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RESUMO

Este texto foi construido a partir da narrativa dos atores sociais envolvidos
na gestao do Programa Médico de Familia (PMF) de Niterdi, que vivencia,
desde 1992, sua concepcdo de modelo centrado na Estratégia de Salde da
Familia, através de um desenho metodol6gico préprio, que difere em alguns
aspectos da proposta do Ministério da Salide. Tem o objetivo de revelar os
modos de produgéo do cuidado com base nos processos desenvolvidos pelo
PMF. Estes se referem ao processo de trabalho que envolve a equipe de base
€ uma equipe de supervisores técnicos; as praticas assistenciais centradas na
concepcao da produgdo social da salude, referenciada no campo tedrico da
vigilancia a salde; e a producéo de novos sujeitos historicos, profissional
meédico e populagéo, com base em préticas de educagdo permanente, realizadas
no proprio ambiente de trabalho e orientadas para a praxis, associada a
processos de subjetivacdo disparados a partir do contato direto no ambiente
social da populagdo adscrita as equipes. A literatura que discute modelos
tecnoassistenciais em salde tem-se dedicado em grande medida ao estudo do
Programa de Salde da Familia (PSF). Quanto ao PMF que foi inspiragéo para
0 préprio PSF, ha pouca produgdo disponibilizada aqueles que buscam
outros referenciais para modelos que trabalhem com a diretriz da vinculagdo
de clientela a equipes assistenciais. Vale registrar que PMF e PSF, embora
tenham inspiracéo na mesma matriz tedrica da vigilancia a saide, na clinica
do médico generalistae nadiretriz central do vinculo, sdo na sua constitui¢cdo
e funcionamento diferentes, o que justifica estudos especificos de ambos os
programas, ou estratégias de mudanca do modo de produzir salide.
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Introducdo: as origens da medicina de familia

Segundo Nogueira(1994), o Relatério Flexner serviu dereferénciapara
amodelagem da medicina americana: as recomendagdes contidas no relatorio
de 1910, auspiciado pelaFundacdo Carnegie, fixaram aslinhas mestrasem que
se basearam as iniciativas posteriores de ‘ aperfeicoar’ a educacdo meédica nos
Estados Unidos, com reflexos mais ou menos poderosos em outras | atitudes do
continente: @) anecessidade de enlagar 0 ensino com ainvestigacdo nasciéncias
biomédicas; b) afundagéo do curriculo das disciplinas clinico-cirargicas num
hospital de referéncia.

Tal idedrio de ensino seimpds ao resto do mundo no decorrer do século
XX, operando, deum lado, aidéiade que aqualidade daformacdo em medicina
éigual a capacidade de dominar e de aplicar corretamente os principios das
disciplinashbiol 6gicas e daclinicamédicae, deoutro, em relagdo apréaticamédica,
propagando o conceito de que ela é proporcional ao tempo de contato que seus
agentes tenham tido, e ainda tenham de alguma forma, com laboratérios das
ciéncias biomédicas e com clinicas hospital ares bem equipadas.

Esta foi a base do modelo em que se pautou a |6gica de organizagdo
dos servicos de salde no Brasil, pelo menos até meados dos anos 80. A
consolidacéo do modelo baseado em Flexner influenciou a formagdo médica
em toda a Ameérica Latina, a partir da década de 40, através dos EUA, sendo
aindahoje hegeménico no pais. Esse model 0, segundo SILVA JUNIOR (1998),
entra em crise na década de 70, devido a problemas relativos a ineficiéncia,
ineficécia e desigual dade na distribuicdo de seus progressos. Botazzo e Freitas
(1998, p. 176) afirmam que:

“duas propostas de reformulacéo do ensino médico neste século devem ser
destacadas pela sua enorme influéncia na organizacéo dos servicos de salde.
S0 elas as de Abraham Flexner, em 1910, que influenciou na reforma das
faculdades de medicina dos Estados Unidos e Canadd; e a de Bertrand
Dawson, em 1920, que influenciou as faculdades da Inglaterra e da Unido das
Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), nos anos 40 e 50".

A partir da Conferéncia Internacional de AlmaAta, em 1978, ganham
forca as idéias da Medicina Comunitéria, também chamada de Cuidados
Primé&riosde Sallde, Medicina Simplificadaetc. Bertrand Dawson fez, em 1920,
a critica do modelo flexneriano, e elaborou um relatério propondo a
reestruturacdo dos servicos de salde que seriam responsaveis por acdes
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preventivas e terapéuticas. A separacéo entre medicina Preventiva e Curativa
€ criticada por Dawson. Ao contrério de Flexner, Dawson considerava que a
formacao médicando deveriase dar apenas nos hospitais de ensino especiaizado,
poisomeédico generdistadeveriaexercer fungdesjunto ao individuo eacomunidade.

Os servigos para as familias de uma regido deveriam ter como base um centro
primério de salde, que of erecesse servigos de Medicina Curativa e Preventiva
a cargo de médicos generalistas, de uma enfermagem eficiente, e que contasse
com a colaboragdo de consultores e especialistas visitantes. Os centros
primérios de salide deveriam estar relacionados a centros secundarios de salde,
e estes a um hospital, inclusive os de ensino, para beneficio dos pacientes e
do préprio pessoa médico, que desta maneira poderia acompanhar todas as
etapas de uma doenca, familiarizar-se com o tratamento e perceber as
necessidades do paciente apds a volta ao lar (SILVA JUNIOR, 1998, p. 54).

O Plano Dawson ndo foi implementado imediatamente na Inglaterra,
mas teve influéncia no sistema de salide da RUssia, apos a Revolugdo de 1917.
Depois da Segunda Guerra Mundial, foi seguido pela URSS, e pela propria
Inglaterra, no Servigco Nacional de Salide, em 1948, apartir do Plano Beveridge.
Dawson achava que os curriculos das escolas médicas, em vez de se
preocuparem excessivamente com aconstitui¢cdo de disciplinas de especiaidades,
deveriam concentrar seus esfor¢os na formagdo de um profissional mais
generdista, capaz de exercer suapréticaem um sistemade salide regionalizado.

O model o proposto por Dawson passou a ser o centro do programade
salde na Inglaterra, sendo depois levado a outros paises, como Cuba, apés a
revolucéo socialista de 1959, e Canad4, no final dos anos 60. Estes paises
podem ser considerados bercos de experiéncias de medicinafamiliar no mundo.
Moysés (2002) afirmaque, em 1963, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
j&publicavaum documento sobre aformagéo de médicos de familia (Informes
Técnicosn® 257). Masfoi nos Estados Unidos, nadécada de 60, que aproposta
de médico de familia mais se expandiu. Em 1969, a medicina familiar foi ali
reconhecidacomo especiaidade médica. Nadécadade 70, o model o foi difundido
no Canada, México e em alguns paises europeus.

O mesmo autor lembra que a proposta americanamuito sediferenciava
do maodelo inglés, o general practitioner. Enquanto este foi vinculado a um
programaamplo de reformas sociais (Relatorio Beveridge), que criou as bases
para o National Health Service, a proposta americana representava uma volta
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ao passado, quando o médico liberal cuidavados problemas de salide detodaa
familia, embora somente fossem atendidas as familias com capacidade de
desembol so pararemuneré-1o. O model o americano “ eraumareacdo saudosi sta
contraatendénciaahospitalizacdo, acompl exidade tecnol égicae afragmentacéo
do trabalho médico” (curiosamente, um efeito direto do projeto, americano por
exceléncia, representado pelo Relatorio Flexner).

Desenvolveu-se a partir dos anos 60 nos EUA a proposta da
Medicina Comunitéria, como alternativa aos altos custos dos servigos
médicos, responsabilizados pela dificuldade de acesso, aos mesmos, de
amplas camadas da populagdo. “ Foram implantados como parte da chamada
‘guerra a pobreza’, por agéncias governamentais e universidades. Esses
programas baseavam-se na necessidade de ‘ integracéo’ dos marginalizados
da sociedade americana, navisdo funcionalistadaépoca’. (SILVA JUNIOR
apud FRANCO; MERHY, 2003, p. 74).

De acordo com Silva Junior (1998), a Medicina Comunitaria se
estruturaapartir dos campos de conhecimentos da epidemiologiae vigilancia
a salde, valorizando, portanto, as acfes coletivas de promogao e protecéo a
saude, com referéncia a um determinado territério. Quanto a estrutura,
organizam o fluxo da atencéo a salide de forma hierarquizada, considerando
como nivel primério as agdes de menor complexidade (sic) aserem realizadas
nos locais mais préximos da comunidade. Propde uma revisao datecnologia
utilizada na assisténcia a saide, a inclusdo de praticas alternativas,
“académicas e populares’ de medicina, e reestrutura o trabalho, inserindo
outros profissionais, ndo-medi cos, nafuncdo assistencial.

Donnangelodiz que

0s programas de Medicina Comunitéria norte-americana [...] ndo incluiram
tampouco qualquer inovagdo significativa no processo de trabalho que ndo
se encontrasse ja de forma mais marcada em outros tipos de estrutura de
atencdo médica (DONNANGELO, 1976, p. 86-91).

Aspropostas pautadas na“ M edicinaComunitaria’ chegaram aAmeérica
Latina, financiadas pela OPAS, e institui¢des filantropicas como aW. F. K.
Kellog, entre outras. Através de seminérios patrocinados por organismos
internacionais, estimul ou-se nas Faculdades de Medicinaacriagdo de espagos
onde se pudesse demonstrar a corre¢do da nova abordagem de formacéo
médica: os Departamentos de Medicina Preventiva (DMP).
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A Medicina de Familia é considerada como pertencente ab mesmo
campo da Medicina Comunitaria, ambas no ambito das Ag¢des Primérias em
Salde (APS). No entanto, a Medicina de Familiatraz uma diferenca, que é o
fato deter como pressuposto o foco daatencdo nafamiliae seu espaco singular,
que é o domicilio. Na Europa é regulamentada através de consensos
estabel ecidos pela Sociedade Européia de Clinica Geral/Medicina Familiar, a
organizagao regional européiadaOrganizacdo Mundial de Médicosde Familia
(WONCA). A WONCA Europa congtitui aliderancaacadémicae cientifica, em
representacdo daMedicinaGeral e Familiar, em todo o continente. Elaconsidera
que “a Medicina Gera e Familiar (Clinica Geral / Medicina Familiar) € uma
disciplinaacadémica e cientifica, com os seus proprios contetidos educacionais,
investigacéo, base de evidéncia e actividade clinica; € umaespeciaidade clinica
orientada para os cuidados primérios’ (WONCA/Europa, 2002, p. 6).

A implantacdo damedicinadefamiliano Brasil foi controversanoinicio
dos anos 90. A lembranca das primeiras experiéncias de salide da familia
associadas ao preventivismo liberal americano e ao fato de as propostas de
atencdo priméria na América Latina terem sido financiadas pelos “paises
centrais’ talvez explique aresi sténciade setores do movimento sanitério latino-
americano amedicinade familia.

O apoio da Organizagdo Pan-Americana da Saide (OPAS), e FundacGes
como a Kellogg ou a Ford, junto com programas de governo americano, Como
0 Ponto Quatro e a Alianga para o Progresso, e mais ainda, a proximidade
ideoldgica com o modelo liberal de prética médica, causaram uma critica
intensa a medicina de familia, por parte dos setores de esguerda do movimento
sanitério latino-americano (MOY SES, 2002, p. 138).

Ao pensarmos em salide dafamiliacomo possibilidade de reorganizacdo
da atencéo a salde, ndo estamos nos referindo a proposta americana e sua
ideol ogiapreventivista, ou aestratégiade meradiminuicéo de custosdaMedicina
Comunitéria, massim aum programaamplo de reformas sociai's, coerente com
a construcéo de uma abordagem histérico-estrutural dos problemas de salide,
num processo de critica a medicina preventiva e sua base filosofica, servindo
de base para um sistema nacional de salide que considere 0s principios da
coberturauniversalizada, publica, intersetorial, algo adaptado anossacultura, e
enguanto servicos de salde, organizados nos moldes dos modelos de Cuba,
Inglaterra, ou Canada.
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O municipio de Niterdi, tradicional reduto do Movimento Municipalista
Brasileiro, foi buscar no modelo cubano, também em 1992, suareferénciapara
implantacdo do modelo de medicinafamiliar. A propostade Niterdi, o Programa
Médico de Familia (PMF), acabou servindo de modelo para outros projetos de
salde da familia, inicialmente no estado do Rio de Janeiro, e posteriormente
para vérios municipios de outros estados brasileiros. O Ministério da Salde,
guando adotou o Programade Salide daFamilia (PSF) como estratégianacional
de construcéo de um novo modelo de atencdo, contou com a participagado
permanente da equi pe coordenadoramunicipa de Niterdi, entre outras.

A organizacdo do processo de trabalho centrado na vigilancia a salide
tem sua principal premissa no principio daterritorialidade, tal como pode ser
ilustrado pela proposta de Sistemas Locais de Saude (SILOS), descrita em
Mendes (1994). Tal perspectivapressupde conhecer detal hadamente o territorio,
n&o apenas como area de abrangéncia, mas enquanto territdrio-processo, pois
s0 assim haaoportunidade de definir problemas, um conjunto de prioridades e
os recursos paraatender as necessi dades de satide dacomunidade, considerando
cada situacéo especifica. Oterritdrio € compreendido como o espago ondevivem
grupossociais, suasrel agoes e condicdes de subsisténcia, traba ho, renda, habitacéo,
acesso a educacdo (e 0 seu saber preexistente), como parte integrante do meio
ambiente, possuidor deumacultura, de concepgdes sobre salide e doenca, familia,
sociedade. A equipe precisaseinserir nesseterritorio, estimulando aorganizacéo
comunitaria e junto com esta populacéo buscar parcerias intersetoriais na
perspectiva de melhores condi¢fes de vida e salde. Estimular a participacéo
popular como préticapolitica, buscando permanentemente parceriasintersetoriais,
faz parte da rotina do PMF de Niterdi, sem desconsiderar a importancia das
dimensBes de prevencéo e assisténcia a salde.

Um aspecto importante da organizagdo do processo de trabalho diz
respeito a diretriz do vinculo, isto é, a adscricéo de clientela a determinada
equipe de salde, sendo esta responsavel pelo cuidado aguela populacéo,
sugerido por Campos (1992, p. 133-213). Para Merhy e Chakkour (1997), o
vinculo se refere também a responsabilizagdo para com o usuario, 0 que
fortalece a relacdo e 0 uso de tecnologias leves no processo de trabalho,
conduzindo a maiores ganhos de autonomia do usuério para viver a vida.
Camargo Junior. et al. (2006, p. 227), discutindo o tema, afirmam que o vinculo
implica uma “ mudanca de paradigma, pois, ao implementar mudancas que
resultem num novo processo detrabal ho, tendo como foco o sujeito, atendéncia
€ 0 resgate do espaco de trabalho como lugar de sujeitos’.
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A Medicina Comunitéria (ou Atencdo Priméria em Salde), em sua
|6gicapreventivista, criticaadicotomiaentre Medicina Preventivae Curativa.
Ao contrério de Flexner, considera que a prética e a formagdo médica néo
deveriam se dar apenas nos hospitais especializados, pois o médico generalista
deveria exercer fungdes tanto junto ao individuo quanto frente & comunidade.
Resgata o0 objeto coletivo das préticas de salde, mas o restringe aos limites da
comunidade, sem considerar suas macrodeterminacdes. Esse pensamento
incorpora em sua prética, aém do controle de danos (medicina curativa) o
controle de riscos atuais e potenciais (medicina preventiva), trabalhando a
protecdo a salde e estabelecendo protocolos de investigacéo, através de uma
of erta organizada de agdes programéti cas em salide (puericultura, imunizagéo,
pré-natal, hipertensdo, diabetes, etc.).

A Producédo Socia da Satde (e sua concepgao histérico-estrutural dos
problemas de salide) inovano objeto dasuapratica, ao incorporar como conceito
estratégico adeterminagdo socia e ahistoricidade do conceito de salide-doenca.
Como conceitos estratégi cos, adotariaapraticapoliticae aconsciénciasanitaria
como parte da consciéncia social, buscando, a partir dessa pratica, uma
transformagdo social. Vai incorporar, aém das dimensdes controle de danos e
controle de riscos, o controle de causas, trabalhando a partir de determinantes
socioecondmicos, culturaise ambientais, procurando estimular umaintervencéo
social organizada (participacdo popular) na busca permanente de acdes
intersetoriais capazes de criar condigdes propicias para a promoc¢éo de salide.
Trabal ha na perspectiva da promocéo, mas sem perder de vista as dimensdes
controle de risco (prevencdo) e controle de danos (medicina curativa).

O Programa Médico de Familia de Niter6i

Segundo Mascarenhas (2003), o municipio de Niteréi vem-se
destacando no cendrio nacional por sua participacdo ativa nos processos de
discussdo em torno das inovagdes institucionais e das mudancas no modelo
assistencia a salde desde o final da década de 70, desenvolvendo propostas
com essefim, apartir devariasiniciativas como: 1) congtitui¢éo darede municipal
de salide, inspirada na estratégia de atencdo priméria preconizada pela OMS.
A entdo SecretariaMunicipal de Salide e Promoc&o Social de Niter6i (SM SPS)
elaborou o Plano de Ac¢do para o Setor Municipal (1977-80), que propunha a
extensdo de coberturaem bairros periféricos, até entdo ndo cobertos por servigos
de salde, a partir da implantagdo de uma rede basica de servicos e utilizacéo
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de agentes de salde, priorizando a atencdo priméria. 2) A implementacéo do
projeto das Acdes Integradas de Salde (Projeto Niterdi), no periodo 1982 a
1987, que se propunha a articular vérias institui¢des prestadoras de servicos
numarede hierarquizadade aten¢do em nivel local. Em 1989, umacoligacdo de
partidos encabecadapelo PDT elegeu o novo prefeito de Niterdi, que convidou
parao cargo de secretario municipal de Salde, o até ent&o secretario executivo
do “Projeto Niterdi” e profissional que militava ativamente no “movimento
sanitério” local. Grande parte dos técnicos que exerciam funcdes nos grupos
de trabalho desse projeto assumiu cargos na Secretaria Municipa de Saude,

promovendo o encaminhamento do processo de municipalizacdo dasalide e a
reorganizacdo do sistema local, respaldados pelas recomendacdes da VI

Conferéncia Nacional de Saude (1986) e pela Constituicdo Federal de 1988.

Foi ent&o criada a Fundacéo Municipa de Salide de Niter6i (FMSN), em 1989,

paratentar agilizar um processo de reestruturag@o do sistemalocal de salide. 3)

Implementacdo do processo de municipalizacdo e criagdo dos Distritos Sanitérios,

em 1989. 4) Implantacdo do Programa Médico de Familia, a partir de 1992.

Assim Niterdi vivencia, desde 1992, seu programade salide dafamilia,
naconstrucao de um model o de atencdo queimplemente os principiosediretrizes
do Sistema Unico de Satide (SUS). Como vimos, 0 grupo que participou da
experiéncia docente-assistencial no municipio (o Projeto Niterdi) assume a
Secretaria de Salde em 1989. Em 1991, o secretério municipal de Salde visita
Cuba para conhecer o modelo de medicinafamiliar e, na oportunidade, assina
conveénios de colaboragdo técnico-cientifica entre Cuba e Niterdi. Um técnico
designado pelo Ministério da Salde de Cuba passa a assessorar
permanentemente umaequi pe multiprofissional designadapelo secretério para
elaborar uma proposta adaptada de salide da familia para 0 municipio. Essa
equipe visitou Cuba paraconhecer o model o, e ap6s um ano detrabal ho, elaborou
um documento norteador do Programa Médico de Familia de Niterdi, que
detalharemos a seguir.

A Fundacdo Municipal de Salde de Niterdi, segundo Vasconcellos
(2002), concebeu sua proposta de salide da familia como uma estratégia de
eqlidade, uma vez que ela se implantaria nas areas de maior risco socia e
ambiental do municipio, privilegiando moradores com renda familiar mensal
inferior acinco salarios minimos. Depois de um ano de estudos preliminares, o
municipio inaugurava, em setembro de 1992, seu primeiro servico (Modulo do
Programa Médico de Familia).
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Varios estudos tém-se dedicado ao Programa Médico de Familia de
Niterdi, entre eles o de Cohen (2002), que apresentao PMF como umaaternativa
urbana ao Programa Salde da Familia (PSF) do Ministério da Salde. A autora
analisa as dificuldades de integralidade da atencdo no sistema de salde no
municipio, destacando os riscos inerentes ao fato de o PMF constituir uma
experiéncia de flexibilizagdo de gestdo de servicos de salde, onde ja existe
umaamplaredeinstalada. Reflete, ainda, acoerénciadametodol ogiaintroduzida
pelo PSF e seu objetivo de (re)orientacdo do model o assistencial, confrontando
as propostas de abordagem familiar do Ministério da Salide e de Niterai.

Sennae Cohen (2002) examinam o impacto produzido pelaimplantacdo
da estratégia salide da familia na organizagéo dos servigos locais, partindo do
entendimento de que aadocdo do PMF foi impul sionada pel o avanco do processo
de descentralizac8o setoria em curso no pais. Discute aperspectivadeinauguragdo
de um novo modelo assistencia com base em trés temas centrais: a) a relacéo
com o sistema loca de salde; b) a questdo do controle sociad; e ¢) a gestéo de
recursos humanos em salide. Entende-se que 0 model o assistencial ndo é dado a
priori, mas construido no cotidiano das relacBes politicas entre atores sociais
com graus diferenciados de incorporacéo de suas demandas pelo poder publico,
0 que dalugar aretraducdes diversas do modelo proposto por esta politica.

Mascarenhas e Almeida (2002) discutem o Programa M édico de Familia
em Niteréi numa abordagem reflexiva sobre sua implantacéo e avaliacdo em
cimados resultados que se verificavam a época. Outrareferénciaimportante é
atese de doutorado de Mascarenhas (2003) apresentada a Escola Nacional de
Saude Publica (ENSP), que analisa a implementacdo da atengdo basica em
salide no municipio de Niter6i/RJ, através de estudos de caso de uma Unidade
Bésica de Salide, no bairro de Santa Barbara, e de um mdédulo do Programa
Médico de Familia, no bairro de Jurujuba, e conclui que ha maior eficacia na
unidade onde funciona o Médico de Familia do que na Unidade Bésica de
Saude, que ainda se organizanos moldes tradicionais.

Houve também melhor desempenho do médulo do PMFN de
Jurujuba em relacéo a UBS de Santa Bérbara, em termos de acol himento
evinculo e responsabilizagéo.

Embora os estudos de caso ndo permitam estabelecer relacbes de causa-
efeito entre os dois modelos assistenciais, os diferenciais observados
fortalecem o pressuposto das relagdes entre processos de trabalho e qualidade
da Atencéo Basica em Saude. Tal afirmacéo é corroborada pela percepcéo
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levantada dos profissionais e usuarios das modalidades analisadas
(MASCARENHAS, 2003, p. 152).

A partir dessas consideracdes, a autora faz uma minuciosa reflexéo
sobre o funcionamento do PM F, comparado aumaunidade de satide tradicional,
com foco no processo detrabal ho efluxos assistenciais, tendo como marcadores
0 acolhimento, vincul o e responsabilizacdo em relagcdo ao usuario.

Procedimentos metodoldgicos do PM F/Niter 6i

Paraimplantagdo do PMF, foram considerados a guns requisitos basicos
como critérios, asaber:

1) bairros ou aglomeracdes populacionais de baixa renda, ndo
contemplados pel o poder publico local com equipamentos sociais,

2) estrutura geograficamente fechada, constituindo conjunto
populacional definido, com perfil socioecondmico semelhante, com
vistas a adscricdo da clientela ao servigo. Tal requisito é algumas
vezes questionado, pois pode sugerir, ha consideracéo de clientela
encerradaem fronteiras, contraposi ¢ao ao principio dauniversalidade.
No caso de Niter6i, segundo a Secretaria de Saude local
(VASCONCELLOS, 2002), ndo se trata de restringir acesso aos
servigos, esim ampliélos, umavez que nenhumaunidade de atencéo
primériateve suas portas fechadas paraabrigar um médulo do PMF,;

3) existéncia, nadrea, de organizagcdo comunitariacom vinculoslocais
e perspectivas organizativas, que permitam co-gestdo do modelo.

4) os profissionais de salde sdo contratados pelas Associacles de
Moradores em regime de 40 horas de trabal ho semanal, regidos pela
CLT, através de repasse integral de recursos financeiros do poder
publico municipal as associagbes, que necessitam estar legalmente
constituidas. Os profissionaisdo PMF (coordenadores, supervisores,
médicos e auxiliares de enfermagem) sdo contratados através do
contrato de co-gestdo que se estabelece entre poder publico e
sociedade civil organizada.

5) os modulos (servicos de salde do programa) séo divididos em
microdress (setores). Cada setor abrange em meédia 1.200 pessoas.
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Um médul o deverater tantos setores quantos forem necessarios para
cobrir toda a populagdo da area. A &rea geogréfica de abrangéncia
de cada setor deve permitir o acesso da equipe basica (médico e
auxiliar) atodos osdomicilios do setor, e das pessoasao Modulo, sem
0 uso de meios de transporte.

6) todasasfamiliasdo local deverdo ser cadastradas (Cadastro Familiar).
Somente depois de cadastrada e conhecido o perfil socioecondmico,
ambiental, e as principais patologias referidas pela comunidade, é
gue seiniciam ostrabalhos nos médul os. 7) As agdes daequipe bésica
de salde ser&@o executadas no interior dos médul os, nas residéncias,
na rede de referéncia de salide do municipio, quando necessario, e
0u nos equii pamentos sociai s dacomunidade. Os profissionais deverdo
dividir sua carga horariaentre os trabal hos de consultério (20h) e de
campo (20h). Cada equipe fara agendamento prévio das familias
inscritas para atendimento ambulatorial e domiciliar, progressiva e
continuamente, até que seu universo popul acional sgjatodo abrangido.

Buscando equacionar o descompasso entre o perfil profissional
existente hoje no mercado e o requerido pelanoval égicade model o proposto
pelo PMF, este trabalha com a concepcgado de Grupo Basico de Trabalho (GBT).
Cada GBT é constituido por um coordenador, uma equipe de supervisores
(composta por clinico geral, pediatra, ginecologista-obstetra, sanitarista,
assistente social, enfermeiro e psiquiatraou psicélogo), que dardo apoio técnico
e metodol 6gico a equipe basica, que é constituida de médicos generalistas e
auxiliares de enfermagem.

O coordenador representao elo fundamental daequipe com asinstancias
superiores da Secretaria de Salide e demais 6rgéos relacionados ao programa.
Aponta para a secretaria e/ou estabelece, por delegacdo, articulacdes
interinstitucionais de interesse do programa. E responsavel pelo controle
metodol 6gi co, através do gerenciamento de atividades dos supervisores e equipe
bésica. Intermedeia a relacdo entre a equipe basica e as associacoes de
moradores, desmonopolizando saberes acerca da metodologia do programa,
contribuindo na co-gestdo do trabalho. E também responsavel pela reunido
trimestral com 0 GBT para avaliacdo dametodol ogia.

O supervisor compde a banca de selegdo das equipes. Realiza
treinamento em servico. Cada modulo devera ser visitado semana mente por
cadasupervisor. Realizainterconsultas no consultorio e/ou domicilio. Avaliao
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desempenho das equipes, através do acompanhamento da implementacdo dos
protocolos detrabalho. Elaborae organiza o processo de educagdo continuada,
através de treinamento semanal de rotina, onde as equipes deixam suas areas
de atuacdo para a participacdo no treinamento semanal. Operacionaliza a
referéncia e contra-referéncia. Cada equipe de supervisdo é responsavel por
até 20 equipes basicas (médico e auxiliar de enfermagem nos médul os).

Cabedestacar algumas adaptacdesfeitas em rel agdo ao model o cubano,
na construcdo do desenho metodolégico do PMF de Niterdi. Uma delas € a
obrigatoriedade, em Cuba, de o médico de familiae aenfermeiraresidirem no
local onde seinstala a unidade do Médico de Familia (em Cuba, o médico ea
enfermeira residem no segundo andar da unidade de salide), o que no Brasil é
sobremodo dificultado pelas precérias condi¢cBes ambientais e de seguranca
das éreas onde se situam essas unidades, principal mente nos médios e grandes
centros urbanos. Outra adaptacao foi feita na criacéo da equipe de supervisao:
em Cuba, 0s supervisores (que tém amesmacomposi ¢ao da equipe de Niterdi)
sdo docentes da facul dade de medi cinaque supervisionam os médicos de familia
nos modulos. Tal situacdo é facilitada pelo fato de, em Cuba, as faculdades de
M edicina serem subordinadas ao Ministério da Salide, e ndo ao Ministério da
Educacao, como no Brasil.

Segundo Vasconcel os (2002), quando da implementacdo do PMF em
Niterdi, em 1992, aidéia de se trabahar com afigura de um médico generaista
era absolutamente contra-hegemonica, o que dificultava ainda mais o
estabel ecimento de umaparceriaingituciona entreentidadesdo M EC (facul dades)
e 0s servicos de salide municipais. Niterdi optou por selecionar de seus quadros
os profissionais que comporiam as equipes de supervisdo. Essesprofissionais, na
suamaioria, eram vinculados auniversidade e aos servigos de salide do municipio.

O médico defamiliadeverater disponibilidade de trabalhar em horario
integral (40 h/semana); compromisso social fundamentado narelacdo médico-
paciente a ser avaliada pela populacéo, e tecnicamente, pela equipe de
supervisores; disposi¢cao paradesenvolver trabalho integral e continuado dirigido
apromocao de salide em caréter preventivo e curativo, junto asfamiliasinscritas
em seu setor, no ambulatério e nas residéncias; capacidade resolutiva para
desempenho de atividades de outras areas de conhecimento relativas as
necessidades das familias adscritas, como a¢les destinadas a educagdo em
salde, assisténcia e promogdo social, junto com o auxiliar de enfermagem.
Disponibilidade para participar de treinamentos e/ou reciclagens, promovidas
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pelos supervisores especiadistas. Deverater residénciamédicaem salde publica,
clinicamédicaou pediatria preferencialmente, ou experiénciacomprovadaem
campo como generalista.

O auxiliar de enfermagem desenvolve todas as a¢Oes de auxiliar de
enfermagem e de agente comunitario de salide. Reside na a&rea de implantacéo
do programa. Deveréa ter compromisso social fundamentado na relagdo
profissional/usuério, a ser avaliado pela populacéo e pela equipe técnica;
disposi¢ao paradesenvolver traba hointegral e continuado de promocdo asalide
frente a todas as familias cadastradas, no ambulatorio e nas residéncias; ter
concluido o curso deauxiliar ou técnico; disponibilidade de trabalhar em horario
integral.

Cadamaodul o contaaindacom um auxiliar delimpezae um vigianoturno,
também morador da comunidade. N&o existem funcionarios com funcées
administrativas nos médul os, pois estas sdo executadas pela equipe basica.

As necessidades de referenciamento aos niveis de maior complexidade
do sistemasio em primeirainstanciadiscutidos com aequipe de supervisdo, na
busca de maior resol utividade possivel no nivel local. Cada médulo do PMF
esta vinculado a uma policlinica regional, que conta com especialidades que
demandam menor aparato tecnoldgico, como cardiologia, dermatologia,
endocrinologia, nutricdo, odontologia etc. As demais especialidades médicas
sdo referenciadas as policlinicas de especialidades. A coletade material (sangue,
fezes, uring) paraexames complementares é feitanos modul os pelas auxiliares
de enfermagem e encaminhadas pelo servigo ao laboratdrio de referéncia. Tal
processo é agilizado por um veicul o disponibilizado pelo PMF paracadagrupo
basico, que circula diariamente para atender as necessidades dos modulos.
Assim como o material coletado para exames, 0s preventivos, as solicitacdes
de consultas especializadas e exames sdo agilizadas por esse veiculo, que traz
ao Servico de Atencdo ao Usuério (SAU) as solicitagBes, que retornam aos
modul os com diae horamarcados. As solicitagdes de internagdo hospitalar so
encaminhadas a Central de Regulagdo do municipio, que define a unidade
hospitalar a ser encaminhado o usuério. O PMF conta com trés ambuléncias
paraaremocéo de pacientes. Conta, desde 2004, com a exceléncia do Servigco
de Assisténcia Movel de Urgéncia (SAMU), que tem agilizado sobremodo o
acesso a emergéncias e internagdes hospital ares solicitadas pelo Programa.

O ProgramaM édico de Familiade Niterdi vai inovar enquanto modelo,
em varios aspectos: 0 maisimportante talvez sejaamudancatotal dalogicade
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organizagdo do servico, que deixade trabalhar como mero receptor de demanda
para se organizar em estratégias de busca ativa, de responsabilidade sanitéria.

Outro aspecto importante da metodol ogiado PMF é o processo de co-
gestéo estabelecido com as associages de moradores locais, e a vinculagéo
permanente dos profissionais a uma populacdo de ho maximo 1.200 pessoas.
Em universo maior, anosso ver, édificil de ser trabalhado nalégicadavigilancia
em salde. N&o podemos esquecer que estapopul agéo adscritavive em condicles
consideradas de grande risco social e ambiental.

Os presidentes das associacdes de moradores passam a condicéo de
co-gestores do programa. Os profissionais sd0 selecionados pela equipe de
supervisdo e contratados por essas associagoes, que, através de um repasse do
municipio, osremuneram mensa mente (contratos regidos pela CLT). Todos os
recursos financeiros sdo contabilmente administrados pelo Departamento
Financeiro do PMF, mastodas as despesas, inclusive de recursos humanos, sao
autorizadas pela associagdo co-gestora local. Essa estratégia, a nosso ver,
representa uma experiéncia nova de controle social da gestéo, embora a
coordenagdo do programa faca questdo de destacar que ndo é pela relacéo
empregador/empregado que sedao controle socia do processo. S80 asreunifes
de setor (equipes se relinem a cada trés meses com a populacdo adscrita, para
avaliar o processo de trabalho e discutir a metodologia), que se constituem no
principal mecanismo de controle social do processo e pontade langcanadiscussdo
sobre a necessidade de agOes intersetoriais com a comunidade.

Conclusoes

Em relacéo aos principiosdo SUS, o PMF procurarealiz&-1os buscando
articular o saber davigilanciaasalde, aclinicaexercidapelaequipede PMF e
a equipe de supervisores, com 0s elementos que constituem uma certa rede
social de protegdo a salde. Assim, a integralidade da acéo é facilitada pela
insercéo das equipes no contexto de vida dos usuarios, a partir do processo de
cadastramento das familias feito pelas mesmas e do trabalho de campo diario,
que facilita a compreensdo dos determinantes do processo salde/doenca. A
equipe de supervisio do PMF atuacomo facilitadoratanto damaior resol utividade
possivel no nivel local (através dasinterconsultas), como dando maior agilidade
no agendamento das solicitacBes de referénciaaos niveisde maior complexidade
do sistema - através do Servico de Atencdo ao Usuério (SAU), das Policlinicas
Regionais e da Central de Regulacéo de L eitos do municipio).
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A participagdo popular se operacionaliza pelo controle socia da
gestéo e se da nas reunides de setor, na participagdo das associagfes de
moradores na gestédo do programa através do contrato de co-gestéo e nas
reunides comunitarias com enfoque na educacdo em salde, considerando
relevantes os saberes da prépria comunidade no processo de gestdo do PMF.
O acesso e a equiidade operam a partir de umaidéia gera de inclusdo social,
ampliacdo da porta de entrada ao sistema de salide priorizando comunidades
Situadas em areade maior risco social eambiental, atenuando niveisde exclusio
social. A intersetorialidade se organiza a partir de uma articulagdo com
segmentos interinstitucionais e sociedade civil organizada da area de
abrangénciadas unidades, realizada pel as Policlinicas Regionais e Secretarias
Regionais da Prefeitura de Niteroi.

O PMF sofre adaptacfes da proposta cubana de organi zag&o daatencdo
basica, mesmo tendo importado de |a esse modelo. Contudo, as mudancas em
relaco a sua versdo original sdo de ordem organizacional, permanecendo a
identidade quanto aos aspectos de funcionamento e organizag@o do processo
detrabalho, principal mente.

Importante questéo tratada pelo PMF diz respeito ao perfil do médico
generalista, até entdo um profissional que ndo existe no mercado detrabalho da
salde. Procura-se equacionar o descompasso entre o perfil profissional existente
eorequerido pelo PMF, através dainstitui ¢cdo de um coordenador e umaequipe
de supervisdo permanente, constituida por especialistas nas clinicas basicas,
um profissional de salide coletiva, um assistente social, um profissional de salide
mental e um enfermeiro, que semanal mente visitam todas as unidades do PMF
e tém afuncdo de supervisdo técnica e orientagdo do trabalho dos médicos do
PMF. Isto, por um lado, criaum intercambio de experiéncias e operaum processo
educativo, que prioriza atransferéncia de conhecimento, discussio de casos e
interconsultas, criando uma pratica de educacdo permanente no ambito do PMF
- isto é, uma educagdo no e para o trabalho. Por outro lado, os médicos do
PMF devem obrigatoriamente realizar visitas domiciliares didrias aos seus
usuarios no territério, executando tarefas que sdo especificas do médico, ou
sgia, consultasnosdomicilios, tratando os processos morbidos, etambém realizam
outras atividades, como atualizacéo cadastral, busca ativade casos e diagnéstico
situacional da sua clientela. Com essa vivéncia da realidade social na qual se
produz o processo salide-doenca, pretende-se que 0 médico sejaimpactado no
seu modo de conceber o mundo da salide, ressignificando seusvalores e cultura
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em relac8o as préticas assistenciais. |sso também é parte do método do PMF
de formag&o de um novo profissional médico para o atendimento & popul agéo
usuério do SUS.

A idéiaque searticulaéade producdo de um novo model o assistencial
€, a0 mesmo tempo, um novo sujeito histérico, profissional médico de perfil
diferente do que usualmentetem sido formado pelamai oriadas escol as médi cas.
O contato com a realidade experimentada e vivida por cada um fala por si
mesmo aos proprios médicos que selangam a atividade de visitas domiciliares
em contato com suaclientelano seu proprio local de moradia.

Séo identificados como maiores entraves para uma melhor
operacionalizacdo do SUS de Niterdi, dentre outros, a consolidacdo de um
sistemade informacao agil, que facilite aavaliacéo do processo de trabalho, e
0 impacto das agdes no nivel local, além de uma melhor regulacdo darede de
servicos de nivel secundério, publico e privados contratados pelo municipio.
Segundo Vasconcellos (2002), a informatizacdo dos servigos ligados a uma
rede central encontra-se em implantagdo no municipio.

O conceito de saude adotado pelo PMF compreende a
imprescindibilidade de articulacBes intersetoriais, de efetiva participacéo da
sociedade, nabuscade“um novo marco civilizatorio”. Tal processo certamente
s se consolidara em municipios que encaram a reestruturacéo do Sistema
Local de Satde como politica de governo, apoios institucionais combinados a
processos de subjetivacdo que sejam capazes de criar um novo sujeito,
protagonista da mudanca dos servicos de salde.
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ABSTRACT

Niteroi's Family Doctor Program as a Srategy to Implement a
Care Model that Addresses SUS's Principles and Guidelines

Thistext is based on the narrative of social actorsinvolved in the management
of Niteroi’s Family Doctor Program (FDP), whose idea of a family health
strategy-centered model appeared in 1992, through its own methodology
design, which differs, in some aspects, from the Health Ministry’s proposal.
It aims at revealing care production modes based on the processes devel oped
by FDP. These refer to the work process which involves the basic team and
a team of technical supervisors; care practices centered on health social
production conception, setting the surveillance theoretical field asits reference;
and the production of new historical subjects, medical professional, and
population, based on permanent education practices, performed in the very
work environment and oriented to praxis, associated to subjectivation
processes triggered by direct contact in the social environment of each
population assigned to the teams. Literature on health techno-care models
has devoted itself largely to the study of Family Health Program (FHP). As
for FDP, which was an inspiration for FHP, there is little production
available to those who seek other references to the models working with the
guideline of linking the clientele to care teams. It is worth recording that FDP
and FHP, though inspired in the same surveillance theoretical matrix, in the
practice of the GP and on the central guideline of the bond, are different in
their constitution and functioning, which explains specific studies of both
programs, or change strategies for health producing mode.

Key words: Health policy; decentralization; family health.
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