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RESUMO

Este estudo tem como objetivo analisar os modelos de
atencdo existentes na aten¢ao basica e suas repercussoes
no processo de trabalho na Estratégia Satude da Familia
(ESF). Trata-se de uma pesquisa qualitativa realizada no
municipio de Fortaleza-CE, com catorze sujeitos, den-
tre eles, trabalhadores da saidde, coordenadores e infor-
mantes-chave. Para coleta de dados, utilizou-se entrevista
semiestruturada e analise documental, e para andlise dos
dados, o método de Analise de Conteiddo. Os resultados
revelaram a coexisténcia do modelo biomédico tradicio-
nal e da ESE, cujas praticas ainda nao correspondem, em
sua plenitude, a proposta substitutiva de reorganiza¢io do
modelo. Diferentemente da percep¢ao dos trabalhado-
res de saude, os coordenadores ainda se norteavam por
concep¢oes do modelo biomédico tradicional hegemoni-
co, alicercadas em praticas estritamente assistencialistas.
Considera-se que ¢ necessario alinhar essas percepgdes,
para possibilitar novas formas de gestao e de intervencao
em saude, de modo que a organiza¢io do processo de tra-
balho das equipes esteja em consonancia com as diretrizes
da ESE, permitindo a concretiza¢io da longitudinalidade
do cuidado e o reordenamento da rede de atencio, fun-
¢Oes expressamente assumidas pela atengdo basica.

PALAVRAS-CHAVE: Estratégia de Satude da Familia;
Atencio Priméria 4 Saide; Sistema Unico de Satde.

E-mail: geordanyrose@yahoo.com.br.
2

3

4

Brasileira.

ABSTRACT

Our objective is to analyze the models of attention found
in basic care and their repercussions on the Family Health
Strategy (FHS) work process. This is a qualitative study
conducted in the city of Fortaleza, CE, with six FHS
health workers , six coordinators of the Family Health
Center, and two key informants. For data collection, we
used semi-structured interviews and document analysis,
and for data analysis, the Content Analysis method. The
results reveal the coexistence of the traditional biomedical
model and the FHS model, whose practice does not
correspond completely to the proposed reorganizational
replacementof the model. Unlike the perceptions of health
workers, the managers were still guided by concepts from
the traditional hegemonic biomedical model, grounded
strictly in assistance practices. We believe it is necessary
to align these perceptions, to enable new forms of health
management and intervention, so that the organization
of the team work process is in line with FHS guidelines,
allowing the implementation of longitudinal care and the
reorganization of the care network, functions expressly
assumed by primary care.

KEYWORDS: Family Health Strategy; Primary Health
Care; Unified Health System.
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INTRODUGCAO

Ao longo da historia da sadde publica, alguns modelos
de atenc¢do a saude foram construidos com base em duas
vertentes principais: uma atrelada a0 momento politico
aliado aos interesses econdmicos e ao pensamento domi-
nante da época; a outra, a propria concepeao de saude que,
por muitas décadas, restringiu-se a visdo biologicista. As
limita¢oes advindas do modelo biomédico e os avancos na
compreensio do processo saude-doenga, que envolvia os
determinantes sociais, foram pontes para a constru¢ao de
novos modelos mais proximos dos principios do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Discutir modelos assistenciais significa avaliar os siste-
mas de saude (antigos e atuais), comparando-os e articu-
lando-os aos paradigmas subjacentes a construcao desses
modelos. Como paradigma, devemos entender o modo de
ver os problemas, a visio de mundo, a partir de conceitos,
teorias e principios amplamente aceitos por uma comuni-
dade cientifica."?

Ao resgatarmos a histéria dos modelos de atencio,
podemos identificar que sua origem encontra-se nos Mo-
vimentos ideolégicos da pratica médica, especialmente
na medicina preventiva e comunitiria ¢ no movimento
da reforma sanitiria brasileira.’ Além dos determinantes
histéricos, se faz necessaria, como aspecto central, a com-
preensio do que seja o modelo de atengio.

Para Silva Junior e Alves* e Paim,” o conceito de mode-
los assistenciais ou de aten¢ao ¢ compreendido como as-
sociagOes entre aspectos assistenciais e tecnologicos, que
envolvem distintas complexidades de servigos, utilizadas
em determinados espagos-populagdes para organizagao
dos servicos de satde. Como proposto atualmente, os
modelos de aten¢do devem estar voltados para o enfrenta-
mento das necessidades de saude, tanto individuais como
coletivas, e, assim, devem ser historicamente construidos.

A denominacio de modelos tecnoassistenciais se faz
por entender que esses sempre estdo apoiados, tanto na
dimensao tecnoldgica como na assistencial. No tocante
a0 aspecto tecnoldgico, segundo Merhy,® ndo se trata ape-
nas de equipamentos, definidos por ele como tecnologias
duras, mas da associagdo de outras tecnologias, tais como
saberes distintos, interdisciplinares (tecnologias leve-du-
ras) e os aspectos inerentes as relages (tecnologias leves).
Esse “arranjo tecnolégico” (equipamentos — saberes — di-
mensao relacional) ¢ um dispositivo destinado a atender
as necessidades de satde da populacio e serd determinado
pelo tipo de compreensao do que seja o processo saude-
doenca, do que sejam problemas e necessidades de saude
e quais tipos de praticas e saberes sdo adotados para res-
ponder a essas demandas.
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Desse modo, o objetivo deste estudo € analisar os mo-
delos de atencio existentes na atencio basica em Forta-
leza-CE e suas repercussdes no processo de trabalho das
equipes de Saude da Familia. Nessa 6tica, surgem algu-
mas questoes norteadoras: Como se deu a implantacdo do
Programa Satde da Familia (PSF) em Fortaleza? Como
esta organizada sua dinamica de trabalho? O aumento da
cobertura foi suficiente? Qual modelo de atencao predo-
mina? Houve reversdo das antigas praticas? Que estraté-
glas tém sido desenvolvidas no intuito de gerar mudangas?

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico e critico, de abordagem
qualitativa, realizado no municipio de Fortaleza-CE. Atu-
almente, Fortaleza ¢ considerada a quinta maior cidade
do pafs com populac¢io estimada pelo IBGE de 2.447.409
habitantes, segundo o tltimo censo de 2010. Administra-
tivamente, o municipio estd dividido em seis Secretarias
Executivas Regionais (SERs), as quais funcionam como
instancias executoras das politicas publicas municipais.
Por meio dessa configuracio administrativa descentraliza-
da, a politica municipal de saide é gerenciada nas SERs,
através de seus Distritos de Sadde, tendo como 6rgio ges-
tor a Secretaria Municipal de Saude (SMS).”

A pesquisa foi realizada em seis Centros de Saude da
Familia (CSF). Selecionamos, de forma aleatéria, um CSF
de cada uma das seis SERs do municipio. Como se trata
de um municipio de grande porte, essa escolha se justi-
fica por contemplar diferentes realidades. Vale ressaltar
que Fortaleza passou por dois momentos de implantagao
do PSF: em 1998, quando foram formadas as primeiras
equipes e, em 2000, quando ocorreu concurso publico e
o numero de equipes foi ampliado. Dessa forma, foram
sorteadas trés unidades com PSE, desde a implantacdo em
1998, e trés com PSF implantado, apés o concurso em
2006.

Depois de definidas as unidades de satde, foi sorteado
um trabalhador de satde lotado em cada unidade, sen-
do selecionados seis sujeitos dessa categoria. Além disso,
foram entrevistados os seis coordenadores e ainda duas
informantes-chave (IC) vinculadas a gestao, que participa-
ram ativamente do processo de implantacao das primeiras
equipes (uma enfermeira IC-A e uma assistente social 1C-
B). Assim, foram entrevistados catorze sujeitos.

Para a realizacdo das entrevistas, utilizamos um roteiro
que contemplou questdes referentes ao objeto em estudo,
as quais permitiram suscitar discussoes e reflexdes com
base nas experiéncias vivenciadas pelos sujeitos. As en-
trevistas foram gravadas e posteriormente transcritas na
integra.
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Além das entrevistas, realizamos analise documental,
sendo acessados os seguintes documentos: Proposta para
implanta¢ao do Programa Saude da Familia — 1997; Rela-
torios de Gestdao de 2005 e de 2006; Plano Municipal de
Satde do Municipio de 2006 — 2009.

Como técnica complementar, trabalhamos com a ob-
servagao simples, com a finalidade de enriquecer a anilise.
Observamos a dindmica do servigo e nele as praticas de-
senvolvidas, as rela¢oes transcorridas no cotidiano daque-
las unidades e a forma de organizacdo predominante. Essa
observac¢do teve o intuito de facilitar a interpretacao das
falas dos sujeitos e dos dados contidos nos documentos.
As observagdes, inquietagoes e reflexdes foram registra-
das no diario de campo.

Para a analise do material empirico, optamos por uma
aproximacao com a Analise de Contetido, numa perspec-
tiva critica e reflexiva, conforme a proposta operativa de
Minayo.® Portanto, preocupamo-nos nio somente com
a analise da esséncia do texto, mas também de como se
constroem socialmente as discussdes sobre as diferentes
facetas do objeto em estudo.

Seguimos, entdo, as seguintes etapas propostas por Mi-
nayo:® ordenacio, classificacio e analise final dos dados.
Nessa primeira etapa, mantivemos um contato, tanto com
as entrevistas, quanto com os documentos selecionados
para analise. Apds a transcricio das entrevistas, procu-
ramos organizar e classificar os relatos em determinada
ordem, e obtivemos um mapa horizontal do material
empirico coletado no campo de estudo. Num segundo
momento, procedemos a leitura exaustiva do material,
no qual registramos nossas primeiras impressoes. Em se-
guida, estabelecemos a sintese horizontal e vertical dos
depoimentos e a construcio dos nuicleos de sentido, e
nesses consideramos as convergéncias, as divergéncias e
as complementaridades existentes nas ideias de cada en-
trevistado.

Concluido esse processo, realizamos a analise final
dos dados com base nas contribui¢cbes de alguns teéri-
cos e nos documentos selecionados. Tendo como ponto
de partida o confronto das ideias entre as entrevistas dos
diferentes grupos e a andlise dos documentos, emergiram
algumas categorias, entre elas: a Estratégia Satde da Fami-
lia em Fortaleza e as perspectivas de mudancas do modelo
assistencial.

Considerando o estabelecido pela resolugio 466/2012,
do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Sadde,’
obedecemos os critérios éticos de maneira que a coleta de
dados ocorreu apés terem sido prestados esclarecimentos
acerca do proposito da pesquisa e da conduta ética adota-
da pela pesquisadora, inclusive para resguardar a privaci-
dade e assegurar total anonimato aos informantes, tarefa
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realizada com o auxilio do “Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido”. A pesquisa foi submetida ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Cear4,
e aprovada conforme processo n°® 075343770, folha de
rosto 179615.

A Estratégia Satiide da Familia e as perspectivas de
mudangas do modelo assistencial

O modelo biomédico hegemonico em Fortaleza co-
mega a ser tensionado com a implantacio do PSE, em
1999. Contudo, essa tensdo nao tem maiores repercussoes
em virtude da pequena cobertura deste programa, de ape-
nas, aproximadamente 15% da popula¢dao, em média com
100 equipes de PSF com vinculos trabalhistas precarios e
alta rotatividade entre os trabalhadores de saude. Todavia,
em 2005, depois de uma mudanca na direcio politica do
municipio, a nova gestao da SMS tomou a decisdo politica
de reorientar o modelo de atengdo a saude da populagao
de Fortaleza, priorizando a estratégia do PSF e decidindo
realizar concurso publico.

Ap6s o referido concurso, foram convocados, em
agosto de 20006, 850 novos profissionais, entre eles, 300
médicos, 300 enfermeiros e 250 dentistas para formarem
as equipes de saiude da familia. Desse modo, ampliou-se a
cobertura de 15% para 43,44% com vistas a atuarem sob
esse novo modelo de satde. Esse salto correspondeu a um
avanco na reestruturacio da aten¢io basica, colocando-a
como prioridade na politica de saude da gestio municipal.

De acordo com o relatorio de gestao de 2006, o in-
tuito era formar 460 equipes no periodo de 2005 a 2008.
Entretanto, isso nio foi concretizado e, no final da gestao,
permaneciam as 304 equipes convocadas em 2006. Nio se
trata, porém, de 304 novas equipes, porquanto, em julho
de 2006, ja existiam 102 equipes.”

Para contextualizar melhor esse cenario de transicio de
modelos, ¢ importante destacar que as unidades basicas de
saude de Fortaleza jd atuavam com profissionais de satude,
mas ndo na perspectiva do novo modelo assistencial. A
maioria dessas unidades, que passaram a ser denominadas
de CSE contava com médicos especialistas, generalistas,
enfermeiros, dentistas, ainda centrados na légica do mo-
delo flexneriano. Dessa forma, embora se ampliassem as
equipes de PSF nos CSF continuaram os profissionais an-
tigos com carga horaria de vinte horas semanais.

Nesse aspecto, os discursos convergiram no sentido de
afirmar a coexisténcia de dois modelos de atenc¢io a saude
na atencao basica de Fortaleza, como se pode observar:

Infelizmente ainda ¢ a histéria do médico, centrada ainda
na doenca |...| € wm mesclado |...] ¢ wma mistura de, da
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estratégia de saside da familia com o modelo antigo, centrado
na cura, na medicalizacao, entdo a gente ainda esta enga-
tinhando (ENT 4, ENFERMEIRA, GRUPO TS).

O depoimento, a seguir, além de expressar a existéncia
de dois modelos, destaca a disputa entre essas concepgoes
e praticas, a qual pode ser interpretada como uma busca
pela conquista da hegemonia:

Agqui existem dois modelos e eu acredito que estejam assim
de niveis ignais, o modelo padrio brigando pra continuar
sendo modelo padrio, e nis do PST brigando pra implan-
tarmos o PSE. E uma briga constante aqui, é nma briga
constante (ENT. 6, ENFERMEIRA, GRUPO TS).

A que modelos eles se referem? Ao modelo hegemo-
nico, médico-centrado, focado na doenca, na cura, no bio-
légico, dissociado do contexto social. E a tentativa de
inserir o novo modelo assistencial, representado pelo PSE,
contra-hegemonico, substitutivo, que ndo desconsidera a
cura, mas tem como prioridade a promoc¢io da saude e a
prevencao das enfermidades, com énfase na familia e na
comunidade. Privilegia como referéncia os determinantes
sociais do processo saude-doenca. Contudo, como aponta
uma das falas, ocorre a competitividade entre eles, como
se um excluisse o outro.

Essa dualidade opera no nivel macro, ou seja, no am-
bito do Sistema Municipal de Saide como um todo, mui-
to comum nas grandes capitais como Fortaleza, que nao
conseguiram universalizar o PSE, e a coexisténcia entre os
sistemas de saude publico e privado que exercem certo
tipo de competitividade. Mas também, os dois modelos
estdo fortemente inseridos no mesmo espago fisico, no
campo micro das relagoes, algo restrito aos Centros de
Saude.

Para Silva Junior," embora nos discursos oficiais se
fale da expansio da universalidade do acesso, através dos
programas estratégicos, como medicina comunitiria e o
PSE, na pratica ainda se mantém a dualidade do sistema
no qual, de um lado, se tem a assisténcia basica median-
te oferta de “cuidados primarios” utilizada pelas classes
sociais excluidas e, de outro, a medicina flexneriana, para
quem pode pagar por ela.

Na 6tica de Campos,'! corroborado por Silva Junior,'
o modelo de saude brasileiro é considerado hibrido, por
agregar uma combinac¢do de dois modelos: o tradicional,
centrado no individuo e na doenca, e novas alternativas
de modelos de atenc¢ao. Seguindo esse mesmo pensamen-
to, Paim’ afirma que o Brasil convive seja de forma con-
traditéria ou complementar com dois modelos: o médico
assistencial privatista e o modelo assistencial sanitarista.
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Ainda sobre essa discussdo da coexisténcia de dois
modelos, para Mendes,'? o PSF passa por quatro momen-
tos distintos de transicdo: inicial, intermediaria, terminal e
de consolidacido. Esses se caracterizam hotizontalmente
pela cobertura populacional e verticalmente pelo grau de
institucionalizacdo do PSF em diversos espacos sociais,
entendidos como espagos politicos, dos servicos de satude,
educacional, corporativo e representacio populacional.
Em todos eles havera a convivéncia dos modelos conven-
cional e do PSE, mas na transicio inicial e intermediaria,
o convencional ¢ nitidamente hegemonico; na terminal,
ha uma crise na hegemonia e na consolida¢ao do PSE, o
saude da familia se torna hegemonico.

No modelo analitico proposto por Mendes,"” o mo-
mento de transicio inicial se caracteriza por uma cober-
tura populacional de 10 a 25%; nele quase ndo ha susten-
tabilidade, ¢ grande a instabilidade e quase inexistente a
institucionalizacdo. Seria o “PSF sem PSF”. Na transicio
intermediaria, a cobertura populacional é de 25 a 50%,
portanto, nivel baixo de institucionaliza¢do e pouca sus-
tentabilidade; na transicio terminal, a cobertura esta entre
50 e 70%, o grau de institucionaliza¢ao ¢é significativo, a
sustentabilidade comeca a aparecer e se tornar efetiva e,
por fim, a consolidacdo do PSE, quando a cobertura esta
acima de 70%, com definitiva institucionalizacao, onde a
sustentabilidade se firma, se cristaliza.

De acordo com esse modelo analitico, Fortaleza en-
contra-se no momento de transicao intermediaria, tanto
do ponto de vista horizontal como do vertical. No primei-
ro, por deter uma cobertura inferior a 50%. No segundo,
por ainda deter um nivel baixo de institucionaliza¢iao nos
espagos sociais.

No espaco politico, a estratégia estd presente no dis-
curso e na vontade politica, mas nao o suficiente a ponto
de se inserir de forma efetiva nas praticas das equipes. Da
nossa 6tica, um dos motivos atribuidos a essa insuficiéncia
se deve ao desconhecimento por parte dos antigos fun-
cionarios dos principios do PSF e a resisténcia dos outros
modelos ja existentes, conforme aponta o discurso a se-
guir:

[-..] realmente en acho que elas nao entendem, assim, os
[funciondrios nao estao ainda muito capacitados pra isso, en-
tdo, assin, tem mnito paciente que chega ai que eles pedem
pra atender que nao estd bem assim dentro da filosofia, as
veges mistura o tipo de atendimento, eles ainda nao estao
mtito bem capacitados nao, realmente é uma falha (ENT
5, MEDICO, GRUPO TS).

Além do desconhecimento dos trabalhadores sobre o
PSE, que se reflete diretamente no processo de trabalho
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das equipes, podemos destacar alguns obstaculos locais
encontrados nesse processo, de acordo com os quais, em-
bora a gestao municipal tenha adotado a ESF como prio-
ridade, in loco, as dificuldades ainda permeiam as praticas,
contrariando a operacionalizacio do PSE, tais como: mo-
delos e pensamentos diferentes, falta de apoio da gestao,
populagio ainda dominada pelo curativismo. Enfim, ndo
se trata apenas de implantar novas equipes, mas de leva-las
a praticas efetivamente voltadas para o PSF e que as novas
praticas sejam discutidas com a popula¢io. Segundo com-
preendemos, o espago politico vai muito além da decisao
politica municipal, porém também envolve a forma como
ocorrem essas relacdes no ambito local.

Na dimensao educacional, existe um esfor¢o em avan-
car nesse sentido. A gestdo implantou o Sistema Munici-
pal de Satdde Escola (SMSE). Significa transformar os ser-
vigos em espagos de aprendizagem. Nesse sentido, varias
institui¢bes educacionais estdo envolvidas e comprometi-
das com a mudanca de modelo, inclusive com mudancas
curriculares de forma a atender a essas novas demandas
e capacitar os profissionais da rede, ofertando-lhes resi-
déncias e especializa¢des e colaborando com a educagao
permanente. O depoimento a seguir mostra claramente o
fortalecimento desse espago:

Olba, todo nmundo estd muito feliz, principalmente o pessoal
do nivel superior, porque ele tem oferecido cursos, especiali-
zagao, o pessoal de 20 horas estd fazendo a especializacao
pra PSE, pra conbecer, pra ver a mudanga (ENT 12,
ENFERMEIRA, GRUPO COORD).

Nesta fala, ¢ visivel a satisfacdo dos pesquisados com
o investimento da gestdo na formacio e capacitacio dos
profissionais da aten¢io basica, envolvendo até mesmo os
profissionais que trabalham no regime de 20h/semanal. A
nosso ver, ao se tentar mudar o perfil desses trabalhado-
res, teremos a médio e longo prazo, repercussdo na mu-
danca de modelo.

A necessidade de mudanga na percepg¢ao sobre o mo-
delo de atencao nio diz respeito apenas aos trabalhadores
de saide, mas envolve também a percep¢ao dos usuarios.
Conforme os entrevistados, ainda esta enraizada nos usu-
arios a cultura do imediato, da resolubilidade da queixa,
da cura, da especialidade, do exame, enfim, ainda nao se
percebem como sujeitos corresponsaveis pela sua saude,
como podemos observar no relato:

A populacao ainda nao entende, ainda vé gue a unidade de
sailde ¢ 5 pra ela vir e ser atendida assim 50 da sua doenga
Sem ter ainda a prevengao, a gente esta vendo se a gente con-
segue fazer com que a comunidade entenda isso |...] (ENT
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9, ENFERMEIRA, GRUPO COORD).

Portanto, nesse espago sobressai a dificuldade dos usu-
arios sobre essa mudanca de modelo, ja que sempre foram
culturalmente acostumados a procurarem as unidades ba-
sicas apenas em situacdo de adoecimento, transformando
esses espacos em unidades da doenga, e ndo da promogao
da satude.

Também foram apontados problemas relacionados a
compreensao do usuario quando da coexisténcia desses
modelos e da nova perspectiva, conforme mostra o dis-
curso:

Eu acho que o grande problema hoje que eu percebo ¢ exa-
tamente isso, na cabeca do usndrio vocé manter dentro da
mesma unidade dois modelos, eles priprios nao entendem
por que que aquele profissional esti o dia inteiro e atende
§0 aquela drea |[...] e 0 outro sé atende meio expediente que
¢ 0 profissional de 20h ¢ que atende a demanda espontinea
[-..] acho que esse é 0 grande nd (ENT 8, DENTISTA,
GRUPO COORD).

O fato de haver dois modelos dentro do mesmo espa-
¢o, e predominantemente o biomédico, s6 contribui para
fortalecer e alimentar a cultura segundo a qual a maioria
dos usuarios ainda tem de buscar assisténcia apenas quan-
do doentes, visando unicamente resolver aquela queixa de
maneira pontual. Dessa forma, resulta numa supervalori-
zacdo no atendimento clinico em detrimento das outras
acoes. Caracteriza-se, assim, uma forte limitacao nas acSes
de APS, tendo em vista que somente a clinica nao garante
impacto nas condi¢oes de saude da populagio.

Consoante Andrade,”® é necessario um modelo de
aten¢do a saude que se processe sob outra logica: a de
compreender o sujeito dentro de uma perspectiva holis-
tica, que substitua as praticas fragmentadas, fortalecidas
pela supervalorizacao da especializacio. Este novo enfo-
que requer acOes mais globais e humanizadas.

Além da baixa cobertura do PSF de Fortaleza, até mea-
dos de 2005, havia varios programas, tais como: o Progra-
ma Saude da Familia (PSF); a Unidade Padrao, que tinha
como proposta reorganizar as unidades basicas que nio ti-
nham equipes de PSE, de maneira a modernizar a aten¢ao;
0 Modelo de Atencio Integral a Saude (MAILS), implanta-
do em 2002 e destinado a reestruturar o atendimento as
mulheres, criancas e adolescentes de zero a 14 anos; e o
Programa Saude do Hscolar (PSE), com equipes exclusi-
vas para atender os alunos das escolas e creches munici-
pais da area de abrangéncia da unidade. Esses programas
atuavam de forma fragmentada e desarticulada dentro de
um mesmo territério.* A coexisténcia da multiplicidade
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desses programas contribuiu mais ainda para o enfraque-
cimento do PSF como modelo. Ademais, até 2004, nio
havia sido implantada nenhuma equipe de saude bucal nas
100 equipes de saude da familia presentes em 27 unidades
basicas de saude.'> '

Mesmo com o aumento do nimero de equipes de sau-
de da familia, o SMS de Fortaleza ainda precisa avangar
de forma estratégica, pois mesmo ampliando a cobertura
para 43,44% com 304 equipes, continua insuficiente. Veja-
mos, por exemplo, a titulo de comparagao, Belo Horizon-
te, com uma populacio um pouco menor que Fortaleza,
possui 141 unidades basicas/centros de saude e 485 equi-
pes de satde da familia.” "> 16

Conforme podemos observar, nio hia uma sintonia
entre o pensamento e a dindmica de trabalho dos anti-
gos e dos novos trabalhadores, que atuam nas unidades
de sadde de Fortaleza. Esse processo pode ser entendido
como consequéncia da nio preparacio inicial da rede para
receber a “mudanca” por parte da gestao, principalmente
nas unidades onde inexistiam equipes de PSE, como mos-
tra o discurso a segui:

Olba, o que en pude sentir na nossa chegada, os profissio-
nais que estavam aqui na unidade eles ndo estavam prepa-
rados para nos receber |...| entdo a nossa chegada canson
um grande reboligo. Porgue nao foi explicado nem para os
Sfunciondrios, nem de nivel superior, nem de nivel médio, o
que seria o Programa Saiide da Familia, qual seria a nossa
Sfungao, o que o programa traria para essa comunidade, o
que nds iamos assistir, entao causou assin mito desconfor-
to (ENT 6, ENFERMEIRA, GRUPO TS).

Embora, como proposto por Mendes,' todas as mu-
dancas exijam processos lentos e de longa maturagao em
que o velho se mistura com o novo, acreditamos que, no
minimo, deveria ter havido uma sensibilizacao desses an-
tigos funciondrios para a importancia desse novo modelo.

No tocante aos novos profissionais contratados para
trabalhar no PSE, muitos deles ja tinham conhecimento e
vivéncia no PSF em diferentes municipios do interior do
Ceara. Essas experiéncias propiciaram um senso critico
tanto em relagdo as proprias concepgdes acerca dos mo-
delos, como também em rela¢io as dificuldades ocasiona-
das pela dualidade do sistema, a qual poderia ter sido, se
ndo evitada, pelo menos minimizada. Por conta desse sen-
so critico, essas questdes mostraram-se de forma muito
mais contundente nas falas dos trabalhadores do que nas
dos coordenadores. Estes, diferentemente daqueles, em
sua grande maioria, ndo tinham experiéncia com a ESF
e alguns sequer souberam apontar diferencas nessas duas
formas de fazer satde.
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Outro aspecto essencial nessa discussao ¢ a forma de
organiza¢ao da demanda na unidade, e o fato de nao haver
equipes de saude da familia suficientes para cobertura de
toda a populagdo. Essa realidade acaba se tornando mais
um argumento para a coexisténcia de dois modelos. Na
fala a seguir, a entrevistada aponta a presenca de uma de-
manda espontanea, das areas descobertas, tipica do mo-
delo flexneriano:

A gente convive com dois modelos. A gente tem agui o PST,
¢ a gente tem profissionais também especializados |...].
Mas, como a populagio dessa unidade é mmuito grande, a
gente acaba atendendo a uma demanda que nao é do PST,
¢ uma demanda espontinea gue chega a unidade. Entao na

realidade o PST;, como manda os moldes do fignrino, a gente
nao faz (ENT 1, ENFERMEIRA, GRUPO TS).

Nesta fala, a entrevistada menciona a convivéncia de
dois modelos de atenc¢@o nessa unidade: o PSE, do qual ela
faz parte, e o das especialidades. O PSF trabalha com de-
manda organizada, com area adscrita, por ciclos de vida,
enquanto o modelo convencional atende demanda espon-
tanea, das areas descobertas. Porém, como existe uma de-
manda muito grande nessa unidade, todos os profissionais
acabam por realizar atendimento voltado para demanda
espontinea, a qual, além de nio fortalecer o vinculo, re-
presenta a reproducdo das praticas tradicionais.

Segundo Paim,” os modelos podem estar direciona-
dos, tanto para a demanda espontanea (modelo médico
hegemonico), como para as necessidades de saude identi-
ficadas, a partir do conhecimento do territério e dos pro-
blemas de saude ali existentes. Isso nao significa que a
demanda espontianea nao seja uma necessidade de saude,
mas essa procura pelo servico de saude s6 ocorre quando
da presenca de algum sinal de adoecimento. Contudo, nao
deve ser o eixo estruturante da organizacido do servico,
e sim as necessidades de saude e o perfil epidemioldgico
daquele territorio. Esta ultima beneficia as acOes de pro-
mogao, prevencio e recupera¢iao da saude e propicia ao
profissional de saude uma visao mais ampliada da famfilia,
porquanto trabalha com base territorial e perfil epidemio-
logico.

Outros autores, como Cecilio,!” também trazem essa
importante diferenga conceitual, complementando o pen-
samento referente as diferencas entre demanda e neces-
sidade. A demanda ¢ a necessidade expressa pelo usuario
e se caracteriza por ser moldada pela oferta. Ou seja, o
usudrio chega ao servico com uma queixa — a demanda —
que ¢ relacionada a uma oferta do servico (medicamentos,
consultas, exames, entre outros). Dessa forma, a neces-
sidade vai além da demanda, e os profissionais precisam
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realmente escutar os usuarios com vistas a captarem suas
necessidades. Para Stotz,' as necessidades podem ou nio
se transformar em demandas. Mattos' acrescenta que os
servicos ndo podem estar organizados para atender so-
mente a doenca, como ocorre na demanda espontinea,
mas também as necessidades de sadde, as quais, muitas
vezes, extrapolam os limites do setor saude.

Em outro trecho da fala, conforme identificamos, a
forma de lotagao dos profissionais das primeiras equipes,
em 1999, seguiu uma légica diferente, como mostra o de-
poimento a segui:

[-..] cada unidade de sazide que foi contemplada com o PSF
era 50 sailde da familia, nao havia dois modelos trabalhan-
do no mesmo espago de cada regional (ENT 2, DENTIS-
TA, GRUPO COORD).

Segundo relatou esta entrevistada, que participou do
processo de implantacdo das primeiras equipes, em 1999,
e atualmente, esta como coordenadora de um determina-
do CSE, na época niao houve problemas dessa natureza
porque as unidades de PSF eram s6 de PSE Nao havia,
para ela, disputa de espaco, de modelo. Nesse sentido, a
convivéncia desses dois modelos, com filosofias diferen-
tes, associada a auséncia de preparacdo dos profissionais
do antigo modelo, tem motivado conflito e trazido difi-
culdades na implementacio da ESE, ja que esta se pro-
poe a reverter o modelo assistencial e gerar mudanca nas
praticas.

Nio se trata apenas de uma forma de organizar ou
administrar os servicos de saude, mas sim de fortalecer as
relacoes entre sujeitos (trabalhadores de sadde e usuarios),
que sao mediadas por tecnologias (materiais ou nio) utili-
zadas no processo de trabalho de saude com o objetivo de
intervir na saide da populaciao. Nao deve ser burocratico,
nem normativo, nem padrio, e sim uma forma de orientar
a acdo.> %

Em outro momento da entrevista, mas ainda abor-
dando a questio referente aos modelos, dessa vez sob a
otica das diferencas entre o modelo hegemonico e o novo
modelo assistencial (PSF), os discursos dos sujeitos con-
vergiram quanto aos principais elementos diferenciadores:

O vinenlo, o compromisso, o conbecer a familia, a mudanga
do usudrio no sentido de saiide, de mostrar aguele compro-
wisso com o paciente |...] que apesar de ter médicos antigos
que tem esse vinculo com os pacientes que estao todo més
aquz, 0 PSY ele esta mais inserido (ENT 12, ENFER-
MEIRA, GRUPO COORD).

De forma geral, os discursos apontaram as mesmas
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diferencas. Para os entrevistados, o novo modelo assisten-
cial apresenta como caracteristicas a efetivacdo do prin-
cipio da integralidade expresso na nio fragmentacdo do
individuo, na insercao deste no contexto da familia, da
comunidade e, portanto, de uma realidade epidemioldgica
e social especifica. Significa, pois, atendimento personali-
zado, compromisso, fortalecimento do vinculo, capacida-
de de gerar mudanca na percepcio de saude do usuario,
promovendo autonomia e corresponsabilizagio e a res-
ponsabilidade sanitaria.

Naio pretendemos com este estudo propor um mode-
lo de PSF ideal, pois, como sabemos, a constru¢ao dos
modelos de aten¢ao a saude constitui um processo ina-
cabado, dindmico e permanente, em consonancia com as
particularidades de cada realidade. Mas, a partir do seu
territorio e das suas especificidades, é possivel construir o
“seu PSEF”, sem perder de vista os seus principios organi-
zativos. Trazer essa reflexdo ¢ uma ponte capaz de condu-
zir a mudangas no processo de trabalho das equipes.

CONSIDERACOES FINAIS

A reflexao trazida por este artigo teve a pretensio de
apresentar os dilemas e desafios da implantacao da estra-
tégia saide da familia, que busca reorientar o modelo de
atenc¢do do sistema publico de sadde. Entre os desafios,
identificamos a coexisténcia de duas logicas distintas de
organizar a aten¢do basica em um mesmo contexto. Os
dois modelos acabam concorrendo entre si e dificultando
a mudanca cultural, tanto de trabalhadores de satde quan-
to de usuarios.

Na fala dos entrevistados, identificamos tentativas de
mudanca no modelo de atencdo. Todavia, as transforma-
¢bes ainda sdo pontuais, haja vista a complexidade de se
mudar modelos fortemente arraigados. Ainda nos depa-
ramos com praticas tradicionais e a supervalorizagdo do
atendimento clinico. Entretanto, ressaltamos o avango na
realizag¢io do concurso publico, com consequente implan-
tacdo de 304 equipes, reorganizando o servigo a partir da
atencdo basica, na tentativa de reorientacio do modelo
assistencial. Contudo, como s6 ha cobertura de 43% da
populagio, ocorre um limite a hegemonia da ESE Essa
baixa cobertura da populacio ¢ outro grande desafio para
consolida¢io da estratégia saude da familia, o que reforca
a énfase no modelo tradicional centrado na demanda es-
pontanea e na queixa conduta. Portanto, nessa conjuntu-
ra, sua consolida¢io ¢ um grande desafio.

Ainda como o estudo apontou, a aten¢ao bésica em
Fortaleza continua muito voltada para a demanda espon-
tanea. Isso representa, em termos tedricos, o desenho de
um modelo curativista. Apesar do aumento de cobertura
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do PSE, em 2006, no se concretizou a mudanca de mode-
lo, pois o processo de transi¢io é muito incipiente. Fazer
PSE, segundo o previsto pelos formuladores do programa
tem sido uma luta entre o discurso e as acdes efetivamente
realizadas, as quais, muitas vezes, acabam por reproduzir
antigas praticas. Na verdade, ¢ uma luta pela implantagao
do PSE

Diante das especificidades de cada realidade social
onde esses modelos se inserem, ndo se pode pensar em
modelo assistencial como uma forma fechada e acabada,
nem como verdades absolutas e inquestionaveis e sim ex-
plorar novas alternativas capazes de contemplar de fato os
problemas de satde. Dessa forma, ndo existe “um unico”
modelo, nem “0” modelo superior, e sim arranjos, combi-
nacoes, associacoes de saberes, de dispositivos humanos e
financeiros com o propésito de viabilizar a producao da
saude dos sujeitos. Mais uma vez ressaltamos: os modelos
devem ser construidos com base nas realidades concre-
tas, nas suas especificidades. De outro modo, ¢ impossivel
consolida-los.
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