TRABALHOS ENCOMENDADOS

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: ENTREVISTA'

DENISE. Porque o Ministério da Saude (M.S.) prop6és o Programa Saude da Familia
(PSF)? Fale do histérico do surgimento da proposta.

HELOIZA. Inicialmente é preciso afirmar que hoje o Programa Saude da Familia € uma das
grandes prioridades do Ministério da Saude, mas que nao foi assim desde a sua origem. Em segundo
lugar dizer que esta ndo é uma proposta nova. Estamos recuperando uma série de iniciativas e de
movimentos inerentes ao préprio “Movimento Sanitério” no sentido de reordenamento do modelo
assistencial em salide e de consolidagdo do Sistema Unico de Satde. Em 1991 o Ministério da
Saude langou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com o objetivo de contribuir
para o enfrentamento dos alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e materna na regiao
Nordeste do Brasil. Este programa ja estava pautado em principios indutores da mudanga de modelo,
ou seja, provocava a vinculagédo dos individuos e familias com as unidades basicas de saude. O
agente comunitario representava o “elo” entre a comunidade e o servigo de saude. Este agente, sendo
uma pessoa da propria comunidade e portanto identificado com seus valores e costumes, passou a
contribuir significativamente no resgate e na valorizagao do saber popular.

Penso que também é importante citar as experiéncias brasileiras que, influenciadas ou nao
pelas recomendacdes de Alma Ata, ja desenvolviam trabalhos importantes nesta direcéo e influencia-
ram o desenho e concepg¢ao do Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Projetos como do Vale
do Ribeira em Sao Paulo, Casa Amarela em Recife, Rondondpolis no Mato Grosso e especialmente o
programa do Governo Estadual do Ceara foram importantes neste contexto. Também nao posso dei-
xar de citar que existiam iniUmeras experiéncias, como a nossa em Santa Catarina (Projeto Costeira
do Pirajubaé), que nao fizeram parte do “desenho” do programa nacional, mas contribuiram para
disseminar idéias e formar recursos humanos neste movimento de busca de alternativas que pudes-
sem provocar mudanc¢as no modelo assistencial.

No entanto, mesmo com todas as suas potencialidades, este programa percorria um caminho
marginal no proprio espaco institucional, e foi avaliado externamente com muitos preconceitos. No
nivel de execu¢ao municipal, havia um limitante importante para a continuidade e o impactodas suas
acoes: as unidades basicas de saude continuavam atuando no sistema tradicional, sem absoluta-
mente nenhuma vinculagdo com a populagao, com baixa resolutividade e com um enfoque predomi-
nante curativo. Em outras palavras, atuando em diregao oposta ao que se preconizava com o trabalho
dos agentes comunitarios.

Na medida que o PACS se fortalecia nos municipios, demonstrando resultados concretos nos
indicadores de mortalidade infantil e sendo bem avaliado pela prépria populagao, estas contradi¢cdes
cresciam e passaram a pressionar as unidades bésicas de saude. E importante citar que, além do
impacto nos indicadores, o PACS trazia contribuicdes importantes para a organiza¢do dos sistemas
locais através de uma expressiva interioriza¢ao de profissionais enfermeiros e do estimulo a criagdo
dos conselhos municipais de saude (eram exigéncias para a implantagdo do programa).

Alguns municipios, mais engajados no processo de fortalecimento do sistema de saude e mais
articulados tecnicamente, passaram a fortalecer este debate. Expandiu-se entao a idéia de que o
Ministério da Saude precisava ampliar os investimentos no sentido de dar retaguarda a este trabalho,
uma vez que a idéia de “elo de ligagao” nao mostrava-se tao verdadeira, uma vez que as unidades
basicas de referéncia continuavam desestruturadas, sucateadas e sem vinculo nenhum com a popu-
lacao.

Na continuidade deste processo, o Ministério da Saude lang¢a, no inicio de 1994, o Programa de
Saude da Familia, que valorizava os principios de territorializa¢ao, de vinculagao com a populagéo, de
garantia de integralidade na atencao, de trabalho em equipe com enfoque multidisciplinar, de énfase
na promoc¢ao da saude com fortalecimetno das ac¢oes intersetoriais e de estimulo a participagao da

! Entrevista realizada por Denise Elvira Pires de Pires, membro do Conselho Editorial da REBEn com
Heloiza Machado de Souza, diretora do Departamento de Atengdo Bdsica do Ministério da Saude.
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comunidade, entre outros.

Esta questdao nao pode ser entendida de forma descontextualizada. Naquele periodo a
descentralizacao e a municipalizagao dos servigos de saude estavam no foco do debate, como grande
desafio para a implantagéo efetiva do Sistema Unico de Salde (SUS). Desta forma a adesao de
secretarios municipais de saude foi expressiva e significante para o direcionamento da proposta do
PSF — ele nasce num contexto de movimento dos préprios municipios. Porém nao havia no MS,
naquele momento, uma postura politica forte o suficiente para definir o Saude da Familia como a
estratégia de reordenamento do modelo assistencial.

O Programa nasce mesmo como algo marginal, tanto assim que se origina como um programa
de um Departamento de Operag¢des da Fundacéo Nacional de Saude, sem nenhuma articulagao com
os outros setores do Ministério da Saude.

Nao havia, no momento do seu langamento, uma definicdo de orcamento que garantisse sua
expansao. A modalidade de financiamento do sistema de saude também era completamente contradi-
téria com os principios do PSF. Propunha-se no PSF a “producéo social da saude” com um modelo de
financiamento que remunerava procedimentos executados, em detrimento de todas as a¢oes de pre-
vencao de doengas e de promogao da saude.

Nao se pautou no MS, naguele momento, o desenvolvimento de uma politica de recursos huma-
nos que pudesse fomentar ou recuperar profissionais com perfil para este modelo.

Desta formafica claro que o PSF nasce em condi¢gdo completamente desfavoravel. A questao
de recursos humanos, aliada ao financiamento, eram apontados como os maiores “nés” criticos para
a sustentabilidade da proposta.

Nao tenho duvida de que houve muita persisténcia técnica naquele momento. A ousadia de
alguns secretarios municipais foi fundamental para mostrar que o caminho era possivel, que o PSF
representava um potencial importante para reordenar a aten¢ao basica e provocar a reorganizagao dos
demais niveis de complexidade do sistema. Desta forma nao estava se caracterizando como “paralelo
ao SUS” e sim como estratégia de substituicao das praticas tradicionais da atencéo basica.

O primeiro documento do PSF falava em focalizar os 32 milhées de excluidos, segundo o mapa
da fome do IPEA (Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas). Isso também gerou a compreensao
equivocada de que o PSF era um “programa de pobre para pobre”. Diante da limitagcdo de recursos,
optou-se por iniciar a implantacao do programa pelas areas mais desassistidas, de grande exclusao
social, enquanto compromisso com o principio da equidade.

A partir de 1995 o PSF passou a ser incorporado pela Secretaria de Assisténcia a Saude e
iniciou uma trajetdria importante para sair da condicao “periférica” no MS e que o levou a ocupar hoje
0 espaco de prioridade, nao somente do Ministério da Saude, mas configurando-se como um certo
consenso entre os niveis estadual e municipal de gestao do sistema. Nesta trajetéria o PSF gerou a
organizagao do Departamento de Aten¢ao Basica - hoje vinculado a Secretaria de Politicas de Saude,
que tem como missao o fortalecimento da atencéo basica, tendo o PSF como seu eixo estruturante.

E no campo do financiamento que encontramos uma das mais significativas sinalizagdes de
como se traduziu a prioridade dada a esta estratégia. Em 1994 o financiamento, como afirmei anteri-
ormente, era extremamente fragil e inadequado. Hoje podemos nao ter atingido o ideal, mas consegui-
mos avangos importantes a partir da operacionalizagdo da NOB-SUS/96 (Norma Operacional Basica
do Sistema Unico de Saude de 1996) com a implantacdo do PAB — Piso de Atencgao Basica. O PAB
introduz a modalidade per capita, com transferéncia regular e automatica (do Fundo Nacional de
Saude aos Fundos Municipais de Saude) dos recursos federais para os municipios habilitados como
gestores da atencao basica (atualmente cerca de 98% dos municipios ja estdo habilitados nesta
condi¢ao de gestédo), gerando maior autonomia para a execug¢ao das acoes e atividades da aten¢ao
basica consideradas de responsabilidade tipica municipal.

O PAB é composto por uma parte fixa (varia de 10 a 18 reais/habitante/ano) e uma variavel
destinada aos incentivos voltados a programas, estratégias ou a¢des prioritarias para o processo de
reorganizagao da atencao basica. Referem-se aos incentivos de Agentes Comunitarios de Saude e
Equipes de Saude da Familia, de combate as caréncias nutricionais, de epidemiologia e controle de
doencas, as acdes basicas de vigilancia sanitaria e assisténcia farmacéutica basica.A implantagcao
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do PAB, além do avango enquanto modalidade que rompeu com a légica de remuneracgéo de procedi-
mentos, também representou um carater redistributivo importante no campo dos recursos financeiros.
Para se ter umaidéia, antes da sua implantagao, 1.943 municipios faturavam , em média, 3,3 reais
per capita/ano nas agdes basicas. Por outro lado, 269 municipios faturavam, em média, 22 reais/per
capita/ano. A diferenca entre o Estado que tinha o maior per capita e o que tinha o menor per capita era
de 133%. Esta diferenca agora é de 25%.

O incentivo ao Programa de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios também teve uma
evolucao importante. No inicio de 1998 o valor do incentivo era de 1.800 reais / agente comunitario /
ano e o das equipes de saude da familia variava de 14 a 28 mil / equipe / ano. Em 1999, ja na gestao
do Ministro Serra, esse valor foi alterado para 2.200 reais / agente / ano e as equipes passaram a ter
um incentivo fixo de 28 mil / equipe /ano.

No finalde 1999 ocorreu uma nova alteragéo nos valores e na forma de repasse dos incentivos
para as equipes de saude da familia. Criou-se uma classificagao de nove faixas de valores de incenti-
Vo, que vaide 28 mil reais /equipe / ano a 58 mil reais/equipe/ ano de acordo com a cobertura populacional
do programa nos municipios. Esta foi uma deciséo para induzir o aumento da cobertura, de forma que
0 PSF se constitua de fato como substitutivo das praticas tradicionais, tornando-se a porta de entrada
nos sistemas locais de saude.

Estas mudangas na légica do financiamento, aliado a outras medidas técnicas e politicas, se

refletem nos nimeros de equipes e de agentes.
Em dezembro de 1997 haviam 54.934 agentes comunitarios de saude e 1.623 equipes de saude da
famiiia implantados. Hoje sao 145 mil agentes que acompanham mais de 80 milhdes de pessoas. E
sao 10.400 equipes implantadas em todo o pais, que ja vinculam mais de 30 milhdes de pessoas.
Agora estamos estimulando o avango desta estratégia para os grandes centros urbanos.

Podemos afirmar que nesses anos de implantagcdo do PSF, temos percorrido importantes
reformulacdes na direcdo do aperfeicoamento e das adapta¢des necessdrias para que se coloque de
fato como uma estratégia capaz de contribuir para o reordenamento do modelo de atenc¢ao, a partir da
atencao basica.

DENISE. A realidade tem mostrado que os trabalhadores que atuam na equipe do PSF
nao tém a mesma relacao trabalhista que os demais trabalhadores das unidades basicas.
Eles sao contratados por tempo determinado, com condi¢des de trabalho também diferenci-
adas. Existe perspectiva de integra-los a equipe? Ha uma perspectiva de mudanca na orga-
nizacao do servico como um todo?

HELOIZA. E preciso diferenciar em alguns aspectos. Se queremos de fato provocar mudangas
nas praticas de trabalho, é fundamental que todos os profissionais exercam dedicacao em tempo
integral. Para isso é preciso haver remunerac¢do adequada. As pesquisas tém nos mostrado que os
salarios de médicos e enfermeiros, ainda que reproduzindo as diferengas entre si, tém sido atraentes
no mercado.

Quanto a relagao trabalhista, é preciso reconhecer que existe hoje uma certa precarizagao das
relagdes de trabalho emtodo o Sistema Unico de Salide e, portanto, ndo é “privilégio” do PSF. O que
ocorre é que o PSF, pelo destaque politico e pelo avang¢o de sua implantagao, coloca este problema
na ‘vitrine’. Estamos certos de que este € um problema que precisa ser superado se queremos a
sustentabilidade do PSF.

Quanto as condi¢oes diferenciadas de trabalho, é preciso entender o que se quer dizer:
defendemos unidades basicas que oferecam condi¢cdes para o desenvolvimento dos trabalhos em
padrdes ideais de qualidade. Precisamos pensar em unidades basicas com incorporacdo adequada
de tecnologia que permita elevar o grau de resolutividade na assisténcia e os niveis de satisfagdo e
seguranca dos profissionais. No entanto esta ainda néo € a realidade. As equipes de saude da familia,
em sua maioria, estao desenvolvendo suas atividades em unidades precarias — as mesmas utilizadas
pela rede tradicional. Nas pesquisas recentes, que realizamos, constatamos a insatisfacao dos pro-
fissionais quanto as condi¢cdes de espaco fisico, de equipamentos, de acesso a medicamentos e
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apoio diagndstico. Isso, na minha avaliagao, € positivo enquanto movimento reinvidicatério dos profis-
sionais. Demonstra que as equipes nao estdo acomodadas com a precariedade das instala¢cées que
herdamos nas unidades basicas de saude. Acho que estamos, onde incluo especialmente os munici-
pios, num esfor¢o muito grande para recuperar as condi¢des de trabalho das unidades basicas, bus-
cando incorporacéo tecnoldgica para garantir os padrées de qualidade desejados. No ano passado o
MS introduziu um incentivo financeiro fixo, pontual, por equipe implantada, para apoiar as questdes de
infra-estrutura. Estamos, junto com as Secretarias Estaduais, aperfeicoando também os investimen-
tos em medicamentos basicos.

Quanto a integragao dos profissionais nas equipes, acho que é uma deficiéncia no entendimen-
to da proposta. A equipe do PSF é a prépria equipe da atencéo basica. O que esta ocorrendo € um
periodo transitdrio, de adapta¢do da rede tradicional ao novo modelo. Algo que temos induzido e
recomendado aos municipios é que procurem absorver os profissionais que eles ja possuem na rede.
Se ja existe um centro de saude estruturado, com uma equipe de médicos, enfermeiros e auxiliares
trabalhando, é possivel converter esses profissionais para o novo modelo e estabelecer um novo
processo de trabalho na unidade de satde. E possivel fazer, a nivel municipal, uma convocagao
interna, para saber quem sao os profissionais que querem se dedicar a esta nova modalidade de
trabalho. E necessdrio esclarecer que irdo assumir novos compromissos, que precisardo de dedica-
caointegral e garantir que terdo complementacao de salario. Porém, continuam tendo vinculo institucional
como ja tinham. Quando se esgota a possibilidade deste aproveitamento, faz-se entdo uma sele¢ao
externa, com uma nova contratagao .

No entanto, temos alguns exemplos onde a decisao local foi diferente e nao se absorveu os
profissionais ja existentes. Isto freqiientemente gera resisténcia nos profissionais, levando a uma
maior dificuldade de integra¢do do PSF & propria rede de servigos.

DENISE. Continuando sobre a questao do financiamento e a forma de contratacao de
Recursos Humanos para o PSF, qual é a estratégia a ser adotada?

HELOIZA. O financiamento para custear os servicos de saude nao muda em fun¢ao da forma
de contratacdo de Recursos Humanos. A mudanca no financiamento que houve recentemente no
Ministério da Saude diz respeito ao aspecto da cobertura de equipes, como afirmei anteriormente.
Ainda é necessario pensar na questao das grandes cidades, pensar as equipes enquanto aglomera-
dos de equipes. Na medida em que um grande municipio fecha com o Programa de Saude da Familia
um territorio significativo, enquanto cobertura populacional, ele ja merece ser analisado de forma
diferenciada. A modalidade de financiamento atual ainda ndo da conta desse aspecto. Um grande
municipio precisa fazer um esforco imenso para atingir a cobertura de 70% da populag¢ao, para
corresponder a maior faixa do valor do incentivo.

Quanto a forma de contratagao, isso € sempre uma decisao municipal. O que o Ministério tem
feito € um esforgo, nos ultimos anos, para identificar modalidades de contratagdo compativeis com o
perfil de trabalho e dos profissionais que integram as equipes, mas entendendo que a deciséo final, a
escolha, é sempre do gestor municipal. Muitos municipios ja resolveram a questao da contratagcao
através do concurso publico, garantindo regime CLT aos profissionais. O problema maior esta na
contratagdo dos agentes comunitarios, que exige um tratamento diferenciado em funcéo do perfil
desses trabalhadores.

Pensar em aplicar o concurso publico para os agentes é abrir mao da condicdo de morador da
prépria comunidade, pois 0 concurso traz em si o carater universalista no momento da inscricao dos
candidatos. E perder essa vinculacdo do agente com a prépria comunidade é romper com um dos
principios elementares desta estratégia. Por isso temos trabalhado no levantamento de outras alterna-
tivas de contratagdo que garantam os direitos trabalhistas do regime CLT para os Agentes Comunita-
rios. E uma articulagéo que envolve vérias instituicdes e representagdes, como dos préprios agentes,
dos Conselhos de Secretarios Estaduais e Municipais de Saude, do Ministério Publico do Trabalho,
do Ministério da Justica, do Programa Comunidade Solidaria.

Uma alternativa identificada como compativel para a contratagdo dos agentes comunitarios de
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saude, e que foi acatada recentemente pelo ministério Publico do Trabalho, é a elabora¢ao de Termo
de Parceira entre as administragées municipais e entidades reconhecidas como a OSCIP — Organiza-
cao da Sociedade Civil de Interesse Publico. As OSCIPs foram regulamentadas em 1999 pela Lei
9.790/99 (conhecida como a lei do Terceiro Setor).

Repito que nao é o Ministério da Saude que vai resolver este problema. A decisao é do munici-
pio, uma vez que o mesmo tem autonomia para escolher a modalidade de contratacdo adequada a
sua realidade. Porém, entendemos que cabe ao Ministério da Saude a responsabilidade de orientar e
de ofertar os instrumentos que possam facilitar a decisdo dos municipios, assim como a
operacionalizacado de sua deciséo.

Neste momento ha um ingrediente novo neste debate, que é a recente aprovagéo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, que tem aspectos que interferem na questao de expansao do quadro de
recursos humanos dos municipios. Ha um processo de discussao ja instalado envolvendo os niveis
federal, estadual e municipal de gestao do SUS para a busca de solu¢des aos problemas ja identifica-
dos na implantagéo desta lei.

DENISE. Ainda sobre a estratégia de que faldvamos anteriormente...E possivel obser-
var que existe uma disputa politica muito grande no que diz respeito ao modelo assistencial.
De um lado, o modelo que tem por base os principios aprovados na 82 Conferéncia Nacional
de Saude. De outro, o modelo defendido pela maioria da categoria médica e pelas empre-
sas de medicamentos e equipamentos hospitalares, baseado na atencéo curativa, individual
e fragmentada em especialidades. Sao dois modelos polares e teoricamente diferentes.
Entao, neste cenario, o Ministério da Saude, ao invés de propor uma mudanca radical no
modelo assistencial com base nos principios do SUS, opta pela estratégia de criar um Pro-
grama?

HELOIZA. Inicialmente é preciso entender que o PSF nao esta em contraposicao ao SUS.
Muito ao contrario, o PSF é uma estratégia que esta contribuindo para a operacionalizacdo dos
proprios principios do SUS. E preciso refletir sobre os caminhos percorridos no processo de constru-
¢do do SUS. Mesmo que ainda ndo tenhamos atingido os principios do SUS em sua plenitude, é
preciso reconhecer que estamos construindo um sistema solidario e que os avancgos, nestes ultimos
10 anos, foram significativos, especialmente no que diz respeito ao processo de descentralizagdo e
municipalizagédo dos servigos de saude. O acesso aos servigos também foi ampliado, decorrente da
prépria expansao dos servicos municipais de saude. No campo do financiamento avangamos signifi-
cativamente, hoje a maior parte dos recursos federais ja sao transferidos pela modalidade fundo a
fundo e recentemente o setor obteve uma importante conquista com a aprovacgao da PEC da saude.
Mesmo que os Conselhos de Saude ainda ndo estejam atuando no plano ideal, é inegavel o que ja
representam enquanto instancia de participacao e controle social.

No campo dos arranjos institucionais, a criagdo das Comissdes Bipartites e Tripartites significa
espaco privilegiado de pactuacao entre os diferentes niveis de gestao do SUS. Nao se admite mais
decisdes centralizadas, que ndao sejam acordadas entre as representagdes de gestores. Estes séo
alguns aspectos, dentre muitos, que demonstram os avan¢os. Mas também temos a consciéncia de
que em algumas questdes avangamos muito pouco. Ainda nao conseguimos traduzir efetivamente
estes avancos em uma linguagem que a populagéo realmente compreenda: de servigos que sejam
verdadeiramente acessiveis, oportunos, resolutivos e humanizados. E neste contexto que o PSF
precisa ser entendido. E preciso criticar as suas limitagdes, mas é preciso também romper com
preconceitos e reconhecer a sua potencialidade como estratégia estruturante do proprio Sistema
Unico de Saude.

Outra questéo importante, de amadurecimento, € a compreensao de que 0s avangos e retro-
cessos no interior do SUS nao sao de responsabilidade unica do Ministério da Saude. Esta é uma
construcao de erros e acertos que precisa ser compartilhada entre os trés niveis de gestdo e com a
representacao da sociedade. Por isso, quando o Ministério coloca hoje o Programa Saude da Familia
como a estratégia de reorienta¢cdo do modelo, com ampla adeséo de gestores estaduais e municipais
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de saude, o que resulta é o que alguns autores tem denominado de “reforma da reforma”, ou seja, o
PSF esta provocando um movimento de reorientagcdo do modelo no interior do Sistema Unico de
Saude. Neste contexto estamos tendo avangos sucessivos, mas as transformacdes nao ocorreram
repentinamente e simultaneamente, e nem serdao assim num pais com tanta diversidade como o
Nosso.

Estamos agora vivendo a possibilidade de um novo salto na organizac&o do sistema. Os princi-
pios de regionalizag¢do e hierarquizagcao do SUS também foram muito bem desenhados, mas repre-
sentaram avancos limitados. Tivemos, sem duvida, processos muito bem desenvolvidos, limitados a
alguns municipios em um processo claro de atomizag¢ao . A organiza¢ao da atencao basica é condi-
cao para que qualquer sistema se estruture de forma hierarquizada. Os avangos provocados pela
implantacao do PSF nos ultimos anos contribuiram para fortalecer a necessidade de avangar na
organiza¢ao dos demais niveis de complexidade, inclusive possibilitando uma atengcéao basica com
maior incorporagao tecnoldgica e maior capacidade resolutiva. Esta é a grande discussao que ocupa
os féruns tripartites nos ultimos meses. Ha, nitidamente, uma coesao de interesses das representa-
¢cOes federal, estaduais e municipais para se iniciar em 2001 a operacionaliza¢do da instalacao de
redes regionalizadas com microregides de saude.

Isto tudo € um processo e é democratico porque é constantemente pactuado.

Acho que estamos em um momento privilegiado enquanto possibilidade de avancos, de aperfei-
coamento do processo de descentralizagdo e com um compromisso claro de buscar a equidade na
organizag¢ao do nosso sistema de saude.

DENISE. Que papel vai ter o agente comunitario de saude, ja que esta é uma questao
polémica?

HELOIZA. Realmente esta € uma polémica antiga e o perfil do agente comunitario precisa ser
e esta sendo alterado diante das diferentes realidades e contextos de trabalho. E preciso lembrar que
0 agente comunitario comecgou a ser implantado no Nordeste, com um volume de atribuicoes e com-
peténcias muito voltado ao enfrentamento da mortalidade infantil e materna. Este papel se expandiu,
naregiao Norte, para o enfrentamento do célera. Esta agenda basica de trabalho na area da mulher e
da crianga ainda permanece porque ainda é um grave problema em muitos municipios do pais.
Ainda convivemos com problemas antigos, nos quais os agentes estao trazendo uma grande contri-
buicao, a exemplo da malaria, da tuberculose e da hanseniase. Com as transformacdes que estamos
vivendo no quadro demografico e epidemiolégico a agenda requer permanente adaptagao. Temos as
questoes relativas as doengas crénico- degenerativas, ao envelhecimento da populagéo, a gravidez
precoce, a expansao que ocorreu com a AIDS no pais.

Com a expanséao do Programa para outras regides do pais e sua implantacao nos grandes
centros urbanos a agenda de trabalho se altera mais rapidamente. A realidade urbana traz novos
desafios que requerem uma acgao intersetorial mais efetiva: € o enfrentamento de situa¢des geradas
pelo consumo de alcool e drogas, da violéncia intrafamiliar, da inclusdo da saude mental como agenda
basica de trabalho.

A entrada dos agentes comunitéiios de saude nas regides metropolitanas rompeu a visao que
muitos tinham de que o agente comunitario somente era importante e necessario para as regides
rurais ou para o Nordeste do pais. A avaliacdo que hoje a coordenacéo do Projeto QUALIS / SAUDE
DA FAMILIA de Sao Paulo faz, é que a grande inovagao do Salide da Familia na capital de Sao Paulo
é justamente a introducao do agente comunitario, por esta identidade que ele tem com as pessoas,
pela facilidade de interlocucao, pela capacidade de facilitar o vinculo com o restante da equipe e pela
possibilidade de traduzir os interesses, necessidades e potencialidades da propria comunidade. Te-
mos que entender que o agente tem, em qualquer contexto, a atribuicao importante de provocador da
vinculagao, o que possibilita a criagao dos lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
servicos, as equipes e a populacdo. Por tudo isso, podemos pensar no papel que os agentes terdo no
futuro, mas ainda precisamos trabalhar muito para superar os problemas com os quais ainda convive-
mos no presente.
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REBEN. Sera que, a longo prazo, ndo podera haver confusdao na divisdo de papéis,
dentro da equipe de saiide? Como o agente comunitario se diferencia dos outros membros
da equipe? Qual é a sua especificidade?

HELOIZA. A grande especificidade do ACS, que o diferencia da equipe, € que ele vive e intervém
no processo saude-doenca da comunidade num nivel de interagcéo préprio de quem participa de um
mesmo universo simbdlico, de uma mesma cultura. Assim, embora todos estejam preocupados com
questdes de promogao a saude, o ACS é o elemento central para fomentar movimentos sociais por
melhores condi¢des de vida (moradia, transporte, educacgao, lazer, acesso a servigcos de saude), pelo
sentimento unico de pertencer aquela comunidade. Nesta perspectiva, ele atende aos principios da
promocao a saude definidos nas conferéncias internacionais, conforme expressao da prépria Carta de
Otawa: construgao de politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes saudaveis, fortalecimento
da participagdo comunitaria , desenvolvimento de habilidades pessoais e reorganizagdo dos servicos
de saude.

Acabamos de concluir um documento importante que trabalha as competéncias dos agentes
comunitarios, mediante as diversas possibilidades de sua inser¢ao na comunidade. Com isto estamos
propondo uma qualificagao profissional, em nivel basico, para o ACS, de acordo com a lei 93.94/96
(LDB) .

DENISE. Se o agente comunitario € um trabalhador de satde e se ele esta incluido na
equipe, poderiamos falar entdo do surgimento de uma nova profissao na area de saude?

HELOIZA. Tem um debate importante neste aspecto. Ele € um agente de saude hoje, mas com
a ampliacado da sua agenda e com a necessidade de articulagao intersetorial, visando o desenvolvi-
mento local, sera ele um futuro agente de desenvolvimento social? Sera um agente de cidadania?
Qual a relagao que isto tem com o desenvolvimento local sustentavel, integrado?

Embora na maioria dos municipios ainda ndo conseguimos dar conta de vencer os desafios da
agenda bdsica, é importante pensar que o agente comunitario se apresenta como um ator importante
neste processo mais ampliado, de fortalecimento de um “pensamento intersetorial”.

DENISE. Como este trabalhador da saude pode ser representado por um sindicato?

HELOIZA. Eles ja se organizam. Temos informacao da existéncia de oito Federa¢des e uma
Confederagao de Agentes Comunitarios de Saude.

DENISE. Dentro do ambito do Ministério da Saude, de um lado temos o PROFAE que
busca a profissionalizacao dos trabalhadores de enfermagem. De outro lado, o préprio Mi-
nistério da Saude forma Agentes Comunitarios de Saude e tem colocado no mercado uma
grande quantidade de trabalhadores que acabam assumindo o papel de atendente de enfer-
magem. Em que se apdia esta contradicao?

HELOIZA. Acho que ndao podemos nos confundir com esta questao. Em primeiro lugar os
agentes comunitarios nao estao assumindo o papel de atendentes de enfermagem. Em segundo lugar
é fundamental, para a qualidade da assisténcia, o investimento que esta sendo articulado pelo PROFAE.
Representa o que a enfermagem busca ha muito tempo.

Existem também perguntas como: “Por que nao transformar os agentes em auxiliares de enfer-
magem?” Temos colocado que isto pode ocorrer quando representa uma demanda pessoal, do pro-
prio agente. Se ele quiser se incorporar no servico como um auxiliar de enfermagem, entao que se
ofereca a oportunidade para que ele facga isto dentro dos processos de qualificacdo ja existentes.
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DENISE. Embora o PROFAE exclua o agente de saude de seu programa...

HELOIZA. Ele entra se for uma demanda do servico, para que ele possa exercer o papel de
auxiliar na Unidade. Um processo de transformacao dos agentes em auxiliares de enfermagem nao é
o objetivo. O PROFAE é um programa que alocou recursos para qualificagao profissional dos atendentes
de enfermagem, isto &, qualificar, e também requalificar os auxiliares de enfermagem. A forma como o
projeto foi estruturado e vem sendo gerenciado é que permite a criagdo de espagos para discutir a
formacgao dos trabalhadores de nivel médio para saude. A qualificacéo profissional dos ACS é uma
outra proposta que prevé a qualificagao de nivel basico, cuja diretrizes foram elaboradas com a finali-
dade de qualificar o ACS de acordo com os pressupostos da propria LDB.

DENISE. E em relagéo a capacitacao de recursos humanos para atuar no PSF, quais
sdoos desafios?

HELOIZA. A questao de recursos humanos representa desafios e riscos para a sustentabilidade deste
modelo. Desde que o PSF foi concebido sabia-se da inexisténcia de profissionais com o perfil neces-
sario. Sabia-se também que as institui¢des de ensino superior s6 ingressariam em um movimento de
preparar profissionais com este perfil se houvesse mercado de trabalho que os absorvesse.D e sta
forma é preciso compreender que, durante uma longa transi¢ao, as equipes de Saude da Familia nao
serdo compostas por profissionais com perfil ideal. Como em outros paises, o Brasil também tera um
processo de adaptagao dos profissionais que ja estdo no mercado de trabalho para este novo modelo
de atencdo. A meta do Ministério da Saude, com recursos previstos no PPA — Plano Plurianual do
Governo Federal, aponta para a implantagao de 20 mil equipes de saude da familia até o ano 2002.
Isso representara a cobertura de praticamente metade da populagéo brasileira. Creio que isto deve
representar estimulo e uma certa seguranga as escolas médicas e de enfermagem, para comecar a
produzir mudangas na formagao dos seus profissionais.

Na verdade, o PSF veio fomentar um movimento ja existente de necessidade de reforma do
ensino na drea da saude. E preciso que as escolas se voltem para a realidade social e sanitaria do
pais. E preciso que se tenha a capacidade de recuperar os elos perdidos na relagdo dos profissionais
de saude com a populagao. Ha um certo consenso, além do PSF, destas necessidades. O Ministério
da Saude vem estimulando a participacao das instituicbes de ensino superior, especialmente cursos
de enfermagem e de medicina, a envolverem-se neste processo através dos Pélos de Capacitacao,
Formacgéo e Educacao Permanente em Saude da Familia. Atualmente ja temos mais de cem cursos
envolvidos neste processo, sendo 64 deles, cursos de enfermagem.

Os Pdlos estao atuando no sentido de preparar os profissionais que estao sendo inseridos nas
equipes e também provocar a formacgao dos futuros profissionais que ingressarao neste mercado de
trabalho. Estamos falando de grandes numeros. Somente em rela¢ao aos profissionais de nivel supe-
rior estamos falando em 10.400 equipes, ou seja, 10.400 médicos(as), 10.400 enfermeiros(as) onde
soma-se ainda cerca de 2.000 enfermeiros(as) que estao nas areas do programa de Agentes Comuni-
tarios que ainda nao foram incorporadas pelo PSF.

O PSF portanto, provoca uma mudanca concreta de espaco de trabalho, de mercado. O papel
das Universidades tem sido fundamental. Esta € uma tarefa que de fato precisa ser compartilhada
entre as instituicdes de ensino e de servigo.

Para atuar numa equipe de saude da familia o profissional precisa compreender a nova dinami-
ca do processo de trabalho. E preciso portanto inseri-lo em uma capacitagéo introdutéria. Os profissi-
onais precisam desenvolver os conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias a nova concepgao
de trabalho, de forma a estarem preparados ao enfrentamento de situa¢des e problemas no cotidiano
da comunidade que esta sob sua responsabilidade. Para isso € indispensavel um processo de educa-
¢ao permanente. Outro movimento esta voltado para a formagao dos novos profissionais, seja através
de inovagdes na graduacao ou na pés-graduacgao.
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DENISE. Este processo também envolve a Residéncia e a Especializacao em Saude da
Familia, cujas propostas estdo sendo aprovadas agora...

HELOIZA. Exatamente isto. Induzimos esta proposta para estimular as Universidades a apos-
tar no Programa e elevar a sua contribuicao na formagao dos profissionais necessarios.

A Residéncia nao vai dar conta do quantitativo de profissionais necessarios, mas ela é impor-
tante no sentido de formacao de massa critica, de producéo de quadros multiplicadores do processo
de capacitagao. A especializacédo, que deve incorporar o ensino presencial e a disténcia, representa
uma possibilidade importante de aprimoramento dos conhecimentos e também de valorizagao dos
profissionais.

DENISE. Estas afirmando que esta mudanca no mercado realimenta a formacgao dos
profissionais de satde e que a formacao de novos quadros também influencia o mercado?

HELOIZA. Nao tenho duvida em afirmar que a expansao e o fortalecimento do PSF tem exerci-
do influéncia sobre as Universidades, que passam a reconhecer um novo espaco de trabalho e iniciam
movimentos no sentido de dirigir, ainda que nao totalmente, pelo menos alguns aspectos da formacgao
para este campo de trabalho. A entrada da Universidade também influencia o mercado, que encontra
na perspectiva da formacgao, possibilidade de sua expansao e também contribui para o aperfeicoamen-
to conceitual e tedrico da estratégia. Podem as escolas de enfermagem negar o mercado de trabalho
gerado pelo PACS e PSF? Pode o MS estar desatento da capacidade formadora e da distribuicao
territorial das escolas de enfermagem?

Na area da pesquisa e da avaliagéo, esta realimenta¢do também tem sido fundamental. Nestes
poucos anos de vigéncia do Programa, os processos de avaliagdo e monitoramento, tém fornecido
subsidios importantes para repensar as coisas em nivel nacional, estadual e municipal. O PSF tam-
bémtem estimulado a elaboragao de dissertacdes de Mestrado e teses de Doutorado nesta tematica,
0 que tem sido muito bom para o aprofundamento conceitual.

DENISE. Qual é a concepcac tedrica sobre familia que embasa o Programa?

HELOIZA. Entendemos a familia como o espago nuclear da agregacao das pessoas, inseridas
em um contexto social, devendo ser objeto prioritario e de focalizagcao da atencao a saude.

Existem centros académicos aprofundando esta questao e estas contribuicbes serao bem
vindas ao desenvolvimento dos trabalhos. As equipes poderao se beneficiar de um maior embasamento
tedrico para melhorar o entendimento de “que familias sao estas que estamos lidando?”.

DENISE. Como o Programa tem sido avaliado até agora? Que resultados foram con-
quistados?

HELOIZA. A avaliagao no setor saude sempre € comprometida pela deficiéncia dos instrumen-
tos de avaliagdo. No PSF estamos preocupados em acompanhar os resultados na organizagéo dos
servicos, na satisfacao dos usuarios e dos profissionais de saude, na ampliagao do acesso e no
impacto nos indicadores de saude. Estruturamos e implantamos um sistema de informacao para
acompanhamento da oferta de servigos pelas unidades basicas de saude da familia e de um conjunto
de indicadores de resultados. Por este sistema sera possivel, a partir do préximo ano, um acompa-
nhamento sistematico da evolugdo desses resultados. Na amostra existente ja observa-se um melho-
ra significativa nas taxas de mortalidade infantil, na elevacéo dos indices de aleitamento materno, na
cobertura de pré-natal, no acompanhamento de hipertensos e diabéticos, entre outros. Entretanto, a
maior importancia deste sistema de informacgao esta no municipio. Ele apresenta-se como uma ferra-
menta fundamental que possibilita ao gestor a tomada de decis6es em tempo real para o enfrentamento
dos problemas identificados. Algumas avaliagdes pontuais, de municipios, apontam para a influéncia
da expanséo da cobertura do PSF no processo de organizagao dos demais niveis de complexidade do
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sistema.

Existem também algumas pesquisas de carater qualitativo sobre o nivel de satisfagdo com o
Programa em alguns municipios e estados. Ainda nao temos um resultado disto em nivel nacional. Os
resultados mostram uma elevacao no nivel de satisfacdo das pessoas com o Programa; ndao sé dos
usuarios, mas também dos profissionais de saude, que enfatizam o resgate da humaniza¢do da
assisténcia e do reconhecimento profissional. Entao, apesar das condi¢des de trabalho serem inade-
quadas porque os Postos de Saude ainda tém condi¢cdes muito rudimentares para o atendimento, e
apesar da situacao contratual dos profissionais também incomodar, o nivel de satisfacao é crescente.
Todas as pesquisas mostram isso. HA uma pesquisa que o Ministério da Saude encomendou e foi
coordenada pela Professora Maria Helena Machado, da FIOCRUZ, que revela que a maioria dos
profissionais tem uma visao otimista e de satisfagcao no seu trabalho. Mostra também que quase 90%
dos médicos e enfermeiros consideram bom o entrosamento da equipe.

Neste momento esta em curso uma pesquisa nacional para verificar as mudancgas ocorridas no
processo de organizagéo dos sistemas locais de saude apos a implantagdao do PAB e um estudo de
custos do PSF, em municipios selecionados.

DENISE. A interdisciplinariedade parece ser algo fundamental ndao é mesmo?

HELOIZA. Sem duvida. Os profissionais das equipes de saude da familia necessitam de uma
visdo ampliada. E imprescindivel ser resolutivo nas clinicas basicas, ser capaz de resolver pelo menos
80% dos problemas de saude da populagao numa concepg¢ao de recuperacgao de condicées adequa-
das de saude e de qualidade de vida. Esta pratica precisa estar pautada pelos principios de promog¢ao
da saude. Isto requer uma viséo e uma ag¢ao ampliada, exigindo a incorporag¢ao de novos saberes e
novos conhecimentos que tradicionalmente ndo foram incorporados na formagao dos nossos profissi-
onais de saude.
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