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O Programa Saude da Familia (PSF) surge como uma nova estratégia de atencdo a saude e de
reorientacdo do modelo de assisténcia. Partindo desses pressupostos, o presente artigo tem como objetivo
refletir sobre as potencialidades e contradicbes do PSF no processo de mudanca do modelo assistencial. O
estudo envolve metodologia descritivo-reflexiva, apresentando dois temas fundamentados na literatura: revisao
histérica das politicas de saude no Brasil e PSF e o processo de mudan¢a do modelo assistencial. A analise
possibilitou perceber o trabalho em equipe e com a familia como um progresso do PSF, entretanto, se faz
necessario ter um olhar mais amplo para a formacgédo dos profissionais para trabalharem a nova proposta e,
também, na implantacdo das equipes.

DESCRITORES: politica de saude; servicos de saude; programa salde da familia

FAMILY HEALTH PROGRAM: THE CONSTRUCTION OF A NEW CARE MODEL

The Family Health Program (FHP) arises as a new strategy for health care and reorganization of the
care model. Based on these presuppositions, this article aims to reflect on the potentialities and contradictions
of the FHP in the care model change process. The study adopts a descriptive-reflexive methodology and
presents two themes, based on literature: historical revision of health policies in Brazil and FHP and the care
model change process. The analysis made it possible to perceive work in teams and with families as a progress
in the FHP. However, there is a need for a broader perspective in the formation of professionals to work with

the new proposal, as well as to implant the teams.

DESCRIPTORS: health policy; health services; family health program

PROGRAMA DE SALUD DE LA FAMILIA:
LA CONSTRUCCION DE UN NUEVO MODELO DE ATENCION

El Programa Salud de la Familia (PSF) surge como una nueva estrategia de atenciéon a la salud y de
reorganizacion del modelo de atencion. Partiendo de ese presupuesto, este articulo tiene como objetivo reflexionar
sobre las potencialidades y contradicciones del PSF en el proceso de cambio del modelo de atencidn. El estudio
adopta una metodologia descriptivo-reflexiva y presenta dos temas basados en la literatura: una revision
histérica de la politica de salud en Brasil y el PSF como posibilidad de cambio del modelo de atencién. El anélisis
permitié notar el trabajo en equipo y con la familia como un progreso del PSF. Sin embargo, se hace necesario
tener una mirada mas ancha con vistas a la formacion de los profesionales para trabajar la nueva propuesta,

asi como para implementar los equipos.

DESCRIPTORES: politica de salud; servicios de salud; programa salud de la familia
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INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF) surge
no Brasil como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial a partir da atencdo basica, em
conformidade com os principios do Sistema Unico de
Saude. Acredita-se que a busca de novos modelos
de assisténcia decorre de um momento histérico-
social, onde o modelo tecnicista’/hospitalocéntrico nao
atende mais & emergéncia das mudancas do mundo
moderno e, conseqientemente, as necessidades de
salde das pessoas. Assim, o PSF se apresenta como
uma nova maneira de trabalhar a saude, tendo a
familia como centro de atencdo e ndo somente o
individuo doente, introduzindo nova visdo no processo
de intervencdo em saude na medida em que néo
espera a populagdo chegar para ser atendida, pois
age preventivamente sobre ela a partir de um novo
modelo de atencgéo.

Por modelo de atencdo entende-se: “um
conceito que estabelece intermediacdes entre o técnico
e o politico. Como uma dada concretizacao de
diretrizes de politica sanitaria em didalogo com um
certo saber técnico. Uma traducdo para um projeto
de atencdo a saude de principios éticos, juridicos,
organizacionais, clinicos, socioculturais e da leitura
de uma determinada conjuntura epidemiolégica e de
um certo desenho de aspiracfes e de desejos sobre
o viver saudavel. Modelo, portanto, seria esta coisa
tensa, que nem é sO politica e tampouco so6
tecnologia”®.

Partindo dessas considera¢des, o presente
estudo tem por objetivo refletir sobre as
potencialidades e contradi¢cdes do PSF no processo
de mudanc¢a do modelo assistencial. Para tanto, optou-
se por metodologia descritivo reflexiva, embasada
em literatura pertinente sobre o assunto, com o intuito
de contribuir para uma reflexdo das transformacgdes
ocorridas no modelo de atencdo a saude e o
surgimento do PSF como proposta de mudanga do
modelo centrado no médico e no hospital para um
modelo centrado no usuério (familia) e na equipe.

Conscientes da importancia dessas reflexdes
para situar o papel do profissional nessa nova forma
de atuar na saude, apresenta-se dois temas: revisao

historica das politicas de atenc¢do a saude no Brasil e

PSF e o processo de mudanga do modelo assistencial.

AS POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE NO
BRASIL

As estratégias de saude propostas pelo
governo, tal como mostra a histéria, nem sempre
visavam o bem-estar da populacdo. As politicas de
saude no Brasil refletiam o momento vivido, a
economia vigente e as classes dominadoras. Durante
a Primeira Republica, as metas eram o saneamento
de portos e ndcleos urbanos, no intuito de manter
condi¢cbes sanitarias minimas para implementar as
relacbes comerciais com o exterior®.

No periodo populista de Getulio Vargas, a
politica de saude ficou bem centralizada. Antes da
Revolugéo de 1930, o Seguro Social se caracterizava
pelo sistema de Caixas, as quais abrangiam pequenas
parcelas dos assalariados e se organizavam no
ambito de empresas isoladas. A partir da Revolucdo
de 1930, sua expansao acelera-se e, num primeiro
momento, mantém-se a organizagdo sob a forma de
Caixas, estendendo-as a todos os trabalhadores dos
“servigos publicos” e consolidando-se toda a
legislacdo a elas referente®.

Em 1933, tem inicio a organizacao dos
segurados por categorias de empresas. Foram ainda
criados o Conselho Superior de Previdéncia Social -
6rgdo de recursos em questdes referentes a
prestacdes - e o Departamento de Previdéncia Social
- O6rgao de supervisdo e controle geral dos institutos
- ambos relacionados ao Ministério do Trabalho.
Completa-se, assim, uma estrutura institucional que
s6 viria desaparecer em 1966, com a criagdo do INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social)(3).

Dificilmente se poderia sustentar que o
Estado, na sociedade brasileira, desenvolveu qualquer
politica deliberada de implantacdo e controle de
programas de assisténcia médica. Historicamente, sua
atuacao foi concentrada em medidas de alcance
coletivo, acrescentando-se, ainda, que o proprio setor
de saude nédo constituiu setor prioritario nas definicdes
de politica econémico-social do Estado. Essa
constatagdo é valida para todo o periodo que se esta
considerando, ndo obstante terem os programas de
assisténcia médica se ampliado consideravelmente
no ambito da Previdéncia Social. Tal constatacéao
permitira dimensionar, também, o sentido da
interferéncia estatal na assisténcia médica através
das instituicbes de Previdéncia®.

Nesse sentido, dois aspectos adquirem

relevancia com relagdo a forma e extensao dessa
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interferéncia. O primeiro deles reside na consideracéao
de que a ampliacdo quantitativa e qualitativa da
assisténcia médica, no ambito das institui¢cbes
previdenciarias, estd mais relacionada com as
pressdes do consumidor e caracteristicas institucionais
da previdéncia e nao diretamente relacionadas a
assisténcia médica, do que com a acao deliberada do
Estado para absorver ou mesmo controlar o sistema
de producdo e consumo de servi¢cos. O segundo
aspecto diz respeito ao fato de que a interferéncia,
no momento em que ocorreu, comportou formas de
privilégio do produtor privado dos servicos de saude®.

Durante os anos 70, foi construida uma soélida
estrutura privada de atencdo médica, privilegiando a
medicina curativa. A rede privada chegou a ser
financiada em mais de 80% pelo Estado e os recursos
para satde eram minimos®. O sistema previdenciario
sofreu mudanc¢as institucionais, separando o
componente beneficio da assisténcia médica. Com a
criagcdo do Sistema Nacional de Previdéncia Social
(SINPAS), foram organizados o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e
o Instituto de Administracdo da Previdéncia Social
(IAPAS), além da reorganizacdo dos Orgédos de
assisténcia social (LBA e FUNABEM) e da constituigdo
de uma empresa de processamento de dados
(DATAPREV). Essa reorganizagdo significou, também,
um novo momento de concentracdo do poder
econdmico e politico no sistema previdenciario®.

Para os usuéarios, as transformac¢fes da
organizacdo do sistema de saude indicavam duas
situagdes igualmente dificeis de serem enfrentadas:
a ineficacia do sistema previdenciario e a baixa
eficiéncia dos servicos publicos de satde®. No ambito
internacional, em setembro de 1978, acontece, em
Alma-Ata, a Conferéncia sobre Cuidados Primarios
de Saude com a proposta de atencdo priméaria em
saude como estratégia para ampliar o acesso de forma
a atender, com igualdade de condicfes, todos os
membros ou segmentos da sociedade até o ano 2000.
O enfoque foi a prioridade a promogao e prevencao
da saulde com profissionais cuja formacao e
desempenho fossem, ndo somente clinicos, mas com
percepcao epidemioldgica e social para se relacionar
com o individuo, familia e sociedade®.

O periodo de 1980-1983® & conhecido, no
ambito das politicas sociais, como o periodo da crise
da previdéncia social. Na tentativa de elaborar um

programa nacional de servigcos basicos de saulde,

criou-se o Prev-Saude, inspirado na Conferéncia
sobre Cuidados Primarios de Saude, o qual néo
chegou a ser colocado em pratica. Nessa conferéncia
promovida pela Organizacdo Mundial da Saude/
UNICEF, se declara que a satde ndo é apenas auséncia
de doenca e sim um completo bem-estar fisico,
mental e social.

A criagcdo do Conselho Consultivo de
Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP),
em 1981, propde reorganizar a assisténcia médica,
sugerir critérios para alocagéo de recursos no sistema
de saude, estabelecer mecanismos de controle de
custos e reavaliar o financiamento de assisténcia
meédico-hospitalar. O CONASP propde, em 1982, o
plano de reorientacdo da assisténcia a saude no
ambito da previdéncia social. As politicas de saude
passam a ser descentralizadas, universalizadas e
hierarquizadas. A proposta operacional foi
concretizada no Programa de Ac¢des Integradas de
Saude (PAIS) que, em 1985, passou a Acgdes
Integradas de Saude (AIS)®.

O plano do CONASP representa uma
proposta de planejamento estratégico, contribuindo
para criar um intenso debate em torno da
democratizagdo da saude e as AIS representam um
movimento fundamental para iniciar o processo de
mudanca. A area do planejamento de saulde
representava o inicio da incorporagdo dos setores
publico e privado nas atividades de planejamento que
romperiam com a concepcdo dominante da dicotomia
entre servicos/acbes preventivas e curativas, ainda
que o enfoque do planejamento se vinculasse
estritamente a capacidade instalada de assisténcia
individual®.

Em 1984, a Associagdo Brasileira de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) e o Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) promoveram
uma reunido para avaliacdo das AIS. O encontro
reforcou a posicdo do movimento sanitario no sentido
de se promover a unificacio do sistema de satde®.
Nesse movimento, a reforma sanitaria tem um
momento de marco histérico em 1986 com a VIII
Conferéncia Nacional de Saude que propds reforma
administrativa e a unificacdo das instituicdes e servigco
de cuidados médicos em um Unico Ministério da
Saude, responsavel pela conducédo e gestdo de toda
a politica de saude.

Em 1988, a
Constituicdo Brasileira estabeleceu o lema: “Saude é

promulgacdo da nova

direito de todos e dever do Estado”, ou seja, todo
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brasileiro tem garantido por lei o acesso as a¢des de
prevencdo, promogdo e recuperagdo da saude. Nesse
processo, foi idealizado o Sistema Unico de Salde
(SUS) que tem por base os principios doutrinarios da
universalidade, equidade e integralidade(7).

A partir desse periodo, varias iniciativas
institucionais legais e comunitarias foram criando
condicdes de viabilizagdo do direito a satde de acordo
com a Lei 8.080/90 -

promulgada pelo Ministério da Saude que regulamenta

“Lei Orgéanica da Saude”,

0 SUS. Segundo essa Lei, a saude ndo é s6 a auséncia
de doencgas e é determinada por uma série de fatores
presentes no dia-a-dia, tais como: alimentacéo,
moradia, saneamento basico, meio ambiente,
trabalho, educacao, lazer etc. Outra Lei, a 8.142/90,
regulamenta a participacdo da comunidade na
geréncia do SUS através das Conferéncias e dos
Conselhos de Saude. Foram criadas, também, as
Normas Operacionais Basicas (NOB) que é um
instrumento juridico-institucional editado
periodicamente pelo Ministério da Saude para
aprofundar e reorientar a implementagcdo do SUS;
definir novos objetivos estratégicos, prioridades,
diretrizes e movimento tatico-operacional; regular as
relacbes entre os seus gestores e normatizar o SUS®.

Nesse contexto, verifica-se, na nova forma
de atuar na saude, o surgimento do Programa Saude
da Familia (PSF) com propostas para mudar toda a
antiga concepc¢do de atuacdo dos profissionais de
saude, saindo da medicina curativa e passando a atuar
na integralidade da assisténcia, tratando o individuo
como sujeito dentro da sua comunidade
s6cioecondmica e cultural, considerando essa

dimenséo globalizante®.

O PSF E O PROCESSO DE MUDANCA DO
MODELO ASSISTENCIAL

O PSF teve inicio quando o Ministério da
Saude formula em 1991 o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) com a finalidade de
contribuir para a redugcdo das mortalidades infantil e
materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
através da extensdo de cobertura dos servicos de
salde para as areas mais pobres e desvalidas. A partir
da experiéncia acumulada no Ceara com o PACS, o
Ministério da Saude percebe a importancia dos
Agentes nos servicos basicos de saude no municipio

e comeca a enfocar a familia como unidade de acao

programéatica de saude, ndo mais enfocando somente
o individuo, mas introduzindo a nogcdo de cobertura
por familia®®.

Assim, o PSF foi concebido a partir de uma
reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de
1993 em Brasilia, DF, sobre o tema “Saude da Familia”,
convocada pelo gabinete do Ministro da Saude
Henrique Santillo com apoio do UNICEF. A reunido
esteve assentada na discussdo de uma nova proposta
a partir do éxito do PACS e da necessidade de
incorporar novos profissionais para que os agentes
ndo funcionassem de forma isolada. Cabe salientar
que a supervisao do trabalho do agente comunitario
pelo enfermeiro, no Ceara, foi um primeiro passo no
processo de incorporacdo de novos profissionais(m).
Cabe

movimento de “olhar a familia” se deu em muitos

ressaltar, também, que esse
paises e a formulacdo do PSF teve a seu favor o
desenvolvimento anterior de modelos de assisténcia
a familia no Canadéa, Cuba, Suécia e Inglaterra que
serviram de referéncia para a formulacdo do
programa brasileiro®®. Embora rotulado como
programa, o PSF, por suas especificidades, foge a
concepcao usual dos demais programas concebidos
pelo Ministério da Saude, ja que ndo é uma
intervencao vertical e paralela as atividades dos
servigos de saude. Pelo contrario, caracteriza-se como
estratégia que possibilita a integragcdo e promove a
organizacdo das atividades em um territério definido
com o proposito de enfrentar e resolver os problemas
identificados®®.

Para o Ministério da Saude, o PSF é uma
estratégia que visa atender individuo e a familia de
forma integral e continua, desenvolvendo ac¢des de
promocao, protecdo e recuperagdo da saude. Tem
como objetivo reorganizar a pratica assistencial,
centrada no hospital, passando a enfocar a familia

em seu ambiente fisico e social®?

. PSF pode ser
definido como: “um modelo de atengdo que pressupfe
o reconhecimento de saude como um direito de
cidadania, expresso na melhoria das condi¢des de
vida; no que toca a area de saude, essa melhoria
deve ser traduzida em servi¢gos mais resolutivos,
integrais e principalmente humanizados”®.

O PSF tem como objetivo geral: “contribuir
para a reorientacdo do modelo assistencial a partir
da atencédo basica, em conformidade com os principios
do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuacao
nas unidades basicas de saude, com definicdo de

responsabilidades entre os servicos de salde e a
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populacdo”®?,

As equipes de PSF, funcionando
adequadamente, sdo capazes de resolver 85% dos
problemas de saude em sua comunidade, prestando
atendimento de bom nivel, prevenindo doencgas,
evitando internagdes desnecessarias e melhorando
a qualidade de vida da populacdo™®.

O surgimento do PSF na década de 90,
apoiado pelo Ministério da Saude, reflete a tendéncia
de valorizagcdo da familia na agenda das politicas
sociais brasileiras. Nao é um atendimento simplificado,
pelo contrario, € uma expansdo da atencdo primaria
a salde em direcdo a incorporacdo de praticas
preventivas, educativas e curativas mais proximas
da vida cotidiana da populacdo e, principalmente, dos

grupos mais vulneraveis®®

. A atencdo priméaria a
satde (APS)™® tem sido associada a uma assisténcia
de baixo custo, pois parece tratar-se de servigo
simples e quase sempre com poucos equipamentos,
embora seja uma abordagem tecnoldgica especifica
de organizar a pratica e, como tal, dotada de
particular complexidade.

A APS ao ser um primeiro atendimento,
servird obrigatoriamente de porta de entrada para o
sistema de assisténcia, ao mesmo tempo em que
constitui um nivel préoprio de atendimento. Ao resolver
uma série de necessidades, extrapola a esfera da
intervencdo curativa individual - as chamadas
necessidades basicas de saude - incluindo,
principalmente, demandas sanitarias que geram as
acodes tradicionais da saude publica (saneamento do
meio, desenvolvimento nutricional, a vacinagdo ou a
informacdo em saude), as demandas relacionadas a
algumas agdes clinicas (prevencédo, profilaxia e o
tratamento de doencas de carater epidémico) e as
demandas tipicamente clinicas de prevencédo e
recuperacgado, apoiados em técnicas diagnoésticas de
menor uso de equipamentos, mas que, para sua
adequada compreensao e efetiva transformacéo,
exigem sofisticada sintese de saberes e complexa
integracdo de acgbes individuais e coletivas, curativas
e preventivas, assistenciais e educativas®®.

Assim, a saude da familia e da coletividade
podera desenvolver-se de forma mais plena caso seja
compreendida ndo como um programa para a saude
restrito a procedimentos organizacionais e financeiros,
mas como projeto concreto, provido de interesses,
diversidade, desejos e intencionalidades com o
objetivo de formular politicas que promovam os
movimentos de rever-se e dispor-se a mudar®®. Em

alguns municipios que adotaram o PSF, verificou-se

que ainda ndao ha uma discussao aprofundada do modo
de relacdo entre os profissionais e a populagdo local,
e o PSF significou mais uma modifica¢do institucional,
ou seja, nova divisdo de trabalho entre os
profissionais, deslocamento do local de atencéo,
acréscimo na remuneracdo da equipe do que maior
aproximacdo com o cotidiano das familias®®.
Assim, passa-se a denominar Saude da
Familia: “...préaticas tradicionais de abordagem
individual ou de relacdo com o0s grupos comunitarios.
Qualquer tipo de intervencdo da equipe é considerado
como familiar. Ao ndo ter clara a distingdo entre o
que deve ser abordado no nivel do individuo, da familia
ou dos diferentes grupos comunitarios, o termo familia
perde a especificidade. Isso ocorre porque o eixo que
orienta a intervencao familiar sdo os programas de
saude publica planejados e padronizados nas
instancias hierarquicamente superiores da burocracia
do setor saude. A percepcado e a intervencao dos
profissionais locais tendem entdo a ficar restritas”™?.
Dessa forma, nas visitas as familias, a
atencdo fica dirigida aos programas pré-
estabelecidos, como o de amamentacao, hipertenséo,
cuidado preventivo com determinada doencga
endémica na regido etc. Se por um lado a padronizagédo
facilita a expanséo do Programa, por outro, simplifica
e empobrece o seu alcance por nao considerar as
manifesta¢cdes locais dos problemas de saude e nao

trabalhar com elas®?.

As tarefas pré-estabelecidas
sem relagbes vinculares mais amplas tém interferido
na intervencédo as reais necessidades de saude da
populacdo, sem impacto na mudancga da qualidade
de vida e humanizacdo da assisténcia que tem sido
relacionada apenas ao atendimento domiciliar. Desse

familia/comunidade fica
an

modo, o enfoque
completamente descaracterizado

No PSF, as visitas domiciliares compulsérias®®
indicam dois tipos de problemas muito graves. O
primeiro diz respeito as visitas feitas por profissionais
sem que haja uma indicacao explicita para elas, ou
seja, sem que o mesmo saiba o que vai fazer em
determinado domicilio. Excetua-se, por exemplo, o
caso dos agentes comunitarios de salde que devem
percorrer o territério insistentemente. O outro aspecto
diz respeito ao fato de que essas visitas podem
significar excessiva intromissdo do Estado na vida
das pessoas, limitando seu grau de privacidade e
liberdade.

Um dos problemas verificados na proposta

do PSF®®, enquanto “estratégia de mudanca do
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modelo assistencial”, é a idéia de que esteja mais
voltado para acfes de natureza “higienista” do que
as de cunho “sanitarista”. O controle educativo/
terapéutico instaurado pela higiene iniciou um modo
de regulagdo politica da vida dos individuos que até
hoje vem se mostrando eficiente®™.

Os especialistas encarregados de reeducar
terapeuticamente a familia percebem que a
desestruturacdo familiar € um fato social, mas nao
percebem que as terapéuticas educativas contribuem
ativamente na fabricacdo desse fato. Muitos dos
fendmenos apontados hoje em dia como causas da
desagregacao familiar, nada mais sao que
consequéncias historicas da educacao higiénica. Nao
ha duvida de que a familia sofre e precisa ser
ajudada. Resta saber se os remédios propostos, ao
invés de sanarem o mal, ndo irdo perpetuar a
doenca®™®.

O problema do atual modelo assistencial esta
no processo de trabalho medicocentrado que acaba
operando centralmente na producdao do cuidado e da
cura. Assim, faz-se necessaria uma acgdo que
reorganize o trabalho do médico e dos outros
profissionais, atuando nos processos decisorios que
ocorrem no ato mesmo da producdo da satde™®.
Nesse sentido, “pode-se dizer, portanto, que no PSF
existe uma confusdo entre o que é ferramenta para
diagndstico e intervencdo, e o que é resultado em
saude. Os resultados desejados sdo anunciados (85%
dos problemas de saude resolvidos, vinculo dos
profissionais com a comunidade etc...) e infere-se
que seguindo a prescricdo altamente detalhada obter-
se-a o resultado anunciado. Ndo é muito diferente do
modelo atual que infere que consultas e exames sao
equivalentes a solu¢bes para os problemas de
saude”®®,

Para que haja mudanca no modelo de
atencdo, existe a necessidade de formar um novo
profissional, ou seja, “para uma nova estratégia, um
novo profissional”®, salientando que, se a formacéo
dos profissionais ndo for substitutiva no aparelho
formador, o modelo de atencdo também n&o o sera
na realidade do dia-a-dia. A salude da familia trata de
resgatar habilidades perdidas pela tecnologia
excessiva e abusada e ndo da adaptacdo de novos
padrées de exceléncia. Portanto, ha que se conceber
um novo perfil de profissionais que atendam o novo
“chamamento” do setor.

No PSF, pode-se situar, também, uma busca

de transicdo entre o profissional isolado, tanto na sua

atuacdo, como no seu saber para um trabalho em
equipe que abre as vertentes do conhecimento e da
vinculacdo social’®. Nesse sentido, justifica-se a
estruturacédo de equipes multiprofissionais em dois
sentidos: “quebrar a costumeira divisdo do processo
de trabalho em saude, segundo recortes verticais,
compondo segmentos estanques por categorias
profissionais (...) responsabilizar cada uma dessas
equipes por um conjunto de problemas muito bem
delimitados e pelo planejamento e execucdo de acdes
capazes de resolvé-los, o que ocorreria por meio da
vinculacdo de cada equipe a um certo numero de
pacientes previamente inscritos, do atendimento de
uma certa parcela da demanda que espontaneamente
procura a unidade, bem como pela responsabilidade
em relacdo aos problemas coletivos”®?.

Assim, verifica-se a necessidade de
reorganizar a rede de poderes e dos processos de
trabalho de modo que as equipes de salude estejam,
ao mesmo tempo, estimuladas e sendo preparadas
para assumir novos padrdes de autonomia e de

responsabilidade®®.

Nesse processo de mudancas,
as universidades brasileiras participam ativamente
através da criacdo de PoOlos de Capacitacao,
financiados pelo Ministério da Saude, o que tem
provocado debates e revisdo dos curriculos dos
profissionais da area da saude. Observa-se que, além
da resolutividade, esses profissionais também
estabelecerdo vinculos de compromisso e
responsabilidade com a populagdo adscrita. Nesse
sentido, um dos grandes desafios do atual Sistema
de Saude é a diminuicdo da internacdo hospitalar e
um equilibrado atendimento a populagédo, pois, o
atendimento domiciliar é tendéncia cada vez mais
aceita e isso vai proporcionar conforto ao doente e a
sua familia, além de diminuir os custos hospitalares.
Significa, portanto, mudanca cultural da populacdo e
dos profissionais de saude.

Nesse contexto, o PSF prop6e nova dinamica
para a estruturacdo dos servigcos de saude,
promovendo uma relagdo dos profissionais mais
préximos do seu objeto de trabalho, ou seja, mais
préximos das pessoas, familias e comunidades,
assumindo compromisso de prestar assisténcia
integral e resolutiva a toda populagdo, a qual tem
seu acesso garantido através de uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar que presta
assisténcia de acordo com as reais necessidades
dessa populagéo, identificando os fatores de risco aos

quais ela estd exposta e neles intervindo de forma



Rev Latino-am Enfermagem 2005 novembro-dezembro; 13(6):1027-34
www.eerp.usp.br/rlae

Programa Saude da Familia...
Rosa WAG, Labate RC.

apropriada. Portanto, o PSF torna-se estratégia
significativa para a mudanca do modelo assistencial
visando a qualidade de vida da comunidade.
Entretanto, enquanto a atual politica de saude
do Brasil tenta mudar o modelo de ateng¢do centrado
no médico e no hospital para um modelo de assisténcia
integral, tramita no Congresso proposta de definicdo
do “ato médico” por meio do projeto de Lei 25/2002
que tem como objetivo definir o conceito e a extenséo
desse ato, subordinando outras areas da saude
(enfermagem, psicologia, odontologia etc.) ao campo

de atuacdo da Medicina.

CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da literatura como explicitada pelos
diferentes autores citados, sobre o desenvolvimento
das politicas de saude e o surgimento do PSF como
proposta de reorientacdo do modelo assistencial,
propiciou a constatacdo de que mudancas
significativas vém ocorrendo no modelo de assisténcia
a saude no Brasil.

No processo de transformagdo do modelo
assistencial, o trabalho em equipe interdisciplinar e a
inclusdo da familia como foco de atenc¢ado basica,
ultrapassando o cuidado individualizado focado na
doenca, podem ser ressaltados como progressos da

atencdo a saude e como contribuicdo do PSF para
modificar o modelo biomédico de cuidado em satde®®.

Entretanto, a proposta da medicina de
definicdo do “ato médico” fere a autonomia das
demais profissdes por n&o considerar de forma
adequada as ag¢Oes multidisciplinares na assisténcia
em saulde, caminhando em diregcdo contraria as
propostas do PSF. Nesse sentido, cabe o seguinte
questionamento: se o PSF surge como um novo
modelo de assisténcia pautado nos principios do SUS
que visa, entre outras, a integralidade, a
universalidade e a equidade, como se pode pensar
em qualidade de vida e mudanca do modelo

assistencial quando se pensa num retrocesso como o

ato médico? Acredita-se que se tal medida for
efetivada no sistema de salde, corre-se um sério
risco de se perder os avangos conquistados ao longo
dos anos, pois, o PSF estd em fase de implementacéo,
necessitando, ainda, de ajustes referentes a sua
organizacgéo.

Outro fator que pode contribuir para o
desmantelamento do PSF é de ordem politica, pois, a
cada 4 anos grande parte dos municipios troca seus
prefeitos que, por sua vez, também trocam as equipes
por outras, comprometendo, assim, todo o trabalho
implementado, ou seja, a troca excessiva dos
membros das equipes por motivos “politicos”
impossibilita o estabelecimento de vinculos, o avanco
das acdes e a relagdo equipe/familia/comunidade.
Nesse sentido, parece que a politica municipal néo
reconhece os principios norteadores do PSF e
desconsidera a comunidade local como foco de
atencdo, dando a impressdo de que o PSF é apenas
um programa estratégico para reforgcar a arrecadacao
e fortalecer as campanhas eleitoreiras.

Seja como for, acredita-se que o PSF tem
potencialidades como estratégia para mudanca do
modelo assistencial, mas verifica-se a necessidade
de flexibilizar as tarefas estabelecidas para o seu
funcionamento, assim como conscientizar nao
somente os profissionais de saude e universidades
para o aprimoramento de conhecimentos no que se
refere a uma abordagem as familias, trabalho em
equipe, assisténcia humanizada, mas, também,
conscientizar os gestores e a populacdo da
importancia da sua participagdo no planejamento das
acdes uma vez que € um trabalho de parceria PSF/
Familia/Comunidade.

Portanto, pode-se concluir que se torna
necessario oferecer atencdo especial para a
implantacdo das equipes do PSF nos municipios,
qualificando os profissionais, visando o atendimento
integral das familias, mudando nao apenas o local de
atuacdo, mas principalmente a conduta dos
profissionais e dos prefeitos e vereadores se, de fato,
se querer mudar o modelo de assisténcia pautada no

compromisso ético e politico.
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