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Resumo- Trata-se de revisdo bibliografica sobre o Programa Saude da Familia, no intuito de identificar as
diversas percepcdes dos pesquisadores sobre a concepg¢éo, implantacdo, reestruturacdo e organizacdo
desta estratégia de reorientacdo da Atencdo Basica. O estudo permitiu visualizar as divergéncias no que
trata a atencdo a familia como objeto de acdo, a delimitacdo do territério de abrangéncia e ao sistema de
referéncia e contra-referéncia realizado pelas equipes multiprofissionais das unidades de salde da familia.
A conducdo da demanda espontanea e a persisténcia do atendimento sob o modelo médico-hegemdnico
também foram questionados. A possibilidade de realizacdo do diagndstico situacional como ferramenta para
o planejamento de ac¢des sob o enfoque dos determinantes do processo saude-doenca foi considerado um
ponto relevante e favoravel para a consolidac@o da Estratégia Saude da Familia.
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Area do Conhecimento:
Introducao

Por volta de 1993, o Ministério da Saude
iniciou a implementacdo do Programa Saude da
Familia (PSF) no Brasil. A mesma veio como
resposta ao documento elaborado também pelo
Ministério, transcrito abaixo por Vasconcelos
(1998): o PSF tem como propdsito colaborar
decisivamente na organizacdo do SUS, na
municipalizacdo, integralidade e participacdo da
comunidade. Atendera prioritariamente os 32
milhdes de brasileiros incluidos no Mapa da Fome
do IPEA, expostos a maior risco de adoecer e
morrer e, na sua maioria, sem acesso permanente
aos servicos de saude.

Campos (1989) aponta que na alternativa do
modelo assistencial nos moldes saude da familia,
0 mercado nado seria 0 principal critério para
organizar e distribuir servicos, mas o
planejamento, realizado ndo a partir do poder
aquisitivo das pessoas mas de suas necessidades
de saude. O atendimento seria universal — todos
poderiam utilizar o sistema, gratuito e organizado,
hierarquizado segundo a complexidade da
atencdo e regionalizado conforme a distribuicdo
populacional e do quadro de morbimortalidade das
comunidades.

Os pressupostos basicos, operacionalizacéo e
vantagens desta estratégia ja foram publicados
por Santana e Carmagnani (2001). No entanto,
com 13 anos desde sua implantacdo até os dias
atuais, considera-se pertinente identificar e
reavaliar a percepcdo dos pesquisadores no que
trata a evolucdo do PSF.

Metodologia

Trata-se de reviséo de literatura sobre o PSF.
A busca bibliografica se deu por pesquisa em
banco de dados eletrdnicos, tais como: Scielo,
Google académico, Dedalus e portal do Ministério
da Salde, por meio das palavras chaves
“programa saude da familia”, “atencdo basica” e
“sistema Unico de saude”.

Resultados

Com o Programa de Agentes Comunitarios da
Saude (PACS) em 1991 comecou a se enfocar a
familia como unidade de ac&do programatica de
salide e ndo mais (e tdo somente) o individuo.
Porém, esta mudanca alterou significativamente a
demanda por servicos de salde em relacdo a
oferta, e exigiu — e exigem — a adocdo de novos
tipos de acdes, equipamentos e intervencdes.

Em 1994, é publicado em BRASIL (1994) que
a implantagdo do PSF tem como objetivo geral
melhorar o estado de salude da populacdo, por
meio da promocao, protecao, diagndstico precoce,
tratamento e recuperacdo da salde dos
individuos, da familia e da comunidade, em
conformidade com os principios e diretrizes do
SuUS.

Com a familia sendo responsabilidade da
equipe, Oliveira e Colvero (2001) pontuam que,
para dar conta desse objeto de atencéo, cabe a
equipe de saude perceber a multicausalidade dos
agravos a saulde, sejam eles de ordem fisica,
mental ou social, tanto individual como
coletivamente, tendo sempre em vista o0s
individuos como cidaddos em seu meio ambiente
e em seu contexto sociofamiliar.
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Assim, conhecer a realidade das familias
pelas quais ¢é responsavel, através do
cadastramento destas e do diagndstico de suas
caracteristicas socialis, demogréficas e
epidemiolégicas; identificar os problemas de salude
prevalentes e situacdes de risco aos quais a
populacdo estd exposta; elaborar, com a
participacdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos determinantes de processo
salde-doenca; prestar assisténcia integral,
respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda organizada ou espontanea, na Unidade
de Saude da Familia (USF), na comunidade, no
domicilio e no acompanhamento ao atendimento
nos servicos de referéncia ambulatorial ou
hospitalar, desenvolver ac¢bes educativas e
intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
de saulde identificados, tudo s@o acdes para as
quais as equipes devem estar preparadas
(BRASIL, 2000-b).

A operacionalizacdo do PSF deve ser
adequada as diferentes realidades locais, desde
gue mantidos os seus principios fundamentais.
Para tanto, o impacto favoravel nas condicGes de
saude da populagdo adstrita deve ser a
preocupacdo basica dessa estratégia (BRASIL,
1997). E dessa forma que o PSF constitui-se em
uma estratégia que prioriza acdes de saude do
recém nascido ao idoso, sadios ou doentes, de
forma integral e continua (BRASIL, 2000b).

Em termos oficiais, pode-se perceber que é
somente no ano de 2000 que o Ministério da
Salde apresenta uma idéia mais clara de como o
PSF ira se tornar o propulsor capaz de alterar o
funcionamento da atencdo bésica: ele ja néo
atenderia somente os excluidos pela fome e
miséria, mas a todos. E nessa época que o nivel
central lanca m&o de mais um documento que
incorpora e reafirma os principios supracitados,
quais sejam (BRASIL, 2000a):

= Carater substitutivo, pelo qual o PSF néo
preconiza a criagdo de novos servigos, exceto
em areas desprovidas; implanta-lo é substituir
as praticas tradicionais de assisténcia voltada
as doencas por um modelo comprometido com
a promocao de saude e a prevencdo de
agravos, no intuito de melhorar a qualidade de
vida da populacao.
= Integralidade e hierarquizacado, pelos quais
0 PSF se enquadra na aten¢éo bésica a saude,
mas totalmente vinculado a uma rede de
servigos de maior complexidade, no sistema de
referéncia e contra-referéncia, para guardar ao
individuo um tratamento completo e uma
assisténcia de forma integral.

= Equipe multiprofissional, pela qual cada

equipe do PSF sera composta por pelo menos

um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes

comunitarios de saude. A equipe ndo exclui a

possibilidade de que dentistas, assistentes
sociais e psicélogos também facam parte.
= Territorializacdo e cadastramento da
clientela, pela qual o territério de abrangéncia
do PSF é delimitado, e a populagdo adstrita
deve ser totalmente cadastrada para
acompanhamento das equipes de saude,
sendo cada uma delas responséavel por, no
maximo, 4.500 pessoas.

Em cerca de seis anos, o Ministério da Saude
passou a avaliar melhor o Programa Saude da
Familia, considerando-o como a Estratégia da
Salde da Familia (ainda que a sigla PSF
permaneca) e a se preocupar com indicadores de
salde e a qualidade de vida da populacdo
atendida. Segue a transcricdo do documento
(BRASIL, 2006-a): a estratégia de Saude da
Familia é um projeto dinamizador do SUS,
condicionada pela evolugdo historica e
organizagdo do sistema de saude do Brasil. A
velocidade de expansdo da Saude da Familia
comprova a adesdo de gestores estaduais e
municipais aos seus principios. A consolidacédo
dessa estratégia precisa, entretanto, ser
sustentada por um processo que permita a real
substituicdo da rede Dbéasica de servigos
tradicionais no ambito dos municipios e pela
capacidade de producdo de resultados positivos
nos indicadores de salde e de qualidade de vida
da populacéo assistida.

Dessa forma, a Atencdo Basica ¢
caracterizada hoje como um conjunto de ac¢des de
saude voltadas ao individuo e ao coletivo,
desenvolvida por praticas gerenciais (e nao por
qualquer pessoa, com qualquer formacdo e os
recursos mais simples: comentario nosso) e
praticas sanitarias demogréficas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigida as
pessoas e as familias de um territério bem
delimitado (BRASIL, 2006-b). Ela é “o contato
preferencial dos usuarios com o0s sistemas de
saude” (BRASIL, 2006-b) e, por isso, deve causar
boa impressdo aqueles que a procuram, colocar-
se de uma forma acolhedora e ser o porto-seguro
de cada cidadao.

Em comparacdo com o documento publicado
pelo Ministério da Saide em 2000 (BRASIL, 2000-
a), e a cartilha da Politica Nacional de Atencao
Basica de 2006 (BRASIL, 2006-b), cujos principais
fundamentos e especificidades da ‘“estratégia
salde da familia” estao transcritos na integra em
ANEXO (Capitulo Il, Principios Gerais), pode-se
dizer que a novidade estd no uso do termo
“diagnéstico situacional”, o qual permite visualizar
um territorio em relacdo aos outros de seu
municipio e deste com outras cidades da regiéo.
Ele da a nocdo de conjunto e, a0 mesmo tempo,
as especificidades necessérias para que outros
pequenos  diagnosticos, planejamentos e
intervengdes possam ser realizados.
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Discusséo

Apesar de autores como Franco e Merhy
(2000), Vasconcellos (1998) e o préprio Ministério
da Saude (BRASIL, 1997) defenderem
positivamente a escolha da familia como espaco
estratégico de atuacdo, autores como Salum
(2000), Hareven (1986), Saraceno (1990),
Monteiro (1991), citados por Trad e Bastos (1998),
ndo validam essa op¢do com tanta veeméncia.
Questionam a possibilidade de uma visédo
excludente implicita numa definicdo restrita e
universal de familia, que repercute no plano das
politicas publicas, uma vez que se excluem ou
incluem-se pessoas, num contexto onde se
privlegiam alguns enquanto outros séo
abandonados.

Sobre a hierarquizacdo, Franco e Merhy
(2000) desacreditam que o PSF possa estruturar e
organizar a demanda de servicos das USFs a
partir, exclusivamente, de usuarios referenciados
pelas equipes de PSF. Segundo eles, isso
compromete o atendimento a demanda
espontanea, levando a um comprometimento da
populagdo com servigos que trabalham sob o
modelo médico-hegemdnico para responderem
suas necessidades mais imediatas. Os mesmos
ressaltam que esta estratégia como inadequada
tanto na concepcdo do PSF pelos seus
idealizadores, como para sua implantacéo.

Com relagéo a esse assunto, Franco e Merhy
(2000) expbe que, embora o trabalho esteja
direcionado para préaticas multiprofissionais, néo
h&d garantias de que havera ruptura com a
dindmica medico-centrada. O programa estrutura a
mudanca centrada no servico, mas ndo opera de
modo amplo nos fazeres do cotidiano de cada
profissional que, em (ltima instancia, “é o que
define o perfil da assisténcia”.

Tanto é, que um estudo realizado em 2005
(GUISARDI; FRACOLLI, 2005) demonstra que, ao
contrario do preconizado, as equipes do PSF
referem, bem como a literatura sobre o assunto,
sobrecarga de trabalho da equipe, escuta
realizada pelo auxiliar de enfermagem com pouca
qualificacdo para tomada de decisdes, alta
demanda, falta de interesse dos profissionais, falta
de articulacdo da equipe, postura ndo acolhedora,
manutencdo do modelo  médico-centrado,
resolutividade inferior a esperada.

Monken e Barcellos (2005) considera a
delimitagdo do territério apenas um forma
administrativa para a gestdo fisica dos servicos, ou
seja, uma forma de negligenciar o conceito de
territorializagdo ao contrario da verdadeira
identificacdo de problemas de salde e de
propostas de intervencéo.

Por outro lado, Fracolli e Bertolozzi (2001-b)
ressaltam que a vantagem do PSF é ir além dos
muros da unidade de saude, porque é a forma de

mapear 0s recursos que podem ser utilizados pela
populacdo, em termos de equipamentos de
educacdo, lazer, trabalho, cultura, saneamento
bésico, dentre outros.

O Ministério da Salde acrescenta ainda que a
partir da andlise da situacdo de salde local e de
seus determinantes, os profissionais e gestores
possuirdo os dados iniciais necessarios para o
efetivo planejamento das agBes a serem
desenvolvidas. Esta etapa inicia o vinculo da
unidade de saude/equipe com a comunidade, a
gual é informada da oferta de servigos disponiveis
e dos locais, dentro do sistema e salde que,
prioritariamente, deverdo ser a sua referéncia
(BRASIL, 1997).

O diagndstico situacional de uma unidade de
PSF nem sempre € realizada pelos gestores. Falta
a estes, na maioria das vezes, o conhecimento e o
uso de ferramentas (gerenciais para o0
desenvolvimento de atividades de acordo com o
planejamento e a programac¢do oriundos de uma
boa percepcéo de realidade, a qual envolve néo
apenas a unidade de saude da familia, mas a
equipe  multiprofissional, os usuarios, 0s
moradores daquele territério e, eventualmente
aqueles que venham a precisar dos servicos de
salde desta unidade. Envolve também a relagao
entre todas essas pessoas e as demais instancias
de governo, bem como com outros profissionais
pertinentes ao processo (especialistas médicos,
psicologos, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, assistentes sociais, dentistas,
etc.), secretarios da saude, da educacao, dos
transportes, do meio ambiente e seus respectivos
acessores e diretores.

Concluséao

Desde a criagdo do Sistema Unico de Saude
até os dias atuais, o Programa Salde da Familia
vem passando por transformagBes em sua
concepcdo e  operacionalizacao. Quando
implantado em 1994, sua proposta era a de
atender a familia como unidade de acéo, e ndo o
individuo, fundamentalmente  aqueles que
apresentavam maior risco de adoecer e morrer,
representados no “mapa da fome” e sem acesso
aos servicos de saude.

Em 2000, a proposta ndo era mais atender
somente os excluidos, mas a todos, de modo
integral, equitativo e referenciado pelas equipes
multiprofissionais de salde, conforme os principios
da hierarquizacao.
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Somente em 2006 o PSF veio a ser
considerado uma “estratégia” para reorganizar a
Atencao Basica, por meio de préaticas gerenciais,
sanitarias e participativas, de forma acolhedora.
Os determinantes do processo saude-doenca
passaram a ser valorizados para a construcéo de
indicadores sociais e de salde. A nocdo de
diagndstico situacional foi incorporada como uma
ferramenta para o planejamento de agdes, sendo
mencionada pela primeira vez pela Politica
Nacional de Atencdo Baésica proposta pelo
Ministério da Saude.

O PSF é percebido de diversas maneiras
pelos pesquisadores. Ha aqueles que entendem a
atencao a familia como forma de excluséo, e que o
encaminhamento de pacientes referenciados a
servicos especializados, feito somente pelas
equipes de salde da familia, compromete a
estruturacdo e organizacao das unidades basicas,
ndo sendo eficiente na condugcdo da demanda
espontanea.

A delimitacéo do territério de abrangéncia para
atendimento também é questionada por alguns,
pois ndo traz alternativas aqueles que ficam “extra-
muros”.
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