Programa de Satide da Familia vem sendo implan-
tado em todo o pafs pelo Ministério da Satide, com a expectativa de imprimir
nova dindmica na organizagdo dos servicos e acdes de satide, com maior
integracdo e racionalidade na utilizacdo dos niveis de maior complexidade
assistencial, e impacto favordvel nos indicadores de satide da populacdo
assistida (Brasil, 1996)°.

O principio operacional do PSF, de adscri¢do de clientela, permitiria es-
tabelecer um vinculo das unidades bdasicas de saide da familia com a po-
pulacdo, possibilitando, em tese, o resgate da relacdo de compromisso e de
co-responsabilidade entre profissionais de satide e usudrios dos servigos.
Essa estratégia, organizada a partir da Unidade Basica de Saide da Familia,
incorpora e reafirma os principios basicos do Sistema Unico de Saiide (SUS)
- universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participagdo da comuni-
dade®.

Em 2000, 82% da populagdo brasileira ja eram urbanos, com 30% con-
centrados em apenas nove metrépoles (Maricato, 2001)”. Nesse ano, o PSF
ja existia em todos os 27 estados da federacdo, representando uma cober-
tura de cerca de 90% dos municipios brasileiros Apesar disso, a cobertura
populacional do PSF respondia apenas por cerca de um ter¢co dos habitantes
do pafs, o que decorre da predomindncia dos municipios de pequeno porte
no processo de sua implantag@o. Entre municipios com populagdo menor que
cinco mil habitantes, uma equipe cobre praticamente 100% da populag@o e,
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em municipios na faixa de cinco a dez mil habitantes, uma equipe cobre de
30 a 50% do contingente populacional (Brasil/MS, 2001)%.

Nos 227 municipios com mais de 100 mil habitantes, que concentram
mais de 35% da populagdo brasileira, a reestrutura¢do do modelo de atengdo
~a satide vem ocorrendo de forma mais lenta, devido a maior sedimentagdo

de estruturas tradicionais de oferta de servicos de satiide, nem sempre de
facil superagdo pela alternativa apontada. Cingiienta e trés dos grandes
municipios (24% do total), que abrigavam uma populagao de 13,7 milhdes de
pessoas (16,2% do total), apresentavam indice de cobertura do PSF de 0%,
significando que nenhum esfor¢o havia sido desenvolvido, até esse ano, para
adoté-lo.

Outros 54 municipios (24% do total), com populacdo de 34,8 milhdes,
registravam indices de cobertura de até 10%, o que representava a realiza-
¢cdo de experiéncias-piloto em suas sedes, ou a implantacdo focalizada do
programa em dareas de risco.

Finalmente, 87 municipios (39%), com populacdo em torno de 30 milhdes
(35% do total), registravam indices de cobertura que variavam entre 10% e
50%, indicando, nesse caso, um processo em curso, com graus diferenciados
de coexisténcia ou substitui¢do dos modelos. A grande maioria das capitais
brasileiras registra indice de cobertura entre O e 10%, sinalizando problemas
adicionais a adesdo ao programa em regides metropolitanas e nas maiores
cidades do pafs (Oliveira, 2002)°. '

Assim, apesar da grande expectativa de que o PSF possa vir a ser a
estratégia de reestrutura¢do da atencdo bdsica € das mudangas recentes nas
condigdes politicas, institucionais e de financiamento, destinadas a acelerar
esse processo, poucas foram as cidades com sistemas de satide complexos
em que o programa foi introduzido como estratégia substitutiva do modelo
assistencial. Na grande maioria das cidades de médio e grande portes, o PSF
ainda € uma estratégia focalizada de expansdo dos cuidados bdsicos de
saude, voltada a grupos populacionais sob maior risco social e expostos a
precdrias condi¢des sanitdrias.

A transformacg@o mais radical do padrdo assistencial tradicional ao pa-
dréo de assisténcia do PSF implica incorporar um conjunto de mudangas
quantitativas e qualitativas com significativos custos de reestruturagdo. O
divisor de dguas entre o sucesso e o fracasso da transformacg@o pretendida
ndo se limita ou se esgota, entretanto, na restricao de recursos financeiros.
Muitas questdes, além do financiamento, ainda estao por serem respondidas.

A adocdo de processos sustentdveis de mudanca e a implantacdo de
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instrumentos de transformag@o que viabilizem a operacionaliza¢do de um
sistema de aten¢do hegemdnico, apoiado nos principios de satide da familia,
implicam considerar, entre outros, as particularidades relacionadas a questdo
da saide e dos modelos assistenciais em grandes centros urbanos.

As grandes cidades brasileiras apresentam dificuldades especificas (Dain,
Favoreto e Santos, 2001)" para a transformagdo do modelo assistencial dos
sistemas de satide locais, que decorrem, principalmente, dos seguintes fatos:

transformacgdes demogrificas e epidemiolégicas que afetaram, parti-
cularmente, os centros urbanos, associadas a acelerada migrag@o para
as cidades; envelhecimento da populacdo; mudangas do perfil de
morbimortalidade decorrente da transi¢ao epidemiolégica; maior inci-
déncia de agravos oriundos dos altos niveis de violéncia urbana;
desigualdades socioecondmicas entre as vdrias dreas da cidade, que
se refletem na distribuicdo da rede de servicos, no perfil da demanda
e em dificuldades diferenciais de acesso;

distribui¢do desproporcional dos servigos de saide em relagdo a ve-
locidade de crescimento urbano e dificuldades de acesso em vdrias
comunidades, associadas a presenca do crime organizado;
existéncia prévia de uma grande e complexa rede de servigos tradi-
cionais de satde, responsavel por resisténcias as propostas de mudan-
cas culturais e organizacionais, por parte das institvicdes do setor;
inadaptacdo da grande maioria dos servicos de saide que compde
esses sistemas as transformagdes ocorridas na demanda nas tltimas
décadas;

deterioragdo do prestigio politico e social e sucateamento das estru-
turas fisicas, materiais e de recursos humanos da rede de servigos;
modelo de prestacdo de servicos de saide hegemonico fundamentado
na produgio e no financiamento por procedimentos médicos redliza-
dos, que tem contribuido para acentuar o processo de medicalizagdo
das agdes de satide, na medida em que ndo articula as agdes de
prevencgdo, promogdo e cuidado a saide, em suas proprias acdes, ou
na inter-relacdo de informagdes e servigcos das unidades de saide;
ineficiéncia dos servicos e unidades, particularmente daqueles anteri-
ormente geridos pelos niveis federal e estadual, em relagdo ao sistema
de satide como um todo. Em geral, tais servicos ndo passaram por
uma redefini¢do dos seus papéis, visando a constituicio de uma rede
municipalizada, hierarquizada e regionalizada de saiide, e tampouco
absorveram inovagdes tecnolégicas (como o home-care, os procedi-
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mentos tipo one day ou novos equipamentos), que proporcionariam
maior resolutividade a atengdo ambulatorial e hospitalar;

* maior resisténcia corporativa a mudancas nos processos de trabalho
na drea de satide, mais intenso em regides onde o maior nivel de
organizacdo das entidades profissionais pode acirrar disputas internas
e externas as categorias profissionais da drea da satde;

e dificuldades de financiamento associado a introdugdo do PSF, devido
a impossibilidade dos gestores municipais para alocarem recursos su-
ficientes a cobertura populacional indicada para o programa, em fun-
cdo da légica de incentivo hoje vigente, que, além de inadequada e
insuficiente para municipios de maior porte, tende a agravar a
duplicidade de gastos entre a nova rede e os servigos tradicionais; e

e dificuldade de estabelecer mecanismos mais efetivos de gestdo,
regulacdo, avaliacdo e negociacdo com os prestadores privados
conveniados ao SUS.

O processo incipiente de reestruturacdo das acdes de saide dos grandes
centros ao modelo do PSF permite identificar dificuldades. Isso torna impe-
riosos o aprofundamento da reflexdo e a instrumentalizacdo das mudancgas
em curso, de modo a integrar a diversidade de l6gicas de atenc¢do primdria
vigentes nesses espagos urbanos, com o desenho e atuagdo de novo concei-
to de rede de saide.

Deve-se ressaltar que a mera ades@o ao PSF ou a estratégias similares
de atencdo bdsica ndo garante por si s6 a dindmica e o sucesso das agdes
voltadas a reorganizacdo da rede como um todo, a melhoria das condi¢des
de gestio e ao aperfeicoamento da geréncia do Sistema Unico de Saide, em
sua expressao local.

Para tanto, € preciso também levar em conta a especificidade de cada
regido/municipio (incluem-se af o processo histérico de constituicdo daquela
rede e suas particularidades de organizagdo), a divisdo publico-privado, a
oferta de servigos (préprios ou conveniados) de média e alta complexidades
do SUS, bem como as determinagdes oriundas do préprio espago urbano -
entre as quais se destacam os fluxos de transporte, as expectativas
assistenciais e caracteristicas médico-culturais da populag¢do, os vinculos
preestabelecidos dos usuarios com unidades e equipes do modelo tradicional,
e seus padrdes prévios de acesso e consumo de servigcos médicos.

Nesse sentido, a apresenta¢do e a discussdo de algumas experiéncias
internacionais de transformacgdo dos modelos assistenciais de sadde, em
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grandes centros urbanos, podem trazer elementos que auxiliam na compre-
ensdo e solugdo de problemas relacionados a esse processo de mudanga no
Brasil.

E nessa perspectiva que se inscreve o artigo de Asa Laurell e Laura
Tavares Soares, sobre a reestruturagdo do sistema de saide da Cidade do
Meéxico, e que apresenta interessante evolug@o entre a formulacdo de poli-
tica e a prética de governo local.

Um problema significativo a ser enfrentado nesse processo de expansio
do PSF e de seu potencial de impacto sobre a organizacdo e resolutividade
do sistema de satde se refere a questdo dos recursos humanos disponiveis
para o programa. Nos aspectos referentes a formagdo profissional do mé-
dico e demais participantes das equipes de satide da familia, destacam—se,
em especial, aqueles relacionados a escassez e insuficiéncia de profissionais
e ao despreparo e a precdria qualificacdo dos mesmos.

A oferta de médicos e enfermeiros egressos dos cursos de graduacio,
hoje disponiveis para atuagdo no PSF, ndo € ainda composta por profissionais
que atendam as exigéncias de resolutividade do cuidado a satide que a
estratégia de satdde da familia requer (Cordeiro, 1998)''. Nido existe, até o
presente, nimero significativo de profissionais formados especificamente para
esse fim. E mesmo aqueles disponiveis t€ém, freqiientemente, uma capacitag@o
profissional precéria frente a demanda de formag@o exigida (Machado, 2000)".

As equipes do programa sdo, em geral, compostas por profissionais pre-
parados em cursos curtos de sensibilizacdo, em cursos de especializagdo
ainda em estdgio incipiente de desenvolvimento e através de esforgos indi-
viduais de educacdo permanente.

Os fatores limitativos ndo se restringem apenas ao nimero de profis-
sionais e as condi¢cdes de uma formag@o médica tradicional. Além da am-
pliagao de quadros, o investimento em recursos humanos para a expansao
do PSF nos grandes centros e para uma mudanga real no modelo assistencial
vigente precisard alcancar niveis de qualificacdo que garantam o desenvol-
vimento de ag¢Ges inovadoras em relagdo aos modelos tradicionais e a ha-
bilitagdo para o gerenciamento de processos e resultados, incluindo a utili-
zagdo efetiva de instrumentos e prdticas de avaliagdo de impacto.

Sobre essas questdes, Francisco Campos, Raphael Aguiar e Veneza de
Oliveira discutem alguns impactos e mudancas que a transposi¢cdo do PSF
para os grandes municipios poderia gerar no mercado de trabalho em satde
- particularmente na forca de trabalho ativa, naquela que se encontra em
formacgdo, nos servicos publicos e privados de referéncia, nos meios acadé-
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micos, na comunidade e nas corporagdes e conselhos profissionais.

O simples aumento do nimero de profissionais formados no modelo
biomédico cldssico ndo resolverd, contudo, a questdo dos recursos humanos
necessarios ao programa. No processo de implantagio e desenvolvimento do
PSF, a perspectiva do cuidado aos individuos em suas demandas e formas
singulares de adoecer e sofrer e, conseqiientemente, na busca de atengao
por parte dos médicos ou enfermeiros de familia, sdo questdes ainda pouco
aprofundadas.

Nesse sentido, César Favoreto e Kenneth Rochel de Camargo Jr. apon-
tam para o fato de que mudangas nas condi¢des e nos cendrios das praticas
ndo sdo necessariamente acompanhadas por um novo entendimento, por
parte dos profissionais, dos seus papéis e dos novos elementos em jogo em
suas intervencgdes. Ha necessidade de repensar os saberes e as prdticas que
esses profissionais virdo a desenvolver em seu cotidiano e na busca de uma
ateng¢do a saide, para que o PSF seja realmente capaz de contribuir para
a resolutividade e a integralidade das intervengdes sanitdrias no SUS.

Por fim, um dos fatores aventados para as dificuldades de expansdo do
PSF para as grandes cidades reside no modo atual de financiamento das
atividades de atencdo bésica e no modelo de incentivo financeiro ao progra-
ma, instituido pelo Governo federal. Nas grandes concentragdes urbanas,
onde se faz necessdrio implantar maior nimero de equipes do PSF, os
incentivos financeiros do SUS sdo insuficientes para contornar as
deseconomias de escala e financiar a demanda secundéria de servigos de
saide de média e alta complexidades, derivados da canalizagdo da demanda
propiciada pelo PSF, e também dos requisitos de investimento associados a
capacitacdo e gestdo de sistemas mais complexos.

Os gestores municipais alegam ser impossivel gerar o volume de recursos
préprios necessario ao cumprimento das metas indicadas para o programa.
Além de inadequada e insuficiente para municipios de maior porte, a 16gica
de incentivo hoje vigente no Governo federal tende a agravar a duplicidade
de gastos entre a nova rede e os servi¢os tradicionais. Aliam-se a isto as
dificuldades para se estabelecer mecanismos mais efetivos de gestdo,
regulagdo, avaliacdo e negociagao com os prestadores privados conveniados
ao SUS e as pressdes da demanda geradas pela ampliacdo da cobertura.

O artigo de Ruben Araujo de Mattos examina a questdo dos incentivos
financeiros ao PSF, demonstrando as limitagdes dos critérios atuais de repas-
se federal aos municipios para o enfrentamento da questdo do financiamento
ao PSF nas grandes cidades. Propde alternativas mais adequadas a implan-
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tacdo e desenvolvimento do programa em dreas de maior concentragio
populacional.

Além da abordagem temadtica, muitas questdes gerais poderiam ser trazidas
a discussdo. Entre elas, a rigidez imposta pela desigual oferta de servigos
face a uma politica de incentivos centrada no gasto corrente (Viacava e
Bahia, 2002)"; a auséncia de paridmetros confidveis para se avaliar o im-
pacto da integragdo efetiva entre os varios niveis de complexidade e custo
(Magalhaes, 2002)'4; e, principalmente, as dificuldades de flexibiliza¢do das
diretrizes e caracteristicas do préprio PSF, tendo em vista a multiplicidade de
solugdes aventadas no nivel municipal para o enfrentamento dos problemas
relativos a saide nas metrépoles brasileiras.

E necessario observar que o conjunto de questdes assinaladas nos artigos

z

escolhidos para esta publicagdo nédo é, por si sé, capaz de sintetizar os
desafios postos a prdatica do PSF no espago ampliado de intervengdo da
politica de saide nas grandes cidades. Assim, sua apresentacdo ao debate
deve ser entendida como uma convocagdo a reflexdo e a mobilizagdo po-
litico-profissional em torno ao tema.
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O Programa de Saide da Familia e a reestruturagido da atencgio...

ABSTRACT

The Family Health Program and restructuring of basic health care in
large Brazilian cities: old problems, new challenges

This article presents research results on implementation of the Family
Health Program (PSF) in large cities of Brazil. It discusses some of the
specific difficulties in restructuring the health care model in large cities and
in the adoption of the Program. It thus serves as an introduction to the theme
of this edition of Physis, analyzed in detail in the subsequent articles.
The Brazilian Ministry of Health chose the Family Health Program as its
strategy for transforming prevailing health care models. Almost ten years
after the Program was launched, there is a great heterogeneity in its
implementation around the country, with minimum coverage in large
municipalities, especially in the State capitals. Expansion of the PSF to the
large cities is a condition both for attaining higher population coverage and
for the Program to actually become a key element in transforming the
country’s health care model.
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Program (PSF)
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