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RESUMO 
 

Essa  d i s se r t ação  p rocurou  ana l i sa r  a  in tegra l idade  da  a tenção  à  

saúde  no  âmbi to  do  Programa  Médico  de  Famí l i a  de  Ni te ró i  

(PMFN)/RJ .  Focamos  a  aná l i se  na  ques tão  da  in tegração  en t re  o  

p rograma  e  os  demais  n íve i s  de  a tenção  à  saúde  v i sando  a  ga ran t i a  

da  a tenção  con t ínua .  Def in imos  como metodo log ia  a  r ea l i zação  de  

en t rev i s t as  semi -es t ru tu radas  com a lguns  p ro f i s s iona i s  do  p rograma  

com o  ob je t ivo  de  iden t i f i ca r  e  ana l i sa r ,  a  concepção  de  

in tegra l idade  desses  p ro f i s s iona i s  e  os  ins t rumentos  operac iona i s  do  

p rograma  para  fac i l i t a r  o  acesso  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema  de  

saúde .  Ut i l i zamos  t ambém dados  quan t i t a t ivos  que  t r aduz i s sem o  

acesso  dos  usuár ios ,  cober tos  pe lo  p rograma,  aos  demais  se rv iços  e  

n íve i s  de  saúde ,  t endo  s ido  u t i l i zado  como amos t ra :  c r i anças  

menores  de  c inco  anos  desnu t r idas  com ba ixo  peso ;  ges tan tes ;  e  

d iabé t i cos  não  insu l ino  dependen tes .  Os  resu l t ados  encon t rados  

reve la ram a lgumas  d i f i cu ldades  de  compreensão  dos  p ro f i s s iona i s  do  

p rograma  em re lação  as  e s t ra tég ias  e  aos  mecan i smos  operac iona i s  

do  PMFN para  ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua ,  a s s im como de  

en tend imento  em re lação  ao  t ema  in tegra l idade  da  a tenção .  Notou-se  

a lguma d i f i cu ldade  no  acesso  aos  demais  n íve i s  e  se rv iços  em 

a lgumas  á reas  espec í f i cas .  Embora  os  p ro f i s s iona i s  do  p rograma 

c lass i f iquem o  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  como 

inadequado  e  um impor tan te  p rob lema  na   operac iona l i zação  do  

PMFN,  as  es t ra tég ias  ado tadas  pa ra  a  melhor ia  desse  s i s t ema  a inda  

são  insuf ic ien tes  pa ra  a  ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua  e  in tegração  

com a  rede  de  se rv iços  de  saúde .  

 

PALAVRAS -CHAVE:  P rograma  Médico  de  Famí l i a ;  In tegra l idade  

na  a tenção ;  Ni te ró i /R io  de  Jane i ro   
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ABSTRACT 

 
This  work  d i scusses  comprehens ive  o f  ca re  in  the  Fami ly  

Doc tor  P rogram of  Ni te ró i /RJ  (Programa Médico  de  Famí l i a  de  

Ni te ró i  (PMFN)/RJ) .  The  focus  was  on  the  in tegra t ion  be tween  the  

p rogram and  o the r  hea l th  se rv ices ,  pa r t i cu la r ly  the  ex ten t  to  which  

the  ca re  p rov ided  was  con t inuous .  The  methodology  inc luded  semi -

s t ruc tu red  in te rv iews  wi th  p ro fess iona l s  f rom the  p rogram,  in  o rder  

to  iden t i fy  and  ana lyze  the i r  concep t ion  o f  comprehens ive  ca re  and  

the  mechan i sms  and  p rocesses  adop ted  by  the  p rogram to  fac i l i t a t e  

pa t i en t  access  to  o the r  hea l th  se rv ices .  Quan t i t a t ive  t echn iques  were  

a l so  app l i ed  to  a  sample  o f  malnour i shed  ch i ld ren  under  f ive  ea r s  o f  

age ;  p regnan t  women;  and  non- insu l in -dependen t  d iabe t i c s .  The  

resu l t s  r evea led  d i f f i cu l t i e s  concern ing  hea l th  p ro fess iona l ' s  

unders tand ing  o f  bo th  the  s t r a teg ies  used  by  the  p rogram to  

guaran tee  con t inu i ty  and ,  the  ve ry  concep t  o f  comprehens iveness  o f  

ca re .  We a l so  obse rved  d i f f i cu l t i e s  r e la ted  to  pa t i en t  access  to  some  

spec ia l i s t s  and  complementa ry  t e s t s .  Al though  the  p rofess iona l s  in  

the  fami ly  doc to r  p rogram have  s t a ted  tha t  r e fe r ra l  and  cou te r -

re fe r ra l  p rocess  does  no t  work  p roper ly  and  can  may  imper i l  the  

success  o f  the  p rogram,  so  fa r  the  s t r a teg ies  adop ted  to  improve  th i s  

sys tem appear  to  be  no t  su f f i c ien t .  

 

KEY WORDS:  Fami ly  Doc tor  P rogram;  Comprehens ive  ca re ;  

Ni te ró i /RJ .  
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INTRODUÇÃO 
 

O desenvo lv imento  de  um s i s t ema  de  saúde  que  

con temple  as  necess idades  da  popu lação  é  um desa f io  pe rmanen te  

pa ra  todos  os  pa í ses .  Def in i r  os  seus  p r inc íp ios ,  d i re t r i zes ,  

au tonomia  de  ges tão ,  cober tu ra ,  n íve l  de  pa r t i c ipação  do  Es tado ,  

in tegração  do  s i s t ema  e  ou t ros ,  são  e lementos  que  vem sof rendo  

modi f i cações  ao  longo  da  cons t rução  desses  s i s t emas  em busca  de  

maior  e fe t iv idade ,  eqü idade  e  sa t i s fação  dos  usuár ios  (Mendes ,  

1998 ,  1 :19) .  No  en tan to ,  desde  a  Confe rênc ia  In te rnac iona l  sobre  

Cuidados  Pr imár ios  de  Saúde ,  r ea l i zada  em Alma-Ata ,  em 1978 ,  fo i  

r ecomendada  a  o rgan ização  dos  s i s t emas  de  saúde  a  pa r t i r  da  

Atenção  Pr imár ia ,  ado tada  por  a lguns  pa í ses  como uma das  

p r inc ipa i s  e s t ra tég ias  pa ra  se  a lcançar  a  me ta  es tabe lec ida  pe la  

Assemblé ia  Mundia l  de  Saúde ,  em 1979 ,  de  "Saúde  para  Todos  no  

ano  2000"  (Mendes ,  2002) ,  mas  a inda  não  a t ing ida .   

Ao  longo  das  décadas  de  80 ,  90  e  in íc io  dos  anos  00 ,  o  

munic íp io  de  Ni te ró i /RJ  fo i  buscando  es t ra tég ias  pa ra  reorgan iza r  o  

seu  s i s t ema  de  saúde  a  pa r t i r  da  Atenção  Pr imár ia  (Cohen ,  2000) .  

Em 1991 ,  in ic iou  o  desenvo lv imento  de  um pro je to  na  á rea  da  

a tenção  bás ica  que  t inha  como pr inc íp io  a  Medic ina  de  Famí l i a .  

Essa  in ic ia t iva ,  chamada   P rograma  Médico  de  Famí l i a  

de  Ni te ró i  (PMFN)/RJ ,  implan tada  em 1992 ,  fo i  desenvo lv ida  por  

uma  equ ipe  da  Secre ta r i a  de  Saúde ,  a s sessorada  por  t écn icos  do  

Min i s té r io  da  Saúde  de  Cuba ,  e  v i sou  adap ta r  à  r ea l idade  do  s i s t ema  

loca l  o  mode lo  cubano  da  medic ina  de  famí l i a  como por ta  de  en t rada  

do  s i s t ema  de  saúde .  O  ob je t ivo  desse  p rograma  é  melhora r  os  

ind icadores  de  morb imor ta l idade  do  munic íp io ,  r ees t ru tu ra r  a  

a t enção  bás ica  e  impuls ionar  uma  mudança  do  mode lo  ass i s t enc ia l  

loca l ,  p roporc ionando  e  ga ran t indo  p romoção  da  saúde ,  p revenção  

das  doenças ,  d iagnós t i co  p recoce  e  a tenção  médica  in tegra l ,  

opor tuna  e  con t ínua  à  popu lação  (PMN/FMS,  1994) .  

O  PMFN,  jun to  com in ic ia t ivas  como o  Programa de  

Agen tes  Comuni tá r ios  de  Saúde  e  ou t ras  exper iênc ias  nac iona i s ,  

in f luenc iou  na  fo rmulação  do  Programa Saúde  da  Famí l i a  (PSF) ,  do  
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Minis té r io  da  Saúde ,  implan tado  em 1994 ,  que  in tegra  uma  

es t ra tég ia  nac iona l  de  p r io r i za r  e  fo r t a lece r  a  a t enção  bás ica  e  

p re tende  red i rec ionar  o  mode lo  de  a tenção  do  S i s tema  Único  de  

Saúde  (SUS) .  O  PSF ganhou  fo r te  impulso  a  pa r t i r  da  Norma  

Operac iona l  Bás ica  fo rmulada  pe lo  Min i s té r io  da  Saúde  (MS)  em 

1996  (NOB,  1996)  e  fo i  r e fo rçado  pe la  recen te  Norma Operac iona l  

de  Ass i s t ênc ia  à  Saúde  (NOAS/MS,  2001) .  Essas  normas  

operac iona i s  são  os  mecan i smos  a  pa r t i r  dos  qua i s  a  

descen t ra l i zação  do  SUS vem sendo  implementada .  A  in ic ia t iva  

munic ipa l  fo i  r e fo rçada ,  por tan to ,  pe la  es t ra tég ia  nac iona l .  

A  reor ien tação  do  mode lo  ass i s t enc ia l ,  cu ra t ivo  e  

hosp i t a locên t r i co ,  pa ra  um mode lo  focado  na  in tegração  das  ações  e  

dos  se rv iços  de  saúde ,  a  pa r t i r  da  a tenção  bás ica ,  ex ige  es fo rços  na  

implementação  do  s i s t ema  como um todo  e  não  somente  no  p r imei ro  

n íve l  ou  na  por ta  de  en t rada .  Escore l  e t  a l  (2002 :131-132) ,  em 

recen te  pesqu i sa  do  Min i s té r io  da  Saúde  no  Bras i l  ana l i sa ram a  

implan tação  e  implementação  do  PSF em grandes  cen t ros  u rbanos  e  

os  au to res  a f i rmam que  sem a  in tegração  da  a tenção  bás ica  com os  

demais  n íve i s  do  s i s t ema  a  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  f i ca  

s ign i f i ca t ivamente  p re jud icada ,  como também a  reso lu t iv idade  dos  

p rob lemas  de  saúde  da  popu lação .  

A  insuf ic ien te  ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua  nos  

d i fe ren tes  n íve i s  de  ass i s t ênc ia  a fe ta  uma  ca rac te r í s t i ca  p r imord ia l  

de  qua lquer  s i s t ema  de  saúde ,  a  in tegra l idade  da  a tenção .  Essa  

ca rac te r í s t i ca ,  uma  das  d i re t r i zes  do  SUS,  a inda  é  um tema  pouco  

desenvo lv ido  pe la  l i t e ra tu ra  em gera l .   

A  in tegra l idade  da  a tenção ,  pe rceb ida  por  a lguns  

au to res  como d i fe ren tes  d imensões  ou  sen t idos ,  é  t r aba lhada  por  

Mat tos  (2002)  segundo  t rês  g randes  e ixos  ou  g rupos  de  sen t idos ,  

t a i s  como:  a  v i são  in tegra l  do  p ro f i s s iona l ;  a  in tegração  das  ações  

nos  se rv iços  de  saúde  e  seus  p rocessos  de  t r aba lho ;  e  a  in tegração  

do  s i s t ema  de  saúde  enquan to  po l í t i ca  se to r i a l .  Den t re  e sses  t r ê s  

g randes  g rupos ,  e s sa  d i s se r t ação  enfocará  a  ques tão  da  in tegração  do  

s i s t ema  a  pa r t i r  do  PMFN.   
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Essa  in tegração  do  s i s t ema  não  pa rece  se r  t a re fa  fác i l  

pa ra  os  munic íp ios ,  uma  vez  que ,  de  mane i ra  ge ra l ,  a s  un idades  de  

saúde  dos  d ive r sos  n íve i s  p rocuram mante r  seus  respec t ivos  

p rocessos  de  t r aba lho  (cu l tu ra l  e  h i s tó r i co)  ina l t e rados  e  i so lados  

dos  demais  se rv iços ,  não  se  cons t i tu indo  como par te  de  uma  rede  

ass i s t enc ia l  loca l  ou  reg iona l .  Esse  fenômeno  de  desa r t i cu lação ,  que  

se  obse rva  em n íve l  nac iona l ,  compromete  de  fo rma  impor tan te  a  

cons t rução  do  SUS como um s i s t ema  in tegrado  e  a r t i cu lado  de  

se rv iços  (Carva lho ,  1999 ;  Loba to ,  2000 ;  Luchese ,1996) .  

No  en tan to ,  a  e s t ra tég ia  ado tada  por  Ni te ró i  de  

reor ien tação  do  mode lo  a  pa r t i r  do  PMFN,  co loca  em ev idênc ia  a  

necess idade  de  in tegração  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema  para  

ga ran t i r  a  r e so lu t iv idade  dos  p rob lemas  de  saúde  da  popu lação .  Ao  

ana l i sa rmos  o  acesso  dos  usuár ios  cober tos  pe lo  PMFN aos  demais  

n íve i s  do  s i s t ema ,  encon t ramos  uma sé r i e  de  e lementos  que  fac i l i t am 

e  ou t ros  que  d i f i cu l t am esse  acesso .  

Es ta  pesqu i sa  p rocura  con t r ibu i r  com a  d i scussão  dos  

fa to res  que  possam es ta r  comprometendo  a  in tegra l idade  da  a tenção  

e ,  por tan to ,  a  r e so lu t iv idade  dos  p rob lemas  de  saúde  da  popu lação  a  

pa r t i r  da  aná l i se  dos  d i fe ren tes  a spec tos  que  poder iam es ta r  

in f luenc iando  o  acesso  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema  no  âmbi to  de  

um programa es t ra tég ico  como o  PMFN,  que ,  como o  PSF,  se  

p ropõem reor ien ta r  o  mode lo  de  a tenção  à  saúde  e  re fo rça r  a  

implementação  do  SUS.  Dessa  fo rma ,  l evan tamos  as  segu in tes  

ques tões :  

 

 Em que  medida  o  PMFN consegue  ga ran t i r  a t enção  in tegra l  e  

con t ínua  à  popu lação  adsc r i t a?  

 Qual  a  r e lação ,  por  pa r te  da  ge rênc ia  e  das  equ ipes  de  pon ta  do  

PMFN,  en t re  a  concepção  t eór ica  de  in tegra l idade  da  a tenção  e  os  

mecan i smos  operac iona i s  pa ra  ga ran t i r  a t enção  con t ínua  à  

c l i en te la  adsc r i t a?   

 Em que  medida  a  poss íve l  f a l t a  dessa  ga ran t i a  poder ia  e s ta r  

comprometendo  o  moni to ramento ,  pe las  equ ipes  bás icas ,  dos  

p rob lemas  de  saúde  da  popu lação  adsc r i t a?  
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Segundo  o  Min i s té r io  da  Saúde  (2002) ,  a  o rgan ização  

de  um s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  pa ra  ga ran t i r  a  

a t enção  con t ínua  aos  usuár ios  é  fundamenta l  pa ra  o  sucesso  de  

p rogramas  como o  PSF e  o  PMFN.  No  en tan to ,  o rgan iza r  e sse  

s i s t ema  é  uma  ta re fa  mui to  d i f í c i l  pa ra  a  maior ia  dos  munic íp ios  e ,  

em Ni te ró i ,  e s fo rços  vem sendo  rea l i zados  nesse  sen t ido ,  no  en tan to  

os  resu l t ados  a inda  es tão  aquém das  necess idades .   

Por tan to  pa r t imos  do  p ressupos to  que  o  Programa 

Médico  de  Famí l i a  de  Ni te ró i ,  embora  possua  em sua  concepção  a  

p reocupação  com o  p r inc íp io  da  in tegra l idade  da  ass i s t ênc ia ,  

de f in idos  no  S i s tema  Único  de  Saúde  (SUS) ,  pa rece  enf ren ta r  

d i f i cu ldades ,  na  p rá t i ca ,  pa ra  ga ran t i r  a t enção  in tegra l  e  con t ínua  à  

popu lação  adsc r i t a .   

O  ob je t ivo  ge ra l  des ta  pesqu i sa  é  ana l i sa r  a  

in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  no  Programa  Médico  de  Famí l i a  de  

Ni te ró i -RJ .   

E  os  ob je t ivos  espec í f i cos  são :   

 
•  Iden t i f i ca r  e  ana l i sa r  a  concepção  de  in tegra l idade  da  ass i s t ênc ia  

à  saúde  da  coordenação  ge ra l  do  PMFN,  da  coordenação  e  

superv i são  dos  g rupos  bás icos  de  t r aba lho  do  p rograma e  das  

equ ipes  bás icas .  

•  Iden t i f i ca r  e  ana l i sa r  os  ins t rumentos  operac iona i s  d i spon íve i s  na  

es t ru tu ra  do  PMFN para  a  ga ran t i a  da  in tegra l idade  da  a tenção .  

•  Anal i sa r  o  acesso  de  g rupos  p r io r i t á r ios  da  popu lação  adsc r i t a  ao  

PMFN à  rede  de  re fe rênc ia  pa ra  a  ob tenção  da  ass i s t ênc ia  

necessá r i a .  

 

P re tendemos  com essa  aná l i se ,  con t r ibu i r  com aspec tos  

re levan tes  a  se rem obse rvados  na  implementação  de  p rogramas  como 

o  PMFN,  pa ra  poder  apr imora r  os  mecan i smos  que  ga ran tam a  

in tegra l idade  da  a tenção  v i sando  a tender  à s  necess idades  de  saúde  

da  popu lação .  
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CAPÍTULO 1 
 

 

O SISTEMA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE NITERÓI/RJ:  

aspectos  re levantes  na  construção  do  s i s tema munic ipa l   

 

 

O  munic íp io  de  Ni te ró i ,   que  pe r tence  à  r eg ião  

met ropo l i t ana  do  Rio  de  Jane i ro ,  é  cons ide rado  como de  médio  por te  

com uma á rea  t e r r i to r i a l  de  132  Km²  e  uma  popu lação ,  segundo  

IBGE-2001 ,  de  aprox imadamente  459 .451  hab i t an tes .  Os  domic í l ios ,  

com abas tec imento  de  água  são  em to rno  de  76%;  aque les  l igados  à  

r ede  de  esgo tamento  san i t á r io  são  ce rca  de  65%;  e  86% são  se rv idos  

por  co le ta  de  l ixo .  A  sua  p r inc ipa l  a t iv idade  econômica  é  o  se to r  

t e rc iá r io  de  p res tação  de  se rv iços  (PMN/SECITEC,  1999) .  

O  munic íp io  é  subd iv id ido  em vár ios  ba i r ros  e  o  se to r  

saúde  o  subd iv ide  em t rês  r eg iões :  Nor te ,  Cen t ro - su l  e  Les te  ou  

Oceân ica .  

 

 

Dados  ep idemio lóg icos  

 

Em re lação  ao  pe r f i l  ep idemio lóg ico  do  munic íp io ,  

segundo  o  Observa tó r io  de  Saúde  (PMN/FMS,  2001) ,  o  coef ic ien te  

de  mor ta l idade  in fan t i l  ca iu  de  25 ,91  por  mi l  nasc idos  v ivos  em 

1990  para  17 ,12  por  mi l  nasc idos  v ivos  em 2000 ,  com aumento  na  

p roporção  dos  ób i tos  neona ta i s  em re lação  aos  t a rd ios ,  comparando-

se  os  do i s  pe r íodos ,  r e f l e t indo  uma impor tan te  melhora  no  con t ro le  

da  mor ta l idade  in fan t i l .  Em re lação  à  mor ta l idade  p roporc iona l ,  

segundo  a  conf iguração  da  curva  de  Moraes ,  o  padrão  é  o  IV,  t ipo  J  

( jo ta ) ,  que  ind ica  um melhor  n íve l  de  saúde .  

Ainda  segundo  os  dados  fo rnec idos  pe la  Coordenação  

do  Observa tó r io  de  Saúde /FMS do  munic íp io ,  a s  p r inc ipa i s  causas  

de  mor ta l idade  ge ra l  em 2000  e ram as  doenças  do  apare lho  

c i rcu la tó r io ,  neop las ias ,  causas  ex te rnas  e  apare lho  resp i ra tó r io .  
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Em re lação  ao  se to r  saúde ,  Ni te ró i  possu i  a  segunda  

maior  capac idade  ins ta lada  do  Es tado  do  Rio  de  Jane i ro ,  

ocas ionando  uma grande  p rocura  dos  se rv iços  por  pa r te  da  

popu lação  dos  munic íp ios  v iz inhos  (Quadro  1 ) .   

 
Q u a d r o  1 :  N ú m e r o  d e  C o n s u l t a s  n a s  U n i d a d e s  P ú b l i c a s  A m b u l a t o r i a i s ,  
s e g u n d o  o  d o m i c í l i o ,  N i t e r ó i ,  1 9 9 8 .  
 

M u n i c í p i o s  U n i d a d e s  
B á s i c a s  

P o l i c l í n i c a s  
C o m u n i t á r i a s  

P o l i c l í n i c a s  
E s p e c i a l i z a d a s  T o t a l  

N i t e r ó i  1 7 4 . 2 0 4  2 1 9 . 8 7 6  1 3 0 . 5 0 0  5 2 4 . 5 8 0  
S ã o  G o n ç a l o  2 2 . 2 8 3  9 . 7 9 2  4 5 . 3 7 2  7 7 . 4 4 7  
I t a b o r a í  1 6 8  2 2 8  1 1 8 8  1 5 8 4  
M a r i c á  4 0 8  1 5 6  8 1 6  1 3 8 0  
M a g é  2 6  -  1 8 3  2 0 9  
R i o  B o n i t o  1 2  4 5  3 4  9 1  
R i o  d e  J a n e i r o  3 1  8 3  7 6 6  8 8 0  
S .  J .  M e r i t i  -  2 1  3 5  5 6  
S a q u a r e m a  -  5 7  7 2  1 2 9  
C a x i a s  -  -  1 2  1 2  
C .  d e  M a c a c u  -  -  3 8  3 8  
N o v a  I g u a ç u  -  -  1 3  1 3  
A r a r u a m a  -  -  9 7  9 7  
T o t a l  1 9 7 . 1 3 2  2 3 0 . 2 5 8  1 7 9 . 1 2 6  6 0 6 . 5 1 6  
F o n t e :  P M N / F u n d a ç ã o  M u n i c i p a l  d e  S a ú d e  –  1 9 9 8  /  S E C I T E C  a p u d  C o h e n ,  
2 0 0 0  

 

Em re lação  às  in te rnações  hosp i t a la res ,  o  vo lume de  

ocupação  dos  l e i tos  púb l i cos  es ta ta i s  por  pac ien tes  de  ou t ros  

munic íp ios  é  de  ce rca  de  48%,  o  que  sobreca r rega  mui to  o  s i s t ema  

(Cohen ,  2000) .  

 

 

A evolução  do  s i s tema 

 

O  p rocesso  de  munic ipa l i zação  em Ni te ró i  in ic ia  em 

1989 ,  quando  a  ges tão  munic ipa l  a s s ina  acordo  de  munic ipa l i zação  

com o  Min i s té r io  da  Saúde .  Nesse  mesmo ano  é  c r i ada  a  Fundação  

Munic ipa l  de  Saúde  pa ra  ag i l i za r  o  p rocesso  de  o rgan ização  do  

s i s t ema  de  saúde  loca l  (Vasconce los ,  2000) .   

No  in íc io  da  década  de  90  fo i  c r i ada  a  Cen t ra l  de  

In te rnações  Hosp i t a la res ,  v i sando  a  melhor ia  da  o rgan ização  do  

acesso  da  popu lação  aos  l e i tos  hosp i t a la res ,  r egu lando  os  l e i tos  
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própr ios  e  con t ra tados /conven iados .   

Também no  in íc io  da  década  fo ram es t ru tu rados  t r ê s  

d i s t r i tos  san i t á r ios ,  Nor te ,  Les te  e  Cen t ro -Su l  em busca  de  uma  

maior  descen t ra l i zação  do  n íve l  dec i só r io  e  ag i l idade  na  o rgan ização  

reg iona l .   

No  en tan to ,  em 1995 ,  os  Dis t r i tos  San i t á r ios  fo ram 

ex t in tos ,  dev ido  à  sua  f raca  a tuação  enquan to  o rgan izadores  da  

v ig i l ânc ia  em saúde  reg iona l ,  segundo  o  sec re tá r io  de  saúde  da  

época .  Optou-se  en tão ,  nesse  pe r íodo ,  por  uma  nova  fo rma  de  

o rgan ização  reg iona l  a  pa r t i r  da  c r i ação  de  Po l i c l ín icas  

Comuni tá r i a s ,  o r ig inadas  dos  Cen t ros  de  Saúde  (SES/RJ)  e  de  ou t ras  

un idades .  Essas  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  o fe recem a tenção  bás ica  

pa ra  a  popu lação  adsc r i t a  e  são  re fe rênc ia  pa ra  a lgumas  

espec ia l idades  e  exames  pa ra  as  Unidades  Bás icas  de  Saúde  (UBS)  e  

módulos  do  PMFN de  de te rminada  reg ião .  Foram c r iadas  t ambém as  

Po l i c l ín icas  de  Espec ia l idades  S i lv io  P icanço  e  de  Espec ia l idades  da  

Mulher  Malu  Sampaio ,  ambas  he rdadas  dos  Pos tos  de  Ass i s t ênc ia  

Médica  do  ex t in to  INAMPS.  Essas  un idades  o fe recem re fe rênc ia  

ambula to r i a l  pa ra  espec ia l idades  e  exames  so l i c i t ados  por  toda  a  

r ede  bás ica ,  e spec ia l i zada  e  hosp i t a la r .  

Com as  Normas  Operac iona i s  Bás icas  (NOB) ,  

ins t rumentos  de  regu lação  da  descen t ra l i zação  do  Min i s té r io  da  

Saúde ,  o  munic íp io  fo i  sendo  hab i l i t ado  nos  d i fe ren tes  mode los  de  

ges tão  p ropos tos ,  pe rmi t indo  maior  au tonomia  no  desenvo lv imento  

do  s i s t ema  loca l  (Cohen ,  2000) .  

A  NOB 93  ins t i tu iu  n íve i s  p rogress ivos  de  ges tão  loca l  

do  SUS,  inc ip ien te ,  pa rc ia l  e  semip lena ,  e s tabe lecendo  a  

descen t ra l i zação  po l í t i co -admin i s t ra t iva  na  saúde  (Carva lho ,  1999) .  

Ni te ró i  fo i  hab i l i t ado  pa ra  Ges tão  Semi -P lena  em 1995  

(Vasconce los ,  2000) .  A  ges tão  semip lena  s ign i f i cou  a  t r ans fe rênc ia  

d i re ta  de  recursos  pa ra  os  munic íp ios ,  com maior  au tonomia  na  sua  

u t i l i zação .  

Com a   NOB 96 ,  que  represen tou  mais  exp l í c i t amente  

a  p ropos ta  de  um novo  mode lo  de  a tenção ,  na  medida  em que  

ace le rou  a  descen t ra l i zação  dos  recursos  federa i s  em d i reção  aos  
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es tados  e  munic íp ios ,  a s s im como ins t i tu iu  o  P i so  de  Atenção  Bás ica  

(PAB) ,  houve  a  implementação  de  incen t ivos  f inance i ros  aos  

p rogramas  de  Agen tes  Comuni tá r ios  de  Saúde  (PACS)  e  Programa de  

Saúde  da  Famí l i a  (PSF)  (MS,  1996) .  Foram es tabe lec idos  en tão  do i s  

e s tág ios  de  hab i l i t ação :  p lena  de  a tenção  bás ica  e  p lena  de  s i s t ema ,  

pa ra  munic íp io ;  e  ges tão  avançada  ou  p lena  do  s i s t ema  es tadua l ,  no  

âmbi to  do  es tado .  Ni te ró i  fo i  hab i l i t ado  como Ges tão  P lena  do  

S i s tema  Munic ipa l  em 1998  (Cohen ,  2000) .  

A  necess idade  de  o rgan ização  do  acesso  do  usuár io  aos  

demais  n íve i s  do  s i s t ema  a  pa r t i r  das  UBS,  dos  módulos  do  PMFN e  

das  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  p roporc ionou  a  c r i ação  da  Div i são  de  

Atenção  ao  Usuár io  (DAU)  em 1996  (Vasconce los ,  2000) .  

O  DAU é  uma cen t ra l  de  operações  admin i s t ra t ivas  que  

p rocura  ge renc ia r  a s  vagas  ambula to r i a i s  da  rede  p rópr ia  e  

conven iada /con t ra tada ,  t an to  pa ra  espec ia l idades  como para  exames .  

A  rede  de  re fe rênc ia  de  2 º  e  3 º  n íve i s  de  a tenção  à  saúde ,  em 

Ni te ró i ,  d i spon ib i l i za  as  vagas  ambula to r ia i s  a t ravés  do  DAU,  por  

onde  toda  a  r ede  bás ica  es tabe lece  um f luxo  regu la r  de  marcação ,  

a s s im como a  p rópr ia  r ede  secundár ia  e  t e rc iá r i a ,  quando  um 

espec ia l i s t a  necess i t a r  encaminhar  o  usuár io  pa ra  ou t ro  espec ia l i s t a  

ou  pa ra  a  rea l i zação  de  um exame,  segundo  a  ge ren te  da  VIPACAF.  

A operac iona l i zação  da  re fe rênc ia  adv inda  do  PMFN também passou  

a  se r  r ea l i zada  a t ravés  do  DAU,  porém é  in te rmediada  por  uma  

pequena  Cen t ra l  de  Marcação  do  p rópr io  p rograma,  que  p rocura  

receber  a s  so l i c i t ações  de  re fe rênc ia  das  equ ipes  bás icas ,  o rgan izá -

las  e  encaminhá- las  pa ra  o  DAU,  a  f im de  p roceder  as  marcações .  

As  UBS,  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  e  Po l i c l ín icas  de  

Espec ia l idades  possuem gerênc ia  p rópr ia  loca l ,  que  necess i t a  do  

desenvo lv imento  de  uma  nova  menta l idade  ge renc ia l  em busca  do  

melhor  conhec imento  das  necess idades  de  saúde  da  popu lação  e  da  

in tegração  com a  rede  de  saúde  como um todo .  I s to  fez  com que  a  

Secre ta r i a  de  Saúde  p romovesse  pa ra  os  seus  ge ren tes  o  Curso  de  

Espec ia l i zação  em Gerênc ia  de  Unidades  de  Saúde  (GERUS) ,  em 

parce r ia  com a  ENSP/FIOCRUZ,  em 1996/97  (Vasconce los ,  2000 ;  

Cohen ,  2000) .  A  c r iação  do  DAU,  a  pe rcepção  de  novos  conce i tos  
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sobre  ge rênc ia  de  un idades  de  saúde  e  a  in f luênc ia  dos  p r inc íp ios  do  

PMFN f ize ram com que  os  d i fe ren tes  se rv iços  de  a tenção  bás ica  

passassem a  de f in i r  os  seus  t e r r i tó r ios  e  popu lação  adsc r i t a .   

Segundo  Schra ibe r  & Mendes -Gonça lves  (1996) ,  a  

de f in ição  dos  t e r r i tó r ios  de  cada  un idade  de  saúde ,  enquan to  

t e r r i tó r io  p rocesso ,   poss ib i l i t a  uma  maior  adequação  dos  se rv iços  

às  necess idades  da  popu lação ,  r e spe i t ando  sua  d inâmica  co t id iana .  

Ou  se ja ,  se  um usuár io ,  apesa r  de  es ta r  adsc r i to  à  uma  de te rminada  

UBS,  necess i t a r  de  se r  a s s i s t ido  por  ou t ra  UBS por  es ta r  ma is  

acess íve l ,  f ace  ao  seu  t r a je to  d iá r io  de  t r aba lho ,  e l e  se rá  ass i s t ido ,  

a s s im os  l imi tes  de  adsc r ição  de  c l i en te la  não  são  in f l ex íve i s ,  

f ac i l i t ando  o  acesso  da  popu lação  à  por ta  de  en t rada .   

Def ine - se  en tão  a  por ta  de  en t rada  do  s i s t ema  a  pa r t i r  

da  rede  bás ica :  UBS,  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  e  Módulos  do  

PMFN,  com adsc r ição  de  c l i en te la  em cada  uma,  a ss im como as  

un idades  de  emergênc ia  e  de  p ron to  a tend imento  (SPA) .  Essa  

de f in ição  é  cons ide rada  por  Mendes  (2002)  cond ição  fundamenta l  

pa ra  a  o rgan ização  da  a tenção  p r imár ia  e  da  d inâmica  de  acesso  aos  

demais  n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde .  

Em 1999  é  de f in ido  um novo  organograma da  

Fundação  Munic ipa l  de  Saúde  onde  a  ass i s t ênc ia  f i cou  d iv id ida  

en t re  a  Vice -Pres idênc ia  de  Atenção  Cole t iva  Ambula to r ia l  e  de  

Famí l i a  (VIPACAF)  e  a  Vice -Pres idênc ia  de  Atenção  Hosp i ta la r  e  de  

Emergênc ia  (VIPAHE) .  O  DAU e  o  PMFN es tão  v incu lados  à  

VIPACAF,  enquan to  a  Cen t ra l  de  In te rnação  es tá  v incu lada  à  

VIPAHE (ANEXO I ) .  

No  ano  2000 ,  fo i  ins t i tu ida  a  Cen t ra l  de  Regulação ,  

que  incorpora r i a  a  Cen t ra l  de  In te rnações  e  o  DAU,  e  se r i a  

v incu lada  à  VIPAHE.  No  en tan to  essa  cen t ra l  a inda  es tá  r egu lando  

apenas  os  l e i tos  do  s i s t ema ,  con t inuando  o  DAU sob  a  ge rênc ia  da  

VIPACAF.  

Segundo  a  Norma Operac iona l  da  Ass i s t ênc ia  à  Saúde ,  

(NOAS,  2001) ,  que  de f ine  a  o rgan ização  da  ass i s t ênc ia  no  n íve l  

e s tadua l  em te rmos  de  reg iões  a  pa r t i r  do  P lano  Di re to r  de  

Reg iona l i zação ,  do  P lano  Di re to r  de  Inves t imentos  rea l i zados  pe la  
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Secre ta r i a  Es tadua l  de  Saúde  e  aprovado  pe la  Comissão  

In te rges to res  Bipar t i t e  (CIB) ,  Ni te ró i  e s t á  hab i l i t ado  em Ges tão  

P lena  do  S i s tema  Munic ipa l ,  sendo  cons ide rado  como munic íp io  

Pó lo .   

 

A Rede  de  Serv iços  de  Saúde  de  Ni teró i  

 

Em re lação  à  capac idade  ins ta lada ,  ex i s t em no  

munic íp io  60  es tabe lec imentos ,  o  que  l eva  a  uma  grande  p rocura  dos  

se rv iços  de  saúde  pe la  popu lação  dos  munic íp ios  v iz inhos ,  

p rovocando  es t rangu lamento  em a lgumas  á reas  e  d i f i cu l t ando  o  

acesso  dos  muníc ipes  aos  se rv iços .   

A  rede  de  se rv iços  púb l icos  do  munic íp io  de  Ni te ró i  

e s tá  compos ta  da  segu in te  fo rma .  

 

 A  rede  bás ica  

A rede  bás ica  é  compos ta  por :  1 )  módulos  de  médicos  

de  famí l i a ,  no  to ta l  de  31 ,  cu jos  se rv iços  o fe r t ados  são  de  

imunização ,  a s s i s t ênc ia  ge ra l  bás ica  e  enfe rmagem;  2 )  a s  Unidades  

Bás icas  de  Saúde  (UBS)  no  to ta l  de  14 ,  com se rv iços  o fe r t ados  de  

imunização ,  a s s i s t ênc ia  bás ica  em c l ín ica  ge ra l ,  ped ia t r i a ,  

g ineco log ia /obs te t r í c i a ,  odon to log ia ,  en fe rmagem e  em a lguns  casos ,  

fonoaud io log ia ,  saúde  menta l  e  nu t r i ção ;  3 )  a s  Po l i c l ín icas  

Comuni tá r i a s ,  no  to ta l  de  6 ,  que  o fe recem se rv iços  de  imunização ,  

a s s i s t ênc ia  bás ica  em c l ín ica  ge ra l ,  ped ia t r i a ,  g ineco /obs te t r í c i a ,  

de rmato log ia ,  endocr ino log ia ,  ca rd io log ia ,  neuro log ia ,  nu t r i ção ,  

fonoaud io log ia ,  saúde  menta l ,  odon to log ia ,  ambula tó r io  de  pequenas  

c i ru rg ias  e  a lguns  exames  de  aná l i ses  c l ín icas  e  de  imagens .  Duas  

dessas  Po l i c l ín icas  possuem também Serv iço  de  Pron to  Atend imento .  

As  UBSs  es tão  d i s t r ibu idas  por  todo  o  munic íp io ;  j á  a s  

Po l i c l ín icas  es tão  d i s t r ibu idas  por  r eg iões :  a  Po l i c l ín ica  da  

Engenhoca ,  no  Nor te ;  a  Po l i c l ín ica  Car los  Antôn io  da  S i lva ,  no  

Cen t ro ;  a  Po l i c l ín ica  San ta  Rosa  e  a  Po l i c l ín ica  de  Ju ru juba ,  no  

Cen t ro -Su l ;  a  Po l i c l ín ica  do  Largo  da  Ba ta lha  e  a  Po l i c l ín ica  de  

I t a ipú ,  na  Reg ião  Les te  ou  Oceân ica .   
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 A  rede  secundár ia   

A rede  secundár ia  é  compos ta  pe los  ambula tó r ios  de  

espec ia l idades ,  que  o fe r t am ass i s t ênc ia  espec ia l i zada  ass im como 

proced imentos  e  a lguns  exames  de  média  complex idade ,  como 

exames  por  imagens ,  b roncoscop ias ,  endoscop ias  e tc .  A  Po l ic l ín ica  

de  Espec ia l idade  da  Mulher  Malu  Sampaio  o fe rece  se rv iços  na  á rea  

de  saúde  da  mulher ,  com g ineco log ia ,  a t end imento  espec ia l i zado  

pa ra  as  ado lescen tes ,  co lposcop ia ,  p ré -na ta l  de  a l to  r i sco ,  

mas to log ia ,  c i ru rg ia  g ineco lóg ica ,  p lane jamento  fami l i a r  e  

u l t r a sonogra f ia .  A  Po l ic l ín ica  de  Espec ia l idades  S i lv io  P icanço  

o fe rece  se rv iços  de  d ive r sas  espec ia l idades  médicas ,  t an to  aque las  

o fe r t adas  pe las  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  como ou t ras ,  t a i s  como 

o to r r ino  e  o f t a lmolog ia ,  en t re  ou t ras .  Alguns  hosp i t a i s  t ambém 

ofe recem ambula tó r ios  de  espec ia l idades ,  a s s im como exames  de  

média  complex idade .   

 

 

  A  rede  t e rc iár ia  

Essa  rede  é  compos ta  pe lo  Hosp i t a l  Orênc io  de  

Fre i t a s ,  que  o fe rece  l e i tos  de  c l ín ica  ge ra l  e ,  p r inc ipa lmente ,  de  

c i ru rg ia  (  ge ra l ,  abdomina l ,  p roc to lóg ica ,  u ro lóg ica  e tc ) ,  a s s im 

como ofe rece  a lguns  exames  complementa res ,  como endoscop ia  

d iges t iva ,  RX,  re tos igmoidoscop ia ;  o  Hosp i t a l  Cen t ro  Prev idenc iá r io  

de  Ni te ró i  (CPN) ,  que  o fe rece  l e i tos  de  c l ín ica  ge ra l  e  pa ra  doen tes  

com AIDS,  ass im como ambula tó r io  de  d ive r sas  espec ia l idades  e  

exames  complementa res ,  t a i s  como u l t r asonogra f ia ,  r ad io log ia  e  

ou t ros  e  emergênc ia ;  o  Serv iço  de  Pron to  Atend imento  de  

P i ra t in inga ;  o   Hosp i t a l  Ary  Par re i ras ,  que  o fe rece  l e i tos  de  Doenças  

In fec to -Contag iosas ;  o  Hosp i t a l  Ps iqu iá t r i co  de  Ju ru juba ,  que  

o fe rece  in te rnação  em ps iqu ia t r i a ;  o  Hosp i t a l  Univers i t á r io  Anton io  

Pedro ,  que  o fe rece  l e i tos  em d ive rsas  espec ia l idades ,  a s s im como 

ambula tó r io  de  espec ia l idades ,  exames  e  emergênc ia ,  e ,  apesa r  de  

não  se r  munic ipa l i zado ,  o fe rece  a lgumas  de  suas  vagas  pa ra  o  DAU 

e  pa ra  a  Cen t ra l  de  In te rnações ;  e  o  Hosp i t a l  Es tadua l  Azevedo  L ima  
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que  o fe rece  l e i tos  nas  espec ia l idades  ge ra i s ,  ambula tó r io  de  

espec ia l idades  e  exames  complementa res ,  a s s im como emergênc ia .  

Es te  hosp i t a l  t ambém não  fo i  munic ipa l i zado  e  suas  vagas  não  es tão  

to ta lmente  d i spon ib i l i zadas  pa ra  o  DAU,  mas  os  l e i tos  e s tão  

d i spon ib i l i zados  na  Cen t ra l  de  Regu lação .  

  

A rede  labora tor ia l  

A rede  de  saúde  do  munic íp io  con ta  t ambém com 

labora tó r ios  de  saúde  púb l i ca  e  de  aná l i ses  c l ín icas ,  como o  

Labora tó r io  de  Saúde  Púb l ica  Noe l  Nute l s ,  que  o fe rece  exames  

vo l t ados  pa ra  as  doenças  de  v ig i l ânc ia  ep idemio lóg ica ;  os  

l abora tó r ios  de  aná l i ses  c l ín icas  dos  hosp i t a i s  e  das  Po l i c l ín icas  

San ta  Rosa ,  Largo  da  Ba ta lha  e  da  Unidade  Bás ica  de  Saúde  João  

Vize l l a .  Cada  l abora tó r io  de  aná l i ses  c l ín icas  es tá  r eg iona l i zado  no  

munic íp io ,  sendo  re fe rênc ia  pa ra  os  módulos  do  PMFN,  as  UBS e  as  

Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  e  de  Espec ia l idades .  
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CAPÍTULO 2 
 

 

O PROGRAMA MÉDICO DE FAMÍLIA DE NITERÓI (PMFN)/RJ 

 

 

O PMFN é  um programa es t ru tu rado  a  pa r t i r  dos  p r inc íp ios  da  

medic ina  de  famí l i a ,  nos  moldes  do  mode lo  cubano  e ,  por tan to ,  pa ra  

melhor  compreender  o  seu  func ionamento ,  se  faz  necessá r ia  uma  

breve  cons ide ração  a  respe i to  dos  e lementos  da  medic ina  de  famí l i a  

e  o  seu  desenvo lv imento  no  Bras i l .  

 

A Medic ina  de  Fami l ia  

 

Segundo  S i lva  J r .  (1996) ,  Aguia r  (1998)  e  Mat tos  

(2002) ,  a  pa r t i r  da  re fo rma  f l exner iana  do  in íc io  do  sécu lo  XX,  a  

v i são  da  saúde  f i cou  f ragmentada  e  o  ind iv íduo  passou  a  se r  v i s to  de  

fo rma  segmentada ,  p re jud icando  a  noção  do  todo  e  a  v i são  in tegra l .  

Essa  pe rcepção  começou  a  enf ren ta r  c r í t i cas  a  pa r t i r  das  décadas  de  

40  e  50  do  sécu lo  passado  e  ma is  marcadamente ,  na  década  de  60 ,  

quando  ganharam pro jeção  as  Medic inas  Preven t iva  e  In tegra l  

(Aguia r ,  1998) .  Essas  espec ia l idades  buscaram a  ampl iação  da  

pe r spec t iva  do  p ro f i s s iona l  médico  que  passa r i a  a  a tua r  pa ra  a lém do  

a to  médico  ind iv idua l ,  passando  a  es tabe lece r  um novo  campo de  

re lações  com o  ind iv íduo ,  a  f amí l i a  e  a  comunidade  (Donnange lo ,  

1975) .  

No  Bras i l ,  a  Medic ina  Comuni tá r i a  e  a  Medic ina  

Fami l i a r  passa ram a  se r  deba t idas  no  in íc io  da  década  de  70  e  

t ive ram como marco  de  d i scussão ,  segundo  Aguia r  (1998) ,  um 

seminár io  ocor r ido  em 1973 ,  pa t roc inado  pe la  Organ ização  Mundia l  

de  Saúde  (OMS) ,  a  Assoc iação  Bras i l e i ra  de  Esco las  Médicas  

(ABEM) e  a  Facu ldade  de  Medic ina  de  Pe t rópo l i s  (FMP) ,  sobre  a  

fo rmação  do  médico  de  famí l i a .  Es te  even to  t e r i a  s ido  a  p r imei ra  

t en ta t iva  de  in t rodução  desse  movimento  no  Bras i l ,  impuls ionado  

pe la  Federação  Pan-amer icana  das  Assoc iações  das  Facu ldades  e  
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Esco las  de  Medic ina  (FEPAFEM),  que  possu ia  um pro je to  de  

implementação  da  Medic ina  Comuni tá r i a  pa ra  a  Amér ica  La t ina ,  

en t re  1972  e  1977  (Ce i t l in ,  1982) .  

O  médico  que  t r aba lha  na  medic ina  ge ra l ,  r e sponsáve l  

pe lo  p r imei ro  a tend imento  ou  pe la  a ss i s t ênc ia  p r imár ia  aos  

pac ien tes ,  r ecebeu  nomes  d i s t in tos  segundo  d i fe ren tes  momentos  e  

con tex tos ,  t a i s  como médico  ge ra l  ou  genera l i s t a  (genera l  

prac t i t ioner ) ;  méd ico  de  a tenção  p r imár ia  (pr imary  phys ic ian ) ;  ou  

médico  de  famí l i a  ( fami ly  phys ic ian  ou  f ami ly  doc tor )  (Carne i ro ,  

1978 ,  apud  Aguia r ,  1998) .  

O  te rmo genera l  prac t i ce  é  t r aba lhado  pe la  OMS 

(WHO,  1998) ,  como sendo  uma prá t i ca  d i r ig ida  a  r eso lve r  p rob lemas  

de  saúde  da  popu lação ,  não  se lec ionados  p rév iamente ,  e  r ea l i zada  de  

fo rma  con t ínua  e  in tegra l ,  o r i en tada  pa ra  a  famí l i a  e  a  comunidade ,  

cons t i tu indo  o  p r imei ro  con ta to  en t re  o  usuár io  e  o  s i s t ema  de  

saúde ,  i s to  é  a  por ta  de  en t rada  no  s i s t ema .   

No  Re ino  Unido ,  o  genera l  prac t i t ioner  (GP)  é  o  

responsáve l  pe la  maior ia  das  consu l t as  que  ocor rem no  Nat iona l  

Heal th  Serv ice (NHS)  e  é  v i s to  como c ruc ia l  pa ra  ga ran t i r  a s s i s t ênc ia  

à  saúde  pa ra  toda  a  popu lação  (Smi th ,  1998) ,  cons t i tu indo  a  sua  

p r inc ipa l  por ta  de  en t rada .  

Segundo  Theore t  (2000) ,  a  medic ina  fami l i a r  possu i  

qua t ro  p r inc íp ios  fundamenta i s :  se r  competen te  do  pon to  de  v i s t a  

c l ín ico  pa ra  reso lve r  os  p rob lemas  de  saúde  mais  comuns  da  

popu lação ;  se r  vo l t ada  pa ra  a  comunidade ;  possu i r  uma  c l i en te la  

adsc r i t a ;  e  ga ran t i r  uma  boa  e  con t ínua  re lação  médico-pac ien te .  A  

es t ra tég ia  da  medic ina  de  famí l i a  busca  o rgan iza r  o  acesso  e  a  

u t i l i zação  dos  se rv iços  de  saúde  de  fo rma  con t ínua  e  in tegra l ,  

a r t i cu lando-a  com os  demais  n íve i s  de  ass i s t ênc ia .   

.  No  s i s t ema  cubano  o  médico  de  famí l i a  cons t i tu i  a  

por ta  de  en t rada  pa ra  a  r ede  de  se rv iços  de  saúde  e  es te  p ro f i s s iona l  

é  capaz  de  so luc ionar  ce rca  de  95% dos  p rob lemas  de  saúde  

apresen tados  pe la  popu lação  (Perez ,  2000) .  A  organ ização  do  

s i s t ema  de  saúde  cubano ,  t endo  o  médico  de  famí l i a  como por ta  de  
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en t rada ,  merece  a lgum de ta lhamento  dev ido  à  in f luênc ia  des te  

mode lo  no  PMFN.  

Nes te  s i s t ema ,  e sse  p ro f i s s iona l  é  cons ide rado  o  

médico  mais  “un iversa l”  e  comple to  de  todo  o  s i s t ema  e  é  

r esponsáve l  pe lo  desenvo lv imento  ace le rado  da  saúde  púb l ica  

cubana  (Novás  & Sacasas ,  1989) .  Uma ca rac te r í s t i ca  impor tan te  

des te  mode lo  é  que  a  medic ina  de  famí l i a  é  uma  espec ia l idade  cu ja  

p rá t i ca ,  se rv iço  e  docênc ia  es tão  abso lu tamente  in tegradas  na  

fo rmação  médica ,  a s s im como no  desenvo lv imento  da  educação  

pe rmanen te  das  equ ipes  de  médicos  de  famí l i a  e  da  qua l idade  dos  

se rv iços .  A  a r t i cu lação  com o  segundo  n íve l  de  ass i s t ênc ia  se  dá  de  

fo rma  in tegrada  e  con t ínua  en t re  um de te rminado  número  de  equ ipes  

de  médicos  de  famí l i a  e  o  Pol ic l ín ico  Comuni tár io  de  uma  dada  

reg ião .  O  t raba lho  desenvo lv ido  pe lo  Pol ic l ín ico  i n tegra  se rv iços  

espec ia l i zados  em a r t i cu lação  com a  docênc ia  de  p ré  e  pós -

graduação  qua l i f i cando  permanen temente  a  equ ipe  p rof i s s iona l .  O  

médico  de  famí l i a  t r aba lha  com uma enfe rmei ra  cons t i tu indo  uma 

equ ipe  que  é  responsáve l  por  600  a  700  pessoas  e  cobre  97% da  

popu lação  do  pa í s  (Perez ,  2000) .  

Segundo  Novás  & Sacasas  (1989 :561-563) ,  o  mode lo  

cubano  possu i  uma  sé r i e  de  ca rac te r í s t i cas  den t re  a s  qua i s  

des tacamos :  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

•  

Cons idera  a  famí l i a  como un idade  de  a tenção .  

Enfa t i za  o  v íncu lo  en t re  o  médico ,  usuár io ,  famí l i a s  e  

comunidades ,  f ac i l i t ando  a  pa r t i c ipação  comuni tá r i a  no  

s i s t ema  de  saúde  e  a  v i são  in tegra l  do  ind iv íduo .  

Aumenta  a  acess ib i l idade  dos  usuár ios  ao  s i s t ema  de  saúde .  

P rocura  a r t i cu la r  ações  de  p romoção ,  p revenção ,  d iagnós t i co  

p recoce  e  opor tuno ,  a s s im como reab i l i t ação .  

Garan te  a  con t inu idade  da  a tenção  médica .  

Melhora  a  r e lação  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema .  

Es tabe lece  um novo  padrão  de  cu idado  vo l t ado  pa ra  a  saúde  e  

não  só  pa ra  a  doença  focados  na  a tenção  p r imár ia  à  saúde .  
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O Programa Médico  de  Famí l i a  de  Ni te ró i  (PMFN)  

ado tou  os  p r inc íp ios  do  mode lo  cubano  de  medic ina  de  famí l i a  mas  

com as  dev idas  adap tações  pa ra  a  r ea l idade  b ras i l e i r a ,  t a l  como a  

não  ex igênc ia  de  res idênc ia  do  médico  na  comunidade  em que  

t r aba lha ,  en t re  ou t ras .  

 

His tór ico   
 

Pa ra  compreendermos  a  implan tação  e  implementação  

do  Programa Médico  de  Famí l i a  de  Ni te ró i  (PMFN) ,  to rna -se  

necessá r io  conhecer  a lguns  componen tes  h i s tó r i cos  que  o  

an tecederam no  desenvo lv imento  do  s i s t ema  de  saúde  do  munic íp io .  

No  in íc io  da  década  de  80 ,  baseado  em a lguns  dos  

p r inc íp ios  da  re fo rma  san i t á r i a  t a i s  como reg iona l i zação ,  in tegração  

da  rede  de  se rv iços  e  pa r t i c ipação  da  soc iedade  nas  po l í t i cas  e  

o rgan izações  de  saúde  (Cohen ,  2000 ;  Carva lho ,  1997) ;  e  t ambém 

como f ru to  dos  deba tes  in ic iados  no  I I  Encon t ro  Munic ipa l  do  Se to r  

Saúde  em Ni te ró i ,  fo i  desenvo lv ida  uma  propos ta  de  reorgan ização  

do  s i s t ema  de  saúde  loca l  in t i tu lada  Pro je to  Ni te ró i .  Esse  p ro je to  

e ra  cons t i tu ido  por  um con jun to  de  es t ra tég ias  p ropos tas  a  pa r t i r  de  

a lgumas  pau tas  de  re iv ind icações  p roven ien tes  de  movimentos  

p ro f i s s iona i s  o rgan izados  de  d i fe ren tes  ins t i tu ições ,  como a  

Facu ldade  de  Medic ina  da  UFF,  o  INAMPS,  a  Secre ta r i a  Es tadua l  de  

Saúde  do  Rio  de  Jane i ro  e  a  Secre ta r i a  Munic ipa l  de  Saúde  de  

Ni te ró i ,  con tando  a inda  com a  pa r t i c ipação  de  represen tan tes  de  

g rupos  comuni tá r ios  l igados  à  Federação  de  Assoc iações  de  

Moradores  de  Ni te ró i  (FAMNIT)  (Cohen ,  2000 ;  Mascarenhas  & 

Almeida ,  2002) .  

O  Pro je to  Ni te ró i  (1982 /1988)  p rev ia  uma  sé r i e  de  

ações  a  saber  (Cohen ,  2000 :43) :  

•  

•  

•  

•  

adsc r ição  de  c l i en te la .   

c r i ação  de  uma  ca r te i ra  de  iden t i f i cação  do  muníc ipe  de  Ni te ró i .  

p r io r i zação  da  a tenção  bás ica  com foco  nas  a t iv idades  de  

p romoção  e  p revenção  de  saúde .  

c r i ação  de  um s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia .   
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No f ina l  da  década  de  80 ,  do  sécu lo  passado ,  o  

munic íp io  sob  nova  ges tão  e  in f luenc iado  pe lo  ambien te  de  

d i scussão  da  re fo rma  san i t á r i a ,  pe las  de l ibe rações  da  8 ª  Confe rênc ia  

Nac iona l  de  Saúde  e  pe la  Cons t i tu ição  Nac iona l  de  1988 ,  com a  

c r i ação  do  S i s tema  Único  de  Saúde ,  buscava  novas  opções  de  

reorgan ização  de  seu  mode lo  ass i s t enc ia l ,  a inda  concen t rado  no  

aspec to  cura t ivo  e  a ss i s t enc ia l ,  apesa r  da  p ropos ta  do  Pro je to  

Ni te ró i .   

Em 1989 ,  o  en tão  p re fe i to  de   Ni te ró i  nomeou  para  o  

ca rgo  de  Secre tá r io  Munic ipa l  de  Saúde  o  ex-sec re tá r io  execu t ivo  do  

Pro je to  Ni te ró i .  Nesse  mesmo per íodo ,  o  munic íp io  ass inou  acordo  

de  munic ipa l i zação  dos  se rv iços  de  saúde  com o  Min i s té r io  da  

Saúde .  Em 1989 ,  t ambém é  c r i ada  a  Fundação  Munic ipa l  de  Saúde ,  

com o  ob je t ivo  de  ag i l i za r  a  e s t ru tu ração  do  s i s t ema  loca l  de  saúde  

fac i l i t ando  o  p rocesso  de  au tonomia  ge renc ia l  (Vasconce los ,  2000 ;  

Mascarenhas  & Almeida ,  2002) .  Out ros  t écn icos  que  t ambém 

par t i c ipa ram do  desenvo lv imento  do  Pro je to  Ni te ró i  v ie ram,  

pos te r io rmente ,  f aze r  pa r te  da  Secre ta r i a  Munic ipa l  de  Saúde  e  da  

Fundação  Munic ipa l  de  Saúde ,  in f luenc iando  nas  po l í t i cas  de  saúde  

ado tadas  pe lo  munic íp io  (Cohen ,  2000) .   

En t re  1989  e  1991  ocor re ram a lguns  even tos  

ep idemio lóg icos  impor tan tes  em Ni te ró i :  duas  ep idemias  de  dengue  

e  uma  de  mening i t e ,  p romovendo  uma aprox imação  en t re  a  

P re fe i tu ra  Munic ipa l  de  Ni te ró i  e  o  Min i s té r io  da  Saúde  de  Cuba ,  

que  de t inha  a l t a  t ecno log ia  no  desenvo lv imento  de  vac inas ,  

e spec ia lmente  con t ra  mening i t e ,  e  hav ia  consegu ido  con t ro la r  a  

dengue  por  meio  da  o rgan ização  do  seu  s i s t ema  de  saúde .  Em face  a  

e s ta  aprox imação ,  o  en tão  Pre fe i to  de  Ni te ró i  e  o  seu  Secre tá r io  

Munic ipa l  de  Saúde  conheceram o  S i s tema  Nac iona l  de  Saúde  de  

Cuba  (PMN/FMS,  1994) .   

In f luenc iados  pe la  e f i c iênc ia  do  mode lo  cubano  de  

a tenção  à  saúde ,  o  Pre fe i to  e  o  Secre tá r io  de  Saúde  es tabe lece ram 

em 1991  uma comissão  t écn ica  coordenada  pe la  Super in tenden te  de  

Ações  In tegradas  de  Saúde  da  Fundação  Munic ipa l  de  Saúde  de  

Ni te ró i  e  com assessor ia  t écn ica  do  d i re to r  do  Po l i c l ín ico  de  Lawton  
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-  Havana /Cuba ,  a t ravés  de  convên io  in te rnac iona l  de  cooperação  

t écn ica ,  a  f im de  es tudarem uma propos ta  de  adap tação  do  mode lo  

cubano  à  rea l idade  b ras i l e i ra  (Vasconce los ,  2000) .   

Em 1992  é  implan tado  em Ni te ró i  o  Programa Médico  

de  Famí l i a  (PMFN) ,  de  âmbi to  munic ipa l ,  que  t em por  ob je t ivo  

modi f i ca r  o  pe r f i l  de  morb imor ta l idade  do  munic íp io ,  

sup lementando  a  rede  munic ipa l  de  ass i s t ênc ia  à  saúde  e  com ênfase  

na  a tenção  p r imár ia ,  em co-ges tão  com assoc iações  de  moradores  

das  comunidades  cober tas  pe lo  p rograma (PMN/FMS,  1994) .  Essa  

coges tão  fo i  e s t abe lec ida  mediante  Decre to  Leg i s la t ivo  07 /92  que  

au to r iza  a  P re fe i tu ra  Munic ipa l ,  com in te rven iênc ia  da  Fundação  

Munic ipa l  de  Saúde ,  a  ce lebra r  convên ios  com Assoc iações  de  

Moradores  v i sando  a  implan tação  do  p rograma (PMN/FMS,  1994 :10 ;  

L ima  & S i lva ,  1999) .  

Alguns  e lementos  impor tan tes  passam a  se r  

en fa t i zados  pe la  assessor ia  cubana ,  como adsc r ição  de  c l i en te la ,  

de f in ição  de  t e r r i tó r io ,  pa r t i c ipação  popu la r ,  in tegra l idade  da  

a tenção  à  saúde  e  um novo  re lac ionamento  en t re  usuár io  e  se rv iços  

de  saúde  (  Mascarenhas  & Almeida ,  2002 :  85) .  

Em 1994  o  Min i s té r io  da  Saúde  l ançou  o  Programa 

Saúde  da  Famí l i a  (PSF) ,  insp i rado  no  desenvo lv imento  de  a lgumas  

exper iênc ias  em saúde  comuni tá r i a  e  fami l i a r  em curso  no  pa í s ,  t a i s  

como:  Mur ia ldo /Por to  Alegre /RS,  Cur i t iba /PR en t re  ou t ros ;  como 

também no  Programa de  Agen tes  Comuni tá r ios  de  Saúde  (PACS) ,  

cu jo  impac to  nos  ind icadores  de  saúde  de  a lgumas  reg iões ,  

e spec ia lmente  no  Nordes te ,  fo i  s ign i f i ca t ivo ;  e  no  PMFN (Escore l  e t  

a l ,  2002 ;  Mendes ,  2002) .  O  PSF possu i  como pr inc íp io  fundamenta l  

a  r eor ien tação  do  mode lo  ass i s t enc ia l ,  cu ra t ivo  e  hosp i t a locên t r i co ,  

pa ra  um mode lo  que  p r io r i za  a  in tegra l idade  da  a tenção  com 

espec ia l  en foque  na  p romoção  da  saúde  e  p revenção  dos  agravos .  

Com a   Norma Operac iona l  Bás ica  (NOB)  1996 ,  que  

exp l i c i tou  mais  c la ramente  a  p ropos ta  de  mudança  do  mode lo  de  

a tenção ,  a  medida  em que  ace le rou  a  descen t ra l i zação  dos  recursos  

federa i s  em d i reção  aos  es tados  e  munic íp ios  e  ins t i tu iu  o  P i so  de  

Atenção  Bás ica  (PAB) ,  houve  a  implementação  de  incen t ivos  
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f inance i ros  v incu lados  aos  p rogramas  PACS e  PSF.  A a tenção  

bás ica ,  inc lu indo  o  PACS e  PSF,  to rnou-se  en tão  a  p r inc ipa l  

e s t ra tég ia  pa ra  a  mudança  do  mode lo  ass i s t enc ia l  e  a  implementação  

do  SUS.  

Em 1999  o  PMFN passou  a  se r  cons ide rado  pe lo  

Min i s té r io  da  Saúde  como mode lo  de  a tenção  s imi lar  ao  Programa 

Saúde  da  Famí l i a ,  r ecebendo  a  pa r t i r  de  en tão  incen t ivos  f inance i ros  

pa ra  o  seu  desenvo lv imento  segundo  in fo rmações  da  superv i são  

reg iona l  do  PSF da  Secre ta r i a  Es tadua l  de  Saúde /RJ .  No  en tan to ,  a  

ges tão  munic ipa l  hav ia  mant ido  os  inves t imentos  na  implan tação  e  

ampl iação  do  p rograma apenas  com recursos  munic ipa i s .  A  

con t inu idade  po l í t i ca  por  qua t ro  ges tões  consecu t ivas ,  desde  1989 ,  

fac i l i tou  uma l inha  de  inves t imentos  sem in te r rupções  no  PMFN,  

ampl iando  o  número  de  comunidades  benef ic iadas  a t ravés  da  

implan tação  de  novos  módulos  (Mascarenhas  & Almeida ,  2002) .  No  

en tan to  o  r i tmo  de  implan tação  so f reu  a lgumas  osc i l ações ,  com 

inc remento  en t re  1992-94 ,  r edução  a té  1998  e  novo  impulso  a té  

2002  (ANEXO I I ) .  

Pa ra  a  expansão  do  PSF em n íve l  nac iona l ,  e ram 

necessá r ios  recursos  humanos  qua l i f i cados  pa ra  a tua r  nesse  novo  

mode lo ,  o  que  fez  com que  o  Min i s té r io  da  Saúde  implan tasse  os  

Pó los  de  Capac i t ação ,  Formação  e  Educação  pe rmanen te  de  Pessoa l  

em Saúde  da  Famí l i a  por  todo  o  pa í s  (Cohen ,  2000 ;  Mascarenhas  & 

Almeida ,  2002) .  Esses  Pó los  t em como base  a  a r t i cu lação  en t re  

se rv iços  e  ins t i tu ições  de  ens ino  super io r ,  buscando  o fe rece r  

t r e inamento  in t rodu tó r io  pa ra  os  p rof i s s iona i s  que  ingressam no  PSF 

e  educação  pe rmanen te  em se rv iço .  P rocura  a tua r  em n íve l  de  

g raduação  e  pós -graduação ,  com grande  enfoque  na  Res idênc ia  em 

Saúde  da  Famí l i a  e  Comunidade  segundo  a  "Car ta  de  For ta leza"  

(2001) .  O  Pó lo  de  Capac i t ação  em Saúde  da  Famí l i a  do  Es tado  do  

Rio  de  Jane i ro  fo i  cons t i tu ído  em 1999  e  e ra  compos to  pe la  

Secre ta r i a  Es tadua l  de  Saúde ,  a  Fundação  Munic ipa l  de  Saúde  de  

Ni te ró i ,  a  Univers idade  Federa l  F luminense  e  a  Univers idade  

Es tadua l  do  Rio  de  Jane i ro ,  sendo  que ,  pos te r io rmente ,  fo ram 

agregadas  ou t ras  ins t i tu ições ,  como a  Fundação  Educac iona l  Se r ra  
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dos  Órgãos ,  de  Teresópo l i s ,  a  Univers idade  do  Grande  Rio ,  de  

Cax ias ,  a  Univers idade  Sever ino  Sombra ,  de  Vassouras ,  e  a  

Facu ldade  de  Medic ina  de  Pe t rópo l i s .   

Des taca - se  que  nos  t r e inamentos  in t rodu tó r ios  e  nos  

d ive r sos  cursos  de  espec ia l i zação  em Saúde  da  Famí l i a ,  o fe rec idos  

pe las  ins t i tu ições  do  Pó lo /RJ ,  mui tos  p ro f i s s iona i s  coordenadores  e  

superv i sores  ma is  an t igos  do  PMFN são  conv idados  pa ra  a tua r  como 

professores ,  f ace  à  exper iênc ia  p rá t i ca  acumulada ,  embora  não  

t enham formação  em Saúde  da  Famí l i a  ou  Medic ina  de  Famí l i a .   

Ao  f ina l  de  2002  o  número  de  equ ipes  bás icas  

implan tadas  to ta l i zava  86 ,  t r aba lhando  em 31  módulos ,  o fe recendo  

uma cober tu ra  popu lac iona l  de  aprox imadamente  90 .000  hab i t an tes  

(SIAB,  2002) .  Esse  va lo r  r epresen ta  ce rca  de  20% da  popu lação  

to ta l  do  munic íp io .  No  en tan to ,  fo ram mapeadas  em 1992 ,  a t ravés  de  

es tudo  in te r ins t i tuc iona l  coordenado  pe la  Pre fe i tu ra  Munic ipa l  de  

Ni te ró i ,  denominado  "Diagnós t i co  Ambien ta l "  (S i lva  & Lima ,  1999) ,  

120 .000  pessoas  que  encon t ravam-se  em á reas  de  r i sco  soc ia l  e  

ep idemio lóg ico ,  a lvo  p r io r i t á r io  do  PMFN (Mascarenhas  & Almeida ,  

2002) .  Por tan to ,  a t é  2002 ,  o  p rograma cobr ia  ce rca  de  75% dessa  

popu lação  a lvo  iden t i f i cada  em 1992 .  

 

Operac ional ização  e  Func ionamento   

 

O  PMFN é  um programa es t ru tu rado  a  pa r t i r  dos  

p r inc íp ios  da  medic ina  de  famí l i a ,  nos  moldes  do  mode lo  cubano .   

Seus  p r inc íp ios  fundamenta i s  são :  a  qua l idade  da  

a tenção  à  saúde  a t ravés  da  medic ina  de  famí l i a ,  i s to  é ,  uma  v i são  

in tegra l  do  ind iv íduo  inse r ido  na  famí l i a  e  na  comunidade ;  equ ipes  

de  p ro f i s s iona i s  com responsab i l idade  soc ia l  e  san i t á r i a ;  ga ran t i a  de  

a tend imento  con t ínuo  e  s i s t emát ico  ao  longo  da  v ida  de  cada  pessoa ;  

capac idade  reso lu t iva  a t ravés  de  a tenção  con t ínua  sob  superv i são  de  

espec ia l i s t a s  e  educação  pe rmanen te  em se rv iço ;  e  sa t i s fação  do  

usuár io  ve r i f i cada  a t ravés  de  reun iões  comuni tá r i a s  s i s t emát icas  

com as  equ ipes ,  com par t i c ipação  de  l ide ranças  loca i s ,  buscando  

uma melhor  adap tação  do  p rograma às  necess idades  da  popu lação  
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(PMN/FMS,  1997 :p .9 ) .  En t re tan to ,  d i fe ren te  do  mode lo  cubano ,  é  

apenas  uma  das  por tas  de  en t rada  do  usuár io  no  s i s t ema  de  saúde .  

No  âmbi to  da  ges tão  do  PMFN,  o  mode lo  é  de  ges tão  

compar t i lhada  en t re  o  ges to r  munic ipa l  e  a s  Assoc iações  de  

Moradores ,  median te  convên io ,  cabendo  à  p re fe i tu ra ,  a t r avés  da  

Secre ta r i a  de  Saúde /Fundação  Munic ipa l  de  Saúde ,  a  

r e sponsab i l idade  t écn ica ,  a  se leção  dos  p ro f i s s iona i s  e  o  

f inanc iamento ;  j á  à s  Assoc iações  cabe  o  con t ro le  soc ia l  e  

e s tabe lec imento  de  re lações  t r aba lh i s t as  com os  p ro f i s s iona i s  que  

a tuam no  p rograma,  desde  a  coordenação  ge ra l  a t é  o  médico  de  

famí l i a ,  inc lu indo  os  p ro f i s s iona i s  da  es t ru tu ra  admin i s t ra t iva .   

Em te rmos  de  o rganograma o  p rograma es tá  v incu lado  

à  a l t a  ges tão  da  Secre ta r i a  de  Saúde /Fundação  Munic ipa l  de  Saúde  

(SMS/FMS)  a t ravés  da  Vice  Pres iden te  de  Atenção  Cole t iva  

Ambula to r ia l  e  de  Famí l i a  (VIPACAF) .  A  gerênc ia  do  PMFN é  

cons t i tu ida  por  um Geren te  ge ra l  (VIPACAF) ,  a  Coordenação  gera l ,  

a s  Coordenações  de  Grupo  Bás ico  de  Traba lho ,  a  Coordenação  

Admin i s t ra t iva ,  a  Coordenação  de  In formação ,  a  Coordenação  da  

Cen t ra l  de  Marcação  de  Consu l t as  e  Exames  e  os  Pres iden tes  das  

Assoc iações  de  Moradores  das  á reas  cober tas  pe lo  p rograma.   

O  Grupo  Bás ico  de  Traba lho  (GBT)  é  compos to  por  um 

coordenador ,  uma  superv i são  mul t ip ro f i s s iona l  e  mul t id i sc ip l ina r  

com cerca  de  se i s  p ro f i s s iona i s ,  que  são  responsáve i s  por  15  a  25  

equ ipes  bás icas  loca l i zadas  em módulos  nas  comunidades .  A  

superv i são  é  compos ta  por  ped ia t ra ,  c l ín ico  ge ra l ,  g ineco-obs te t ra ,  

en fe rmei ro ,  a s s i s t en te  soc ia l  e  um san i t a r i s t a .  Cada  equ ipe  bás ica  

abrange  ce rca  de  250  famí l i a s  e  é  compos ta  por  um médico  de  

famí l i a  e  uma  aux i l i a r  de  enfe rmagem,  t r aba lhando  em reg ime  de  

horá r io  in tegra l  (PMN/FMS,  1997) .   

Até  o  ano  2001  ex i s t i am t rês  GBTs  d iv id idos  em 

reg iões  do  munic íp io :  um para  a  Reg ião  Les te ,  um para  a  Reg ião  

Cen t ro -Su l  e  ou t ro  pa ra  a  Reg ião  Nor te  do  munic íp io .  Em 2002 ,  

e ram c inco  GBTs  responsáve i s  por   86  equ ipes  bás icas :  do i s  pa ra  a  

Cen t ro -Su l ,  do i s  pa ra  a  Nor te  e  um para  a  Les te .  
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O obje t ivo  ge ra l  do  PMFN é  modi f i ca r  o  pe r f i l  de  

morb imor ta l idade  da  popu lação  com ênfase  na  a tenção  p r imár ia ,  em 

complemento  à  rede  munic ipa l  de  Unidades  Bás icas  de  Saúde  (L ima  

& S i lva ,  1999) .  Os  seus  ob je t ivos  espec í f i cos  são  ga ran t i r  a t enção  

in tegra l ,  enxergando  o  ind iv íduo  como um todo ;  desenvo lver  a s  

ações  de  saúde  in tegrando  as  ações  de  p romoção ,  p revenção ,  

a s s i s t ênc ia  e  r ecuperação ;   ga ran t i r  a t enção  con t ínua ,  desde  o  

acompanhamento  dos  usuár ios  ao  longo  de  sua  v ida  a té  o  acesso  aos  

demais  n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde  por  meio  de  uma rede  de  

re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ;  e ,  por  f im,  p rop ic ia r  ações  

in te r se to r i a i s  pa ra  a  melhora  dos  n íve i s  de  saúde  de  uma  

comunidade  (PMN/FMS,  1994) .  

A  presença  de  um prof i s s iona l  médico  genera l i s t a  em 

horá r io  in tegra l  e  s i tuado  em uma es t ru tu ra  f í s i ca  des ignada  módulo ,  

loca l i zado  na  comunidade ,  f avorece  a  conv ivênc ia  com os  usuár ios ,  

den t ro  e  fo ra  de  uma  un idade  de  saúde ,  em seus  domic í l ios ,  

obse rvando  as  r e lações  fami l i a res  e  comuni tá r i a s ,  a s  r e lações  com o  

meio  ambien te ,  en t re  ou t ras ,  e  p re t ende  cons t ru i r  uma  nova  fo rma  de  

re lação  p rof i s s iona l -usuár io  ampl iando  a  pe rcepção  do  p rof i s s iona l  

sobre  as  necess idades  da  popu lação ,  com enfoque  na  v ig i l ânc ia  em 

saúde  (Schra ibe r  & Mendes -Gonça lves ,  1996)  .  

A  implan tação  do  p rograma  em de te rminada  

comunidade  se  dá  a  pa r t i r  da  de f in ição  de  a lgumas  ca rac te r í s t i cas :  

popu lação  em to rno  de  3 .500  a  4 .000  hab i t an tes ;  in f ra -es t ru tu ra  

u rbana  e  de  saneamento  bás ico  mín imas ;  e s t ru tu ra  geográ f ica  que  

pe rmi ta  uma  melhor  de l imi tação  da  á rea  em re lação  à  ou t ras  

comunidades  e  uma  assoc iação  de  moradores  o rgan izada  (PMN/FMS,  

1997) .  Nessa  comunidade  en tão  é  cons t ru ida  uma un idade  de  saúde  

chamada  módulo ,  com capac idade  pa ra  abr iga r  a té  qua t ro  equ ipes  

bás icas  (médico  e  aux i l i a r  de  enfe rmagem) .  A  comunidade  é  

subd iv id ida  em se to res ,  com cerca  de  250  famí l i a s  cada .  À  cada  

se to r  é  a t r ibu ido  um número  pe la  Coordenação  de  In fo rmação  do  

p rograma  e  esse  se to r  é  de  responsab i l idade  de  uma  equ ipe  bás ica .   

As  equ ipes  bás icas  são  se lec ionadas  pe los  superv i so res  

a t ravés  de  aná l i se  de  cur r í cu lo  e  en t rev i s t a .  Os  aux i l i a res  de  
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enfe rmagem devem se r  moradores  da  comunidade  ou ,  caso  não  

ex i s t am cand ida tos ,  moradores  de  á reas  v iz inhas  (L ima  & S i lva ,  

1999) .  

O  in íc io  do  t r aba lho  é  marcado  pe lo  cadas t ramento  de  

todas  as  famí l i a s  pe las  equ ipes  bás icas  e ,  ao  f ina l  desse  

cadas t ramento ,  é  r ea l i zado  um d iagnós t i co  ep idemio lóg ico  de  cada  

se to r .  Schra ibe r  & Mendes -Gonça lves  (1996)  cons ide ram o  

d iagnós t i co  ep idemio lóg ico  da  popu lação  cond ição  fundamenta l  pa ra  

o  desenvo lv imento  da  a tenção  à  saúde  na  a tenção  bás ica  e  no  

s i s t ema  de  saúde .  Com base  nesse  d iagnós t i co  ep idemio lóg ico ,  a s  

equ ipes  in ic iam as  a t iv idades  de  ass i s t ênc ia  pe los  g rupos  

cons ide rados  p r io r i t á r ios  pe lo  p rograma ,  t a i s  como as  c r i anças  

menores  de  c inco  anos ,  e spec ia lmente  as  menores  de  um ano ,  a s  

ges tan tes  e  os  doen tes  c rôn icos .  Esse  t r aba lho  s i s t emát ico  de  

ass i s t ênc ia  p rocura  da r  cober tu ra ,  por  e tapas ,  a  todos  os  ind iv íduos  

das  famí l i a s  cadas t radas ,  conhecendo  melhor  o  seu  pe r f i l  

poss ib i l i t ando  o  desenvo lv imento  das  ações  de  saúde  de  fo rma  

in tegrada  segundo  as  necess idades .  

A  ro t ina  de  t r aba lho  é  d iv id ida  en t re  a  a ss i s t ênc ia  no  

módulo ,  a s  a t iv idades  de  campo e  o  t r e inamento  ou  educação  

pe rmanen te .  As  a t iv idades  de  campo são  as  ações  de  p romoção  e  

p revenção  desenvo lv idas  na  comunidade ,  a  a s s i s t ênc ia  domic i l i a r ,  a s  

v i s i t a s  hosp i t a la res  aos  pac ien tes  in te rnados ,  a s s im como 

acompanhamento  de  usuár ios ,  caso  necessá r io ,  à  e spec ia l i s t a s  ou  

pa ra  rea l i zação  de  exames  complementa res .  Out ras  a t iv idades  como 

reun iões  de  equ ipe ,  r eun iões  comuni tá r i a s ,  ações  jun to  a  ou t ras  

ins t i tu ições  loca i s  como esco las ,  c reches ,  c lubes  e  e tc .  são  

rea l i zadas  t an to  no  horá r io  do  t r aba lho  de  campo como,  

even tua lmente ,  em horá r io  ex t ra .  

O  t raba lho  das  equ ipes  bás icas  é  acompanhado  pe la  

assoc iação  de  moradores  loca l  e  pe la  equ ipe  de  superv i são .  Cada  

superv i so r  v i s i t a  o  módulo  uma vez  por  semana  p rocurando  

moni to ra r  o  desenvo lv imento  do  t r aba lho  de  cada  equ ipe  a t ravés  de  

in te rconsu l t as  c l ín icas  com os  p ro f i s s iona i s ,  pa ra  os  casos  em que  

t enham dúv idas  na  condu ta ,  e  a t ravés  da  aná l i se  dos  ind icadores  de  
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saúde .  Cabe  aos  superv i so res  o rgan iza r  a  a tenção  à  a lguns  agravos  e  

g rupos  popu lac iona i s ,  med ian te  ro t inas  e  p ro toco los  de  

acompanhamento ,  a s s im como procura r  ag i l i za r  e  p ress ionar  o  

s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  em busca  da  so lução  de  

p rob lemas  iden t i f i cados  nas  equ ipes ,  a r t i cu la r  com as  assoc iações  de  

moradores  ações  que  poss ib i l i t em a  me lhor ia  das  cond ições  de  v ida  

da  comunidade  e  qua l i f i ca r  t écn icamente  os  p ro f i s s iona i s  (L ima  & 

S i lva ,  1999) .  O  superv i so r  é  o  e lo  de  l igação  en t re  a  equ ipe  bás ica  e  

o  res tan te  da  rede  de  saúde .  

As  equ ipes  bás icas ,  jun to  com os  superv i so res ,  são  

moni to rados  por  um coordenador  a t ravés  de  reun ião  semana l  com 

todos  os  superv i so res  e  a t ravés  de  v i s i t a s  r egu la res  aos  módulos .  O  

coordenador  ava l i a  o  desenvo lv imento  do  t r aba lho ,  e s tabe lece  uma  

agenda  de  t r aba lho  com as  l ide ranças  de  cada  comunidade  a  f im de  

d i scu t i r  os  p rob lemas  iden t i f i cados  e  a s  poss íve i s  so luções ,  a s s im 

como a r t i cu la  com os  demais  ge ren tes  da  rede  de  saúde  uma maior  

ag i l idade  e  qua l idade  nos  se rv iços  p res tados  aos  usuár ios .  Espec ia l  

a t enção  é  dada  pe lo  coordenador  à  a r t i cu lação  en t re  os  módulos  e  a  

Po l i c l ín ica  Comuni tá r i a  da  reg ião ,  p rocurando  ampl ia r  a  pe rcepção  

dos  p rob lemas  comuni tá r ios  em re lação  aos  p rob lemas  reg iona i s  em 

busca  de  so luções  que  envo lvam d iversos  pa rce i ros  em ações  

con jun tas .  Em s ín tese  essa  coordenação ,  jun to  com a  equ ipe  de  

superv i so res  e  15  a  25  equ ipes  bás icas  cons t i tu i  o  Grupo  Bás ico  de  

Traba lho  (GBT) ,  menc ionado  an te r io rmente .  

Um coordenador  ge ra l  acompanha  o  desenvo lv imento  

dos  GBTs  e  es tabe lece  um cana l  de  comunicação  en t re  os  GBTs  e  a  

Gerênc ia  Gera l  (VIPACAF) ,  a ss im como com os  demais  n íve i s  e  

ge rênc ias ,  em busca  da  o rgan ização  de  todo  o  s i s t ema  de  saúde .  A  

in te r locução  com todas  as  a ssoc iações  de  moradores  e  o  

acompanhamento  das  ques tões  admin i s t ra t ivas  jun to  à  Coordenação  

Admin i s t ra t iva ,  t ambém é  t a re fa  do  coordenador  ge ra l .  

A  Coordenação  da  Cen t ra l  de  Marcação  de  Consu l t as  

em Espec ia l idades  e  Exames  do  PMFN,  rea l i za ,  como pape l  

fundamenta l ,  o  moni to ramento  das  re fe rênc ias  adv indas  dos  módulos  
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ana l i sando  as  so l i c i t ações  e  d iv id indo-as  por  e spec ia l idade  e  exame,  

encaminhando-as  pa ra  o  DAU.  

À Coordenação  de  In formações  cabe  a  aná l i se  dos  

dados  fo rnec idos  pe las  equ ipes  bás icas  em re lação  às  a t iv idades  

desenvo lv idas ,  cober tu ra  popu lac iona l ,  desenvo lv imentos  de  

re la tó r ios  de  impac to ,  e l aboração  e  moni to ramento  de  ind icadores  de  

saúde  e tc .  

À  Gerênc ia  Gera l  cabe  o  moni to ramento  do  p rograma 

como um todo  como também o  desenvo lv imento  da  in tegração  de  

toda  a  r ede  bás ica  e  ambula to r i a l  e spec ia l i zada  a t ravés  dos  

depar tamentos  de  superv i são ,  de  v ig i l ânc ia  ep idemio lóg ica ,  de  

v ig i l ânc ia  san i t á r i a  e  ambien ta l ,  de  admin i s t ração  e  do  DAU.  Cabe  

t ambém a  a r t i cu lação  com a  Vice -Pres idênc ia  de  Atenção  Hosp i t a la r  

e  de  Emergênc ia ,  a s s im como com ou t ros  se to res  de  governo ,  com 

ins t i tu ições  acadêmicas  ou  ou t ras  o rgan izações  c iv í s  e  com todos  os  

demais  a to res  e  ins t i tu ições  em busca  da  melhor ia  dos  ind icadores  

de  saúde  do  munic íp io .  

Um e lemento  impor tan te  na  conso l idação  do  p rograma 

é  a  pa r t i c ipação  das  l ide ranças  comuni tá r i a s  no  desenvo lv imento  do  

t r aba lho ,  pe rmi t indo  a  inse rção  a t iva  de  um a to r  que  a té  bem pouco  

t empo  t inha  pouca  poss ib i l idade  de  in te r fe r i r  d i re tamente  nos  

p rocessos  de  t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s  e  na  o rgan ização  dos  

se rv iços  de  saúde .  Es ta  pa r t i c ipação  poss ib i l i t a  ma ior  adequação  das  

ações  e  se rv iços  de  saúde  às  necess idades  da  popu lação .  

O  PMFN se  a r t i cu la  com os  demais  n íve i s  da  rede  de  

Ni te ró i  de  d i fe ren tes  fo rmas .  Os  módulos  se  encon t ram d i s t r ibu idos  

pe las  d i fe ren tes  reg iões  do  munic íp io  e ,  em pr imei ro  p lano ,  se  

r e lac ionam d i re tamente  com as  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  quando  

necess i t am de  re fe rênc ia  pa ra  a lgumas  espec ia l idades  e  exames .  Ou  

se ja ,  e s sas  re fe rênc ias  não  são  in te rmediadas  pe lo  DAU.  No  en tan to ,  

quando  é  necessá r io  encaminhamento  pa ra  espec ia l idade  ou  exame 

nas  Po l i c l ín icas  de  Espec ia l idades  ou  nos  Hosp i ta i s ,  o  f luxo  se  faz  

a t ravés  da  Cen t ra l  de  Marcação  do  PMFN.  Ass im,  a  re fe rênc ia  é  

encaminhada  median te  f luxo  admin i s t ra t ivo  pa ra  essa  cen t ra l ,  que  

o rgan iza  as  r e fe rênc ias  p r io r i zando  as  so l i c i t ações  emergenc ia i s  e ,  
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pos te r io rmente ,  encaminha  pa ra  o  DAU a  f im de  p roceder  as  

marcações .  O  DAU procede  às  marcações  e  r e to rna  todas  as  

so l i c i t ações  en t re  marcadas  e  não  marcadas  pa ra  a  cen t ra l  do  

p rograma.  As  re fe rênc ias  marcadas  são  encaminhadas  aos  módulos  e  

a s  equ ipes  bás icas  p rocuram en t regar  ao  usuár io  o  mais  b reve  

poss íve l ;  j á  a s  não  marcadas  pe rmanecem na  Cen t ra l  de  Marcação  do  

PMFN.  

A f im de  se  pe rceber  me lhor  as  ques tões  que  envo lvem 

a  rede  de  re fe rênc ia ,  se  f az  necessá r io  a  compreensão  de  a lguns  

f luxos  en t re  o  p rograma e  o  res tan te  da  rede  de  saúde  de  Ni te ró i .  

A  começar  pe lo  f luxo  en t re  a  so l i c i t ação  e  rea l i zação  

dos  exames  de  aná l i ses  c l ín icas ,  o  ped ido  de  exame é  ge rado  a  pa r t i r  

de  uma  consu l t a  médica  no  módulo  e  o  usuár io  sa i  da  consu l t a  com o  

d ia  em que  deve  rea l i za r  a  co le ta  do  exame na  un idade .  O  exame é  

co le tado  no  d ia  marcado  e  é  env iado  no  mesmo d ia  pa ra  o  

l abora tó r io  cen t ra l  onde  é  p rocessado .  O  resu l t ado  é  en tão  env iado  

pa ra  o  módulo  a t ravés  de  f luxo  admin i s t ra t ivo  e  a  equ ipe  se  

encar rega  de  av i sa r  ao  usuár io  que  o  resu l t ado  es tá  d i spon íve l  na  

un idade .  O  usuár io  pode  en tão  i r  ao  módulo  agendar  consu l t a ,  ou  

en tão  a  aux i l i a r  de  enfe rmagem va i  à  casa  do  usuár io ,  dependendo  

de  suas  cond ições  de  saúde ,  da  p remênc ia  da  ava l i ação  do  resu l t ado  

e  da  d i s t ânc ia  do  domic í l io ,  a  f im de  p roceder  o  agendamento .   

No  caso  do  f luxo  de  exames  não  l abora to r ia i s  ou  de  

consu l t as  em espec ia l idades ,  o  ped ido  é  fe i to  na  consu l t a  médica  no  

módulo ,  em segu ida  é  encaminhado  admin i s t ra t ivamente  pa ra  a  

Cen t ra l  de  Marcação  do  PMFN.  A cen t ra l  separa  os  ped idos  dos  

d i fe ren tes  módulos  por  espec ia l idade  e  exame e  a  cada  d ia  20  do  

mês  encaminha  os  ped idos  pa ra  o  DAU.  O mesmo procederá  a  

marcação  ou  não  e  re to rnará  o  ped ido  pa ra  a  cen t ra l  de  re fe rênc ia  do  

p rograma ,  que  reencaminhará  a  r e fe rênc ia  marcada  pa ra  o  módulo  

por  f luxo  admin i s t ra t ivo .  As  re fe rênc ias  não  agendadas  se r i am 

no t i f i cadas  ás  equ ipes  bás icas  segundo  a  Coordenação  da  Cen t ra l  do  

p rograma  e  f i cam nessa  cen t ra l  à  e spera  do  su rg imento  de  vagas ,  que  

em gera l  só  es ta rão  d i spon íve i s  no  d ia  20  do  p róx imo mês .  Ass im,  

quando  a  re fe rênc ia  não  é  marcada  por  insuf ic iênc ia  de  vagas ,  e l a   
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acumula  pa ra  o  mês  segu in te  o  que  p romove  um aumento  p rogress ivo  

da  f i l a  de  espera .  O  acúmulo  do  mês  an te r io r  t em pr io r idade  na  

marcação  do  mês  segu in te ,  por tan to  há  uma  tendênc ia  a  sempre  

ex i s t i r em f i l a s  de  espera  em a lgumas  espec ia l idades  e  exames .  As  

re fe rênc ias  marcadas  e  env iadas  aos  módulos  são  no t i f i cadas  aos  

usuár ios .   

No  caso  de  a lguns  exames  que  são  rea l i zados  nos  

p res tadores  de  se rv iço  con t ra tados /conven iados  o  ped ido  segue  o  

mesmo f luxo  dos  demais ,  porém o  DAU apenas  l ibe ra  o  

encaminhamento  pa ra  o  p res tador ,  de  fo rma  que  ao  re to rnar  a  

r e fe rênc ia  ao  módulo ,  o  usuár io  t em que  i r  pessoa lmente  ao  

p res tador  pa ra  marca r  o  seu  exame.  A razão  do  ped ido  se r  env iado  

ao  DAU é  pa ra  que  a  mesma possa  con t ro la r  o  número  de  

encaminhamentos ,  l imi tado  ao  t e to  f inance i ro  de  ass i s t ênc ia  

a t r ibu ido  pe la  FMS a  cada  p res tador .  

Quando  uma re fe rênc ia  l eva  mais  de  6  meses  pa ra  se r  

marcada  pe lo  DAU,  por  fa l t a  de  vaga ,  a  Cen t ra l  de  Marcação  do  

PMFN a  encaminha  de  vo l t a  pa ra  a  equ ipe  bás ica  so l i c i t an te ,  a  f im 

de  reexaminar  a  necess idade  e ,  caso  conf i rmada ,  r e to rna  pa ra  a  

cen t ra l  e  é  p r io r i zado  na  f i l a  de  espera .  

Com re lação  às  in te rnações ,  o  f luxo  se  dá  da  segu in te  

mane i ra :  ao  iden t i f i ca r  a  necess idade  de  in te rnação  o  médico  

t e le fona  pa ra  a  Cen t ra l  de  In te rnação  que ,  no  caso  da  ex i s t ênc ia  de  

vaga ,  fo rnece  o  nome da  ins t i tu ição  onde  ocor re rá  a  in te rnação  com 

a  respec t iva  senha .  Caso  o  usuár io  possua  cond ições  de  se  des loca r  

pa ra  a  ins t i tu ição  pe los  p rópr ios  meios  e le  i r á  d i re tamente  por tando  

a  senha  e  o  l audo  pa ra  emissão  de  Autor ização  pa ra  In te rnação  

Hosp i t a la r  (AIH) ;  em caso  con t rá r io ,  a  cen t ra l  p rov idenc ia rá  uma  

ambulânc ia  pa ra  o  t r anspor te .  Desde  o  in íc io  de  2002 ,  ex i s t e  uma  

ambulânc ia  d i spon íve l  só  pa ra  o  PMFN,  que  f i ca  es t ra tég icamente  

loca l i zada  pa ra  se r  ac ionada  a t ravés  de  rád io  pe las  equ ipes  bás icas  

em caso  de  necess idade .  

O  encaminhamento  pa ra  emergênc ia  se  dá  d i re tamente ,  

se ja  pe lo  p ro f i s s iona l  médico  ou  pe lo  aux i l i a r  de  enfe rmagem,  no  
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caso  do  médico  não  es ta r  p resen te .  Ou  en tão  o  usuár io  busca  

d i re tamente  o  se rv iço  de  emergênc ia .  

A  Cen t ra l  de  Marcação  de  Consu l t as  Espec ia l i zadas  e  

de  Exames  do  p rograma,  p rocura  ge renc ia r  a s  r e fe rênc ias  adv indas  

dos  módulos ,  porém a inda  se  encon t ra  pa rc ia lmente  in fo rmat izada .  

I s so  se  re f l e te  no  con t ro le  e  moni to ramento  das  f i l a s  de  espera .  As  

re fe rênc ias ,  ao  chegarem dos  módulos ,  são  d ig i t adas  em um 

de te rminado  p rograma de  computador  segundo  o  número  do  

p ron tuár io  do  usuár io ,  a  da ta  da  so l i c i t ação ,  a  da ta  de  en t rada  na  

cen t ra l ,  o  t ipo  de  so l i c i t ação  e  a  da ta  da  marcação  pe lo  DAU.  No 

en tan to ,  o  p rograma  do  computador ,  a t é  a  r ea l i zação  des ta  pesqu i sa ,  

não  es tava  func ionando  adequadamente ,  imped indo  o  acesso  a  todos  

esses  dados  reg i s t rados .  

Em te rmos  de  es t ru tu ra  e  o rgan ização ,  o  p rograma  vem 

sof rendo  ampl iações ,  embora  a  metodo log ia  de  t r aba lho  se  mantenha  

a  mesma desde  que  fo i  implan tado .  

A  a tua l  po l í t i ca  de  saúde  do  munic íp io  pa rece  

pe rmanecer  na  l inha  de  inves t imento  no  PMFN,  com prev i são  de  

inauguração  de  novos  módulos  e  com um o lhar  d i r ig ido  à  

o rgan ização  da  rede  de  re fe rênc ia ,  a  f im de  favorece r  a  

r eso lu t iv idade  do  s i s t ema ,  como por  exemplo  com a  inauguração  de  

novos  se rv iços  como o  Se to r  de  Imagens  da  Po l i c l ín ica  de  

Espec ia l idades  S i lv io  P icanço ,  em 2001 ,  ampl iando  o  número  de  

vagas  pa ra  RX,  u l t r asonogra f ia ,  mamograf ia  en t re  ou t ros .  

Out ro  e lemento  fundamenta l  no  PMFN é  a  p reocupação  

com a  qua l i f i cação  dos  p rof i s s iona i s  (PMN/FMS,  1997) .  Além da  

superv i são  acompanhar  o  t r aba lho  das  equ ipes  bás icas ,  t ambém 

proporc iona  seu  t r e inamento  em loca l  adequado ,  fo ra  dos  módulos ,  

uma  vez  por  semana  e  de  ca rá te r  pe rmanen te .  Ass im,  cada  GBT 

programa  os  t emas  pa ra  t r e inamento  de  acordo  com as  necess idades  

iden t i f i cadas  pe los  superv i so res  duran te  o  p rocesso  de  t r aba lho .  A  

coordenação  e  a  superv i são  acompanham en tão  as  equ ipes  no  seu  d ia  

a  d ia  de  t r aba lho  ve r i f i cando  a  u t i l i zação  do  conhec imento  

t r aba lhado  no  t r e inamento .  
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CAPÍTULO 3 

 
 

A INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO À SAÚDE:  a lgumas  

cons iderações  conce i tua i s  

 

 

A in tegra l idade  da  a tenção  a  saúde  é  um dos  p r inc íp ios  

fundamenta i s  de  vá r ios  s i s t emas  de  saúde  dos  pa í ses  desenvo lv idos ,  

t a i s  como o  S i s t ema  Nac iona l  de  Saúde  Br i t ân ico  (NHS ) ,  o  sueco ,  o  

canadense ,  o  a lemão ,  a ss im como s i s t emas  l a t ino-amer icanos ,  como 

a  Cos ta  Rica ,  Cuba ,  Bras i l  e  Co lômbia ,  apenas  pa ra  c i t a r  a lguns .  

En t re tan to ,  não  ex i s t e  c l a reza  conce i tua l  na  l i t e ra tu ra  sobre  esse  

p r inc íp io  e ,  em mui tos  pa í ses ,  não  se  consegue  operac iona l i zá - lo  de  

fo rma  sa t i s fa tó r i a .  

Numa pr imei ra  abordagem do  t e rmo,  obse rvamos  o  

p rópr io  s ign i f i cado  da  pa lavra ,  t a l  qua l  de f in ida  nos  d ic ionár ios ,  

i s to  é ,  a  in tegra l idade  v i r i a  de  in tegrar ,  tornar  in te i ro ,  comple tar ,  

tornar - se  par te  in tegran te  (Novo  Dic ionár io  Auré l io  da  L íngua  

Por tuguesa ,  1986 :954-955) .  Segundo  esses  s ign i f i cados ,  a  

in tegra l idade  acon tece  quando  se  é  capaz  de  ampl ia r  a  v i são  sobre  a  

pa r te ,  buscando  in tegra r  ou t ras  pa r tes  a f ins  em d i reção  a  um todo .   

Em n íve l  in te rnac iona l ,  o  t e rmo in tegra l idade  na  saúde  

aparece  na  l i t e ra tu ra  ang lo -saxôn ica  como comprehens ive  care  ou  

comprehens iveness ,  e  globa l i t é ,  na  f rancesa ,  e  cor responde  ao  

p rov imento  de  se rv iços  de  saúde  pa ra  as  f amí l i a s ,  con templando  

desde  a  p revenção  a té  a  r eab i l i t ação  e  assegurando  a  a tenção  

con t ínua  segundo  necess idades  (Giovane l l a ,  1999 :4 ,  a  pa r t i r  de  

Snoke  & Weinerman ,  1965  e  Novaes ,  1990) .  

En t re tan to ,  a  complex idade  que  envo lve  a  de f in ição  do  

t e rmo,  nos  reve la  sen t idos  que  não  conseguem se r  r esumidos  a  um 

conce i to  e  a  t en ta t iva  de  sua  de f in ição  cor re  o  r i sco  de  

reduc ion i smos  ou  l imi tações .  

Em uma ex tensa  rev i são  do  conce i to ,  Kehr ig  (2001 :36)  

des taca  que  a  ques tão  da  in tegra l idade  não  t e r i a  su rg ido  somente  no  
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sécu lo  XX,  mas  ex i s t i r i am an teceden tes  que  remontam ao  f ina l  do  

sécu lo  XVII I  e  in íc io  do  XIX,  no  cenár io  europeu ,  com as  po l í t i cas  

de  in te rvenção  co le t ivas  na  saúde  em busca  da  manutenção  e  do  

con t ro le  das  cond ições  de  v ida  e  saúde  da  popu lação .  A  au to ra  

re fe re  a  p resença  desse  t ema  em d ive rsos  momentos  do  

desenvo lv imento  do  s i s t ema  de  saúde  nac iona l  e  dos  s i s t emas  

in te rnac iona i s ,  ma is  marcadamente  nos  sécu los  XX e  XXI .  

No  Bras i l ,  a  ques tão  da  in tegra l idade  da  a tenção  ganha  

fo rça  como uma das  p r inc ipa i s  bande i ras  de  lu ta  da  Reforma  

San i tá r i a  no  sécu lo  XX,  desde  os  anos  70 ,  em busca  de  um s i s t ema  

de  saúde  mais  jus to ,  un ive rsa l  e  que  a tendesse  às  necess idades  da  

popu lação  a t ravés  do  desenvo lv imento  da  Atenção  Pr imár ia  à  Saúde  

(Mendes ,  2002) .  

As  d i fe ren tes  concepções  do  que  v i r i a  a  se r  a  Atenção  

Pr imár ia  à  Saúde ,  desde  Alma-Ata ,  em 1978 ,  ge rou  o  que  Mendes  

(2002 :10)  de f ine  como t rês  p r inc ipa i s  e ixos  de  in te rp re tação .  O  

p r imei ro  se r i a  a  a tenção  pr imár ia  se le t i va ,  como um programa 

des t inado  à  popu lações  pobres  e /ou  exc lu idas ;  a  a tenção  pr imár ia  

como n íve l  pr imár io  do  s i s t ema de  serv iços  de  saúde ,  no  sen t ido  de  

organ izar  a  por ta  de  en t rada  do  s i s t ema;  e  a  a tenção  pr imár ia  como 

es t ra tég ia  de  organ ização  do  s i s t ema de  serv iços  de  saúde ,  no  

in tu i to  de  reorgan izar  e  reordenar  todos  os  recursos  para  a tender  

às  necess idades  e  demandas  da  popu lação ,  em um s i s t ema in tegrado  

e  ar t i cu lado  a  par t i r  da  a tenção  pr imár ia .  

Pe rcebe-se  por tan to  que  a  adequada  in te rp re tação  do  

que  se r i a  a  a tenção  p r imár ia ,  poder ia  se r  um dos  fa to res  

de te rminan tes  pa ra  se  con templa r  a  in tegra l idade  da  a tenção ,  

l evando  em cons ide ração  a  a tenção  p r imár ia  como organ izadora  e  

r eor ien tadora  do  s i s t ema  de  saúde .  

Nos  anos  80 ,  em meio  às  idé ias  neo l ibe ra i s  que  

p regavam um Es tado  "enxu to" ,  a  in tegra l idade  aparece  como um 

d i fe renc ia l  no  Bras i l ,  com a  p ropos ta  da  cons t rução  de  um S is tema  

Único  de  Saúde  (SUS)  que  con templasse  as  ações  de  saúde  de  fo rma  

in tegrada  e  a r t i cu lada  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema .   
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Segundo  o  t ex to  cons t i tuc iona l ,  pe rcebemos  que  no  

SUS a  in tegra l idade  aparece  como uma das  d i re t r i zes  fundamenta i s .  

 

Art .198 .  As  ações  e  serv iços  de  saúde  in tegram uma rede  
reg iona l i zada  e  h ierarqu i zada  e  cons t i tuem um s i s t ema 

ún ico ,  organ izado  de  acordo  com as  segu in tes  d i re t r i zes :  
•  

•  

•  

descen t ra l i zação ,  com d i reção  ún ica  em cada  es fera  de  
governo;  
a tend imento  in tegra l ,  com pr ior idade  para  as  a t i v idades  
preven t i vas ,  sem pre ju i zo  dos  serv iços  ass i s t ênc ia i s ;  
par t i c ipação  da  comunidade .  

(Cons t i tu ição  Federa l  do  Bras i l ,  1988)  
 

Alguns  documentos  pub l icados  pe lo  Min i s té r io  da  

Saúde  no  Bras i l  p rocuram exp l ic i t a r  ma is  e ssa  ques tão  como o  

documento  do  MS/SESUS (1990)  por  exemplo ,  que  desc reve  a  

in tegra l idade  como um pr inc íp io  que  pode  se r  con templado  a t ravés  

de  um mode lo  ass i s t enc ia l  o rgan izado  de  fo rma  h ie ra rqu izada  e  

descen t ra l i zada ,  com s i s t emas  fo rmais  de  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia ,  cu ja  ga ran t i a  da  in tegração  dos  recursos  de  in f ra -

es t ru tu ra  é  fundamenta l .  Nes te  caso ,  a  a t enção  in tegra l  depende  

en tão  de  uma  rede  a r t i cu lada  de  t a l  fo rma  que  os  p rob lemas  

apresen tados  pe los  ind iv íduos  possam se r  abordados  em todos  os  

n íve i s  de  ass i s t ênc ia  necessá r ios  pa ra  a  sua  reso lução  e  que  o  acesso  

a  e s tes  d i fe ren tes  n íve i s  se ja  ha rmonioso  e  ág i l .   

O  documento  MS/SESUS (1990) ,  t ambém faz  

re fe rênc ia  ao  t e rmo reso lução  ou  reso lu t iv idade  dos  p rob lemas  de  

saúde  que ,  conforme  Campos  (1988) ,  se r i a  a  capac idade  de  

so luc ionar  p rob lemas ,  da r  so lução  a  a lgo .  Ass im,  um se rv iço  mais  

r eso lu t ivo  se r i a  aque le  que  o fe rece  so lução  à  maior  p roporção  dos  

p rob lemas  apresen tados .  A  reso lu t iv idade  dever ia  se r  cons ide rada  

em cada  n íve l  do  s i s t ema  onde  cada  n íve l  possu i  um con jun to  de  

ca rac te r í s t i cas  e  e spec i f i c idades  que  es tabe lece r iam os  seus  pe r f i s  e  

padrões  de  reso lução .  Ou  se ja ,  não  se  pode  espera r  o  mesmo índ ice  

de  reso lu t iv idade  en t re  uma  Unidade  de  Terap ia  In tens iva  e  uma  

Unidade  Bás ica  de  Saúde .  Os  padrões  e  c r i t é r ios  são  d i s t in tos .  

Na  l i t e ra tu ra ,  a lguns  au to res  p rocuram es tabe lece r  

de f in ições  e  ca rac te r í s t i cas  da  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  que  
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visam aprofundar  essa  d i scussão .  Den t re  esses  au to res ,  uma  

abordagem in te ressan te  é  a  de  Mat tos  (2001) ,  que  pe rcebe  a  

in tegra l idade  como uma ca rac te r í s t i ca  ampla  e  r i ca  em d i fe ren tes  

sen t idos .  

O  t ema  é  t r aba lhado  pe lo  au to r  des tacando  t rês  

g randes  g rupos  de  sen t idos :  o  p r imei ro  que  es ta r i a  r e lac ionado  às  

p rá t i cas  dos  p ro f i s s iona i s  de  saúde ,  independen temente  se  púb l icos  

ou  p r ivados ,  no  sen t ido  de  uma v i são  in tegra l  por  pa r t e  dos  

p ro f i s s iona i s  em re lação  às  necess idades  dos  ind iv íduos ,  f amí l i a s  e  

comunidades ;  o  segundo  que  se  re fe re  a  e lementos  da  o rgan ização  de  

se rv iços  e  os  p rocessos  de  t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s  de  saúde ;  e ,  

por  f im,  o  t e rce i ro  g rupo  que  es ta r i a  r e lac ionado  às  r espos tas  

governamenta i s  aos  p rob lemas  de  saúde  da  popu lação  como po l í t i ca  

se to r i a l ,  p romovendo  a  o rgan ização  do  s i s t ema  de  saúde .  

Abordaremos  cada  um desses  g rupos  de  sen t idos  de f in idos  pe lo  

au to r .  

O  p r imei ro  g rande  g rupo  de  sen t idos  da  in tegra l idade  

es ta r i a  r e lac ionado  com a  v i são  in tegra l  do  p rof i s s iona l  de  saúde  em 

re lação  ao  usuár io  do  se rv iço .  Essa  abordagem in tegra l  possu i  como 

represen tan te  h i s tó r i co  mais  s ign i f i ca t ivo  a  Medic ina  In tegra l ,  que  

fo i  um movimento  su rg ido  nos  EUA em respos ta  à  f ragmentação  da  

medic ina  ca rac te r i zada  pe lo  mode lo  f l exner iano  nas  esco las  

médicas ,  desenvo lv ido  no  in íc io  do  sécu lo  XX.  Essa  f ragmentação  

e ra  o r ig inada  pe lo  enfoque  na  espec ia l i zação  e  na  ass i s t ênc ia  médica  

d i f i cu l t ando  a  apreensão  das  necess idades  mais  amplas  dos  

pac ien tes .    

O  mode lo  f l exner iano ,  f r agmentado  e  reduc ion i s ta ,  

r e s sa l t ava  os  aspec tos  b io lóg icos  do  se r  humano  em de t r imento  dos  

aspec tos  ps ico lóg icos  e  soc ia i s .  Esse  mode lo  pe rmi t iu  o  

aprofundamento  do  conhec imento  em d iversas  á reas  mas ,  ao  reduz i r  

o  ob je to ,  ganhou  em profund idade  porém perdeu  em ampl i tude .  A  

necess idade  de  se  resga ta r  a  pe rcepção  do  todo  e  ass im,  melhor  

a tender  à s  necess idades  da  popu lação ,  desencadeou  o  movimento  da  

Medic ina  In tegra l .  F lexner  des tacava  que  o  ens ino  médico  dever ia  se  

da r  no  ambien te  hosp i t a la r ,  nas  enfe rmar ias ;  j á  a  Medic ina  In tegra l  
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enfocava  a  necess idade  de  que  o  ens ino  ocor resse  no  ambien te  

ambula to r i a l  e  comuni tá r io ,  poss ib i l i t ando  o  conhec imento  do  

con tex to  de  v ida  do  usuár io  e  aprox imando  o  a luno  de  uma v i são  

mais  in tegra l  do  ind iv íduo  e  de  suas  cond ições  de  v ida .   

Na  rea l idade  esse  movimento  da  medic ina  v i sava  uma 

re fo rmulação  do  cur r í cu lo  das  esco las  médicas  po i s  iden t i f i cava  essa  

f ragmentação  como or ig inada  do  p rocesso  fo rmador  do  médico  e  não  

de  suas  p rá t i cas  ou  p rocessos  de  t r aba lho .  A  in tegra l idade  t e r i a  a  

ve r  com a  a t i tude  dos  médicos  d ian te  de  seus  pac ien tes ,  não  

reduz indo-os  a  um s i s t ema  ou  ó rgão  que  p roduz  a  sua  que ixa .  

Giovane l l a  (1999)  e  Fur tado  & Tanaka  (1998)  chamam a  essa  v i são ,  

de  v i são  ho l í s t i ca  sobre  o  se r  humano ,  en tendendo-se  o  se r  ho l í s t i co  

como um se r  b iops icosoc ia l ,  em permanen te  p rocesso  de  adap tação  

ao  meio .  

No  Bras i l ,  a  d i scussão  sobre  a  ques tão  da  v i são  

in tegra l  se  deu  in ic ia lmente  na  medic ina  p reven t iva ,  be rço  do  

movimento  san i t á r io  e ,  pos te r io rmente ,  com o  su rg imento  da  Saúde  

Cole t iva  nos  anos  70  do  sécu lo  passado  encon t rou  um campo de  

expressão  mais  amplo ,  que  assoc iava  ques tões  de  o rdem preven t iva  

às  soc ia i s .  A  percepção  da  medic ina  in tegra l  u l t r apassou  os  l imi tes  

das  esco las  médicas ,  incorporando  aspec tos  re lac ionados  ao  

complexo  médico- indus t r i a l  da  saúde ,  em te rmos  de  equ ipamentos ,  

medicamentos  e  se rv iços ,  impor tan tes  ca ta l i sadores  no  

desenvo lv imento  da  f ragmentação  na  saúde .  O  enfoque  de ixa  de  se r  

r e lac ionado  apenas  ao  p rocesso  fo rmador  e  começa  a  se r  ampl iado  

pa ra  o  p rocesso  de  t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s  e  pa ra  as  d i fe ren tes  

fo rmas  de  o rgan ização  de  se rv iços .  

Ao  longo  dos  anos  80 ,  deba tes  impor tan tes  fo ram 

t ravados  no  campo da  saúde  co le t iva  e  da  medic ina  comuni tá r i a  em 

busca  de  va lo res  a  se rem sus ten tados  pe los  p ro f i s s iona i s  de  saúde  

em te rmos  de  suas  p rá t i cas .  A  in tegra l idade  en tão  passa  a  se r  um 

va lor  a  ser  sus ten tado  e  de fend ido  nas  prá t i cas  do  pro f i s s iona i s  de  

saúde ,  ou  se ja ,  um va lor  que  se  expressa  na  forma como os  

pro f i s s iona i s  respondem aos  pac ien tes  que  os  procuram  (Mat tos ,  

2001 :48) .  
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A a t i tude  de  um prof i s s iona l  de  saúde   f r en te  a  um 

pac ien te  que  t r az  uma  necess idade ,  em gera l  ap resen tada  por  a lgum 

t ipo  de  so f r imento ,  ao  buscar  conhecer  todos  os  aspec tos  que  

envo lvem a  sua  v ida  em pro l  da  cons t rução  de  uma  imagem mais  

ampla  desse  campo de  necess idades ,  pe rmi t i r i a  que  as  ações  a  se rem 

def in idas  con templassem,  pa ra  a lém do  sof r imento ,  f a to res  de  r i sco  

à  saúde  e  cond ições  ou t ras  que  não  re lac ionadas  somente  ao  mot ivo  

da  consu l t a  (Mat tos ,  2001 :50) .  

Essa  v i são  in tegra l  não  é  ca rac te r í s t i ca  apenas  das  

medic inas  in tegra l ,  f ami l i a r ,  ge ra l  e  comuni tá r i a ,  mas  t ambém de  

ou t ras  e spec ia l idades  médicas  d i t a s  a l t e rna t ivas ,  como a  homeopa t i a  

e  a  acupuntura .   

Essas  espec ia l idades  médicas ,  embora  chamadas  de  

a l t e rna t ivas ,  a lgumas  são  ho je  reconhec idas  o f i c ia lmente  no  Bras i l  

pe lo  Conse lho  Federa l  de  Medic ina  e  e s tabe lecem,  como cond ição  

fundamenta l  pa ra  o  sucesso  de  sua  abordagem,  a  v i são  ho l í s t i ca  do  

se r  humano .  No  en tan to ,  mui tos  p ro f i s s iona i s  dessas  espec ia l idades  

l imi tam essa  v i são  in tegra l  quando  ob je t ivam com e la  apenas  a  

c lass i f i cação  do  ind iv íduo  em a lgum padrão  de  medicamento ,  como 

na  homeopa t i a ,  ou  de  campos  de  c i rcu lação  de  energ ia ,  como na  

acupuntura .  Nesse  caso ,  a  in tegra l idade  se r i a  apenas  t angenc iada  

po i s  a  pe rcepção  das  necess idades  do  se r  humano  f i ca  reduz ida  a  um 

e lemento  de  in te rvenção  medica l i zan te .    

Na  rea l idade ,  a  v i são  in tegra l  de fend ida  por  Mat tos  

(2001) ,  pe rpassa  por  todas  as  e spec ia l idades  médicas  e  todos  

p ro f i s s iona i s  de  saúde ,  a s s im como de  ou t ros  p ro f i s s iona i s  que  

a tuam na  á rea .  

Essa  se r i a  a  marca  maior  desse  sen t ido  da  

in tegra l idade ,  não  sendo  uma ca rac te r í s t i ca  exc lus iva  dos  médicos ,  

mas  s im,  de  todos  os  p ro f i s s iona i s  de  saúde .  A  v i são  in tegra l  do  

ind iv íduo  dever ia  f aze r  pa r te  das  p rá t i cas  de  todos  os  p ro f i s s iona i s  

de  saúde ,  desde  o  agen te  comuni tá r io ,  passando  pe lo  agen te  

admin i s t ra t ivo ,  a t é  o  p rópr io  médico ,  em todos  os  n íve i s  do  s i s t ema  

de  saúde .  Na  verdade ,  e s sa  v i são  in tegra l  dever ia  f aze r  pa r t e  

t ambém da  v i são  dos  ge ren tes ,  ges to res ,  l ide ranças  comuni tá r i a s ,  
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membros  de  Conse lhos  de  Saúde  e  po l í t i cos  do  s i s t ema ,  que  

es tabe lecem as  regras  que  poderão  poss ib i l i t a r  ou  não  a  rea l i zação  

da  in tegra l idade .   

Como exemplo  desse  panorama que  deve  envo lver  

todos  os  d i fe ren tes  a to res  e  que  es tabe lece  a  necess idade  de  se  

abordar  o  ind iv íduo  de  fo rma  in tegra l ,  pe rcebendo-o  den t ro  do  seu  

con tex to  fami l i a r ,  comuni tá r io ,  h i s tó r i co  e  cu l tu ra l ,  t e r í amos  

in ic ia t ivas  governamenta i s  como o  Programa  Médico  de  Famí l i a  de  

Ni te ró i  (PMFN) ,  p ione i ro  em n íve l  loca l ,  e  o  Programa de  Saúde  da  

Famí l i a  (PSF) ,  e s t ra tég ia  po l í t i ca  p r io r i t á r i a  do  Min i s t é r io  da  

Saúde .  Nesse  sen t ido ,  t an to  o  PMFN quan to  o  PSF,   des tacam a  

impor tânc ia  do  con ta to  do  p rof i s s iona l  com o  usuár io  l evando  em 

cons ide ração  o  seu  con tex to  fami l i a r  e  comuni tá r io  sem de ixa r  de  

l ado  a  a tenção  ind iv idua l .  O  ob je t ivo  é  que  o  p rof i s s iona l  de  saúde ,  

ao  conv iver  com o  ambien te  dos  usuár ios  adsc r i tos  a  e sses  

p rogramas ,  e s tabe leça  um e lo  de  l igação  e  de  conhec imento  sobre  os  

p rocessos  e  mecan i smos  de  saúde  e  doença  que  os  envo lve  

poss ib i l i t ando  uma ação  vo l t ada  pa ra  as  necess idades  da  popu lação  e  

não  apenas  pa ra  as  demandas  espec í f i cas  que  fazem com que  o  

ind iv íduo  p rocure  o  se rv iço  de  saúde .  

Um segundo  g rupo  de  sen t idos ,  abordado  por  Mat tos  

(2001) ,  e s t a r i a  vo l t ado  pa ra  as  fo rmas  de  o rgan iza r  a s  p rá t i cas  em 

saúde  e  p rocessos  de  t r aba lho ,  que  é  de  s ign i f i ca t iva  impor tânc ia  se  

qu i se rmos  aprofundar  a  compreensão  sobre  a  in tegra l idade  da  

a tenção  à  saúde .  

Essas  fo rmas  de  o rgan iza r  a s  p rá t i cas  em saúde  t em a  

ve r  com a  necess idade  de  se  a r t i cu la r  a s  ações  de  p romoção ,  

p revenção ,  a s s i s t ênc ia  e  r ecuperação  da  saúde .   

Trad ic iona lmente  os  se rv iços  de  saúde  fo ram sendo  

o rgan izados  em to rno  da  a tenção  às  doenças ,  ou  a té  mesmo,  só  pa ra  

a lgumas  doenças  espec í f i cas .  A  demanda  pe la  a ss i s t ênc ia  médica  e ra  

imper iosa ,  ex ig indo  maior  ded icação  à  sua  o rgan ização ,  f i cando  as  

demais  ações  em segundo  p lano .  Essa  fo rma  de  o rgan ização  t em a  

ve r  com a  v i são  f ragmentada  da  saúde  por  pa r te  dos  p ro f i s s iona i s ,  
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como d i scu t ido  no  p r imei ro  sen t ido ,  r epercu t indo  na tu ra lmente  nas  

fo rmas  de  o rgan ização  dos  se rv iços .  

Como garan t i r  en tão  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  

se ,  ao  abordar  um de te rminado  p rob lema  de  saúde  de  um usuár io ,  

en focamos  apenas  o  cu idado  à  doença  apresen tada?  A abordagem 

apenas  vo l t ada  pa ra  a  a ss i s t ênc ia  ev i t a r i a  t a lvez  o  agravamento  do  

quadro ,  porém não  ev i t a r i a  o  su rg imento  de  ou t ros  agravos  ev i t áve i s  

ou  a té  mesmo a  rec id iva  do  agravo ,  possu indo  pouco  impac to  sobre  

o  es tado  de  saúde  de  uma população .  

Quando  um se rv iço  se  o rgan iza  o fe recendo  apenas  a  

a ss i s t ênc ia  médica ,  a  t endênc ia  é  de  que  os  usuár ios  o  p rocurem 

apenas  pa ra  a  so lução  das  doenças  que  o  mesmo se  p ropõe  abordar .  

Porém,  quando  um se rv iço  se  o rgan iza  pa ra  abordar  o  usuár io  nas  

suas  necess idades ,  não  só  o  se rv iço  es tabe lece  uma  es t ra tég ia  de  

abordagem que  passa  pe la  o rgan ização  de  a t iv idades  educa t ivas ,  

p romociona i s  e  p reven t ivas  de  saúde ,  chegando  a té  a  a ss i s t ênc ia  

médica ,  como também iden t i f i ca  ou t ras  necess idades  que  não  as  

apresen tadas  pe lo  p rópr io  usuár io .  Nesse  caso ,  a  a ss i s t ênc ia  faz  

pa r te  de  um con jun to  de  ações  o rgan izadas  pe lo  se rv iço  e  não  

apenas  de  uma  ún ica  ação  a  se r  desenvo lv ida  pa ra  o  enf ren tamento  

de  um prob lema  espec í f i co .  

É  como se  o  se rv iço  que  fosse  p rocurado  por  um 

usuár io  por tador  de  uma  doença  sexua lmente  t r ansmiss íve l  se  

l imi tasse  apenas  a  t r a t a r  a  doença  naque le  momento  e  l ibe rasse  o  

pac ien te  após  o  t r a tamento .  Ou  se ja ,  apenas  essa  ação  cura t iva  não  é  

capaz  de  in te r fe r i r  s ign i f i ca t ivamente  no  quadro  ep idemio lóg ico  da  

doença  f ren te  o  ind iv íduo  e  a  popu lação .  Torna-se  necessá r io  en tão  

que  o  se rv iço  es te ja  o rgan izado  de  fo rma  que ,  ao  abordar  um usuár io  

com essa  doença ,  a l ém da  ação  ass i s t enc ia l ,  uma  sé r i e  de  ações  

dever iam se r  desencadeadas  passando  pe la  busca  a t iva  dos  

pa rce i ros (as )  desse  usuár io ,  como também pe la  rea l i zação  de  

a t iv idades  educa t ivas  de  con teúdo  p reven t ivo  nos  loca i s  que  o  

mesmo f reqüen ta ,  t a i s  como esco la ,  t r aba lho ,  c lubes  por  exemplo ,  

a s s im como ou t ras  a t iv idades  que  v i sam in te r fe r i r  no  quadro  

ep idemio lóg ico  da  doença  ou  na  s i tuação  de  r i sco  pe rceb ida .  Se r ia  o  



 4 6

que  Kehr ig  (2001 :164) ,  chama de  in tegração  das  ações  c l ín icas  e  

ep idemio lóg icas .  Essa  o rgan ização  p romover ia ,  por tan to ,  uma  nova  

re lação  en t re  se rv iços  e  usuár ios  ass im como en t re  se rv iços  e  

comunidades .   

Indo  mais  a lém,  a  in tegra l idade  se r i a  ma is  

p ro fundamente  con templada  quando  esse  se rv iço ,  independen temente  

da  p rocura  de  usuár ios  com doenças  sexua lmente  t r ansmiss íve i s ,  

e s t abe lecesse  como uma de  suas  metas  a  r edução  da  inc idênc ia  dessa  

doença  na  popu lação ,  caso  a  mesma se ja  express iva  na  sua  reg ião  de  

saúde ,  d i s t r i to  san i t á r io ,  munic íp io ,  e s tado  ou  pa í s .  A  redução  dessa  

inc idênc ia  poder ia  se  da r  a t ravés  de  ações  de  saúde  não  só  jun to  aos  

usuár ios  do  se rv iço ,  como também na  popu lação  em gera l ,  com 

a t iv idades  ex t ra  muro  como pa les t ras ,  a t iv idades  educa t ivas  jun to  às  

comunidades ,  e sco las ,  campanhas  pub l i c i t á r i a s  e t c .  a r t i cu lados  

inc lus ive  com ou t ros  se to res  de  governo .  

Como exemplo  de  es t ra tég ia  pa ra  a r t i cu lação  e  

o rgan ização  das  ações  nos  se rv iços  de  saúde  v i sando  maior  impac to  

nos  ind icadores  de  saúde  da  popu lação ,  o  Min i s té r io  da  Saúde ,  no  

Bras i l ,  c r iou  d ive rsos  p rogramas ,  den t re  e les  o  Programa de  Atenção  

In tegra l  à  Saúde  da  Cr iança  e  Adolescen te (PAISCA);  o  Programa de  

Atenção  In tegra l  à  Saúde  da  Mulher (PAISM);  o  Programa de  

DST/AIDS e  ou t ros .  Mui tos  desses  p rogramas  t ive ram como 

es t ra tég ia  não  só  a  o rgan ização  de  se rv iços ,  mas  p r inc ipa lmente  a  

o rgan ização  de  um processo  de  abordagem ou  de  acompanhamento  

de  uma  de te rminada  s i tuação  que  envo lvesse  toda  a  r ede  de  saúde  a  

f im de  se  ob te r  impac to  ep idemio lóg ico  sobre  de te rminadas  

c i rcuns tânc ias .  

Um dos  ob je t ivos  fundamenta i s  desses  p rogramas  se r i a  

e s tabe lece r  uma  nova  lóg ica  de  o rgan ização  nos  se rv iços ,  a  pa r t i r  da  

a r t i cu lação  das  ações  p recon izadas  median te  p ro toco los  de f in idos  

pe lo  Min i s té r io  da  Saúde .  Os  p rogramas  es tabe lece r iam ro t inas  e  

suges tões  de  a t iv idades  vo l t adas  pa ra  cada  ação  de  saúde  den t ro  de  

de te rminada  s i tuação  e  de  de te rminado  n íve l .  No  en tan to ,  e s ses  

p rogramas  min i s t e r i a i s ,  fo rmulados  em n íve l  cen t ra l  e  ap l i cados  em 

todo  o  pa í s  de  fo rma  ver t i ca l i zada  e  homogênea ,  acabam mui tas  
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vezes  por  impor  as  mesmas  a t iv idades  em d i fe ren tes  r eg iões  e  

popu lações ,  o  que  co locar ia  em r i sco  a  sua  e fe t iv idade ,  uma  vez  que  

d i fe ren tes  rea l idades  sugerem d i fe ren tes  abordagens .  

A  v i são  de  in tegra l idade  que  pe rpassa  esses  

p rogramas ,  embora  ú t i l  como abordagem mais  adequada  pa ra  

de te rminados  g rupos ,  e s t imulando  a  a r t i cu lação  das  d i fe ren tes  ações  

de  saúde  em cada  se rv iço ,  acaba  por  ge ra r ,  em a lguns  momentos ,  

uma  incoerênc ia  in te rna  por  impor  uma  metodo log ia  que  poder ia  

e s ta r  desco lada  da  rea l idade  loca l  onde  se r i a  implan tado ,  

de formando ,  ou  mesmo inv iab i l i zando  as  ações  p rev i s tas  pe lo  

p rópr io  Min i s té r io  da  Saúde .  S ta r f i e ld  (2002)  des taca  que  o  con jun to  

de  se rv iços  o fe r t ados  e  p res tados  por  uma  un idade  de  a tenção  

p r imár ia  deve  es ta r  de  acordo  com as  necess idades  da  comunidade .  

A  in tegra l idade  só  se r i a  con templada  se  a  dec i são  em 

organ iza r  o  se rv iço  por  de te rminados  p rogramas  se  de r  por  meio  da  

aná l i se  do  pe r f i l  ep idemio lóg ico  da  popu lação  que  o  se rv iço  se  

p ropõe  a tender  e  não  por  uma  organ ização  p rogramát ica  a  se r  

implan tada  em n íve l  nac iona l  de  fo rma  ind i sc r iminada .  

Esses  p rogramas  ve r t i ca i s  a lgumas  vezes  acabam por  

fe r i r  um dos  p r inc íp ios  fundamenta i s  pa ra  que  a  in tegra l idade  se ja  

a ssegurada :  o  p r inc íp io  da  abordagem in tegra l  loca l ,  ou  se ja ,  a s  

cond ições  ind iv idua i s ,  soc ia i s ,  econômicas  e  ambien ta i s  de  um 

de te rminado  t e r r i tó r io  ou  con tex to  soc ia l  que  p roporc ionam um 

de te rminado  per f i l  ep idemio lóg ico  que  se rá  dec i s ivo  na  de f in ição  do  

e lenco  de  ações  mais  apropr iadas  pa ra  o  enf ren tamento  do  p rob lema .  

Cec í l io  (2001)  chama essa  pe rcepção  de  " in tegra l idade  foca l i zada" ,  

ou  se ja ,  a  pe rcepção  in tegra l  pode  e  deve  se  da r  no  n íve l  loca l ,  

como também nos  d i fe ren tes  n íve i s  de  acordo  com as  suas  

espec i f i c idades .  

Embora  esses  p rogramas  se jam organ izados  pe lo  

Min i s té r io  da  Saúde  de  fo rma  cen t ra l i zada ,  e l e s  p rocuram t raba lha r  

os  seus  t emas  cen t ra i s  desde  a  p romoção  a té  a  r eab i l i t ação .  Essa  

p ropos ta  de  o rgan ização  do  con ta to  do  usuár io  com o  se rv iço  a t ravés  

de  p rogramas ,  na  p rá t i ca ,  so f reu  a lgumas  reduções .  Mui tos  dos  

se rv iços  onde  esses  p rogramas  fo ram es t ru tu rados  se  l imi ta ram a  
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rea l i za r  a s  p rá t i cas  ass i s t enc ia i s  r ecomendadas ,  não  aprofundando  as  

d i scussões  t r az idas  pe los  mesmos .  A  exemplo  d i s so ,  Mat tos  (2001)  

c i t a  o  PAISM,  onde  o  con teúdo  do  p rograma possu ia ,  como 

fundamentação ,  toda  uma lu ta  h i s tó r i ca  do  movimento  femin i s ta ,  

t r azendo  à  tona  a  d i scussão  sobre  a  rea l idade  de  v ida  da  mulher  e  no  

en tan to ,  ao  se r  ap l i cado  nos  se rv iços ,  acabou  sendo  reduz ido  às  

abordagens  de  p lane jamento  fami l i a r ,  dos  exames  p reven t ivos  de  

câncer  g ineco lóg ico  e  de  p ré -na ta l .   

A  o rgan ização  dos  se rv iços  a  pa r t i r  de  p rogramas  

o r i en ta  pa ra  novas  p rá t i cas ,  no  en tan to  cor re  o  r i sco  de  l imi tações  e  

r educ ion i smos  quando  submet idos  à  cu l tu ra  o rgan izac iona l  loca l .   

Esse  reduc ion i smo es ta r i a  r e lac ionado  à  v i são  

f ragmentada  por  pa r te  dos  p ro f i s s iona i s  de  saúde  que  os  implan tam e  

que  o rgan izam os  se rv iços .  Se  o  p r imei ro  sen t ido  da  in tegra l idade ,  a  

v i são  in tegra l  do  ind iv íduo ,  não  es t ive r  p resen te ,  a  poss ib i l idade  de  

reduc ion i smos  e  amputações  das  ações  p rev i s t as  nesses  p rogramas  é  

mui to  a l t a  e  por tan to  a  in tegração  das  ações  não  só  ocor re r i a  apenas  

pa rc ia lmente ,  como também mui tas  dessas  ações  nem sequer  se r i am 

rea l i zadas .  Um prof i s s iona l  de  saúde  capac i t ado  pa ra  essa  v i são  

in tegra l  to rna -se  cond ição  p r imord ia l  pa ra  que  a  in tegra l idade  possa  

se r  con templada  nos  d i fe ren tes  se rv iços  de  saúde .  

A  in tegra l idade  en tão  passa  a  se r  uma  marca  de  como 

organ iza r  se rv iços  e  p rocessos  de  t r aba lho  de  acordo  com o  pe r f i l  

ep idemio lóg ico  da  popu lação ,  a t endendo  melhor  às  suas  

necess idades  de  saúde .  Sendo  ass im,  a  o rgan ização  dos  se rv iços  

passa  a  l evar  em cons ide ração  não  só  a  demanda  agendada  de  

usuár ios ,  como também a  demanda  espon tânea ,  cons ide rando-a  não  

apenas  como um aspec to  nega t ivo  do  movimento  da  popu lação  em 

re lação  aos  se rv iços ,  mas  como uma expressão  po tenc ia l  de  suas  

necess idades ,  não  mais  r eduz idas  a  de te rminados  p rogramas  

vo l t ados  pa ra  doenças ,  g rupos  e tá r ios  espec í f i cos  ou  de  gênero ,  e  

s im,  como fó rum po tenc ia l  pa ra  escu ta  de  seus  p rob lemas .  

Nesse  e ixo  de  pensamento ,  o   PMFN poder ia  se rv i r  

como exemplo ,  ao  possu i r  em seu  p r inc íp io  fundamenta l  e s se  sen t ido  

da  in tegra l idade ,  p revendo ,  na  o rgan ização  do  t r aba lho  das  equ ipes  
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bás icas ,  os  e spaços  necessá r ios  pa ra  se  con templa r  a s  necess idades  

t r az idas  pe los  usuár ios .  O  se rv iço  não  espera r i a  o  ind iv íduo  que  o  

p rocura ,  mas  fa r i a  uma  busca  a t iva  ao  iden t i f i ca r  f a to res  que  

poder iam co locar  a  sua  saúde  em r i sco .  Os  p rogramas  espec ia i s  não  

são  abordados  de  fo rma  d i s t in ta  e  em momentos  separados ,  o  p rópr io  

PMFN como um programa se  o rgan iza  segundo  a  abordagem dos  

d i fe ren tes  c ic los  de  v ida  sem ca rac te r i za r  d i s t inção ,  apenas  

p r io r i zando ,  em a lguns  momentos ,  a lguns  g rupos  que  possuam 

re levânc ia  ep idemio lóg ica  loca l ,  e s t adua l  e  nac iona l .  As  ações  

po tenc ia i s  a  se rem desenvo lv idas  f i cam la ten tes  e  p ré  o rgan izadas  

nos  se rv iços  e  vão  sendo  desenvo lv idas  pe los  p ro f i s s iona i s  segundo  

a  necess idade .  

A  in tegra l idade  en tão  se  cons t i tu i r i a  como um 

pr inc íp io  o rgan izador  dos  p rocessos  de  t r aba lho  nos  se rv iços  de  

saúde  em busca  da  ampl iação  da  pe rcepção  das  necess idades  de  

saúde  da  popu lação .  

C i tando  Mat tos  (2001 :62) ,  

As  necess idades  de  serv iços  ass i s t enc ia i s  de  
uma população  não  se  reduzem às  necess idades  de  
a tend imento  opor tuno  de  seus  so f r imentos .  Como também 
não  se  reduzem às  necess idades  de  in formações  e  de  
in tervenções  po tenc ia lmente  capazes  de  ev i tar  um 
so f r imen to  fu turo .  As  necess idades  não  se  reduzem àque las  
apreens íve i s  por  uma ún ica  d i sc ip l ina  como a  
ep idemio log ia ,  ou  como a  c l ín ica .  Novamente ,  o  pr inc íp io  
da  in tegra l idade  impl ica  superar  reduc ion i smos .  

 

O  t e rce i ro  g rupo  de  sen t idos ,  r e lac ionado  às  po l í t i cas  

espec ia i s  de  saúde ,  conforme  Mat tos  (2001) ,  t e r i a  a  ve r  com a  

de f in ição  de  po l í t i cas  de  saúde  que  es tabe leçam a r t i cu lação  e  

in tegração  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde .  

Algumas  dessas  po l í t i cas  fo ram es t ru tu radas  pe lo  

Min i s té r io  da  Saúde  a t ravés  de  p rogramas  espec ia i s  de  âmbi to  

nac iona l ,  como já  menc ionado ,  onde  o  ob je t ivo  fundamenta l  se r i a ,  

não  só ,  p romover  a  in tegração  das  ações  de  saúde  nos  se rv iços ,  

como também garan t i r  a  a t enção  con t ínua  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  

do  s i s t ema  para  de te rminadas  c l i en te las  de  re levânc ia  

ep idemio lóg ica .  
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Outros  p rogramas  fo ram c r iados  na  década  de  90 ,  

como o  PMFN e  o  PSF,  cu ja  es t ra tég ia  fundamenta l  se r i a  a  

r eor ien tação  do  mode lo  ass i s t enc ia l  a  pa r t i r  da  a tenção  bás ica ,  locus  

de  o rgan ização  da  por ta  de  en t rada  nos  s i s t emas  de  saúde  (Kehr ig ,  

2001) .   

A  a r t i cu lação  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema  de  

saúde ,  com a  es t ru tu ração  de  s i s t emas  de  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia  que  dêem con ta  das  necess idades  dos  usuár ios  to rna -se  

en tão  imper iosa  pa ra  que  a  in tegra l idade  da  ass i s t ênc ia  ocor ra  

(Kehr ig ,  2001 :164) .  

A  in tegração  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema  

pressupõe  um s ta tus  de  o rgan ização  que  o  SUS vem persegu indo  

desde  a  sua  concepção .  Pa ra  i s so ,  no  Bras i l ,  o  Min i s té r io  da  Saúde  

vem es tabe lecendo  uma sé r i e  de  regu lações  pa ra  o  p rocesso  de  

descen t ra l i zação  como as  NOBs  e  NOASs ,  p romovendo  a  

es t ru tu ração  do  s i s t ema  de  saúde  a  pa r t i r  da  p r io r i zação  da  a tenção  

bás ica ,  ma is  e spec í f i camente ,  a t r avés  da  Es t ra tég ia  de  Saúde  da  

Famí l i a .   

A  es t ra tég ia  de  Saúde  da  Famí l i a ,  r e fo rçada  pe la  

NOB/96  ass im como o  PMFN,  p romovem a  reorgan ização  dos  demais  

n íve i s  do  s i s t ema ,  segundo  suas  complex idades  e  economias  de  

esca la ,  de  acordo  com o  p r inc íp io  da  abordagem in tegra l .  A  

in tegra l idade  en tão  dever ia  acon tece r  t an to  no  s i s t ema  como em 

cada  n íve l ,  a  f im de  se  p romover  a  r eso lução  dos  p rob lemas  de  

saúde  da  popu lação .  

Levando-se  em cons ide ração  ou t ros  p rogramas ,  como o  

de  doenças  c rôn icas  e  a í ,  ma i s  e spec í f i camente ,  o  Programa de  

Cont ro le  da  Hiper tensão  Ar te r i a l ,  se r i a  inadmiss íve l  que  ao  

es t imula rmos  a  popu lação  a  a fe r i r  os  seus  n íve i s  de  t ensão  

sangü ínea ,  não  ga ran t í s semos  mín imamente  uma  consu l t a  médica  e  

exames  bás icos  de  ro t ina ,  a s s im como o  t r a tamento  necessá r io  pa ra  

o  con t ro le  da  pa to log ia .  Todas  as  poss íve i s  compl icações  da  

h ipe r tensão  a r t e r i a l  dever iam se r  a s s i s t idas  pe lo  s i s t ema  de  saúde ,  

desde  a  p romoção  à  reab i l i t ação  passando  pe lo  acesso  aos  d i fe ren tes  

n íve i s  de  a tenção ,  chegando  à  c i ru rg ia  ca rd íaca  se  necessá r io .  



 5 1

É prec i so  cons ide ra r  t ambém que  ao  necess i t a r  de  um 

n íve l  de  a tenção  com maior  complex idade  t ecno lóg ica ,  o  usuár io ,  

após  a  r eso lução  de  seu  p rob lema ,  dever ia  se r  con t ra - re fe renc iado  

pa ra  o  n íve l  de  o r igem,  comple tando  a  in tegração  do  s i s t ema  e  

pe rmi t indo  o  acompanhamento  do  usuár io  de  fo rma  mais  p lena  e  

con t ínua .  A  in tegra l idade  en tão ,  pa ra  acon tece r ,  ex ig i r i a  um s i s t ema  

de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  bem es t ru tu rado  e  o rgan izado ,  

a s s im como de  po l í t i cas  de  in tegração  ge renc ia l  que  pe rmi ta  a  

dev ida  a r t i cu lação  en t re  os  d i fe ren tes  se rv iços  e  n íve i s  de  saúde .  

O  Programa de  DST/AIDS do  Min i s té r io  da  Saúde  

se r i a  exemplo  de  um programa  que  busca  con templa r  em sua  

es t ru tu ra  todas  as  e tapas  do  p rocesso ,  com grande  enfoque  na  

p romoção  e  p revenção ,  a l ém de  que  ga ran te  o  acompanhamento  e  

p r inc ipa lmente  o  t r a t amento  a t ravés  da  d i s t r ibu ição  dos  

medicamentos  an t i r e t rov i ra i s .  O  p rograma  en tão  é  es t ru tu rado  com 

grande  enfoque  nas  ações  de  p romoção ,  no  en tan to ,  busca  o rgan iza r  

toda  a  r ede  de  ass i s t ênc ia  pa ra  da r  con ta  das  necess idades  dos  

pac ien tes ,  desde  a  r ede  ambula to r i a l  a t é  a  hosp i t a la r .  

Out ro  exemplo  t ambém se r ia  o  Programa de  

Humanização  do  Pré -na ta l  do  Min i s té r io  da  Saúde  no  Bras i l ,  que  

busca  abordar  a  ges tan te  desde  o  p ré -na ta l ,  em uma un idade  bás ica  

de  saúde ,  a t é  o  momento  do  pa r to  na  Mate rn idade  p romovendo  a  

a tenção  con t ínua .  

En tendemos  por  a tenção  con t ínua ,  nes ta  pesqu i sa ,  o  

con jun to  de  ações  que  pe rpassem os  d i fe ren tes  n íve i s  de  a tenção  

sem que  s ign i f iquem a  pe rda  de  con ta to  com o  p r imei ro  n íve l  de  

a tenção .  Ao  con t rá r io ,  o  p r imei ro  n íve l  r ecebe  e  pe rcebe  o  usuár io  

em suas  necess idades ,  e s t abe lece  o  v íncu lo  e  passa  a  ge renc ia r  a  

saúde  do  mesmo,  re fe renc iando  para  ou t ros  n íve i s  quando  

necessá r io ,  no  in tu i to  de  ob te r  ava l i ações  espec ia l i zadas  que  melhor  

o rgan izem a  abordagem às  necess idades  do  usuár io .  

Mais  p rec i samente ,  devemos  cons ide ra r  a  ques tão  da  

a tenção  con t ínua  a  um de te rminado  p rob lema  ou  necess idade  como 

um e lemento  impresc ind íve l ,  uma  vez  que  a  pa r t i c ipação  de  ou t ros  

p ro f i s s iona i s  e  t ecno log ias  em d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema  
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poss ib i l i t a r i a  uma  maior  r eso lu t iv idade  dos  p rob lemas  de  saúde  dos  

usuár ios .  Essa  o rgan ização  do  acesso  aos  d i fe ren tes  n íve i s  e  a  fo rma  

como i s so  es ta r i a  a r t i cu lado  é  fundamenta l  pa ra  que  a  in tegra l idade  

acon teça .  Se  o  médico ,  ao  a tender  um pac ien te  coronar iopa ta  que  

p rec i sa  de  um exame de  ecocard iograma  b id imens iona l  com 

dop le r f luxomet r i a  não  consegu i r  encaminhar  o  pac ien te ,  ou ,  se  ao  

fazê - lo ,  o  s i s t ema  demorar  em a tender  à  demanda ,  a  r e so lu t iv idade  

f i ca  sé r i amente  compromet ida .   

A  o rgan ização  de  um s i s t ema  de  saúde  loca l  e  r eg iona l   

de  fo rma  in tegrada  demandar ia  que  os  p ro f i s s iona i s  de  saúde ,  t an to  

da  ge rênc ia  admin i s t ra t iva  quan to  dos  se rv iços ,  vençam as  cu l tu ras  

ins t i tuc iona i s  a r ra igadas ,  a  pa r t i r  de  uma  v i são  in tegra l  do  

ind iv íduo .  Mais  uma  vez ,  sem o  p r imei ro  sen t ido  da  in tegra l idade ,  

os  demais  sen t idos  f i ca r i am compromet idos .  Se r ia  d i f í c i l  e s t ru tu ra r  

um s i s t ema  de  saúde  que  con templasse  os  d i fe ren tes  sen t idos  da  

in tegra l idade ,  quando  apenas  os  p ro f i s s iona i s  da  a tenção  bás ica  

possu i s sem uma v i são  in tegra l  sobre  os  p rob lemas  de  saúde  da  

popu lação  e  os  p ro f i s s iona i s  dos  demais  n íve i s  do  s i s t ema  se  

ocupassem apenas  da  ass i s t ênc ia  espec ia l i zada  ins t i tu ida  a t ravés  de  

p rocessos  de  t r aba lho  mui tas  vezes  a l i enan tes .  Torna-se  fundamenta l  

en tão  que  ex i s t a  um mode lo  pe rmanen te  de  desenvo lv imento  

p ro f i s s iona l  no  âmbi to  dos  s i s t emas  de  saúde  pa ra  que  se  possa  

a lcançar  e ssa  nova  menta l idade  e  desenvo lver  uma  nova  cu l tu ra .  

A  ques tão  da  a r t i cu lação  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  de  

ass i s t ênc ia ,  ao  que  pa rece ,  não  deve  se r  v i s t a  como uma mera  

o rgan ização  do  f luxo  de  usuár ios  den t ro  do  s i s t ema ,  mas  s im,  como 

a  capac idade  do  p rópr io  s i s t ema  de  es ta r  a r t i cu lado  e  in tegrado  pa ra  

reso lve r  os  p rob lemas  de  saúde  da  popu lação ,  a t ravés  de  ações  

in te r l igadas ,  em c rescen te  complex idade  de  acordo  com o  

ge renc iamento  das  necess idades  ve r i f i cadas  pe lo  n íve l  bás ico  de  

a tenção .  

No  Bras i l ,  a  cu l tu ra  p ro f i s s iona l  adqu i r ida  ao  longo  

dos  anos  em de te rminados  se rv iços ,  a s s im como a  d i f í c i l  r e l ação  

en t re  os  p ro f i s s iona i s  com d i fe ren tes  v íncu los  en t re  os  n íve i s  de  
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governo ,  são  de te rminan tes  impor tan tes  na  re ta rdação  dos  p rocessos  

de  mudança  na  d i reção  da  in tegra l idade .  

Em ou t ras  pa lavras ,  o  que  acon tece  no  âmbi to  da  

a tenção  bás ica  em te rmos  de  v i são  g loba l  do  p rof i s s iona l  e  do  

ind iv íduo ,  a ss im como na  o rgan ização  de  se rv iços ,  ap rove i t ando  o  

con ta to  com o  usuár io  pa ra  ampl ia r  a  pe rcepção  de  suas  

necess idades ,  deve  acon tece r  t ambém nos  d i fe ren tes  n íve i s  do  

s i s t ema ,  r espe i t ando  as  espec i f i c idades  de  cada  se rv iço ,  sem 

incor re r  nos  r i scos  do  reduc ion i smo tão  comumente  de tec tados  na  

p rá t i ca .  

Esses  se rv iços  o rgan izados  a  pa r t i r  do  p r inc íp io  da  

in tegra l idade ,  dever iam se r  h ie ra rqu izados  na  fo rma  de  uma  rede  

hor izon ta l  in tegrada ,  que  l evasse  em cons ide ração  não  só  a  

complex idade  em te rmos  de  dens idade  t ecno lóg ica ,  como também o  

movimento  da  popu lação  em re lação  aos  se rv iços  de  bom padrão ,  

ev i t ando-se  a  h ie ra rqu ização  na  fo rma  de  uma  p i râmide  es tá t i ca  

(Mendes ,  2002 :18) .   

Deve-se  cons ide ra r  por tan to ,  que  as  r e lações  en t re  

ges to res ,  p ro f i s s iona i s  e  usuár ios  nas  ins t i tu ições  que  compõem o  

s i s t ema  de  saúde  loca l  não  es ta r i am res t r i t a s  aos  aspec tos  t écn icos ,  

mas  ancoradas  em prá t i cas  que  envo lvem d i fe ren tes  d imensões ,  

en t re  e las  a  po l í t i ca .  Não  se  t r a ta  por tan to  de  uma  mera  re lação  

en t re  o fe r t a  e  demanda  nos  d i fe ren tes  n íve i s  de  a tenção ,  do  pon to  de  

v i s t a  p rogramát ico ,  mas  de  um e lemento  marcador  dos  l imi tes  e  

poss ib i l idades  de  se  ga ran t i r  in tegra l idade  nos  se rv iços  de  saúde ,  

onde  os  fa to res  ob je t ivos  e  sub je t ivos  que  envo lvem os  d i fe ren tes  

a to res ,  suas  p rá t i cas  e  f a las  são  dec i s ivos .  

A  ques tão  da  in tegra l idade ,  como po l í t i ca  de  saúde ,  

nos  remete  pa ra  o  fa to  de  que  os  fa to res  que  in te r fe rem no  es tado  de  

saúde  de  uma popu lação  são  amplos ,  pe rpassando  ou t ros  se to res  que  

não  só  o  se to r  saúde .  As  po l í t i cas  de  saúde  vo l t adas  pa ra  a  

in tegra l idade  da  a tenção ,  t ambém dever iam se r  d i r ig idas  à  ações  

po l í t i cas  de  a r t i cu lação  de  d i fe ren tes  se to res  v i sando  a  reso lução  

dos  p rob lemas  apresen tados  não  só  pe los  ind iv íduos  e  suas  famí l i a s  

mas  t ambém pe las  comunidades .  As  ações  de  saúde  in te r se to r i a i s ,  
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or ien tadas  pe la  "p rá t i ca  de  v ig i l ânc ia  à  saúde" ,  r equerem uma 

reorgan ização  pa ra  a lém dos  se rv iços  de  saúde ,  cu jos  saberes  podem 

es ta r  o rgan izados  se ja  no  espaço  concre to  e  s ingu la r  das  

comunidades  (Cec í l io ,  2001) ,  como também nos  espaços  de  ges tão  

se to r i a l  e  in te r se to r i a l .  Em ou t ras  pa lavras ,  e s t e  au to r  a rgumenta  

que  a  " in tegra l idade  foca l i zada" ,  quando  ocor re  em rede ,  to rna -se  

ampl iada  e  envo lve  não  só  os  se rv iços  de  saúde  como também ou t ras  

ins t i tu ições  que  não  as  do  se to r .  

Ass im,  esse  marco  t eór ico  aqu i  cons ide rado  e  

desenvo lv ido  p r inc ipa lmente  por  Mat tos  (2001) ,  nos  pe rmi te  cap ta r  

não  apenas  a  complex idade  do  p rob lema  de  operac iona l i zação  da  

in tegra l idade  nos  s i s t emas  de  saúde ,  como também os  d i fe ren tes  

âmbi tos  e  d imensões  que  devem se r  cons ide rados  na  sua  aná l i se .  

Essa  pesqu i sa  p rocurou  ana l i sa r  em que  medida  o  

PMFN con templa  esses  d i fe ren tes  sen t idos  da  in tegra l idade ,  com 

espec ia l  en foque  na  p rob lemát ica  da  a r t i cu lação  e  in tegração  en t re  o  

PMFN e  os  demais  n íve i s  de  a tenção  do  s i s t ema  de  saúde ,  v i sando  a  

ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua  ao  usuár io .  
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CAPÍTULO 4 
 

 

METODOLOGIA 

 

 

O obje to  de  es tudo   dessa  d i s se r t ação ,  a  in tegra l idade  

da  a tenção  à  saúde  no  PMFN,  requereu  como metodo log ia  uma  

abordagem quan t i t a t iva  e  qua l i t a t iva .  

A  pesqu i sa  se  d iv id iu  em qua t ro  fases .  A  p r imei ra  fo i  

cons t i tu ida  pe lo  l evan tamento  t écn ico-conce i tua l  sobre  o  t ema .  A  

segunda  cons i s t iu  na  pesqu i sa  de  campo própr iamente  d i t a ,  onde  

fo ram rea l i zadas  en t rev i s t as  semi  es t ru tu radas  com prof i s s iona i s  do  

p rograma ,  desde  a  ge rênc ia  ge ra l  a t é  o  médico  de  famí l i a  e  o  ges to r  

munic ipa l .  A  t e rce i ra  f ase  fo i  ca rac te r i zada  pe lo  l evan tamento  de  

dados  quan t i t a t ivos  re la t ivos  aos  g rupos  p r io r i t á r ios  de f in idos  pe lo  

p rograma ,  em uma amos t ra  ex t ra ida  de  se i s  equ ipes  bás icas  de  

d i fe ren tes  Grupos  Bás icos  de  Traba lho  (GBT) .  F ina lmente ,  a  quar ta  

fase  t r a ta  da  aná l i se  dos  dados  qua l i t a t ivos  e  quan t i t a t ivos .  

A  busca  de  l i t e ra tu ra  sobre  o  t ema  da  in tegra l idade  

ev idenc iou  escassez  de  t r aba lhos  ou  t ex tos  pub l icados ,  t an to  

nac iona l  como in te rnac iona lmente .  

Com re lação  à  segunda  fase ,  a  en t rev i s t a  semi -

es t ru tu rada  fo i  o rgan izada  buscando  iden t i f i ca r  uma  sé r i e  de  

e lementos  s ign i f i ca t ivos  pa ra  o  desenvo lv imento  da  in tegra l idade .  

Pa r t imos  da  compreensão  ge ra l  de  cada  en t rev i s t ado  sobre  o  t ema ,  

r e lac ionando-o  com os  p r inc íp ios  do  SUS,  e  depo is  focamos  a  

d i scussão  na  ques tão  da  in tegra l idade  do  PMFN jun to  aos  demais  

n íve i s  e  se rv iços  de  saúde  do  s i s t ema  de  saúde  munic ipa l ,  a s s im 

como no  g rau  de  responsab i l idade  de  cada  en t rev i s t ado  em re lação  à  

ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua .  Os  e lementos  cons ide rados  

s ign i f i ca t ivos  pa ra  se rem abordados  nas  en t rev i s t a  fo ram:  

•  Anal i sa r  a  pe rcepção  sobre  a  in tegra l idade  da  a tenção  por  pa r t e  

dos  p ro f i s s iona i s  médicos  de  famí l i a ,  da  superv i são  e  da  
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coordenador ia  do  PMFN,  ass im como do  ges to r  munic ipa l ,  

l evando  em cons ide ração  a  rev i são  conce i tua l  des ta  pesqu i sa .   

•  

•  

•  

Iden t i f i ca r  os  ins t rumentos  operac iona i s  que  são  ins t i tu idos  pe la  

superv i são  e  coordenação  ass im como os  seus  f luxos ,  ma is  

e spec í f i camente  em re lação  à  r e fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  en t re  

o  PMFN e  os  demais  n íve i s  de  ass i s t ênc ia  à  saúde ,  e  ve r i f i ca r  se  

são  de  domín io  dos  en t rev i s tados  conforme  a  sua  função  no  

p rograma.  

Perceber  como cada  en t rev i s t ado  en tende  o  seu  g rau  de  

responsab i l idade  f ren te  a  ga ran t i a  da  in tegra l idade  no  p rograma .   

Levan ta r  qua i s  os  fa to res  que  poder iam es ta r  d i f i cu l t ando  ou  

fac i l i t ando  a  ga ran t i a  da  in tegra l idade  na  v i são  dos  p ro f i s s iona i s .  

A  aná l i se  qua l i t a t iva  l evou  em cons ide ração  as  f a las  

dos  d i fe ren tes  a to res ,  segundo  a  sua  função  den t ro  do  p rograma,  

segundo  a  sua  fo rmação  p rof i s s iona l ,  a s s im como o  seu  t empo  de  

t r aba lho  no  PMFN.  

As  en t rev i s t as  fo ram d i s t r ibu idas  em uma amos t ra  

in tenc iona l  onde  cons ide ramos  como re levan tes :  o  ges to r  munic ipa l ,  

o  ge ren te  ge ra l  da  a tenção  bás ica ,  o  coordenador  ge ra l  e  os  

coordenadores  de  GBT,  t r ês  superv i so res  de  d i fe ren tes  

e spec ia l idades  médicas  e  t r ê s  médicos  de  famí l i a  de  d i fe ren tes  

GBTs ,  to ta l i zando  doze  en t rev i s t ados .  

Os  c r i t é r ios  de  esco lha  dos  médicos  de  famí l i a  pa ra  

en t rev i s ta  fo ram:  t empo  de  a tuação  no  PMFN de  pe lo  menos  do i s  

anos ,  po i s  se r i a  o  t empo  suf ic ien te  pa ra  que  o  mesmo já  t ivesse  

passado  pe lo  t r e inamento  nos  p r inc ipa i s  campos  de  conhec imento  de  

in te resse  do  p rograma ,  t a i s  como a  saúde  da  mulher ,  da  c r i ança ,  do  

idoso ,  o  func ionamento  do  SUS,  en t re  ou t ros ;  o  bom 

desenvo lv imento  do  t r aba lho  segundo  ava l i ação  dos  coordenadores  

de  GBT;  e  que  es t ivessem t raba lhando  em módulos  loca l i zados  em 

d i fe ren tes  reg iões  do  munic íp io  e  em d i fe ren tes  GBTs .   

Os  médicos  esco lh idos  in ic ia lmente  fo ram:  do  módulo  

do  Cascare jo ,  que  f i ca  loca l i zado  na  Reg ião  Cen t ro - su l ;  do  módulo  

do  Engenho  do  Mato  I ,  loca l i zado  na  Reg ião  Les te ;  e  do  módulo  da  

I lha  da  Conce ição ,  loca l i zado  na  Reg ião  Nor te .  No  en tan to ,  como os  
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médicos  se lec ionados  do  Engenho  do  Mato  I  e  da  I lha  da  Conce ição  

não  es tavam d i spon íve i s  pa ra  en t rev i s t a  na  época ,  em subs t i tu ição  

op tamos  pe los  médicos  dos  módulos  do  Maru í ,  loca l i zado  na  Reg ião  

Nor te ,  e  do  módulo  do  Vi radouro ,  loca l i zado  na  Reg ião  Les te ,  

r e spe i t ando  os  c r i t é r ios  de f in idos .  

Ao  in ic ia r  a  r ea l i zação  das  en t rev i s t as ,  o  Coordenador  

Gera l  não  es tava  d i spon íve l  no  per íodo  e  por tan to  essa  en t rev i s t a  

não  fo i  r ea l i zada .   

Va le  des taca r  que  ocor re ram a lgumas  a l t e rações  na  

es t ru tu ra  do  PMFN em abr i l  de  2002 ,  jus tamente  no  pe r íodo  das  

en t rev i s t as ,  f ace  à  mudança  recen te  do  ges to r  da  saúde  do  

munic íp io .  Os  t r ês  GBTs  que  ex i s t i am em 2001 ,  fo ram 

rees t ru tu rados  em c inco  GBTs  em 2002 ,  inc lu indo  novos  a to res  na  

coordenação  de  a lguns  g rupos ,  a s s im como a  mudança  de  a to res  que ,  

an te r io rmente ,  e ram coordenadores  e  passa ram a  assumi r  ou t ros  

ca rgos .  

 Dian te  desses  novos  fa tos ,  op tamos  por  mante r  a  

pesqu i sa  em re lação  aos  t r ê s  Grupos  Bás icos  que  ex i s t i am no  

per íodo  de  2001 ,  os  GBT I ,  GBT I I  e  GBT I I I ,  po i s  os  a to res  que  

es tavam à  f ren te  da  coordenação  desses  g rupos  possu iam exper iênc ia  

acumulada  desde  a  implan tação  do  p rograma.  Além d i s so  os  dados  

quan t i t a t ivos  que  se r i am co le tados  e ram re fe ren tes  ao  pe r íodo  de  

2001 .  Essa  dec i são  fo i  impor tan te  pa ra  a  aná l i se  dos  d i scursos  

f ren te  ao  ob je to  de  es tudo   con tex tua l i zado  h i s tó r i camente ,  po i s  

novos  a to res  com pouca  exper iênc ia  na  ge rênc ia ,  ma is  a  nova  

es t ru tu ra ,  não  fo rnecer iam in fo rmações  que  pudessem permi t i r  

avançar  em te rmos  mais  conc lus ivos .  

A  rea l i zação  das  en t rev i s t as  t r anscor reu ,  de  mane i ra  

ge ra l ,  sem maiores  obs tácu los .  Os  p rof i s s iona i s  do  PMFN possuem 

uma ro t ina  com grande  sobreca rga  de  t r aba lho  e ,  por tan to ,  a  

d i spon ib i l idade  pa ra  as  en t rev i s t as   fo i  f ixada  em 40  minu tos  em 

média .  O  ins t rumento  u t i l i zado  pa ra  co le ta  de  dados  fo i  um ro te i ro  

e laborado  pa ra  a  en t rev i s t a ,  r ecor rendo-se  às  ano tações  d i re tas  no  

momento  de  rea l i zação  das  mesmas .  
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O fa to  de  eu  t e r  s ido ,  em passado  recen te ,  um dos  

a to res  do  p rograma ,  desde  a  sua  implan tação ,  in ic ia lmente  como um 

dos  p r imei ros  médicos  de  famí l i a  e ,  depo i s ,  em ca rgos  de  ge rênc ia  

do  p rograma,  e s tabe leceu  um desa f io  a  mais  como en t rev i s t ador .   

T inha  que  a le r t a r  a  todo  o  momento ,  aos  en t rev i s t ados ,  de  que  eu  

não  mais  pe r tenc ia  ao  quadro  de  func ionár ios ,  como também não  

in f luenc iava  as  ge rênc ias  nos  seus  p rocessos  dec i só r ios .   

A  t e rce i ra  f ase  da  pesqu i sa ,  cons i s t iu  no  l evan tamento  

de  dados  quan t i t a t ivos  re t rospec t ivos .  As  amos t ras  fo ram ob t idas  de  

se i s  equ ipes  bás icas ,  duas  por  Grupo  Bás ico  de  Traba lho ,  sendo  uma 

de  cada  módulo .  Mais  uma  vez ,  op tamos  por  esco lhe r  equ ipes  de  

d i fe ren tes  reg iões  do  munic íp io ,  de  d i fe ren tes  g rupos  bás icos  e  de  

d i fe ren tes  módulos ,  poss ib i l i t ando  uma melhor  aná l i se  dos  dados  

encon t rados  em re lação  às  d i fe renças  reg iona i s ,  de  GBTs  ou  de  

o rgan ização  de  módulos .  Além d i s so ,  dever iam se r  equ ipes  bás icas  

com tempo de  t r aba lho  no  p rograma de  pe lo  menos  do i s  anos ,  po i s  

e sse  se r i a  o  pe r íodo  mín imo apropr iado  pa ra  o  domín io  adequado  

dos  f luxos  admin i s t ra t ivos  das  re fe rênc ias  e  das   impl icações  quan to  

à   r ea l i zação  ou  não  das  mesmas ,  a s s im como ca rac te r i za rem-se  em 

equ ipes  com bom padrão  de  reg i s t ro  das  in fo rmações ,  segundo  

ava l i ação  dos  coordenadores  e  superv i so res .  

O  per íodo  cons ide rado  para  aná l i se  dos  g rupos  fo i  o  

re fe ren te  ao  ano  de  2001 ,  po i s  a s  in fo rmações  sobre  esse  pe r íodo  

es ta r i am reg i s t radas  em ins t rumentos  a rqu ivados  nos  p rópr ios  

módulos ,  f a to  esse  mais  i r r egu la r  nos  anos  an te r io res .  Essa  

i r r egu la r idade  se  deve  ao  reco lh imento ,  à s  vezes  to ta l  e  ou t ras  vezes  

pa rc ia l ,  dos  ins t rumentos  de  reg i s t ro  por  pa r te  da  Coordenação  de  

In fo rmação  e  In fo rmat ização ,  ge rando  mui tas  vezes  uma  d i spersão  

dos  ins t rumentos  e  d i f i cu ldade  na  sua  loca l i zação .  

Os  módulos  do  Cascare jo  e  Gro ta  I  pe r t encem à  Reg ião  

Cen t ro -Su l ,  os  do  Vi radouro  e  Can taga lo  I  à  r eg ião  Les te  e  os  do  

Maru í  e  Morro  do  Céu  à  Reg ião  Nor te  (Quadro  2 ) .  

A  compos ição  da  amos t ra  fo i  a  pa r t i r  de  g rupos  

cons ide rados  p r io r i t á r ios  pe lo  PMFN ta i s  como:  c r i anças  menores  de  

c inco  anos ;  ges tan tes  e  doen tes  c rôn icos .  Esses  g rupos  p r io r i t á r ios  
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são  ass im def in idos  pe lo  p rograma,  por  se rem grupos  que  demandam 

a tenção  d i fe renc iada  e  s i s t emát ica  por  pa r te  das  equ ipes  bás icas .  

Segundo  os  superv i sores  do  PMFN,  esses  g rupos  são  acompanhados  

não  só  pe los  p ro toco los  de f in idos  pe lo  Min i s té r io  da  Saúde ,  como 

também por  p ro toco los  desenvo lv idos  pe los  p rópr ios  superv i so res  

 
Q u a d r o  2 -  E q u i p e s  b á s i c a s  ( s e t o r )  d i s t r i b u i d a s  p o r  m ó d u l o  e  G B T ,  s e g u n d o  
n º  d e  f a m í l i a s ,  d e  h a b i t a n t e s ,  c r i a n ç a s  m e n o r e s  d e  c i n c o  a n o s ,  g e s t a n t e s  e  
d i a b é t i c o s .  P M F N .  N i t e r ó i .  2 0 0 1 .  
 

G B T  M ó d u l o s / s e t o r  F a m í l i a s H a b .  
 
C r i a n ç a s  
<  5  a n o s  

G e s t a n t e s  D i a b é t i c o s  

C a s c a r e j o / s e t o r  0 3 2  2 7 4  8 5 7  5 6  2 1  2 0  
I  

G r o t a  I / s e t o r  1 1 1  2 9 2  1 3 1 2  1 0 5  1 3  2 3  

V i r a d o u r o / s e t o r  0 1 2  2 9 0  9 8 6  6 4  8  2 5  
I I  

C a n t a g a l o  I / s e t o r  0 4 1  2 7 5  1 1 0 0  7 1  1 3  2 7  

M a r u í / s e t o r  0 6 3  3 3 7  1 2 5 0  8 1  1 2  2 0  
I I I  M o r r o  d o  C é u  

/ s e t o r  0 4 0  3 2 0  8 1 4  5 2  1 2  1 7  

F o n t e :  S e t o r e s  3 2 ,  1 1 1 ,  1 2 ,  4 1 ,  6 3  e  4 0 /  P M F N ,  2 0 0 1  
 

Além d i s so ,  de f in imos  pa ra  a  compos ição  das  

amos t ras ,  um grupo  espec í f i co  pa ra  cada  g rupo  p r io r i t á r io .  Como 

represen tan te  do  g rupo  de  c r i anças  menores  de  c inco  anos ,  

in ic ia lmente  de f in imos  as  c r i anças  en t re  6  meses  e  2  anos  de  idade  

incomple tos  que  apresen tassem desnu t r i ção ,  po i s  e s ta  é  uma  

cond ição  que  to rna  a  c r i ança  mais  vu lne ráve l  a  ou t ras  pa to log ias  

(Programa de  Combate  à  Carênc ia  Nut r i c iona l /MS,2001) ,  ex ig indo  

mais  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  do  apo io  da  superv i são .  No  en tan to ,  

ao  in ic ia r  a  busca  dos  dados  nas  equ ipes  bás icas ,  a  p reva lênc ia  de  

desnu t r i ção  no  PMFN era  mui to  ba ixa ,  chegando  a  ze ro  em a lgumas  

equ ipes  e  pe r fazendo  um to ta l  na  amos t ra  de  t r ê s  c r i anças  nessa  

cond ição .  Fo i  suger ido  en tão  pe la  superv i sora  de  ped ia t r i a  do  GBT 

I I  e  aca tado  por  nós ,  de f in i r  e s sa  amos t ra  como o  to ta l  de  c r i anças  

que  apresen tassem desnu t r i ção  e  ba ixo  peso  na  fa ixa  e tá rea  en t re  0  e  

5  anos  de  idade  incomple tos .  Essa  opção  p roporc ionou  um aumento  

da  amos t ra ,  man tendo  a  ca rac te r í s t i ca  de  demanda  por  mais  exames ,  

e spec ia l idades  e  in te rnações .   
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Outras  cond ições  de  morb idade  nas  c r i anças ,  que  

poder iam se r  moni to radas  pa ra  ve r i f i ca r  demanda  a  ou t ros  n íve i s  do  

s i s t ema ,  não  fo ram recomendadas  por  não  haver  r eg i s t ro  s i s t emát ico  

das  mesmas .  Segundo  a  superv i são  de  ped ia t r i a ,  a s  c r i anças  em gera l  

não  demandam os  demais  n íve i s  do  s i s t ema  de  fo rma  f reqüen te  po i s  

a  maior ia  das  pa to log ias  que  as  acomete  são  pass íve i s  de  reso lução  

no  n íve l  bás ico  de  a tenção .  Ass im,  embora  as  c r i anças  demandem 

menos  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia ,  a  cond ição  de  ba ixo  peso  aumentava  

a  p robab i l idade  dessa  demanda .  

As  va r iáve i s  e sco lh idas  em re lação  às  c r i anças  com 

ba ixo  peso  e  desnu t r i ção  fo ram as  segu in tes :  

•  

•  

•  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  de  exames  de  aná l i ses  

c l ín icas .  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  de  ava l i ação  por  

e spec ia l i s t a s ,  por  e spec ia l idade .  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  de  in te rnação  hosp i t a la r .  

 

As  fon tes  de  co le ta  dos  dados  fo ram:  o  Car tão  da  

Cr iança ,  padron izado  pe lo  Min i s té r io  da  Saúde ,  e  os  p ron tuár ios  

médicos .  O  ins t rumento  de  p ro toco lo  de  acompanhamento  das  

c r i anças  p roduz ido  e  u t i l i zado  pe lo  PMFN não  fo rneceu  as  

in fo rmações  necessá r i as  pa ra  as  va r iáve i s  e sco lh idas .  No  Car tão  da  

Cr iança /MS,  o  g rá f i co  de  acompanhamento  do  c resc imento  e  

desenvo lv imento  apresen ta  t r ê s  curvas  padron izadas  de  acordo  com 

o  peso  e  a  idade ,  chamadas  pe rcen t i l  (P ) ,  P3 ,  P10  e  P90 .  As  c r i anças  

com peso  normal  se r i am aque las  cu ja  curva  de  peso  es ta r i a  en t re  

P10  e  P90 ,  sendo  que  as  de  ba ixo  peso  se r i am aque las  cu jo  peso  se  

encon t re  aba ixo  de  P10  e  as  desnu t r idas  com ba ixo  peso ,  aba ixo  de  

P3 .  

Apesa r  de  que  as  ano tações  re fe ren tes  às  

in te rcor rênc ias  devam se r  r eg i s t r adas  no  ca r t ão  da  c r i ança ,  na  

rea l idade  i s so  não  é  f e i to  com regu la r idade  e ,  por  uma  ques tão  de  

segurança  da  in fo rmação ,  ve r i f i camos  os  dados  reg i s t rados  

d i re tamente  no  p ron tuár io .  
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A amos t ra  do  ou t ro  g rupo  p r io r i t á r io ,  a s  ges tan tes ,  fo i  

compos ta  pe lo  to ta l  de  ges tan tes  sem r i sco  pa ra  a  evo lução  de  sua  

ges tação  e  pa r to ,  po i s  a s  de  r i sco  não  são  acompanhadas  pe las  

equ ipes ,  sendo  re fe renc iadas  pa ra  ou t ro  n íve l  de  a tenção .  Em 

re lação  a  esse  g rupo ,  fo ram es tudadas  as  ges tan tes  que  ingressa ram 

ou  conc lu í ram o  p ré -na ta l ,  se ja  por  pa r to  ou  abor to ,  no  ano  de  2001 .   

O  Min i s té r io  da  Saúde  recomenda  no  Programa de  

Atenção  In tegra l  à  Saúde  da  Mulher  (2000)  que ,  na  ro t ina  de  

acompanhamento  do  p ré -na ta l ,  se ja  so l i c i t ado  o  VDRL para  todas  as  

ges tan tes ,  a f im de  de tec ta r  e  t r a t a r  p recocemente  aque las  que  se jam 

por tadoras  de  s í f i l i s ,  ev i t ando  o  desenvo lv imento  no  concep to  da  

s í f i l i s  congên i ta  e  a s  suas  compl icações .  O  programa da  mulher  

r ecomenda  t ambém que  se ja  r ea l i zada  u l t r a sonogra f i a  obs té t r i ca  de  

ro t ina  pa ra  acompanhamento  do  c resc imento  e  do  desenvo lv imento  

do  fe to .  

As  fon tes  dos  dados  co le tados  fo ram:  o  ca r t ão  de  p ré -

na ta l ,  normat izado  pe lo  Min i s té r io  da  Saúde ,  e  os  p ron tuár ios  

médicos  que ,  em gera l ,  t endem a  se r  uma  fon te  de  reg i s t ros  mais  

f ided igna .   

As  va r iáve i s  e sco lh idas  fo ram:   

•  

•  

•  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  do  exame de  VDRL.   

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  de  u l t r a sonogra f ia  

obs té t r i ca ,  t an to  e le t iva  como de  u rgênc ia .   

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  das  in te rnações  pe lo  

pa r to ,  e l e t ivas  ou  de  u rgênc ia ,  e  a s  ocas ionadas  por  compl icações  

no  desenvo lv imento  da  ges tação .   

Em re lação  ao  g rupo  p r io r i t á r io  doen tes  c rôn icos  

fo ram esco lh idos  os  d iabé t i cos   não  insu l ino  dependen tes ,  pa to log ia  

que  p re fe renc ia lmente  inc ide  sobre  os  idosos .  A  esco lha  desse  g rupo  

espec í f i co  se  deu  por  possu i r  p ro toco lo  de  acompanhamento  de f in ido  

e  con t ro lado  pe los  superv i so res  de  g rupo  bás ico ,  com reg i s t ro  

s i s t emát ico  das  in fo rmações ,  como também por  necess i t a rem de  

supor te  da  rede  de  re fe rênc ia  do  s i s t ema  de  saúde  com maior  

f reqüenc ia .  As  compl icações  re lac ionadas  ao  d iabe tes  são  f reqüen tes  

e  pe r igosas ,  r equerendo  respos tas  em tempo  háb i l  com re lação  à  
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re fe rênc ia  pa ra  espec ia l idades  e  exames  d iagnós t i cos ,  a s s im como 

para  in te rnações .   

Esse  t ipo  de  d iabé t i co ,  segundo  Brauns te in  e t  a l  

(1998) ,  r equer  de  ro t ina  uma  consu l t a  por  ano  ao  o f ta lmolog i s ta ,  

a f im de  ava l i a r ,  a t r avés  do  exame de  fundo  do  o lho  ( fundoscop ia ) ,  o  

g rau  de  compromet imento  do  s i s t ema  vascu la r ,  a s s im como poss íve i s  

compl icações  o f t a lmológ icas  ocas ionadas  pe la  d iabe tes ,  como a  

ca ta ra ta  e  a  r e t inopa t i a  d iabé t i ca  por  exemplo .  

Da  mesma fo rma ,  segundo  o  au to r ,  deve  se r  r ea l i zada  a  

dosagem da  hemoglob ina  g l i cos i l ada  no  sangue ,  a  f im de  ava l i a r  o  

con t ro le  da  g l i cemia  a  cada  4  meses .  Ass im como deve  se r  r ea l i zado  

um l ip idograma  anua l ,  uma  vez  que  a  a l t e ração  do  metabo l i smo da  

g l i cose  no  d iabe tes  favorece  o  desenvo lv imento  de  a l t e rações  no  

metabo l i smo l ip íd ico ,  e l evando  os  fa to res  de  r i sco  de  adoec imento  

por  ou t ras  pa to log ias  como a  insuf ic iênc ia  coronar iana ,  o  in fa r to  do  

miocárd io ,  obs t rução  de  ca ró t idas ,  en t re  ou t ros .  

Out ro  fa to r  que  merece  a tenção  é  a  vascu la r i zação  

pe r i fé r i ca  no  d iabé t i co  po i s  a  sua  de f ic iênc ia  pode  aca r re ta r  o  

desenvo lv imento  de  fe r idas  c rôn icas  que  podem compl ica r  e  evo lu i r  

pa ra  amputação  de  membros .  Por tan to ,  o  acesso  ao  ang io log i s ta  e  à  

c i ru rg ia  vascu la r  são  impresc ind íve i s  na  p revenção  de  compl icações  

o r ig inadas  por  l e sões  nos  membros  in fe r io res ,  chegando  a lguns  

se rv iços  hosp i t a la res  a  c r i a rem o  "ambula tó r io  do  pé  d iabé t i co"  pa ra  

cu ida r  e spec í f i camente  das  fe r idas  que  ocor ram nos  pés  desses  

pac ien tes  e  que  apresen tam grande  po tenc ia l  de  compl icação .   

Observamos  a  rea l i zação  de  consu l t as  aos  espec ia l i s t a s  

a ss im como exames  complementa res  de  acompanhamento ,  conforme  

so l i c i t ado  pe lo  médico  de  famí l i a ,  l evando  em cons ide ração  o  t empo  

en t re  a  da ta  da  so l i c i t ação  da  re fe rênc ia  e  a  sua  e fe t iva  rea l i zação .   

As  va r iáve i s  e sco lh idas  fo ram:    

•  

•  

•  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  r ea l i zação  de  L ip idograma  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  de  Hemoglob ina  

g l i cos i l ada  

Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  da  ava l i ação  pe lo  

espec ia l i s t a  



 6 3

•  Tempo en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  de  in te rnação  e le t iva  ou  

de  u rgênc ia  

A fon te  dos  dados  co le tados  fo ram o  p ron tuár io  e  a  

f i cha  de  acompanhamento  do  d iabé t i co ,  confecc ionada  pe lo  

p rograma.  

A  quar ta  f ase  fo i  a  aná l i se  das  en t rev i s t as  e  dos  dados  

quan t i t a t ivos  a t ravés  das  e tapas  de f in idas  por  Minayo  (1998) :  

o rdenação  dos  dados ,  c l ass i f i cação  dos  dados  e  aná l i se  f ina l ,  

e s t abe lecendo  a r t i cu lação  en t re  os  r esu l t ados  e  os  r e fe renc ia i s  

t eó r icos  da  pesqu i sa ,  p rocurando  responder  às  ques tões  in ic ia i s .  

Nessa  fase ,  buscamos  ana l i sa r  a s  en t rev i s t as  a t ravés  

da  ve r i f i cação  da  f reqüênc ia  com que  a lgumas  a f i rmações  e  

concepções  são  re i t e radas  comparando  com o  marco  t eór ico ,  sem 

perder  a  r iqueza  das  pe rcepções  ind iv idua i s  r e levan tes  pa ra  o  

es tudo .  

Quan to  aos  dados  quan t i t a t ivos ,  o  l evan tamento  

fo rnecer ia  in fo rmação  complementa r  sobre  o  acesso  e  in tegração  do  

PMFN aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema ,  con t r ibu indo  pa ra  a  pe rcepção  

sobre  o  g rau  de  desenvo lv imento  da  in tegra l idade  da  a tenção  no  

âmbi to  do  p rograma.   
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CAPÍTULO 5 

 

 
APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS  

 

 
O t raba lho  de  campo se  desenvo lveu  de  fo rma  

sa t i s fa tó r i a ,  sendo  a  fase  das  en t rev i s t as  a  que  melhor  cor respondeu  

ao  p lane jado  em te rmos  de  t empo  e  execução .  No  en tan to  a  fase  de  

co le ta  dos  dados  quan t i t a t ivos  fo i  marcada  por  uma  sé r i e  de  

d i f i cu ldades ,  desde  a  d i spon ib i l idade  de  t empo  por  pa r te  dos  

p rof i s s iona i s  médicos  pa ra  o  fo rnec imento  dos  ins t rumentos  de  

reg i s t ro  a té  a  i r r egu la r idade  dos  reg i s t ros  nesses  ins t rumentos .   

 

As  entrev i s tas  

 

As  in formações  ob t idas  nas  en t rev i s t as  semi -

es t ru tu radas  se rão  apresen tadas  in ic ia lmente  segundo  as  va r i áve i s  

fo rmação  p rof i s s iona l ,  t empo  de  t r aba lho  no  p rograma e  funções  e ,  

pos te r io rmente ,  se rão  apresen tados  os  resu l t ados  das  pe rgun tas .  

O  ges to r  munic ipa l  e ra  médico  com pós -graduação  em 

c l ín ica  médica  e  mes t rado  em pneumolog ia ;  a  ge ren te  ge ra l  do  

p rograma (VIPACAF)  e ra  ass i s t en te  soc ia l  com pós -graduação  em 

ps ico log ia  soc ia l .  Den t re  os  coordenadores  de  GBT,  um e ra  médico  

com a lgumas  pós -g raduações  em espec ia l idades  c l ín icas  como 

gas t roen te ro log ia  e  ge r i a t r i a ;  o  ou t ro  e ra  ass i s t en te  soc ia l  com pós -

graduação  em saúde  púb l ica ;  e  um te rce i ro  e ra  odon tó logo  com 

mes t rado  em saúde  púb l ica .  Já  os  superv i so res  en t rev i s t ados  e ram 

médicos ,  com pós -graduação  nas  suas  á reas  de  a tuação ,  c l ín ica  

ge ra l ,  ped ia t r i a  ou  toco-g ineco log ia .  Todos  os  médicos  de  famí l i a  

t inham formação  de   pós -g raduação :  um em saúde  púb l ica ,  ou t ro  em 

ped ia t r i a  e  ou t ro  em homeopa t i a .  Nenhum dos  en t rev i s t ados  médicos  

possu iam pós -graduação  em Medic ina  de  Famí l i a ,  Medic ina  Gera l  e  

Comuni tá r i a  ou  Medic ina  In tegra l .   
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Quanto  ao  t empo  de  t r aba lho  no  p rograma,  no  caso  do  

ges to r ,  fo i  cons ide rado  o  t empo  no  p rograma como ges to r ,  que  fo i  

de  qua t ro  anos .  Já  a  ge rênc ia  ge ra l  (VIPACAF) ,   e ra  responsáve l  

pe lo  PMFN desde  a  e laboração  do  p ro je to  in ic ia l  em 1991 .  Os  

coordenadores  de  GBT,  os  superv i so res  e  médicos  de  famí l i a  

en t rev i s t ados  t inham en t re  5  e  10  anos  de  exper iênc ia  no  p rograma 

(Quadro  3 ) .  

   
Q u a d r o  3 -  T e m p o  d e  t r a b a l h o  n o  P M F N  
( e m  a n o s )  s e g u n d o  a  f u n ç ã o  d o s  
e n t r e v i s t a d o s ,  N i t e r ó i ,  2 0 0 2  

 

F u n ç ã o  n o  P M F N  T e m p o  n o  
P M F N  ( a n o s )

G e r e n t e  g e r a l  1 1  

C o o r d e n a d o r e s  d e  G B T  7  a  1 0  

S u p e r v i s o r e s  7  a  8  
M é d i c o s  d e  F a m í l i a  5  a  9  

                        F o n t e :  E n t r e v i s t a / P M F N ,  2 0 0 2  
 

A  rea l i zação  das  en t rev i s t as  não  fo i  d i f í c i l ,  po i s  como 

eu  j á  hav ia  t r aba lhado  no  p rograma ,  a  ace i t ação  e  a  d i spon ib i l idade  

das  pessoas  fo i  boa .  Nos  casos  em que  a  en t rev i s t a  durou  em to rno  

de  uma  hora  os  en t rev i s t ados  demons t ra ram inqu ie tude  quan to  ao  

t empo  e ,  sendo  ass im,  fo rnec iam respos tas  menos  e laboradas  nas  

ú l t imas  pe rgun tas .  

As  en t rev i s t as  fo ram rea l i zadas  de  acordo  com a  

d i spon ib i l idade  dos  p ro f i s s iona i s  sem uma ordem in tenc iona l .  

Em re lação  ao  t ema  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde ,  

os  médicos  de  famí l i a  o  re lac ionam à  a r t i cu lação  en t re  a s  ações  de  

p romoção ,  p revenção ,  a s s i s t ênc ia  e  r eab i l i t ação ,  a s s im como à  v i são  

in tegra l  do  ind iv íduo  como um se r  humano  inse r ido  em um con tex to  

fami l i a r  e  comuni tá r io .  Já  os  demais  en t rev i s t ados ,  ac rescen tam que  

a  ques tão  da  in tegra l idade  es tá  t ambém re lac ionada  à  a r t i cu lação  e  

in tegração  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema .  Apenas  o  ges to r  e  

um dos  coordenadores  de  GBT,  aque le  que  possu i  mes t rado  em saúde  

púb l i ca ,  t ambém re lac ionaram a  in tegra l idade  com a  ques tão  da  

a r t i cu lação  e  in tegração  en t re  o  se to r  saúde  e  os  demais  se to res  de  

governo  e  a  soc iedade  o rgan izada .  
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Quando  pergun tados  sobre  os  p r inc íp ios  e  d i re t r i zes  do  

SUS,  en t re  os  médicos  e  superv i so res  os  mais  c i t ados  fo ram a  

un iversa l idade  e  a  eqü idade ,  em to rno  de  80%.   

A  v i são  da  maior ia  dos  en t rev i s t ados  sobre  o  t ema  

in tegra l idade  não  é  baseada  em l i t e ra tu ra  mas  na  in tu ição  e  p rá t i ca  

de  t r aba lho ,  exce to  os  coordenadores  de  GBT que  re fe r i ram já  t e r  

l ido  sobre  o  assun to  em a lgum momento .   

Den t re  os  d i fe ren tes  aspec tos  da  in tegra l idade  fo i  

des tacada  t ambém a  a r t i cu lação  en t re  os  n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde .  

O  ob je t ivo  dessa  a r t i cu lação ,  segundo  os  en t rev i s t ados ,  se r i a  

ga ran t i r  a  a t enção  con t ínua  ao  usuár io  do  p rograma  e  a  melhor  

es t ra tég ia  pa ra  a lcançá- la  se r i a  a t ravés  de  uma  rede  de  re fe rênc ia  e  

con t ra - re fe rênc ia  bem es t ru tu rada .  O  ges to r ,  inc lus ive ,  r e ssa l t a  a  

impor tânc ia  de  que  a  con t ra - re fe rênc ia  acon teça  pa ra  que  a  a tenção  

con t ínua  se ja  p lena ,  f echando  o  c ic lo  -médico  de  

famí l i a / espec ia l i s t a  ou  exame/médico  de  famí l i a - .     

Quan to  aos  ins t rumentos  ou  métodos  u t i l i zados  pe lo  

PMFN para  ga ran t i r  a  a t enção  con t ínua ,  os  mesmos  são  conhec idos  e  

v i s tos  por  todos  de  acordo  com a  p rá t i ca  e  função  de  cada  um.   

Des taque  é  dado  à  superv i são  do  p rograma,  

cons ide rada  por  100% dos  en t rev i s t ados  como um dos  ins t rumentos  

es t ra tég icos  pa ra  a  ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua  en t re  os  d i fe ren tes  

n íve i s .  No  en tan to ,  a lguns  superv i so res  e  médicos  de  famí l i a  

cons ide ra ram que  essa  função  da  superv i são  só  ex i s t e  por  

de f ic iênc ia  do  func ionamento  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia .   

Out ro  ins t rumento  es t ra tég ico ,  t ambém c i t ado  por  

todos ,  fo i  a  Cen t ra l  de  Marcação  de  Consu l t as  e  Exames  espec í f i ca  

do  PMFN,  que  p rocura  o rgan iza r  a  demanda  de  re fe rênc ia  adv inda  

dos  módulos .  As  a t r ibu ições  dessa  Cen t ra l ,  segundo  os  

coordenadores  de  GBT en t rev i s t ados ,  se r i a  r ea l i za r  a  d i s t r ibução  das  

re fe rênc ias  por  e spec ia l idades  e  exames  so l i c i t ados  ana l i sando  a  

adequação  do  p reench imento  das  f i chas  de  re fe rênc ia ;  a s  p r inc ipa i s  

demandas  e  conges t ionamentos  segundo  a  o fe r t a  de  vagas ;  f i l t r a r  e  

ag i l i za r  a s  s i tuações  u rgen tes  o rgan izando  f i l a s  de  espera  pa ra  
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marcação  e  es tabe lece r  f luxo  de  marcação  de  consu l t as  e  exames  

com o  DAU.   No  en tan to ,  os  médicos  de  famí l i a  en t rev i s t ados ,  a s s im 

como 30% dos  superv i so res ,  não  c i t a ram todas  essas  funções  da  

Cen t ra l ,  somente  a  função  re lac ionada  ao  env io  das  re fe rênc ias  pa ra  

o  DAU e  o  encaminhamento  de  vo l t a  aos  módulos  das  re fe rênc ias  

marcadas .   

 Os  superv i sores  e  coordenadores  de  GBT apon ta ram 

que  a  aná l i se  das  re fe rênc ias ,  so l i c i t adas  pe las  equ ipes  bás icas ,  

pe rmi te  p rogramar  melhor  o  t r e inamento  dos  p ro f i s s iona i s  segundo  

as  de f ic iênc ias  iden t i f i cadas .  Esses  en t rev i s t ados  re fe rem que  a  

aná l i se  das  re fe rênc ias  é  um bom ind icador  sobre  as  á reas  de  

f r ag i l idade  do  médico  de  famí l i a .  Da  mesma fo rma ,  a  iden t i f i cação  

das  de f ic iênc ias  no  t r aba lho  das  equ ipes ,  a t r avés  da  aná l i se  das  

re fe rênc ias ,  p romover ia  a  o rgan ização  da  a tenção  a t ravés  de  

p ro toco los  e  ro t inas  que  to rna r iam essa  a tenção  mais  e fe t iva ,  

r eduz indo  a  so l i c i t ação  por  exames  e  consu l t as  a  e spec ia l i s t a s .  Já  os  

médicos  de  famí l i a  r e la ta ram que  mui tos  dos  p ro toco los  e  ro t inas  

es tabe lec idos  não  podem se r  segu idos  na  ín tegra ,  po i s  quando  os  

médicos  so l i c i t am os  exames  e  consu l t as  r ecomendados  por  esses  

p ro toco los ,  mui tas  dessas  re fe rênc ias  não  conseguem se r  agendadas  

dev ido  a  p reca r iedade  na  o fe r t a  de  vagas  nos  demais  n íve i s  de  

a tenção .   

Os  médicos  en t rev i s t ados  não  responderam c la ramente  

qua l  o  pape l  da  Cen t ra l  do  p rograma e  do  DAU,  como também como 

func ionam os  f luxos  admin i s t ra t ivos  pa ra  re fe rênc ia ,  comparado  ao  

f luxo  t eór ico  de f in ido  pe la  Cen t ra l  de  Marcação  do  PMFN.  No  

en tan to ,  apesa r  da  superv i são  conhecer  o  pape l  da  Cen t ra l  do  

p rograma e  do  DAU,  es tá  c ien te  apenas  pa rc ia lmente  dos  f luxos  de  

re fe rênc ia ;  j á  a  coordenação  conhece  melhor  os  f luxos  e  o  pape l  

dessas  cen t ra i s .   

 A lguns  dos  en t rev i s tados ,  fundamenta lmente  os  que  

ocupam cargos  de  ge rênc ia ,  coordenação  e  superv i são ,  c i t am que  o  

DAU fo i  c r i ado  a  pa r t i r  da  demanda  adv inda  do  PMFN,  de  fo rma  

o rgan izada ,  e  a t ravés  de  mecan i smos  de  p ressão  que  envo lv iam as  

l ide ranças  das  loca l idades  cober tas  pe lo  PMFN.  A necess idade  de  se  
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reduz i r  a  pe regr inação  do  usuár io  na  rede  à  p rocura  de  vaga  pa ra  a  

r e fe rênc ia  encaminhada ,  t an to  no  PMFN como no  res tan te  da  rede  

bás ica ,  a judou  a  fo rça r  a  o rgan ização  da  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia  segundo  os  coordenadores  e  a  ge rênc ia  ge ra l .  Va le  

des taca r  que  um dos  p ro f i s s iona i s  da  ge rênc ia  co locou  em dúv ida  a  

e f i c iênc ia  do  DAU e  da  Cen t ra l  de  Marcação  do  PMFN po is ,  

segundo  e le ,  quando  o  usuár io  p rocurava  os  demais  n íve i s  por  con ta  

p rópr ia ,  an tes  da  c r i ação  do  DAU,  e le  consegu ia  melhores  resu l t ados  

nos  p razos  de  marcação ,  a s s im como o  s i s t ema  apresen tava  menores  

índ ices  em re lação  ao  absen te í smo às  consu l t as  e  exames  marcados .  

Esse  p rof i s s iona l  a f i rmou  que  o  s i s t ema  de  marcação  a t ravés  do  

DAU to rnou  menos  pe rcep t íve l  ao  usuár io  as  d i f i cu ldades  de  

marcação ,  por tan to  e le  não  va lo r iza  e  f a l t a  à s  marcações  com mui ta  

f reqüênc ia ,  pe rcepção  essa  cor roborada  em en t rev i s t a  in fo rmal  por  

a lguns  p rof i s s iona i s  que  t r aba lham no  DAU.  

Va le  des taca r  que ,  segundo  o  Secre tá r io  Munic ipa l  de  

Saúde ,  o  DAU faz  pa r te  ho je  da  Cen t ra l  de  Regu lação  de  Le i tos ,  

Espec ia l idades  Ambula to r ia i s  e  Exames ,  que  é  uma  es t ru tu ra  mais  

comple ta  pa ra  o rgan iza r  os  acessos  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  

s i s t ema ,  não  só  dos  p rópr ios  muníc ipes  como também dos  usuár ios  

de  ou t ros  munic íp ios .  Ou  se ja ,  a  c r i ação  da  Cen t ra l  de  Regu lação  

t e r i a  s ido  um passo  fundamenta l  pa ra  a  o rgan ização  do  s i s t ema  de  

re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ,  apesa r  de ,  por  s i  só ,  não  ga ran t i r  a  

a t enção  con t ínua  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema .  Já  os  demais  

en t rev i s t ados  não  fazem re fe rênc ia  a  e ssa  Cen t ra l  de  Regu lação ,  mas  

somente  ao  DAU e  à  Cen t ra l  de  In te rnação .  

A  Cen t ra l  de  In te rnação  t ambém é  c i t ada  pe los  

en t rev i s t ados  como ins t rumento  de  acesso  à  r ede  hosp i t a la r ,  porém 

não  é  exc lus iva  do  PMFN,  mas  s im do  s i s t ema  e  a lega-se  que  o  seu  

func ionamento  pa rece  não  responder  p lenamente  às  so l i c i t ações  de  

in te rnações  pe los  p ro f i s s iona i s  do  PMFN.  As  so l i c i t ações  de  

in te rnações  e le t ivas ,  em gera l ,  ap resen tam d i f i cu ldade  de  se rem 

encaminhadas  pa ra  os  hosp i t a i s  púb l i cos  dev ido  ao  insuf ic ien te  

número  de  l e i tos ;  por tan to ,  f r eqüen temente ,  e s sas  so l i c i t ações  

cos tumam se r  encaminhadas  pa ra  hosp i t a i s  conven iados /con t ra tados ,  
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cu ja  qua l idade  e  capac idade  de  reso lução  dos  p rob lemas  dos  

usuár ios  de ixa r ia  a  dese ja r .  Todos  os  en t rev i s t ados  c i t am que ,  pa ra  

os  casos  de  remoção  de  pac ien tes ,  se ja  u rgen te  ou  e le t ivo ,  o  

p rograma  tem à  sua  d i spos ição  uma ambulânc ia  ac ionada  por  r ád io  

pe los  médicos  de  famí l i a .   

Quan to  aos  encaminhamentos  de  emergênc ia  pa ra  os  

hosp i t a i s ,  superv i so res  e  médicos  a f i rmaram que ,  no  caso  da  reg ião  

Nor te ,  o  hosp i t a l  Azevedo  L ima  cos tuma absorver  os  casos  

encaminhados  e  a  r eso lução  dos  p rob lemas  é  d i t a  sa t i s fa tó r i a ;  no  

en tan to ,  nas  demais  r eg iões  do  munic íp io  todos  concordam que  o  

apo io  da  emergênc ia  é  p recá r io  e  pouco  reso lu t ivo ,  sendo  f reqüen te  

a  devo lução  de  casos  que  t inham ind icação  fo rmal  de  in te rnação  

pe la  g rav idade .  Esse  fa to ,  segundo  os  médicos  de  famí l i a ,  ge ra  um 

t rans to rno  pa ra  o  usuár io  e  pa ra  e les ,  con t r ibu indo  sobremane i ra  

pa ra  o  desc réd i to  do  usuár io  em re lação  ao  PMFN,  po i s  no  momento  

de  maior  suscep t ib i l idade ,  dev ido  à  doença ,  o  p rograma não  

consegu i r i a  ga ran t i r  o  acesso  à  a ss i s t ênc ia  adequada  nos  demais  

n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde .  

Alguns   en t rev i s t ados ,  como o  ge ren te  ge ra l ,  

coordenadores  e  um superv i so r ,  c i t am os  p rópr ios  médicos  de  

famí l i a  como um ins t rumento  o rgan izador  do  s i s t ema  ao  de f in i r  a  

por ta  de  en t rada .  Já  a  ge rênc ia  do  p rograma  c i t a  t ambém o  usuár io  

do  PMFN como ins t rumento  de  ga ran t i a  de  qua l idade  e  de  

o rgan ização  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  dev ido  ao  

t r aba lho  s i s t emát ico  que  as  equ ipes  fazem com a  c l i en te la  no  sen t ido  

de  in fo rmarem sobre  como dever ia  func ionar  e sse  s i s t ema  em te rmos  

admin i s t ra t ivos  e  em te rmos  da  qua l idade  da  a tenção  a  se r  p res tada  

nos  d i fe ren tes  n íve i s .  Segundo  a  ge rênc ia  ge ra l  e  um dos  

coordenadores  de  GBT,  ambos  ass i s t en tes  soc ia i s ,  a  consc ien t i zação  

da  c l i en te la  p roporc ionar ia  novos  mecan i smos  de  p ressão  na  

o rgan ização  do  s i s t ema .  

Segundo  uma das  ass i s t en tes  soc ia i s  do  p rograma,   

. . .  o  usuár io  do  médico  de  famí l ia  é  v i s to  
pe la  rede  secundár ia  e  t e rc iár ia  como "encrenque i ro"  
po i s  sempre  se  pos ic iona  quando  o  serv iço  não  es tá  
a tendendo  às  suas  necess idades . . . ( en t rev i s ta ) .  
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No  en tan to  os  demais  superv i so res  cons ide ra ram essa  

pos ição  do  usuár io  como desvan ta josa ,  po i s  o  mesmo se  encon t ra  em 

pos ição  de  dependênc ia  e  so f r imento  e ,  por tan to ,  não  dever ia  se r  

submet ido  ao  cons t rang imento  de  t e r  que  lu ta r  pe la  qua l idade  do  

se rv iço  nesse  momento .  Esse  pape l  dever ia  se r  exerc ido  pe la  

represen tação  dos  usuár ios  no  Conse lho  Munic ipa l  de  Saúde  ou  

jun to  à  coordenação  do  p rograma ,  a t ravés  das  l ide ranças  

comuni tá r i a s .  

Out ro  fa to r  apon tado  como ins t rumento  operac iona l  

pa ra  ga ran t i a  da  in tegra l idade ,  por  um dos  coordenadores  de  GBT,  é  

que  o  fa to  do  médico  de  famí l i a  r ea l i za r  v i s i t a s  hosp i t a la res  aos  

pac ien tes  in te rnados ,  ou  acompanhar  os  usuár ios  na  rea l i zação  de  

exames  ou  consu l t as  de  espec ia l i s t a s ,  quando  o  caso  requer ,  pe rmi te  

que  esse  médico  de  famí l i a  possa  ava l i a r  a  qua l idade  do  se rv iço  

p res tado  no  ou t ro  n íve l  de  a tenção .  No  momento  em que  e le  

pe rcebesse  a  ba ixa  qua l idade  e le  ac ionar ia  a  superv i são  e  

coordenação  pa ra  in te rv i rem jun to  às  ge rênc ias  dos  se rv iços .   

Na  ve rdade ,  segundo  os  médicos  en t rev i s t ados ,  a  

ro t ina  de  v i s i t a s  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema ,  acompanhando  ou  

não  os  usuár ios ,  t e r i a  o  ob je t ivo  de  esc la rece r  o  d iagnós t i co  e  a  

t e rapêu t i ca  mais  apropr iada  pa ra  enf ren ta r  de te rminado  p rob lema  de  

saúde  do  usuár io .  A  percepção  sobre  a  qua l idade  do  se rv iço  p res tado  

se r i a  uma  conseqüênc ia  e  não  uma in tenção  dessa  função  das  

equ ipes  bás icas .  

É  impor tan te  des taca r  que  essa  a t iv idade  de  v i s i t a  dos  

p ro f i s s iona i s  das  equ ipes  bás icas  aos  se rv iços  é  v i s t a  pe la  ge rênc ia  

como uma das  funções  das  equ ipes  bás icas .  No  en tan to ,  na  v i são  dos  

médicos  de  famí l i a ,  a s s im como de  a lguns  superv i so res ,  e s sa  função  

não  dever ia  se r  obr iga tó r ia ,  dev ido  ao  impor tan te  consumo de  t empo  

na  ro t ina  de  t r aba lho  do  p rof i s s iona l ,  ocas ionado  por  esses  

acompanhamentos .  Pa ra  os  médicos  de  famí l i a ,  o  t empo  des t inado  

pa ra  acompanhar  um ún ico  usuár io  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema  

compromete r i a  o  t empo  de  a tenção  aos  demais  usuár ios  no  n íve l  

loca l .   
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Coordenadores  de  GBT,  superv i sores  e  médicos ,  

co locam que  quando  os  demais  n íve i s  do  s i s t ema  não  são  

reso lu t ivos ,  os  pac ien tes  r e to rnam para  a  comunidade  sem so lução  

pa ra  os  seus  p rob lemas  e  buscam novamente  o  médico  de  famí l i a .  

Esse  médico  se  encon t ra r i a  en tão  em uma s i tuação  de l i cada  po i s  o  

seu  po tenc ia l  r e so lu t ivo  j á  t e r i a  s ido  esgo tado ,  mas  o  usuár io ,  em 

face  ao  v íncu lo  es tabe lec ido ,  o  p rocura  p ress ionando  por  uma  

so lução .  As  d i f i cu ldades  encon t radas  no  acesso  e  qua l idade  dos  

se rv iços  hosp i t a la res ,  ma i s  pa r t i cu la rmente  os  conven iados /  

con t ra tados ,  se  des taca  como um impor tan te  p rob lema  do  s i s t ema ,  

segundo  a  maior ia  dos  en t rev i s t ados .   

A  p ressão  do  usuár io  sobre  a  equ ipe  bás ica  fo rça  uma  

pressão  sobre  os  superv i so res ,  coordenadores  e  demais  ge rênc ias  do  

s i s t ema  em busca  de  uma  so lução ,  que  embora  se ja  pos i t ivo  pa ra  a  

r eorgan ização  do  s i s t ema ,  em mui tas  vezes  f i ca  sem so lução  em 

cur to  p razo .  

As  ass i s t en tes  soc ia i s  en t rev i s t adas  en tendem,  de  

fo rma  pos i t iva ,  que  o  médico  de  famí l i a  p rec i se  ded ica r  o  seu  t empo  

para   a  so lução  dos  p rob lemas  dos  usuár ios ,  mesmo que  es tes  não  

se jam do  seu  n íve l  de  a tenção ,  po i s  i s so  es t re i t a r i a  o  v íncu lo  en t re  o  

médico  e  a  sua  c l i en te la .  No  en tan to ,  pa ra  os  superv i so res  médicos  e  

pa ra  os  médicos  de  famí l i a ,  e s sa  t a re fa  é  cons ide rada  um fa rdo  e  um 

r i sco ,  po i s  cada  n íve l  possu i  a  sua  competênc ia  e  dens idade  

t ecno lóg ica  apropr iada  pa ra  a  so lução  dos  p rob lemas  dos  usuár ios .   

Out ro  ins t rumento  operac iona l  do  PMFN c i t ado  de  

fo rma  suc in ta  pe la  maior ia  dos  en t rev i s t ados ,  fo i  o  s i s t ema  de  

educação  pe rmanen te  pa ra  as  equ ipes  bás icas .  Esse  s i s t ema  v i sa r i a  a  

ampl iação  dos  conhec imentos  dos  p ro f i s s iona i s ,  to rnando-os  mais  

r eso lu t ivos  e  qua l i f i cando  as  re fe rênc ias ,  segundo  a  coordenação  e  a  

superv i são .  No  en tan to ,  os  médicos  de  famí l i a  r e la ta ram a  

impor tânc ia  de  se  inves t i r  em t re inamentos  regu la res  e  s i s t emát icos  

pa ra  capac i t á - los ,  mas  que  es te jam s in ton izados  com as  suas  

necess idades  p rá t i cas .   

Em re lação  aos  f luxos  admin i s t ra t ivos  do  s i s t ema  de  

re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ,  t an to  pa ra  l abora tó r ios  de  aná l i ses  
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c l ín icas  como para  espec ia l idades ,  exames  de  apo io  d iagnós t i co  e  

in te rnação ,  o  conhec imento  va r ia  conforme  a  pos ição  do  p rof i s s iona l  

na  es t ru tu ra  do  p rograma.  Os  médicos  de  famí l i a  conhecem melhor  o  

f luxo  den t ro  da  un idade ,  porém no  que  toca  à  o rgan ização  

admin i s t ra t iva  da  Cen t ra l  de  Marcação  do  PMFN e  da  sua  re lação  

com o  DAU,  o  desconhec imento  é  g rande .  Todos  a f i rmam que  após  o  

encaminhamento  da  re fe rênc ia  pa ra  a  Cen t ra l ,  e l e s  só  tomam 

conhec imento  daque les  casos  que  consegu i ram marcação  e  

re to rnaram para  os  módulos .  No  caso  das  re fe rênc ias  que  não  

consegu i ram marcação  por  fa l t a  de  vagas ,  e l es  não  tomam 

conhec imento  sobre  a  evo lução  dessa  marcação ,  sobre  as  f i l a s  de  

espera  na  Cen t ra l  e t c .  Às  vezes ,  quando  ca rac te r i zada  a  u rgênc ia  ou  

a  g rav idade  na  so l i c i t ação  da  re fe rênc ia ,  a  r e spos ta  cos tuma  se r  

ma is  r áp ida  e  imed ia ta .   

No  en tan to ,  os  coordenadores  dos  GBTs  a f i rmaram que  

a  Cen t ra l  do  p rograma  comunica  aos  médicos  de  famí l i a  e  aos  

superv i so res  as  r e fe rênc ias  que  não  fo ram marcadas  e  que ,  por tan to ,  

e s ta r i am em f i l a s  de  espera  aguardando  vaga .  Os  p rof i s s iona i s  

en t rev i s t ados  a f i rmam que  em 2002  houve  uma melhora  impor tan te  

da  o rgan ização  da  Cen t ra l  de  Marcações  do  p rograma,  r eduz indo  o  

número  de  re fe rênc ias  marcadas  que  chegavam no  módulo  na  mesma 

da ta  ou  a té  mesmo depo is  do  d ia  da  marcação ,  o  que  ocas ionava  

d ive rsas  pe rdas  nas  marcações .  

Os  coordenadores  e  superv i so res  possuem um 

conhec imento  mais  homogêneo  sobre  os  f luxos  de  re fe rênc ia ,  

l evando  em cons ide ração  inc lus ive  os  f luxos  em re lação  às  

Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s .  Porém,  segundo  os  en t rev i s t ados ,  o  apo io  

dado  pe las  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  à  r ede  bás ica  i r á  depender  da  

va r iedade  e  quan t idade  dos  se rv iços  o fe r t ados  pe la  mesma,  o  que  

va r ia  de  loca l  pa ra  loca l .   

Out ro  fa to r  impor tan te ,  r e l ac ionado  ao  conhec imento  

sobre  os  f luxos  de  re fe rênc ia ,  c i t ado  por  a lguns  en t rev i s t ados ,  é  que  

a  en t rada  de  novos  p rof i s s iona i s  no  p rograma ,  se ja  pe la  inauguração  

de  á reas  novas  ou  pe la  t roca  f reqüen te  de  p ro f i s s iona i s  de  á reas  

an t igas ,  d i f i cu l t a r i a  a  a tua l i zação  do  conhec imento  dos  f luxos  de  
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re fe rênc ia  por  pa r t e  das  equ ipes  bás icas  com ag i l idade  su f i c ien te ,  

apesa r  dos  t r e inamentos  rea l i zados  pa ra  esse  t ema ,  o  que  aca r re ta r i a  

mui tos  e r ros  de  encaminhamento .   

Um dos  í t ens  exp lo rados  pe las  en t rev i s t as  fo i  a  

ques tão  do  g rau  de  responsab i l idade  de  cada  p ro f i s s iona l  em re lação  

à  ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  pa ra  o  

usuár io  cober to  pe lo  PMFN.  A quase  to ta l idade  da  coordenação  e  da  

superv i são  ac red i t a  que  a  t a re fa  de  assegura r  a  r e fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia  é  sua  a t r ibu ição  e  que  fa r i a  pa r te  da  sua  função ,  

p ress ionando  as  v ias  fo rmais  ou  in fo rmais  de  acesso  aos  demais  

n íve i s  do  s i s t ema .  No  en tan to ,  um superv i so r  e  do i s  médicos  

reconhecem que  todos  possuem a  responsab i l idade  pe la  ga ran t i a  de  

acesso  aos  d i fe ren tes  n íve i s  mas ,  se  o  s i s t ema  fosse  d imens ionado  

adequadamente  pa ra  as  demandas ,  não  se r i am necessá r ios  os  

mecan i smos  in fo rmais  pa ra  assegura r  a  a tenção  nos  demais  n íve i s .  

O  ges to r  do  s i s t ema  no  pe r íodo  es tudado  co locou  na  

en t rev i s t a  de  fo rma  con tunden te  que ,  do  pon to  de  v i s t a  da  sua  

responsab i l idade ,  e l e  e ra  o  responsáve l  ma ior  pe la  ga ran t i a  de  

acesso  da  popu lação  aos  se rv iços  de  saúde ,  pe la  qua l idade  dos  

se rv iços  e  pe la  a tenção  con t ínua .  No  caso  do  PMFN,  cada  um den t ro  

das  suas  funções  possuem par te  dessa  responsab i l idade  e ,  por tan to ,  

devem se  envo lver  ao  máximo na  ga ran t i a  da  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia .   

Todos  os  en t rev i s t ados  re la ta ram que  a  de f ic iênc ia  no  

func ionamento  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ,  se ja  por  

f a to res  admin i s t ra t ivos ,  se ja  por  d imens ionamento  inadequado  da  

rede  f ren te  às  necess idades  da  popu lação  ou  por  fa to res  h i s tó r i cos  e  

cu l tu ra i s  no  desenvo lv imento  do  s i s t ema  munic ipa l ,  se r i a  um dos  

p rob lemas  mais  sé r ios  enf ren tados  pe los  d ive rsos  p ro f i s s iona i s  do  

p rograma.   

Out ro  fa to r  r e la tado  por  todos  os  en t rev i s t ados  é  a  

impor tan te  u t i l i zação  dos  se rv iços  de  saúde  de  Ni te ró i  por  usuár ios  

res iden tes  em munic íp ios  v iz inhos .  Essa  u t i l i zação  se  fa r i a  t an to  

a t ravés  do  DAU como a t ravés  da  p rópr ia  rede  de  se rv iços  que  não  

inc lu i  os  médicos  de  famí l i a ,  ocupando  as  vagas  o fe rec idas  pe los  
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se rv iços  de  fo rma  express iva .  No  en tan to ,  nenhum dos  en t rev i s t ados  

soube  d imens ionar ,  em te rmos  pe rcen tua i s ,  de  que  mane i ra  os  

d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema  se r i am ocupados  por  usuár ios  de  ou t ros  

munic íp ios .  

A  maior ia  dos  en t rev i s t ados  de f ine  que ,  pa ra  melhora r  

o  s i s t ema ,  dever - se - i a  inves t i r  me lhor  no  segundo  e  t e rce i ro  n íve i s  

de  a tenção ,  de  acordo  com as  necess idades  apor tadas  pe la  rede  

bás ica .  No  en tan to ,  ac red i t am que  esse  p rocesso  de  inves t imento  

deve  se  da r  a  pa r t i r  de  uma  aná l i se  de  necess idades ,  l evando  em 

cons ide ração  a  demanda  ho je  ex i s t en te  ass im como a lguns  

pa râmet ros  de  p rogramação  para  o  adequado  d imens ionamento  dos  

se rv iços .   

Out ras  medidas  fo ram suger idas  pe los  p ro f i s s iona i s  

pa ra  melhora r  o  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia .  Os  

ge ren tes ,  coordenadores  e  superv i so res  sugerem uma melhor  

o rgan ização  por  pa r te  do  DAU,  como também defendem a  

impor tânc ia  na  pac tuação  adequada  da  o fe r t a  de  vagas  pa ra  os  

munic íp ios  v iz inhos .  Des tacam também a  impor tânc ia  em se  equ ipar  

a s  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  pa ra  a tender  melhor  às  demandas  da  

rede  bás ica ,  desconges t ionando  o  DAU e  re fo rçando  as  redes  de  

re fe rênc ias  reg iona i s .  Já  os  médicos ,  r e fe rem a  necess idade  de  se  

aumenta r  a  o fe r t a  de  vagas  em ce r tas  e spec ia l idades  como a  

o f t a lmolog ia ,  c i ru rg ia  vascu la r ,  u ro log ia  e tc .  

Os  en t rev i s t ados ,  em gera l ,  a f i rmam a  impor tânc ia  da  

pa r t i c ipação  do  Hosp i t a l  Univers i t á r io  Anton io  Pedro  e  do  Hosp i t a l  

Es tadua l  Azevedo  L ima  no  s i s t ema  de  saúde  do  munic íp io ,  embora  

não  t enham s ido  munic ipa l i zados  a inda .  Como são  hosp i t a i s  ge ra i s  e  

de  maior  por te ,  o  seu  p leno  func ionamento  é  fundamenta l  pa ra  

ga ran t i r  uma  melhor  o fe r t a  de  vagas  em espec ia l idades ,  exames  e  

l e i tos  pa ra  a  r ede  munic ipa l ,  uma  vez  que  a  qua l idade  da  ass i s t ênc ia  

nos  hosp i t a i s  conven iados /con t ra tados  pa rece  de ixa r  a  dese ja r .  
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Os dados  quant i ta t ivos  

 

Os dados  quan t i t a t ivos  fo ram cen t rados  na  ques tão  da  

re fe rênc ia  pa ra  espec ia l idades ,  exames  e  in te rnações ,  onde  a  

va r i áve l  t empo  en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  se r i a  impor tan te  na  

aná l i se  da  a tenção  con t ínua  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  de  a tenção  à  

saúde .   

P rocuramos  ana l i sa r  em que  medida  a  in tegração  da  

rede  de  re fe rênc ia  es tá  ou  não  a tendendo  às  necess idades  do  

p rograma,  po i s  segundo  os  médicos  de  famí l i a  en t rev i s t ados ,  pa rece  

não  se r  su f ic ien te .  Já  em n íve l  de  ge rênc ia ,  a  v i são  é  de  que ,  na  

maior  pa r te  dos  casos ,  a  a t enção  con t ínua  é  ga ran t ida ,  f i cando  

compromet ida  somente  em a lgumas  espec ia l idades  e  exames .   

O  p rocesso  de  co le ta  de  dados  fo i  mui to  mais  

t r aba lhoso  do  que  a  rea l i zação  das  en t rev i s t as .  A  co le ta  se  deu  nos  

módulos  nas  se i s  equ ipes  conforme  programado .  No  en tan to ,  como 

as  equ ipes  bás icas  compõe  a  sua  agenda  com o  t r aba lho  de  campo,  

de  consu l tó r io  e  t r e inamento ,  f i cou  d i f í c i l  compat ib i l i za r  os  

horá r ios .  A  co le ta  hav ia  s ido  p rogramada  pa ra  ocor re r  em duas  

semanas  e  demorou  quase  do i s  meses ,  dev ido  aos  desencon t ros .  

Uma vez  em con ta to  com as  equ ipes  bás icas ,  o  fa to  de  

j á  haver  t r aba lhado  no  p rograma  e  es tabe lec ido  uma re lação  de  

conf iança  duran te  anos  com esses  p ro f i s s iona i s ,  in f luenc iou  de  

fo rma  pos i t iva  na  evo lução  do  t r aba lho  e  fez  com que  e les  

d i spon ib i l i zassem todos  os  reg i s t ros  ex i s t en tes  sobre  os  g rupos  

esco lh idos ,  inc lus ive  com to ta l  l ibe rdade  de  manuse io  dos  

p ron tuár ios .   

Antes  do  t r aba lho  de  co le ta  de  dados ,  duran te  as  

en t rev i s t as  com os  superv i so res ,  p rocure i  iden t i f i ca r  se  os  r eg i s t ros  

e ram rea l i zados  de  ro t ina  e  de  fo rma  s i s t emát ica ,  o  que  me  

garan t i r am que  s im,  pe lo  menos  nas  equ ipes  esco lh idas .  P rocure i  

iden t i f i ca r  t ambém qua i s  se r i am as  melhores  fon tes  pa ra  co le ta  

desses  dados ,  no  en tan to  o  p r imei ro  obs tácu lo  encon t rado  fo i  a  

p reca r iedade  do  reg i s t ro  das  in fo rmações  nos  ins t rumentos  fo rmais ,  

como os  p ro toco los  de  acompanhamento  dos  g rupos  p r io r i t á r ios ,  o  
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que  ex ig iu  que  a  busca  pe los  dados  t ivesse  que  se r  complementada  

pe los  reg i s t ros  no  p ron tuár io  em todos  os  casos .  Esse  fa to  fez  com 

que  o  l evan tamento  dos  dados  de  cada  usuár io  fosse  mui to  l en to ,  não  

só  pe lo  fa to  do  p ron tuár io  se r  ex tenso ,  como também hav ia  uma  

enorme  descon t inu idade  nos  reg i s t ros .  Assoc ia - se  o  fa to  de  que  a  

ca l ig ra f i a  dos  p ro f i s s iona i s  médicos  e ra  de  d i f í c i l  en tend imento .  

O  levan tamento  dos  dados  d i spon íve i s  sobre  os  g rupos  

p r io r i t á r ios  fo i  d i f í c i l ,  p r inc ipa lmente  em re lação  à  descon t inu idade  

nos  reg i s t ros  nos  p ro toco los  de  acompanhamento  de  c r i anças  e  de  

d iabé t i cos .  Já  os  reg i s t ros  de  acompanhamento  das  ges tan tes ,  

a t r avés  do  ca r t ão  da  ges tan te ,  e ram mais  r egu la res .  No  en tan to ,  ao  

recor re r  aos  p ron tuár ios  pa ra  iden t i f i ca r  os  r eg i s t ros  em todos  os  

g rupos ,  e s ses  t ambém eram imprec i sos .  Na  ve rdade ,  a  ma ior ia  dos  

p ron tuár ios  apresen tou  um e levado  índ ice  de  não  reg i s t ro  dos  dados ,  

o  que  d i f i cu l tou  a  aná l i se .  

Ao  nos  debruçarmos  sobre  os  dados  por  se to r  e  por  

g rupo ,  encon t ramos  d i f i cu ldades  em encon t ra r  padrões ,  como no  

caso  do  g rupo  das  c r i anças  menores  de  5  anos  com ba ixo  peso .  

P rocuramos  en tão  apresen ta r  os  dados  de  fo rma  conso l idada  nos  

GBTs ,  po i s  a  amos t ra  va l idada  por  se to r  f i cou  pequena  e  em a lguns  

casos  e ra  a té  inex i s t en te .  

Em um un iverso  de  429  c r i anças  menores  de  c inco  

anos  sendo  161  no  GBT I ,  135  no  GBT I I  e  133  no  GBT I I I ,  

encon t ramos  apenas  10  c r i anças  com ba ixo  peso  ou  desnu t r i ção  

sendo  2  do  GBT I ,  6  do  GBT I I  e  2  do  GBT I I I .  Ao  levan ta rmos  as  

c r i anças  com exames  de  aná l i se  c l ín icas  so l i c i t ados  e  r ea l i zados  

pe rcebemos  que ,  das  se i s  equ ipes ,  em qua t ro  as  c r i anças  não  

rea l i za ram ou  não  hav ia  qua lquer  r eg i s t ro  de  rea l i zação  em 59% dos  

exames  so l i c i t ados ,  sendo  que  esse  fa to  fo i  homogêneo  en t re  os  

se to res .   

Ao  ques t ionar  os  médicos  sobre  as  poss íve i s  causas  

dos  exames  não  t e rem s ido  rea l i zados ,  todos  fo ram unân imes  em 

a f i rmar  que  as  mães  das  c r i anças  p re fe rem não  submete r  a s  mesmas  

a  exames  do lo rosos ,  como co le ta  de  sangue  por  exemplo ,  a  menos  

que  se ja  impresc ind íve l  ou  no  caso  de  suspe i t a  de  doença  g rave .  No  
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en tan to ,  um superv i so r  de  ped ia t r i a  ac red i t a  t ambém que ,  em a lguns  

casos ,  a s  mães  não  t r azem os  f i lhos  pa ra  co le ta  de  exame de  sangue  

nos  módulos  dev ido  ao  fa to  de  as  aux i l i a res  do  p rograma não  se rem 

espec ia l i zadas  na  co le ta  de  mate r i a l  de  c r i ança ,  ocas ionando  pe rdas  

f reqüen tes  de  mate r i a l .  Out ro  fa to  re la tado  por  e l es  é  que  em re lação  

ao  exame de  u r ina  e  f ezes ,  mui tas  vezes  as  mães  não  conseguem 

co lhe r  o  mate r i a l  po i s  e s tão  t r aba lhando  ou  a  c r i ança  não  av i sa  da  

necess idade  de  u r ina r  ou  de  evacuar ,  d i f i cu l t ando  a  co le ta  de  

mate r i a l .  Uma das  c r i anças  ana l i sadas  de ixou  de  rea l i za r  a  co le ta  

dos  exames  so l i c i t ados  por  t r ê s  vezes  segu idas  ou  se ja ,  a  mãe  l evava  

a  c r i ança  à  consu l t a ,  o  p ro f i s s iona l  so l i c i t ava  o  exame e  o  mesmo 

não  e ra  rea l i zado ;  meses  depo i s  a  mãe  l evava  a  c r i ança  novamente  

pa ra  consu l t a  e  o  p ro f i s s iona l  to rnava  a  so l i c i t a r  os  mesmos  exames  

e  ass im por  d ian te .   

Alguns  p ro f i s s iona i s  ac red i t am que  o  p rob lema  es ta r i a  

mais  r e lac ionado  à  ques tão  do  cu idado  das  mães  em re lação  às  

c r i anças ,  aque la  que  é  mais  consc ien te  t ender ia  a  r ea l i za r  os  exames  

se  es t ive r  convenc ida  da  necess idade ,  j á  aque la  que  não  possu i  uma  

boa  re lação  de  cu idado  com o  f i lho  t ende  não  só  a  não  rea l i za r  os  

exames  como em gera l  não  cumpre  as  o r i en tações  médicas  e  de  

enfe rmagem.  En t re tan to ,  e s ses  p rob lemas ,  por  não  se rem o  foco  

dessa  d i s se r t ação ,  não  se rão  aprofundados ,  podendo  se r  ob je to  de  

uma ou t ra  pesqu i sa .   

No  en tan to ,  de  fo rma  gera l ,  o  acesso  à  un idade ,  pe lo  

usuár io ,  pa ra  co le ta  ou  en t rega  de  mate r i a l  pa ra  exame,  pa rece  não  

apresen ta r  d i f i cu ldade ,  uma  vez  que  todo  o  mate r i a l  pode  se r  

co le tado  na  un idade  que  f i ca  loca l i zada  p róx imo à  res idênc ia  dos  

usuár ios .   

Com re lação  ao  t empo  en t re  a  so l i c i t ação  e  a  

r ea l i zação  de  exames ,  encon t ramos  um resu l t ado  não  mui to  p rec i so ,  

po i s  a lguns  possu iam o  reg i s t ro  de  sua  rea l i zação  e  ou t ros  não .  

Hav ia  reg i s t ros  dos  resu l t ados  apenas  no  d ia  da  consu l t a  

subseqüen te ,  no  a to  da  consu l t a ,  e  por tan to  não  consegu i  iden t i f i ca r  

a  da ta  de  sua  rea l i zação .  Sendo  ass im,  os  p razos  encon t rados  en t re  a  

so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  são  bas tan te  indef in idos  na  maior ia  dos  
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casos .  O  ún ico  va lo r  que  pôde  se r  cons ide rado  é  o  t empo  en t re  a  

so l i c i t ação  do  exame e  o  do  reg i s t ro  do  resu l t ado  em pron tuár io ,  que  

fo i  de  21  d ias  em média  e  que  compreender ia  o  t empo  en t re  a  

so l i c i t ação ,  a  co le ta ,  a  sua  e fe t iva  rea l i zação ,  a  emissão  do  

resu l t ado  e  a  consu l t a  de  re to rno  da  c r i ança .  Pa ra  cada  uma  dessas  

s i tuações  poder ia  e s ta r  ocor rendo  a lguma d i f i cu ldade  ou  fac i l idade ,  

no  en tan to ,  f ace  à  inex i s t ênc ia  dos  reg i s t ros  dessas  d i fe ren tes  e tapas  

de  fo rma  s i s t emát ica ,  a  aná l i se  f i cou  imposs ib i l i t ada .  

Já  a  r e fe rênc ia  pa ra  espec ia l idades  no  g rupo  das  

c r i anças ,  só  ocor reu  em uma c r i ança ,  cu jo  t empo  en t re  a  so l i c i t ação  

e  o  reg i s t ro  no  p ron tuár io  fo i  de  276  d ias  pa ra  uma  espec ia l idade .  O  

que  t ambém não  pe rmi te  aná l i se  mais  p ro funda ,  uma  vez  que  nesse  

t empo  es tá  compreend ido  o  t empo  en t re  a  so l i c i t ação ,  o  de  marcação  

da  consu l t a  com o  espec ia l i s t a ,  a  sua  rea l i zação  e  o  re to rno  da  

c r i ança  ao  seu  médico  de  famí l i a .  Vár ios  fa to res  podem es ta r  

in f luenc iando  esse  t empo ,  uma  vez  que  os  reg i s t ros  são  inex i s ten tes  

e  não  pe rmi tem prec i são  na  aná l i se ,  a l ém de  se r  um ún ico  caso  

apenas .  

Quan to  à  in te rnação  hosp i t a la r  dessas  c r i anças ,  apenas  

uma  fo i  in te rnada  no  pe r íodo  es tudado  e  o  t empo  en t re  a  so l i c i t ação  

e  a  in te rnação  fo i  de  um d ia .   

Quan to  ao  g rupo  das  ges tan tes ,  os  dados  fo ram um 

pouco  mais  p rec i sos  e  pe rmi tem uma melhor  aprec iação  e  aná l i se ,  

mui to  embora  em número  insuf ic ien te  pa ra  conc lusões  mais  seguras .  

Foram 79  ges tan tes  ana l i sadas  no  to ta l ,  sendo  34  do  

GBT I ,  21  do  GBT I I  e  24  do  GBT I I I .  No  en tan to ,  desse  g rupo ,  

somente  um pequeno  percen tua l  de  ges tan tes  t ive ram os  p razos  en t re  

so l i c i t ação  e  r ea l i zação  iden t i f i cados .   

No  to ta l  fo ram 143  so l i c i t ações  de  u l t r asonogra f ia  

obs té t r i ca ,  en t re  e le t ivas  e  de  u rgênc ia ,  sendo  que  apenas  34% das  

so l i c i t ações  t ive ram os  seus  p razos  de  rea l i zação  iden t i f i cados ,  e  

den t re  e sses ,  a  média  de  d ias  en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  fo i  

de  32  d ias  pa ra  as  so l i c i t ações  e le t ivas  e  de  19  d ias  pa ra  as  de  

u rgênc ia .  Quando  d i s t r ibu imos  o  to ta l  de  u l t r asonogra f ias  

obs té t r i cas  en t re  os  GBTs ,  encon t ramos  os  segu in tes  pe rcen tua i s  de  
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ges tan tes  com prazos  iden t i f i cados  en t re  so l i c i t ações  e  r ea l i zações  

de  u l t r asonogra f ia :  54 ,09% no  GBT I ;  21 ,21% no  GBT I I ;  e  20 ,40% 

no  GBT I I I  (Tabe la  1 ) .  

 
T a b e l a  1  -  M é d i a  d e  d i a s  i d e n t i f i c a d o s ,  e n t r e  a  s o l i c i t a ç ã o  e  
r e a l i z a ç ã o  d o s  e x a m e s  d e  u l t r a s o n o g r a f i a  n a s  g e s t a n t e s  p o r  
G B T / P M F N ,  N i t e r ó i ,  2 0 0 1 .  
 

U l t r a s o n o g r a f i a  o b s t é t r i c a   
G B T   n º  

g e s t a n t e s  
n º  d e  e x a m e s  % c /  p r a z o s  

i d e n t i f i c a d o s  
m é d i a  
( d i a s )  

I  
I I  
I I I  

3 4  
2 1  
2 4  

3 2  
6  

1 0   

5 4  
2 1  
2 0  

2 6  
3 9  
3 2  

  

         F o n t e :  P r o n t u á r i o  e  C a r t ã o  d e  G e s t a n t e ,  e q u i p e s  b á s i c a s  6 3 ,  1 1 1 ,  3 2 ,  1 2 ,  4 1  e  
4 0 / P M F N  -    2 0 0 1  

 

Em re lação  ao  VDRL,  fo ram 112  so l i c i t ações  sendo  

que  apenas  27 ,67% t ive ram os  p razos  en t re  so l i c i t ação  e  r ea l i zação  

iden t i f i cados .  O  prazo  encon t rado ,  em média ,  fo i  de  15  d ias .  Ao  

obse rvarmos  a  d i s t r ibu ição  en t re  os  GBTs ,  encon t ramos  os  segu in tes  

pe rcen tua i s  de  ges tan tes  com prazos  iden t i f i cados  en t re  so l i c i t ação  e  

rea l i zação  de  VDRL:  57 ,40% no  GBT I ;  14 ,81% no  GBT I I ;  e  

26 ,31% no  GBT I I I  (Tabe la  2  ) .  

 
T a b e l a  2  -  M é d i a  d e  d i a s  i d e n t i f i c a d o s ,  e n t r e  a  s o l i c i t a ç ã o  e  
r e a l i z a ç ã o  d o s  e x a m e s  d e  V D R L  n a s  g e s t a n t e s  p o r  
G B T / P M F N ,  N i t e r ó i ,  2 0 0 1 .  

 

V D R L  
G B T  N º  d e  

g e s t a n t e s  
N º  d e  e x a m e s  % c /  p r a z o s  

i d e n t i f i c a d o s
M é d i a  
( d i a s )  

I  3 0  3 0  5 7  2 3  
I I  2 1  4  1 5  1 3  

I I I  2 4  1 0  2 6  8  
        F o n t e :  P r o n t u á r i o  e  C a r t ã o  d e  G e s t a n t e ,  e q u i p e s  b á s i c a s  6 3 ,  1 1 1 ,  3 2 ,  1 2 ,  4 1  e  

4 0 / P M F N  -    2 0 0 1  
 

No ta - se ,  por tan to ,  que  no  un iverso  de  ges tan tes  

e s tudadas  o  reg i s t ro  dos  p razos  en t re  so l i c i t ação  e  r ea l i zação  dos  

exames  iden t i f i cados  é  pequeno ,  comprometendo  o  t amanho  da  

amos t ra  e  por tan to  a  sua  aná l i se .   
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Em re lação  às  so l i c i t ações  de  in te rnação  hosp i t a la r ,  o  

to ta l  fo i  de  48  so l i c i t ações ,  onde  apenas  8 ,33% t ive ram prazos  

iden t i f i cados  en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação .  Na  d i s t r ibu ição  

pe los  GBTs  os  pe rcen tua i s  de  ges tan tes  com prazos  iden t i f i cados  fo i  

de  10% no  GBT I ;  16 ,66% no  GBT I I  e  0% no  GBT I I I .  Ass im,  

pe rcebemos  que  o  reg i s t ro  das  in fo rmações  re fe ren tes  às  so l i c i t ações  

de  in te rnação  são  mui to  p recá r ios ,  não  pe rmi t indo  qua lquer  aná l i se  

po i s  o  ún ico  reg i s t ro  iden t i f i cado  com maior  f reqüênc ia  é  o  do  d ia  

da  so l i c i t ação .  No  en tan to  dados  como qua l  e ra  a  causa  da  

in te rnação ,  se  e ra  e le t iva  ou  de  u rgênc ia  e  quando  que  e fe t ivamente  

ocor reu  a  in te rnação  não  e ram reg i s t rados  nos  documentos  

pesqu i sados .  

Cons iderando  agora  o  g rupo  dos  d iabé t i cos  não  

insu l ino  dependen tes ,  encon t ramos  o  mesmo grau  de  d i f i cu ldade  dos  

demais  g rupos .  Em um un iverso  de  132  d iabé t i cos  (43  do  GBT I ,  52  

do  GBT I I  e  37  do  GBT I I I ) ,  fo ram ana l i sados  58  d iabé t i cos  não  

insu l ino  dependen tes  que  e ram acompanhados  pe las  equ ipes  bás icas ,  

sendo  24  no  GBT I ,  20  no  GBT I I  e  14  no  GBT I I I .  

Em re lação  ao  pe r f i l  l ip íd ico  fo ram 75  so l i c i t ações  

onde  apenas  48% t ive ram os  p razos  en t re  so l i c i t ação  e  r ea l i zação  

iden t i f i cados .  Den t re  os  iden t i f icados ,  a  média  de  p razo  fo i  de  10  

d ias .  Ao  d i s t r ibu i rmos  pe los  d i fe ren tes  GBTs  os  p razos  fo ram 

iden t i f i cados  em 45 ,45% dos  d iabé t i cos  do  GBT I ;  em 45% no  GBT 

I I  e  45 ,45% no  GBT I I I .  Ou  se ja ,  não  houve  d i fe rença  en t re  os  

g rupos ,  em re lação  à  d i f i cu ldade  de  reg i s t ro  das  in fo rmações  

(Tabe la  3 ) ,  mas  houve  d i fe rença  quan to  a  média  de  d ias  en t re  os  

GBTs .  
T a b e l a  3  -  M é d i a  d e  d i a s  i d e n t i f i c a d o s ,  e n t r e  a  s o l i c i t a ç ã o  e  
a  r e a l i z a ç ã o  d o s  e x a m e s  d e  p e r f i l  l i p í d i c o  n o s  d i a b é t i c o s  n ã o  
i n s u l i n o  d e p e n d e n t e s ,  p o r  G B T / P M F N ,  N i t e r ó i ,  2 0 0 1 .  
 

P e r f i l  l i p í d i c o   
G B T  n º  d e  

d i a b é t i c o s  n º  d e  
e x a m e s  

% c /  p r a z o s  
i d e n t i f i c a d o s  m é d i a  ( d i a s )  

I  
I I  
I I I  

2 4  
2 0  
1 4  

1 5  
9  

1 0   

4 5  
4 5  
4 5  

4  
1 6  
1 0  

 

F o n t e :  P r o n t u á r i o ,  e q u i p e s  b á s i c a s  6 3 ,  1 1 1 ,  1 2 ,  3 2 ,  4 1  e  4 0 / P M F N  -  2 0 0 1  
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Com re lação  à  hemoglob ina  g l i cos i l ada ,  fo ram 34  

so l i c i t ações ,  cu jos  p razos  e ram conhec idos  somente  em 35 ,29% com 

uma média  de  20  d ias .  Ao  d i s t r ibu i rmos  pe los  GBTs ,  os  p razos  

fo ram iden t i f i cados  em 63 ,63%  dos  d iabé t i cos  do  GBT I ;  em 

38 ,46% do  GBT I I ;  e  0% no  GBT I I I .  Pe rcebemos  que  no  caso  do  

exame de  hemoglob ina  g l i cos i l ada  o  número  de  exames  so l i c i t ados  é  

menor  e  o  reg i s t ro  de  sua  rea l i zação  é  bas tan te  he te rogêneo  en t re  os  

GBTs  (Tabe la  4 ) .  
 

T a b e l a  4  -  M é d i a  d e  d i a s  i d e n t i f i c a d o s ,  e n t r e  a  s o l i c i t a ç ã o  e  
a  r e a l i z a ç ã o  d o s  e x a m e s  d e  h e m o g l o b i n a  g l i c o s i l a d a  n o s  
d i a b é t i c o s  n ã o  i n s u l i n o  d e p e n d e n t e s ,  p o r  G B T / P M F N ,  
N i t e r ó i ,  2 0 0 1 .  
 

H e m o g l o b i n a  G l i c o s i l a d a  
G B T  N º  d e  

d i a b é t i c o s  
N º  d e  

e x a m e s  
% c /  p r a z o  

i d e n t i f i c a d o  M é d i a  ( d i a s )  

I  2 4  7  6 4  1 1  

I I  2 0  5  3 8  2 5  

I I I  1 4  0  0  0  
F o n t e :  P r o n t u á r i o ,  e q u i p e s  b á s i c a s  6 3 ,  1 1 1 ,  1 2 ,  3 2 ,  4 1  e  4 0 / P M F N  -  2 0 0 1  

 

Ver i f i camos  que  nesse  g rupo ,  a ss im como no  das  

ges tan tes ,  fo ram poucas  as  so l i c i t ações  de  exames  e  espec ia l idades  

não  rea l i zados ,  apesa r  de  não  consegu i rmos  iden t i f i ca r  os  p razos  

en t re  a  so l i c i t ação  e  a  r ea l i zação  dos  mesmos .  Um de te rminado  

usuár io  não  fez  o  pe r f i l  l ip íd ico  so l i c i t ado  pe lo  médico  de  famí l i a  

por  repe t idas  vezes ,  em d i fe ren tes  consu l t as ,  mas ,  segundo  os  

médicos ,  i s so  não  es ta r i a  r e lac ionado  a  d i f i cu ldades  de  acesso  ao  

se rv iço  ou  à  co le ta  dos  exames  no  módulo ,  mas  s im ao  cu idado  do  

usuár io  com a  sua  saúde .  

Com re lação  às  in te rnações  dos  d iabé t i cos ,  

encon t ramos  1  so l i c i t ação  e  o  p razo  en t re  a  so l i c i t ação  e  a  

in te rnação  fo i  de  1  d ia .  

De  mane i ra  ge ra l ,  com re lação  às  so l i c i t ações  de  

espec ia l idades ,  fo ram 48 ,  porém os  p razos  fo ram iden t i f i cados  em 

apenas  29 ,16% e  a  média  fo i  de  52  d ias .  Ao  d i s t r ibu i rmos  pe los  

GBTs ,  os  va lo res  não  puderam se r  comparados  po i s  os  
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encaminhamentos  fo ram para  d i fe ren tes  espec ia l idades  nos  

d i fe ren tes  GBTs .  Re lac ionamos  en tão  as  espec ia l idades  e  seus  

p razos  en t re  so l i c i t ação  e  r ea l i zação  de  fo rma  gera l ,  nos  t r ê s  GBTs  

(Quadro  4 ) ,  onde  iden t i f i camos  espec ia l idades  com prazo  de  12  d ias  

e  ou t ras  com a té  148  d ias .  Nesse  caso ,  a s  mesmas  d i f i cu ldades  de  

reg i s t ro  fo ram encon t radas ,  sendo  que  a  iden t i f i cação  das  

re fe rênc ias  pa ra  espec ia l i s t a s  é  f r eqüen te ,  no  en tan to  o  reg i s t ro  de  

sua  rea l i zação  é  uma  incógn i ta  na  maior ia  das  vezes .  

 
Q u a d r o  4  -  P r a z o ,  e m  d i a s ,  e n t r e  a  s o l i c i t a ç ã o  e  a  r e a l i z a ç ã o  
d e  a l g u n s  e x a m e s  e  e s p e c i a l i d a d e s  n o s  d i a b é t i c o s  n ã o  
i n s u l i n o  d e p e n d e n t e s  d o s  t r ê s  G B T s ,  N i t e r ó i ,  2 0 0 1 .  
 
 

E s p e c i a l i d a d e s / E x a m e s  N º  d e  d i a s  

O f t a l m o l o g i a  1 4 8  
E n d ó c r i n o l o g i a  3 9  
C a r d i o l o g i a  2 4  
F u n d o s c o p i a  1 2  
N u t r i ç ã o  7 1  

                
F o n t e :  P r o n t u á r i o ,  e q u i p e s  b á s i c a s  1 2 , 6 3 ,  3 2 ,  1 1 1 ,  4 1  e  4 0 / P M F N - 2 0 0 1  

 

Ao  obse rvarmos  os  dados  quan t i t a t ivos ,  pe rcebemos  

que  o  não  reg i s t ro  das  in fo rmações  re levan tes ,  pa ra  o  

acompanhamento  dos  usuár ios ,  nos  ins t rumentos  fo rmais  como 

pro toco los  e  p ron tuár ios ,  de  fo rma  s i s t emát ica  e  padron izada ,  l eva  a  

uma  impor tan te  d i f i cu ldade  na  aná l i se  do  acesso  aos  demais  n íve i s  

do  s i s t ema .  A  incons i s t ênc ia  das  in formações  imposs ib i l i t a  qua lquer  

p ro jeção  a  r espe i to  do  g rau  de  a r t i cu lação  en t re  o  PMFN e  os  demais  

n íve i s  do  s i s t ema .   
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CAPÍTULO 6 
 

 

DISCUSSÃO E ANÁLISE 

 

 

Ana l i samos  no  PMFN em que  medida  a  in tegra l idade  

da  a tenção  é  p roporc ionada  pe lo  p rograma,  não  só  no  aspec to  

t eó r ico ,  mas  na  sua  p rá t i ca  co t id iana .  Ass im,  cada  sen t ido  do  t e rmo 

in tegra l idade  cons ide rado  na  rev i são  t eór ica  des ta  d i s se r t ação ,  fo i  

obse rvado  c r í t i camente  no  âmbi to  do  PMFN,  l evando  em 

cons ide ração  a  ó t i ca  dos  p ro f i s s iona i s ,  os  ins t rumentos  operac iona i s  

e  o  acesso  de  g rupos  p r io r i t á r ios  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema ,  

focando  p r inc ipa lmente  o  aspec to  da  a r t i cu lação  en t re  o  PMFN e  os  

demais  se rv iços  e  n íve i s  de  a tenção .  

A  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  é  um conce i to  com 

d i fe ren tes  sen t idos ,  conforme  mos t ramos  na  rev i são  b ib l iográ f i ca ,  e  

a  aná l i se  do  quan to  e la  é  desenvo lv ida  por  um s i s t ema   de  saúde ,  por  

um programa,  por  um se rv iço  ou  por  um prof i s s iona l  de  saúde  é  um 

desa f io .  

A  concepção  da  maior ia  dos  en t rev i s t ados  sobre  o  

t ema  in tegra l idade  f i cou  agrupada  em qua t ro  ve r ten tes :  a  v i são  do  

homem de  fo rma  in tegra l  e  ho l í s t i ca ;  a  a r t i cu lação  en t re  a s  ações  de  

p romoção ,  p revenção ,  a s s i s t ênc ia  e  r eab i l i t ação ;  a  a t enção  con t ínua  

e  a r t i cu lada  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  de  complex idade  do  s i s t ema  

de  saúde ;  e  a  a r t i cu lação  en t re  os  d i fe ren tes  se to res  de  governo ,  a  

in te r se to r i a l idade .  Pe rcebemos  que  a  concepção  de  in tegra l idade  dos  

p ro f i s s iona i s  eng loba  vá r ios  dos  sen t idos  apon tados  por  Mat tos  

(2001) .   

A  concepção  da  v i são  in tegra l  do  ind iv íduo ,  pe los  

p ro f i s s iona i s ,  fo i  uma  das  ca rac te r í s t i cas  mais  c i t adas ,  jun to  com a  

a r t i cu lação  en t re  os  d i fe ren tes  n íve i s  do  s i s t ema ,  como 

en tend imento  do  que  se r i a  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde .  Fo i  

des tacada  a  impor tânc ia  do  con ta to  do  p rof i s s iona l  com o  usuár io  

l evando  em cons ide ração  o  seu  con tex to  fami l i a r  e  comuni tá r io  sem 
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de ixar  de  l ado  a  a tenção  ind iv idua l .  O  ob je t ivo  é  que  o  p rof i s s iona l  

médico ,  ao  conv iver  com o  ambien te  dos  usuár ios  que  ass i s t e ,  

e s t abe leça  um e lo  de  l igação  e  de  conhec imento  sobre  os  p rocessos  e  

mecan i smos  de  saúde  e  doença  que  os  envo lvem poss ib i l i t ando  uma 

ação  vo l t ada  pa ra  as  necess idades  da  popu lação  e  não  apenas  pa ra  as  

demandas .  Essa  concepção  cor responde  ao  que  os  d ive rsos  au to res  

en tendem por  v i são  in tegra l  e  ho l í s t i ca ,  como também sobre  a  

Medic ina  de  Famí l i a  (Novás  & Sacasas ,  1989 ;  Giovane l l a ,  2000   ;  

Theore t ,  2000 ;  Perez ,  2000 ;  Mat tos ,  2001 ;  Luz ,  2001) .   

Em re lação  ao  p rof i s s iona l  médico ,  a  abordagem 

in tegra l  do  ind iv íduo  ex ige  desse  p rof i s s iona l ,  no  mín imo,  

conhec imento  bás ico  nas  g randes  á reas  como a  c l ín ica ,  a  ped ia t r i a ,  a  

g ineco log ia  e  obs te t r í c i a ,  a  saúde  co le t iva ,  saúde  menta l  e  c i ru rg ia  

ambula to r ia l .  No  en tan to ,  no  Bras i l ,  o s  cursos  de  g raduação  em 

medic ina  con t inuam formando  p r io r i t á r i amente  espec ia l i s t a s  e  a inda  

são  poucos  os  cursos  de  g raduação  que  ga ran tem a  fo rmação  de  

médicos  genera l i s t a s  com per f i l  pa ra  t r aba lha r  na  a tenção  bás ica  

(Corde i ro ,  2001) .  Os  cursos  de  pós -graduação  na  á rea  de  medic ina  

de  famí l i a ,  apesa r  do  es fo rço  dos  Pó los  de  Capac i t ação  de  

Prof i s s iona i s  pa ra  a  Saúde  da  Famí l i a ,  a inda  são  em pequeno  número  

no  pa í s  f ren te  à  demanda  (Escore l  e t  a l ,  2002) .  Ass im,  os  

p ro f i s s iona i s  médicos  que  ingressam no  PMFN,  como também no  

PSF,  em gera l ,  são  espec ia l i s t a s ,  conforme  ver i f i camos  nas  

en t rev i s t as ,  e  necess i t am um s i s t ema  de  educação  pe rmanen te  

v i sando  a  aqu i s ição  de  todo  um saber  e spec í f i co  da  medic ina  de  

famí l i a  que  não  é ,  apenas ,  a  r eun ião  dos  saberes  das  g randes  á reas  

de  espec ia l idade  médica ,  mas  s im a  incorporação  de  conhec imentos  

de  ou t ras  á reas  não  espec í f i camente  médicas .   

Pa ra  enf ren ta r  a  ques tão  do  pe r f i l  do  p rof i s s iona l  pa ra  

t r aba lha r  como médico  de  famí l i a  no  PMFN fo i  e s tabe lec ido  um 

s i s t ema  de  educação  pe rmanen te  que  v i sa  o  apr imoramento  desse  

p rof i s s iona l  (PMN/FMS,  1997) .  Esse  ins t rumento  do  p rograma é  t ido  

por  a lguns  dos  coordenadores  e  superv i so res  como um dos  e lementos  

mais  e s t ra tég icos  na  ga ran t i a  dessa  v i são  in tegra l .  No  en tan to ,  nas  

en t rev i s t as ,  os  p ro f i s s iona i s  médicos  de  famí l i a ,  apesa r  de  



 8 5

iden t i f i ca rem a  impor tânc ia  da  educação  pe rmanen te  na  cons t rução  

de  um prof i s s iona l  com uma v i são  mais  in tegra l  do  ind iv íduo ,  

cons ide ram que  e la  dever ia  e s ta r  ma is  s in ton izada  com as  

necess idades  p rá t i cas  desses  p ro f i s s iona i s .  Pa rece  não  ex i s t i r  um 

s i s t ema  de  moni to ramento  do  desenvo lv imento  e  do  aprove i t amento  

dos  t emas  abordados  na  educação  pe rmanen te  em re lação  à  p rá t i ca  

d iá r i a  dos  p rof i s s iona i s .  Alguns  superv i so res  a legam rea l i za r  e s se  

moni to ramento  porém de  modo  in fo rmal  e  he te rogêneo  en t re  os  

GBTs .  Ou  se ja ,  apesa r  de  ex i s t i r  a  e s t ra tég ia ,  a  sua  

operac iona l i zação  a inda  es tá  aquém do  que  se  p re tende  

t eó r icamente .  

Como exemplo ,  iden t i f i camos  que  apesa r  de  

en t rev i s t a rmos  p rof i s s iona i s  com pe lo  menos  a lgum tempo de  

t r aba lho  no  p rograma ,  pe rcebemos  uma d i fe rença  impor tan te  em 

re lação  ao  conhec imento  do  SUS,  o  que  nos  faz  pensa r  em que  

medida  os  p ro f i s s iona i s  do  PMFN compreendem a  sua  inse rção  

den t ro  do  s i s t ema  púb l ico  es ta ta l  e  qua l  o  pape l  do  p rograma  como 

reor ien tador  do  mode lo  ass i s t enc ia l .  Se rá  que  no  s i s t ema  de  

educação  pe rmanen te  a  ques tão  dos  p r inc íp ios  fundamenta i s  do  SUS 

não  é  adequadamente  t r aba lhada?  Pe lo  menos  um dos  en t rev i s t ados ,  

en t re  os  médicos  de  famí l i a ,  r e fe r iu  que  os  p r inc íp ios  do  SUS não  

hav iam s ido  t r aba lhados  pe lo  p rograma na  educação  pe rmanen te .   

O  fa to  de  o  PMFN não  d i scu t i r  in te rnamente  com mais  

p ro fund idade  os  conce i tos  ba l i zadores  do  SUS ta lvez  se  re f l i t a  na  

pe rcepção  às  vezes  l imi tada  sobre  a  in tegra l idade  da  a tenção ,  

ve r i f i cada  em a lguns  en t rev i s t ados ,  inc lus ive  superv i so res .  A  v i são  

in tegra l  não  pode  se r  r eduz ida  ao  o lha r  c l ín ico  sobre  o  usuár io ,  mas  

s im con tex tua l i zada  den t ro  do  s i s t ema  (Luz ,  2001 ;  Schra ibe r ,  1996) .  

A  educação  pe rmanen te  fo i  c i t ada  poucas  vezes  pe los  demais  

en t rev i s t ados  como um mecan i smo de  melhor ia  do  po tenc ia l  

r e so lu t ivo  do  p rof i s s iona l  o  que  faz  pensa r  como essa  es t ra tég ia  é  de  

fa to  desenvo lv ida  no  p rograma.  Um campo a  se r  pesqu i sado  se r i a  

en tão  a  adequação  do  s i s t ema  de  educação  pe rmanen te  na  cons t rução  

da  v i são  in tegra l  dos  p ro f i s s iona i s .  Em que  medida  esse  s i s t ema  

consegue  cons t ru i r  e s sa  v i são  in tegra l  e  como aver iguá- la  na  
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prá t i ca?  Ass im f i ca  a  dúv ida ,  se rá  que  os  p rof i s s iona i s  do  PMFN 

es tão  de  fa to  abordando  o  usuár io  de  fo rma  in tegra l?  Esses  

e lementos  necess i t am ver i f i cação  a  f im de  se  poder  ana l i sa r  em que  

medida  esse  p r imei ro  sen t ido  de  Mat tos  (2001)  vem sendo  

t raba lhado  no  p rograma.  

A  cons t rução  dessa  v i são  in tegra l  do  p rof i s s iona l  não  

se  fa r i a  apenas  pe la  educação  pe rmanen te ,  mas  t ambém pe la  p rópr ia  

superv i são  que ,  em sendo  mul t ip ro f i s s iona l  e  mul t id i sc ip l ina r ,  

poss ib i l i t a r i a  a  in tegração  de  novos  saberes  de  d i fe ren tes  á reas .  No  

en tan to ,  os  médicos  de  famí l i a  des tacam que  a  ação  da  superv i são  

t em se  concen t rado  na  o r i en tação  ass i s t enc ia l ,  na  reso lução  de  casos  

c l ín icos  mais  complexos .  A  t endênc ia  à  concen t ração  das  a t iv idades  

em to rno  da  ass i s t ênc ia  reve la  que  a  superv i são  t ambém se  encon t ra  

em processo  de  cons t rução  e  a inda  possu i  em sua  p rá t i ca  co t id iana  o  

pa rad igma cura t ivo .  

A  v i são  in tegra l  dos  p ro f i s s iona i s  pa rece  não  se r  

homogênea  e  e s ta r i a  mais  r e lac ionada  à  fo rmação  e  exper iênc ia  

ind iv idua l ,  a s s im como ao  aprove i t amento  de  cada  um em re lação  à  

educação  pe rmanen te  e ,  por tan to ,  d i fe renças  s ign i f i ca t ivas  poderão  

ex i s t i r  no  p rocesso  de  t r aba lho ,  a s s im como nas  p ropos tas  de  

o rgan ização  dos  se rv iços .  

I s so  nos  remete  pa ra  o  segundo  g rande  g rupo  de  

sen t idos  de  Mat tos ,  onde  o  PMFN prevê ,  na  o rgan ização  das  ações  

de  saúde  das  equ ipes  bás icas ,  os  e spaços  necessá r ios  pa ra  se  

con templa r  a s  necess idades  t r az idas  pe los  usuár ios .  O  se rv iço  não  

espera r i a  o  usuár io ,  i r i a  a t é  e le  ao  iden t i f i ca r  f a to res  que  possam 

co locar  a  sua  v ida  em r i sco ,  mui tas  vezes ,  an tes  mesmo de le  

pe rceber .  Uma vez  que  o  p rópr io  PMFN,  como um programa,  se  

o rgan iza  segundo  a  abordagem dos  d i fe ren tes  c ic los  de  v ida ,  sem 

ca rac te r i za r  d i s t inção ,  apenas  p r io r i zando ,  em a lgum momento ,  

a lguns  g rupos  que  possuam re levânc ia  ep idemio lóg ica  loca l  (L ima  & 

S i lva ,  1999) ,  os  d ive rsos  p rogramas  min i s t e r i a i s  como o  Programa  

de  Atenção  In tegra l  à  Saúde  da  Mulher  (PAISM) ,  P rograma de  

Atenção  In tegra l  à  Saúde  da  Cr iança  e  Adolescen te  (PAISCA)  e  

ou t ros ,  não  são  abordados  separadamente .  As  ro t inas  e  p ro toco los  
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desses  p rogramas  são  ado tados  mas  o  se rv iço  não  c r i a  momentos  

espec í f i cos  pa ra  abordagem da  c l i en te la  segundo  cada  um de les .  O  

usuár io  recebe  a tenção  em qua lquer  momento  que  necess i t e ,  

r e spe i t ando  apenas  o  horá r io  de  func ionamento  do  módulo .   

Embora  ex i s t am pro toco los  e laborados  t an to  pe lo  

Min i s té r io  da  Saúde  como pe los  superv i sores  do  PMFN,  a lguns  

médicos  de  famí l i a ,  apesa r  de  concordarem que  a  função  dos  

p ro toco los  e  ro t inas  se ja  um impor tan te  ins t rumento  de  o rgan ização  

das  ações  de  saúde  como também de  es t ru tu ração  dos  p rocessos  de  

t r aba lho  nas  equ ipes  bás icas ,  a f i rmaram que  não  os  u t i l i zam 

regu la rmente  dev ido  ao  fa to  de  que  a lgumas  de  suas  o r i en tações  

quan to  a  r ea l i zação  de  exames  ou  ava l i ação  de  espec ia l i s t a s  não  são  

poss íve i s  de  se rem segu idas  dev ido  a  d i f i cu ldades  no  acesso  ao  

s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia .  Esse  fa to  fo i  cons ta tado  

no  l evan tamento  dos  dados  quan t i t a t ivos .   

A  u t i l i zação  i r r egu la r  dos  p ro toco los  e  ro t inas  pa rece  

não  se  l imi ta r  apenas  à  d i f i cu ldade  no  acesso  aos  demais  se rv iços ,  

mas  t ambém à  aspec tos  re la t ivos  ao  p rocesso  de  t r aba lho  de  cada  

p rof i s s iona l ,  de  ce r t a  fo rma ,  à  compreensão  que  cada  um possu i  do  

seu  t r aba lho ,  do  seu  n íve l  de  conhec imento  da  medic ina  de  famí l i a  e  

do  seu  pape l  den t ro  da  rede  de  saúde  do  munic íp io .   

Apesa r  da  ação  da  superv i são  e  da  educação  

pe rmanen te ,  o  t r aba lho  das  equ ipes  t ende  a  r eproduz i r  p rocessos  

t r ad ic iona i s  de  o rgan ização  do  t r aba lho  médico  ass i s t enc ia l  onde  

p redomina  a  f ragmentação .  Essa  cons ta tação  sugere  d i f i cu ldade  em 

se  cons t ru i r ,  no  âmbi to  do  p rópr io  PMFN,  um prof i s s iona l  com 

per f i l  adequado  para  esse  t r aba lho ,  uma  vez  que  ve r i f i camos  

d i fe renças  ind iv idua i s  impor tan tes  em te rmos  de  o rgan ização  do  

t r aba lho  nos  módulos .   

A  aná l i se  de  a lguns  aspec tos  re la t ivos  ao  p rocesso  de  

t r aba lho  nas  equ ipes  bás icas  nos  reve lam avanços  em re lação  à  

in tegra l idade  mas  t ambém a lgumas  f rag i l idades .  

No  PMFN,  o  médico  de  famí l i a  ao  en t ra r  em con ta to  

com o  usuár io ,  por  qua lquer  mot ivo ,  ap rove i t a r i a  e sse  con ta to  pa ra  

abordar  todos  os  e lementos  necessá r ios  que  envo lvem a  p revenção  e  



 8 8

cap tação  p recoce  de  s i tuações  de  r i sco .  Se  uma  mãe  chega  ao  

módulo  so l i c i t ando  a tend imento  pa ra  o  seu  f i lho ,  o  p ro f i s s iona l  que  

a  a tendeu ,  se ja   aux i l i a r  de  enfe rmagem ou  o  médico ,  p rocura r i a  

saber  se  a  mãe  es tá  com o  exame preven t ivo  g ineco lóg ico  em d ia  e ,  

caso  a  c r i ança  possu i s se  i rmãos ,  se  os  mesmos  es ta r i am com o  

ca lendár io  vac ina l  a tua l i zado  e tc .  Des taco  que  esse  con ta to  se  da r ia  

t ambém nas  v i s i t a s  domic i l i a res ,  que  se r i am rea l i zadas  t ambém 

segundo  essa  abordagem.  Além d i s so ,  por  exemplo ,  quando  os  d ias  

de  co le ta  de  p reven t ivo  g ineco lóg ico  que  o  se rv iço  de f ine  não  são  

compat íve i s  com a  ro t ina  d iá r i a  da  usuár ia ,  a  marcação  desse  

p roced imento  em ou t ro  d ia  e  horá r io  mais  ap ropr iado  reve la r i a   

p reocupação  com a  ga ran t i a  da  a tenção .  A  organ ização  e  as  normas  

de  func ionamento  de  um se rv iço  não  devem se  cons t i tu i r  em bar re i ra  

pa ra  a  opor tun idade  de  con ta to  do  usuár io  com o  s i s t ema ,   devendo  

acon tece r  jus tamente  o  con t rá r io  (Perez ,  2000) .  Ass im,  a  agenda  do  

p rof i s s iona l  no  PMFN se r ia  f l ex íve l ,  pa ra  ga ran t i r  o  acesso  e  

poss ib i l i t a r  o  con ta to  do  usuár io  com o  p rof i s s iona l  de  saúde .  

En t re tan to ,  a lguns  médicos  en t rev i s t ados  en tendem 

que  essa  agenda  f l ex íve l  pe r tu rba  a  ro t ina  de  t r aba lho  e  a  agenda  

dever ia  possu i r  d ias  e spec í f i cos  pa ra  a tender  de te rminados  g rupos .  

Ass im haver ia  um d ia  pa ra  ass i s t i r  à s  c r i anças ,  ou t ro  pa ra  as  

ges tan tes ,  ou t ro  pa ra  doen tes  c rôn icos  e  a ss im por  d ian te .  As  

ass i s t en tes  soc ia i s  co locam que ,  na  rea l idade ,  i s so  re f l e te  a  

fo rmação  médica  f ragmentada  e  não  t em nada  a  ve r  com o  dese jo  

p ro f i s s iona l  de  melhora r  a  o rgan ização  do  t r aba lho .  Por tan to ,  

embora  o  PMFN or ien te  a  lóg ica  de  t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s  no  

sen t ido  da  v i são  in tegra l ,  a s  equ ipes  pa recem não  compreender  

c la ramente  essa  nova  lóg ica .   

Segundo  S ta r f i e ld  (2002)  e  Mendes  (2002) ,  a  un idade  

de  a tenção  p r imár ia  deve  o rgan iza r  a  o fe r t a  de  seus  se rv iços  de  

acordo  com as  necess idades  da  comunidade .  Nesse  sen t ido ,  a s  

r eun iões  s i s t emát icas  en t re  a s  equ ipes  bás icas  e  a s  comunidades ,  

med iadas  pe las  Assoc iações  de  Moradores ,  aux i l i a r i am a  pe rcepção  

dessas  necess idades .  No  en tan to ,  a lguns  en t rev i s t ados ,  ma is  

marcadamente  superv i so res  e  coordenadores ,  a l e r t a ram que  as  
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Assoc iações  de  Moradores ,  em gera l ,  a inda  não  conseguem 

par t i c ipa r  no  p lane jamento  de  a t iv idades  das  equ ipes ,  r e s t r ing indo  a  

sua  pa r t i c ipação  à  f i sca l i zação  das  ro t inas  admin i s t ra t ivas  no  

módulo ,  p r inc ipa lmente  no  que  d iz  r espe i to  à  a ss idu idade  e  

pon tua l idade  dos  p ro f i s s iona i s .  En t re  os  en t rev i s t ados ,  a  v i são  sobre  

a  pa r t i c ipação  das  Assoc iações  de  Moradores  no  p lane jamento  das  

a t iv idades  das  equ ipes  é  con t roversa .  As  ass i s t en tes  soc ia i s  

en tendem essa  pa r t i c ipação  como fundamenta l ,  j á  os  médicos  

ac red i t am que  i s so  se r i a  uma  in t romissão  no  t r aba lho  que  dever ia  

se r  r ea l i zado  apenas  pe los  t écn icos .   

Conforme  a f i rmado  an te r io rmente ,  a  ques tão  da  

o rgan ização  do  se rv iço  re f l e te  de  ce r t a  fo rma  o  p rocesso  de  t r aba lho  

dos  p ro f i s s iona i s  (Mat tos ,  2001) .  A  percepção  dos  médicos  de  

famí l i a  sobre  a  pa r t i c ipação  das  Assoc iações  de  Moradores  na  

o rgan ização  do  se rv iço  como a lgo  nega t ivo ,  sugere  um processo  de  

t r aba lho  vo l t ado  apenas  pa ra  as  necess idades  iden t i f i cadas  a  pa r t i r  

da  v i são  dos  p ro f i s s iona i s ,  como t rad ic iona lmente  acon tece .  Em que  

medida  en tão  o  p rocesso  de  t r aba lho ,  r e f l e t ido  na  o rgan ização  dos  

se rv iços ,  não  es ta r i a  a tendendo  apenas  às  necess idades  dos  

p ro f i s s iona i s?  Será  que  o  p rocesso  de  t r aba lho  desses  p ro f i s s iona i s  

pe rmi te  a  r e f l exão  de  suas  p rá t i cas  f ren te  às  necess idades  de  saúde  

da  popu lação?   

Ass im,  o  envo lv imento  das  Assoc iações  de  Moradores  

no  desenvo lv imento  do  PMFN como a lgo  pos i t ivo  e  fac i l i t ador  

pa rece  não  se r  consenso  en t re  os  en t rev i s t ados .  Uns  en tendem que  o  

envo lv imento  dever ia  se r  apenas  em a t iv idades  se lec ionadas  pe los  

médicos ,  j á  ou t ros  acham que  essa  pa r t i c ipação  dever ia  se  da r  no  

p lane jamento  de  todo  o  t r aba lho ,  f ac i l i t ando  o  in te rcâmbio  en t re  

"pa rce i ros" ,  inc lus ive  de  ou t ros  se to res  de  governo .  

Out ro  e lemento  da  in tegra l idade  c i t ado  nas  en t rev i s t as  

de  fo rma  super f i c ia l  fo i  a  ques tão  da  in te r se to r i a l idade  no  PMFN,  

esboçada  no  documento  do  p rograma (L ima  & S i lva ,  1999)  quando  

se  re fe re  às  a r t i cu lações  com ou t ros  se to res  de  governo  pa ra  o  

enf ren tamento  de  p rob lemas  iden t i f i cados  nas  comunidades .  Den t re  

os  en t rev i s t ados ,  apenas  do i s  r eve la ram que  a  in te r se to r i a l idade  faz  
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par te  da  ques tão  da  in tegra l idade  da  a tenção ,  r eve lando  se r  um 

campo a inda  pouco  exp lorado  no  p rograma.  Apenas  a lgumas  ações  

pon tua i s  em de te rminadas  comunidades  fo ram des tacadas  nas  

en t rev i s t as ,  no  en tan to  a  d imensão  em que  e las  ocor rem e  o  g rau  de  

inse rção  das  equ ipes  bás icas ,  superv i so res ,  coordenadores  e  

Assoc iações  de  Moradores  nessas  ações  é  a lgo  a inda  a  se r  

pesqu i sado .  

Essas  d i fe ren tes  pe rcepções  demons t ram que  a  

in tegra l idade  é  um campo do  saber  que ,  pa ra  se r  me lhor  

compreend ida  e  co locada  em prá t i ca ,  ex ige  o  envo lv imento  de  uma  

equ ipe  mul t ip ro f i s s iona l  (S i lva ,  1996) ,  onde  as  v i sões  de  d i fe ren tes  

ângu los  dever iam se r  compat ib i l i zadas  de  fo rma  a  aux i l i a r  na  

cons t rução  de  um novo  mode lo .   

Den t re  os  fa to res  de  des taque  no  p rocesso  de  t r aba lho  

dos  p ro f i s s iona i s  t emos  o  excesso  de  a t r ibu ições  e  r esponsab i l idades  

dos  p ro f i s s iona i s  no  PMFN e  i s so  poder ia ,  em a lgum momento ,  e s ta r  

comprometendo  as  t a re fas  a  se rem rea l i zadas ,  ma i s  marcadamente  as  

de  cunho  ge renc ia l  e  admin i s t ra t ivo ,  a s s im como as  de  p romoção  da  

saúde  e  p revenção  das  doenças .  O  maior  consumo do  t empo do  

p rof i s s iona l  na  ass i s t ênc ia  médica  é  agravado  pe lo  fa to  do  médico  

de  famí l i a  possu i r ,  den t re  a s  suas  a t r ibu ições ,  a  t a re fa  de  

acompanhar  seus  pac ien tes  in te rnados  fazendo  v i s i t a s  hosp i t a la res ,  

a s s im como os  pac ien tes  ambula to r i a i s  na  consu l t a  a  e spec ia l i s t a s  

ou  na  rea l i zação  de  exames ,  quando  o  caso  ex ig i r .  Apesa r  da  

p resença  do  médico  de  famí l i a  nos  demais  n íve i s ,  acompanhando  os  

seus  pac ien tes ,  se r  uma  demons t ração  de  responsab i l idade  com a  sua  

c l i en te la  jun to  aos  demais  p ro f i s s iona i s  dos  d i fe ren tes  n íve i s  de  

a tenção  e ,  por tan to ,  aumenta r  a  c red ib i l idade  no  PMFN,  o  t empo  

des t inado  a  essa  a t iv idade  poder ia  e s ta r  comprometendo  o  res tan te  

do  t empo  des t inado  às  demais  ações  de  saúde .  

Na  pesqu i sa  do  Min i s té r io  da  Saúde  sobre  o  PSF,  

r ea l i zada  por  Escore l  e t  a l  (2002) ,  fo i  r ecomendado  pe los  au to res  

que  a  p roporção  de  famí l i a s  por  equ ipe  dever ia  se r  menor ,  f ace  à  

sobreca rga  de  t r aba lho  re la t iva  ao  excesso  de  demanda  ass i s t enc ia l .  
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Apesar  da  equ ipe  do  PMFN  se r  bem menor  que  a  do  PSF 1  a  mesma 

recomendação  poder ia  se r  f e i t a ,  uma  vez  que  quase  todos  os  

en t rev i s t ados  a legaram excesso  de  t r aba lho  re lac ionado  à  demanda  

ass i s t enc ia l ,  p re jud icando  as  ações  de  p romoção  e  p revenção .  

Ass im,  a  ques tão  da  o rgan ização  do  se rv iço ,  das  ações  

de  saúde  de  fo rma  in tegrada  e  dos  p rocessos  de  t r aba lho  das  equ ipes  

bás icas  f i ca  na  dependênc ia  de  d ive rsos  fa to res ,  den t re  e les  o  

vo lume excess ivo  de  famí l i a s  cober tas  por  equ ipe  e  o  enfoque  

p redominan temente  ass i s t enc ia l  na  o rgan ização  das  ações .  Esse  

segundo  g rupo  de  sen t idos  da  in tegra l idade  remete  pa ra  ou t ros  

campos  po tenc ia i s  de  pesqu i sa  que  se r i am a  aná l i se  da  o rgan ização  

das  ações  de  saúde  no  PMFN,  conforme  a  poss ib i l idade  do  se rv iço  e  

a  necess idade  do  usuár io ,  e  o  p rocesso  de  t r aba lho  desses  

p ro f i s s iona i s .  Em que  medida  esses  d ive rsos  e lementos  poder iam 

es ta r  in te r fe r indo  de  fo rma  a  p re jud ica r  o  desenvo lv imento  das  

ações  p rev i s t a s?  

Novamente  a  fo rmação  dos  p ro f i s s iona i s  pa rece  

in te r fe r i r  na  pe rcepção  do  p rob lema .  Os  médicos  en t rev i s t ados  

(médicos  de  famí l i a ,  superv i so res  e  coordenadores )  fo ram unân imes  

em en tender  que  o  excesso  de  demanda  ass i s t enc ia l ,  a s s im como a  

fa l t a  de  c la reza  quan to  aos  l imi tes  de  a tuação  da  a tenção  bás ica ,  no  

que  se  re fe re  à  a ss i s t ênc ia ,  é  um e lemento  s ign i f i ca t ivo  na  

d i s t r ibu ição  das  ações  de  saúde  e  na  ro t ina  de  t r aba lho  dos  

p ro f i s s iona i s .  Ex i s tem pac ien tes  com pa to log ias  que  necess i t am de  

acompanhamento  por  ou t ros  se rv iços  e  p ro f i s s iona i s ,  no  en tan to ,  se  

o  acesso  a  e sses  ou t ros  n íve i s  é  d i f í c i l ,  o  médico  de  famí l i a  se  vê  

envo lv ido  com pac ien tes  cu jas  s i tuações  de  saúde  são  complexas  e  

necess i t am de  acompanhamento  ass i s t enc ia l  quase  que  d iá r io ,  

consumindo  mui to  t empo  de  t r aba lho  do  p rof i s s iona l .  Sem dúv ida ,  

um pac ien te  com quadro  c l ín ico  g rave  requer  a tenção  mais  

e spec ia l i zada  e  com consu l t as  médicas  f reqüen tes ,  f azendo  com que  

o  médico  ded ique  mui to  t empo  do  seu  t r aba lho  a  apenas  poucos  

                                                                  
1 O  P S F  p o s s u i  c o m o  e q u i p e  b á s i c a  u m  m é d i c o ,  u m  e n f e r m e i r o ,  u m  a u x i l i a r  d e  
e n f e r m a g e m  e  a g e n t e s  c o m u n i t á r i o s  d e  s a ú d e  e  o f e r e c e m  u m a  c o b e r t u r a  d e  a t é  4 5 0 0  
p e s s o a s ;  j á  o  P M F N  p o s s u i  c o m o  e q u i p e  b á s i c a  u m  m é d i c o  e  u m a  a u x i l i a r  d e  
e n f e r m a g e m ,  d a n d o  c o b e r t u r a  a  1 2 0 0  p e s s o a s  ( M S ,  1 9 9 4 ;  P M N / F M S ,  1 9 9 7 ) .  
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doen tes  g raves ,  ca rac te r í s t i ca  da  ass i s t ênc ia  hosp i t a la r ,  em 

de t r imento  das  ações  co le t ivas  e  ind iv idua i s  menos  g raves ,  

ca rac te r í s t i ca  da  a tenção  bás ica .  Ou  se ja ,  a  não  a r t i cu lação  p lena  do  

s i s t ema  de  re fe rênc ia  p re jud ica r i a  a  a r t i cu lação  das  ações  de  saúde  

nos  módulos .  

Já  a s  a ss i s t en tes  soc ia i s  e  os  demais  coordenadores  

en tendem que  o  v íncu lo  da  c l i en te la  com o  seu  médico  de  famí l i a  é  

que  to rna  o  l imi te  a ss i s t enc ia l  pouco  p rec i so  e ,  na  rea l idade ,  i s so  

represen ta r i a  um aspec to  pos i t ivo ,  e  não  nega t ivo ,  em re lação  ao  

p rob lema .  A  adesão  da  c l i en te la  r eve la r i a  conf iança  no  t r aba lho  

desenvo lv ido  e  a  in tens idade  da  demanda  ass i s t enc ia l  não  se r i a  

s ign i f i ca t iva  a  pon to  de  p re jud ica r  o  t empo  d i spon íve l  pa ra  o  

desenvo lv imento  de  ações  de  p romoção  e  de  p revenção .  A  

necess idade  de  absorver  pac ien tes  mais  complexos ,  dev ido  a  fa lhas  

no  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ,  t ambém se r ia  em 

pequeno  vo lume e  não  chegar ia  a  compromete r  s ign i f i ca t ivamente  a  

ro t ina  de  t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s .   

Essas  ass i s t en tes  soc ia i s  en tendem que  se r i a  mui to  

mais  um prob lema  de  fo rmação  do  médico ,  t r ad ic iona lmente  vo l t ada  

pa ra  a  a ss i s t ênc ia  e  com pouco  envo lv imento  com ou t ras  ações  de  

saúde ,  do  que  p ropr iamente  dev ido  à  re lação  de  p roporção  "equ ipes  

bás icas  X n º  de  famí l i a s" ,  co r roborando  a  v i são  de  Corde i ro  (2001)  

sobre  a  f ragmentação  da  fo rmação  médica  e  conseqüen temente  do  

seu  t r aba lho .  Em que  medida  a  indef in ição  e  imprec i são  dos  l imi tes  

da  ass i s t ênc ia  no  PMFN podem es ta r  comprometendo  a  d i s t r ibu ição  

das  ações  de  saúde  nas  equ ipes?  Todos  os  médicos  en t rev i s t ados ,  

en t re  superv i so res  e  médicos  de  famí l i a ,  a f i rmaram que  vem 

comprometendo .  A  po lêmica  demons t ra  novamente  a  necess idade  de  

pesqu i sa  nesse  ou t ro  campo.  

 Out ro  fa to r  r e levan te  na  ques tão  do  p rocesso  de  

t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s  fo i  ev idenc iado  no  l evan tamento  dos  

dados  quan t i t a t ivos  que  reve lou  f rag i l idade  nos  reg i s t ros  das  

in fo rmações  re la t ivas  à  r e fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ,  apesa r  dos  

coordenadores ,  superv i so res  e  ge ren tes  a f i rmarem que  esses  

reg i s t ros  e ram fe i tos  s i s t emát icamente .  Por  ou t ro  l ado  se rá  que  essa  
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escassez  de  reg i s t ro  não  poder ia  e s ta r  r e lac ionada  a  um processo  de  

t r aba lho  " t rad ic iona l "  e  por tan to  a l i enan te?  A ba ixa  c red ib i l idade  

nos  p ro toco los  e  ro t inas  por  pa r t e  dos  médicos  de  famí l i a  não  se r i a  a  

ún ica  razão  pa ra  a  de f ic iênc ia  nos  reg i s t ros ,  po i s  nos  p ron tuár ios  

esses  dados  t ambém são  insuf ic ien tes .  

A  ques tão  da  i r r egu la r idade  dos  reg i s t ros  nos  remete  a  

uma  impor tan te  pe rgun ta ,  r e l a t iva  à  o rgan ização  das  ações  de  saúde .  

Em que  medida  essas  ações  são  o rgan izadas  e  acompanhadas  em 

re lação  ao  impac to  na  saúde  da  popu lação ,  uma  vez  que  não  se  faz  

regu la rmente  o  seu  reg i s t ro  adequado?  De  que  fo rma  essas  ações  

es tão  sendo  desenvo lv idas  nos  momentos  opor tunos  de  con ta to  com 

o  usuár io?  Como mensura r  o  quan to  a  demanda  ass i s t enc ia l  ocupa  a  

ro t ina  de  t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s?  

Os  dados  quan t i t a t ivos  ana l i sados  pa recem reve la r  uma  

con t rad ição  na  pe rcepção  dos  coordenadores  e  superv i so res  sobre  o  

reg i s t ro  s i s t emát ico  das  in fo rmações ,  a s s im como o  uso  de  

p ro toco los  pa ra  o  ge renc iamento  do  cu idado  à  saúde .  Os  

p ro f i s s iona i s  r eve lam que  esses  p ro toco los  e  ro t inas  são  uma 

impor tan te  es t ra tég ia  de  o rgan ização  da  a tenção ,  no  en tan to  a  

i r r egu la r idade  dos  reg i s t ros  e  a  pouca  u t i l i zação  dos  p ro toco los  

como ins t rumento  de  ge rênc ia  demons t ra  que  o  t r aba lho  das  equ ipes  

vem se  desenvo lvendo  sem o  dev ido  moni to ramento  quan to  à  

qua l idade  e  os  resu l t ados  ob t idos .  

Alguns  dos  en t rev i s t ados  a legam que  o  háb i to  de  

reg i s t ra r  a s  ações  de  saúde  não  ocor re  de  fo rma  s i s t emát ica  no  

PMFN dev ido  ao  fa to  do  seu  S i s tema  de  In formação   opera r  de  

fo rma  inadequada  e  com pouca  t ecno log ia .  Esse  s i s t ema  recebe  uma 

sé r i e  de  in fo rmações  p roven ien tes  das  equ ipes  porém são  poucas  as  

in fo rmações  conso l idadas  e  ana l i sadas  que  re to rnam a  e las .  A  

ques tão  do  reg i s t ro  das  in fo rmações  es ta r i a  r e lac ionada  não  só  ao  

pe r f i l  do  p rof i s s iona l ,  conforme  d i to  an tes ,  mas  t ambém a  uma  

po l í t i ca  de  inves t imento  no  se to r  de  in fo rmações  que  poss ib i l i t e  o  

ge renc iamento  das  ações  de  saúde .  Até  o  fechamento  des ta  pesqu i sa ,  

em 2002 ,  não  se  d i spunha  de  dados  reg i s t r ados  e le t rôn icamente ,  

r e la t ivos  às  r e fe rênc ias  p roven ien tes  do  módulos .    
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Diversos  ques t ionamentos  são  rea l i zados  com re lação  

aos  aspec tos  que  con t r ibuem para  a  in tegra l idade  da  a tenção  no  

PMFN.  Do  pon to  de  v i s t a  da  concepção  dos  p rof i s s iona i s  

en t rev i s t ados ,  a lguma ênfase  fo i  dada  à  ques tão  da  a r t i cu lação  das  

ações  de  saúde ,  mas  espec ia l  a t enção  fo i  a t r ibu ida  à  ques tão  da  

in tegração  en t re  os  n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde .  Essa  ques tão  es tá  

p resen te  no  t e rce i ro  g rupo  de  sen t idos  de  Mat tos  e  é  o  ce rne  do  

nosso  p rob lema:  a  aná l i se  sobre  a  in tegração  en t re  o  PMFN e  os  

demais  se rv iços  e  n íve i s  do  s i s t ema  de  saúde .  

Segundo  os  en t rev i s t ados  e  d ive rsos  au to res  (Mendes ,  

2002 ;  S ta r f i e ld ,  2002 ;  D 'Aguia r ,  2001 ;  S i lva ,  1996 ;  Escore l  e t  a l ,  

2002) ,  a  in tegração  do  s i s t ema  a t ravés  de  um s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  

con t ra - re fe rênc ia  é  cond ição  fundamenta l  na  ga ran t i a  da  a tenção  

con t ínua  dos  usuár ios  cober tos  por  p rogramas  como o  PMFN e  o  

PSF.   

No  caso  de  Ni te ró i ,  ao  ana l i sa rmos  a  cons t rução  do  

s i s t ema  ao  longo  da  década  de  90 ,  iden t i f i camos  a  p reocupação  com 

a  in tegra l idade  da  a tenção  por  pa r t e  das  po l í t i cas  de  saúde  

munic ipa i s ,  o rgan izadas  a  pa r t i r  da  a tenção  p r imár ia  enquan to  

in tegradora  do  s i s t ema .  En t re  essas  medidas  de  o rgan ização  t emos  a  

c r i ação  da  Cen t ra l  de  In te rnação ;  do  DAU;  e  da  Cen t ra l  de  Marcação  

do  PMFN.  

A Cen t ra l  de  In te rnação   nos  remete  pa ra  a  ques tão  dos  

l e i tos  hosp i t a la res  d i spon íve i s .  Esses  l e i tos  são  ocupados  em uma 

proporção  s ign i f i ca t iva  por  usuár ios  de  munic íp ios  v iz inhos ,  a l ém 

do  que  os  l e i tos  conven iados  e  con t ra tados  d i spon íve i s  são  pouco  

reso lu t ivos  segundo  os  en t rev i s t ados .  Como def in i r  uma  ofe r t a  

compat íve l  com as  necess idades  respe i t ando  o  fa to  do  munic íp io  se r  

r e fe rênc ia  pa ra  os  munic íp ios  v iz inhos ,  a s s im como ampl ia r  os  

inves t imentos  nos  l e i tos  púb l i cos  p rópr ios ,  que  pa recem se r  mais  

r eso lu t ivos?  Os  inves t imentos  não  se r i am somente  na  p rogramação  

da  o fe r t a  mas  no  con t ro le  e  ava l i ação  da  u t i l i zação  dos  se rv iços  

hosp i t a la res  e  da  sa t i s fação  dos  usuár ios  (Har tz ,  1997 :30-34) .  

Quan to  ao  DAU,  a lguns  en t rev i s tados  co locam que  a  

o rgan ização  do  acesso  admin i s t ra t ivo  às  vagas  pa ra  espec ia l idades  e  
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exames  fac i l i tou  o  f luxo  do  usuár io  porém aumentou  o  absen te í smo 

às  consu l t as  e  exames  marcados .  Pa rece  que  a lgumas  consu l t as  são  

marcadas  em um prazo  mui to  longo ,  pa ra  meses  ad ian te ,  e  quando  

chega  o  momento  do  exame ou  consu l t a ,  o  usuár io  esquece  ou  j á  

t eve  o  seu  p rob lema  reso lv ido .  Esse  fa to  se r i a  um compl icador  no  

d imens ionamento  da  o fe r t a  de  vagas .  

A  reg iona l i zação  das  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s ,  

o fe recendo  acesso  à  e spec ia l idades  e  exames ,  t ambém parece  t e r  

con t r ibu ido  na  fac i l i t ação  e  o rgan ização  desse  acesso .  A  ex i s tênc ia  

de  um s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  e f i c ien te  é  cond ição  

fundamenta l  pa ra  que  essa  in tegração  acon teça  e  o  não  

func ionamento  adequado  desse  s i s t ema  poder ia  co locar  em r i sco  o  

desenvolv imento  do  PMFN.   

No  en tan to ,  ao  buscarmos  in fo rmações ,  en t re  os  

en t rev i s t ados ,  sobre  o  func ionamento  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  

con t ra - re fe rênc ia ,  encon t ramos  a lguns  aspec tos  que  merecem maior  

a tenção .  Na  v i são  dos  médicos ,  o  s i s t ema  vem melhorando  ao  longo  

dos  anos  de  implan tação  do  PMFN embora  a inda  ex i s t am vár ias  

d i f i cu ldades  de  a r t i cu lação  e  in tegração .  O  conhec imento  dos  

en t rev i s t ados  sobre  o  s i s t ema  é  de  ce r t a  fo rma  homogêneo ,  porém 

com a lgumas  d i fe renças  de  acordo  com a  função  de  cada  

p rof i s s iona l .  O  n íve l  de  conhec imento  das  d ive r sas  e tapas  pa ra  o  

acesso  do  usuár io ,  desde  exames  l abora to r i a i s ,  de  imagem,   a t é  

e spec ia l idades  e  in te rnações ,  por  exemplo ,  é  ma ior  en t re  os  médicos  

de  famí l i a  em re lação  ao  f luxo  no  módulo  e  menor  em re lação  ao  

func ionamento  da  Cen t ra l  de  Marcação  do  PMFN e  do  DAU.  A 

medida  em que  o  p rof i s s iona l  ocupa  uma função  de  superv i são  ou  

coordenação ,  o  conhec imento  sobre  a  cen t ra l  e  o  DAU melhoram,  

porém o  conhec imento  sobre  o  f luxo  den t ro  do  módulo  f i ca  bem 

menor .  Alguns  ge ren tes ,  não  sabem in formar  com prec i são  os  

d ive r sos  passos  pe los  qua i s  a s  r e fe rênc ias  devem passa r  a t é  chegar  

ao  seu  des t ino  f ina l ,  o  usuár io .  Embora  não  conheçam todas  as  

e tapas ,  todos  concordam que  o  acesso  a  a lgumas  espec ia l idades  e  

exames  é  bas tan te  d i f í c i l .  O  conhec imento  re la t ivo  aos  f luxos  da  

Cen t ra l  de  In te rnação  e ra  um pouco  mais  p rec i so  en t re  os  
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en t rev i s t ados ,  t a lvez  porque  requer  menos  burocrac ia  na  so l i c i t ação  

e  r ea l i zação .  

Esse  conhec imento  i r regu la r ,  dos  p ro f i s s iona i s  do  

PMFN,  sobre  todas  as  e tapas  do  f luxo  de  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia ,  a s s im como do  pape l  da  Cen t ra l  de  Marcação  do  

p rograma e  do  DAU,  d i f i cu l t a  não  só  o  func ionamento  adequado  do  

s i s t ema  como também a  iden t i f i cação  dos  p rob lemas  e  d i f i cu ldades  

na  sua  operac iona l i zação .  A  ex i s tênc ia  de  mecan i smos  

admin i s t ra t ivos  pa ra  o rgan iza r  o  acesso  do  usuár io  aos  demais  

n íve i s  do  s i s t ema ,  por  s i  só ,  não  é  su f ic ien te  pa ra  que  o  s i s t ema  de  

re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  func ione  adequadamente .  A  sua  

e fe t iv idade  não  depende  somente  da  o rgan ização  do  acesso ,  mas  de  

uma  po l í t i ca  de  saúde  que  busque  a  in tegração  dos  d i fe ren tes  

se rv iços ,  mudando  os  p rocessos  de  t r aba lho  den t ro  de  cada  n íve l  

(Mendes ,  2002 ;  Mat tos ,  2001 ;  Cec í l io ,  2001) .  Segundo  Cec í l io  

(2001) ,  a  in tegra l idade  deve  se r  a lgo  a  se r  pe r segu ido  em todos  os  

n íve i s  de  a tenção  e  va i  depender  s ign i f i ca t ivamente  do  g rau  de  

compreensão  dos  p ro f i s s iona i s  e spec ia l i zados ,  no  segundo  e  t e rce i ro  

n íve i s ,  desse  conce i to ,  a s s im como nos  demais  se rv iços  

admin i s t ra t ivos  que  v iab i l i zam a  execução  de  a t iv idades  v i t a i s  pa ra  

o  func ionamento  dos  se rv iços  ass i s t enc ia i s .  

Alguns  dos  en t rev i s t ados ,  e spec ia lmente  os  

superv i so res ,  a t r ibuem a lgumas  d i f i cu ldades  no  s i s t ema  de  

re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  a  f a lhas  na  p rogramação  da  o fe r t a  nos  

demais  n íve i s  do  s i s t ema  e  ao  pe r f i l  inadequado  dos  p ro f i s s iona i s  

desses  n íve i s  pa ra  t r aba lha r  na  lóg ica  s i s t êmica .  O  per f i l  inadequado  

dos  p ro f i s s iona i s  se  deve  à  cu l tu ra  h i s tó r i ca  de  se rv iços  he rdados  de  

ou t ras  es fe ras  de  governo ,  f edera l  e  e s tadua l ,  no  p rocesso  de  

munic ipa l i zação ,  e  que  t inham,  t r ad ic iona lmente ,  a  o fe r t a  de  

se rv iços  quase  que  exc lus ivamente  vo l t ada  pa ra  a  a ss i s t ênc ia  médica  

sem a r t i cu lação  com ou t ros  se rv iços .  A  gerênc ia  do  PMFN e  a lguns  

coordenadores  des tacam que  não  ex i s te  consenso  na  concepção  do  

mode lo  de  a tenção  en t re  a s  Vice -Pres idênc ia  de  Atenção  Hosp i t a la r  

e  de  Emergênc ia  (VIPAHE)  e  a  Vice -Pres idênc ia  de  Atenção  

Cole t iva  Ambula to r ia l  e  de  Famí l i a  (VIPACAF) .  Essa  d i fe rença  de  
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concepção  p romove  uma ce r ta  r es i s t ênc ia  à  mudança  e  acabar ia  por  

d i f i cu l t a r  a  r ea l i zação  da  in tegração  en t re  os  n íve i s  de  a tenção .   

Pa rece  haver  uma  d i spu ta  po l í t i ca  pe la  d i reção  do  

mode lo  de  a tenção  en t re  a  VIPACAF e  a  VIPAHE,  e  o  quan to  e la  

in te r fe re  na  in tegração  da  rede  se r i a  um ou t ro  ob je to  de  pesqu i sa  

uma  vez  que  requer  aná l i se  espec í f i ca  de  todo  o  desenvo lv imento  do  

s i s t ema  de  saúde  do  munic íp io .  Um dos  superv i so res  a lega  que ,  

den t re  as  d i f i cu ldades  de  acesso  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema ,  a  

p r inc ipa l  se r i a  a  de  uma  po l í t i ca  de  inves t imentos  d i r ig ida  quase  que  

somente  à  o rgan ização  da  a tenção  bás ica ,  desde  a  c r i ação  do  PMFN 

a té  1998 ,  sem o  p roporc iona l  r ed imens ionamento  das  redes  

secundár ia  e  t e rc iá r i a  de  se rv iços .  No  en tan to ,  a  pa r t i r  de  1999 ,  com 

a  mudança  de  ges to r ,  a s sumiu  a  Secre ta r i a  de  Saúde  o  ex-geren te  da  

VIPAHE que ,  segundo  os  en t rev i s tados ,  t e r i a  modi f i cado  a  l inha  de  

inves t imentos ,  a t é  en tão  p r io r i t á r i a  no  PMFN,  pa ra  uma  l inha  mais  

concen t rada  na  a tenção  hosp i t a la r .  Esse  inves t imento  nos  demais  

n íve i s  de  a tenção  e ra  jus tamente  a  demanda  de  a lguns  dos  

superv i so res  pa ra  melhora r  a  o fe r t a  de  vagas .  Porém a lguns  dos  

ge ren tes  do  PMFN a legam que  esses  inves t imentos  não  fo ram 

d i r ig idos  de  fo rma  adequada  as  necess idades  da  rede  bás ica  e  dos  

demais  n íve i s  de  a tenção ,  mas  fo ram rea l i zados  em respos ta  à  

p ressão  po l í t i ca  de  d i re to res  de  hosp i t a i s ,  v i sando  con templa r  

apenas  a lguns  se rv iços .  Uma inves t igação  mais  minuc iosa  sobre  essa  

ques tão  dever ia  se r  r ea l i zada ,  po i s  a s  in fo rmações  são  con t roversas  

en t re  os  d i fe ren tes  a to res .  Pa rece  haver  uma  es t ra tég ia  de  

inves t imentos  mais  vo l t ada  pa ra  uma  po l í t i ca  de  in te resses  de  cada  

se rv iço  e  não  pa ra  a  in tegração  da  rede  de  saúde .  

Esse  fo i  um tema  que  mobi l i zou  bas tan te  os  

en t rev i s t ados  e ,  embora  o  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  

munic ipa l  venha  se  o rgan izando ,  todos  demons t ra ram preocupação  

com as  d i f i cu ldades  de  acesso  a  a lgumas  espec ia l idades  e  exames  

que  poder iam es ta r  comprometendo  a  reso lu t iv idade  loca l  e  a  

c red ib i l idade  da  popu lação  no  p rograma.   

Com re lação  à  o fe r t a  de  vagas  nos  n íve i s  secundár io  e  

t e rc iá r io ,  f i ca  d i f í c i l  a  aná l i se  uma  vez  que  não  ex i s t e  in fo rmação  
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adequada  sobre  as  r ea i s  necess idades .  Os  superv i so res  e  

coordenadores  de  GBTs ,  a ss im como a  Coordenação  da  Cen t ra l  de  

Marcação  do  PMFN,  en tendem que  a  o fe r t a  de  vagas  es ta r i a  aquém 

das  necess idades ,  porém ao  ana l i sa rem as  so l i c i t ações  de  re fe rênc ia ,  

ve r i f i cam que  a lgumas  de las  e ram desnecessá r i as  e  e s ta r i am 

re lac ionadas  à  f a l t a  de  p reparo  do  p rof i s s iona l  que  so l i c i tou .  

Por tan to  f i ca  d i f í c i l  saber  quan tas  das  re fe rênc ias  so l i c i t adas  e ram 

rea lmente  necessá r i as .  Como quan t i f i ca r  a  demanda  pa ra  os  n íve i s  

secundár io  e  t e rc iá r io?  As  re fe rênc ias  inadequadamente  so l i c i t adas  

se r i am u t i l i zadas  como tema  de  re fo rço  ao  t r e inamento  dos  

p ro f i s s iona i s  em busca  de  seu  apr imoramento  e  como fon te  pa ra  

o rgan ização  de  p ro toco los  e  ro t inas  de  ass i s t ênc ia ,  por tan to ,  

p romovendo  uma melhora  na  reso lu t iv idade  loca l .  Mas ,  em que  

medida  a  aná l i se  das  re fe rênc ias  so l i c i t adas  de  fa to  ge ram 

t re inamentos  espec í f i cos  dever ia  se r  ou t ro  ob je to  de  pesqu i sa  uma  

vez  que  os  médicos  de  famí l i a  não  conf i rmam essa  p rá t i ca .  

Em te rmos  de  o rgan ização  do  s i s t ema  as  ass i s t en tes  

soc ia i s  e  a lguns  coordenadores  de  GBT apontam para  uma ques tão  

impor tan te  ou  se ja ,  que  os  médicos  de  famí l i a ,  quando  em busca  da  

so lução  dos  p rob lemas  dos  seus  pac ien tes ,  p rocuram press ionar  o  

s i s t ema  quando  a  re fe rênc ia  não  acon tece ,  cons t i tu indo-se  num 

impor tan te  ins t rumento  na  o rgan ização  do  p rópr io  s i s t ema .  Não  só  o  

p ro f i s s iona l  f a r i a  p ressão  sobre  o  s i s t ema  mas  t ambém as  

Assoc iações  de  Moradores  e  o  p rópr io  pac ien te  quando  necessá r io .  

Na  v i são  dessas  p ro f i s s iona i s ,  o  p rocesso  de  p ressão  faz  pa r te  da  

cons t rução  de  um novo  mode lo  ge rando  uma ce r ta  po lêmica  en t re  

e las  e  os  médicos  po i s  e sses  en tendem que  o  fa to  do  pac ien te  que  j á  

e s tá  em uma pos ição  mais  vu lne ráve l  de  so f r imento  t e r  que  

pa r t i c ipa r  dessa  es t ra tég ia  de  p ressão  sobre  os  demais  n íve i s  não  

se r i a  adequado ,  cabendo  es te  pape l  ao  Conse lho  Munic ipa l  de  

Saúde .  

A  superv i são  é  cons ide rada  pe lo  PMFN e  pe los  

en t rev i s t ados  como um dos  p r inc ipa i s  ins t rumentos  pa ra  a  

o rgan ização  do  acesso  do  usuár io  aos  demais  n íve i s  de  a tenção  do  

s i s t ema ,  con t ro lando  a  qua l idade  das  re fe rênc ias  e  e levando  a  
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reso lu t iv idade  nos  módulos .  Ass im,  o  con ta to  dos  superv i so res  com 

prof i s s iona i s  dos  demais  n íve i s  de  a tenção ,  a  f im de  ga ran t i r  o  

acesso  por  meio  de  conhec imento  in te rpessoa l ,  é  cons ide rada  uma 

es t ra tég ia  impor tan te  do  PMFN para  a  ga ran t i a  da  a tenção .  

En t re tan to  mui tos  desses  " favores  pessoa i s"  não  conseguem se  

rea l i za r  e ,  após  a lgum tempo,  os  superv i so res  pe rdem o  poder  de  

in f luênc ia  dev ido  ao  desgas te  ocas ionado  por  so l i c i t ações  

suscess ivas  e  f reqüen tes .  

Embora  todos  os  en t rev i s t ados  reconheçam que  cada  

um possu i  o  seu  g rau  de  responsab i l idade  quan to  à  melhor ia  do  

s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia ,  o  pape l  a t r ibu ido  pe lo  

PMFN aos  superv i so res  e  coordenadores  no  sen t ido  de  v iab i l i za r  a s  

r e fe rênc ias  a t ravés  de  ped idos  pessoa i s  a  p ro f i s s iona i s  de  ou t ros  

se rv iços  é  condenado  pe la  maior ia .  Os  superv i so res  en tendem que  

essa  necess idade  de  in te r fe rênc ia  pessoa l  r eve la  a  f r ag i l idade  do  

s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia .  De  fa to ,  um s i s t ema  de  

re fe rênc ia  não  pode  func ionar  a t ravés  de  favores  in te rpessoa i s  e  i s so  

não  deve  se r  confund ido  com a  necess idade  de  con ta to  dos  

superv i so res  com ou t ros  p ro f i s s iona i s  dos  d i fe ren tes  n íve i s  de  

a tenção  pa ra  p romover  uma  maior  ace i t ação  do  PMFN,  vencendo  

res i s t ênc ias  cu l tu ra i s  e  loca i s ,  a l ém de  favorece r  a  in tegração  da  

rede .  As  ass i s t en tes  soc ia i s  en t rev i s t adas  des tacam a  necess idade  

dos  con ta tos  in te rpessoa i s  pa ra  vencer  a s  d i f i cu ldades  de  acesso  aos  

demais  n íve i s  do  s i s t ema   como um processo  t r ans i tó r io  a té  que  o  

s i s t ema  de  re fe rênc ia  func ione  adequadamente .  Por  ou t ro  l ado ,  a  

o rgan ização  admin i s t ra t iva  de  um s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia ,  por  s i  só ,  não  ga ran te  a  a tenção  con t ínua  aos  usuár ios ,  

como também não  es tabe lece  uma  lóg ica  de  func ionamento  em rede .  

É  necessá r io ,  por tan to ,  e s t abe lece r  uma  po l í t i ca  de  desenvo lv imento  

do  s i s t ema  de  saúde  na  d i reção  dessa  in tegração .  

Na  aná l i se  dos  dados  quan t i t a t ivos ,  embora  

p re jud icada  pe la  i r r egu la r idade  dos  reg i s t ros ,  podemos  ve r i f i ca r  

que ,  em re lação  aos  exames ,  o  acesso  pa rece  razoáve l .  Va le  des taca r  

que  a  in tegração  dos  l abora tó r ios  com os  módulos  não  passa  pe lo  

DAU e  pa rece  se r  e fe t iva ,  segundo  os  en t rev i s tados  e  os  dados  
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l evan tados .  Pe rcebemos ,  no  en tan to ,  a lgumas  d i fe renças  en t re  os  

GBTs  onde  o  GBT I I  apresen tou  p razo  en t re  so l i c i t ação  e  r ea l i zação  

um pouco  maior  do  que  os  demais  g rupos .  Algumas  causas  poder iam 

se r  l evan tadas ,  en t re  e las  a  in tegração  com o  l abora tó r io  reg iona l  e  

a  o rgan ização  admin i s t ra t iva  do  GBT I I  em re lação  ao  f luxo  das  

so l i c i t ações  de  re fe rênc ia .  I s so  a le r t a  pa ra  a  poss ib i l idade  de  que  o  

número  de  e tapas  admin i s t ra t ivas  que  a  r e fe rênc ia  t em que  passa r  

pa ra  a lcançar  o  seu  ob je t ivo  f ina l  pa rece  se r  d i fe ren te  en t re  os  

GBTs ,  aumentando  o  p razo  en t re  so l i c i t ação  e  marcação ,  como 

também a le r t a  pa ra  o  po tenc ia l  r e so lu t ivo  dos  l abora tó r ios  

reg iona i s .  Ass im,  um dos  e lementos  que  poder ia  e s ta r  d i f i cu l t ando  o  

func ionamento  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  poder ia  

e s ta r  r e l ac ionado  à  operac iona l i zação  do  p rópr io  s i s t ema .  O  número  

de  e tapas  que  a  r e fe rênc ia  deve  passa r  pa ra  a t ing i r  o  seu  ob je t ivo  

f ina l  pa rece  se r  excess ivo  quando  ver i f i camos  o  f luxo  para  a  Cen t ra l  

de  Marcação  do  PMFN e  o  DAU.  Segundo  a  Coordenação  da  Cen t ra l  

de  Marcação  do  PMFN,  conf i rmado  pe los  médicos  de  famí l i a  

en t rev i s t ados ,  e ra  comum,  a té  o  ano  de  2001 ,  a lgumas  re fe rênc ias  

marcadas  re to rnarem aos  módulos ,  pa ra  in fo rmar  aos  usuár ios ,  em 

da ta  pos te r io r  a  do  agendamento  da  consu l t a  ou  do  exame so l i c i t ado .  

Ou  se ja ,  por  a t raso  no  f luxo  admin i s t ra t ivo  das  re fe rênc ias ,  pe rd ia -

se  um proced imento  marcado .  

A  compreensão  não  un i fo rme  desses  p ro f i s s iona i s  em 

re lação  às  e s t ra tég ias  do  p rograma  para  ga ran t i a  da  a tenção  con t ínua  

pa rece  in f luenc ia r  s ign i f i ca t ivamente  no  desenvo lv imento  da  

in tegra l idade  da  a tenção  no  PMFN.  

Diversos  e lementos  são  des tacados  nas  en t rev i s t as  

como re levan tes  na  in tegração  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra -

re fe rênc ia  e  a  aná l i se  de  cada  um poder ia  se r  ob je to  de  d ive r sas  

pesqu i sas .   
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CAPÍTULO 7 
 

 

CONCLUSÃO  

 

A  aná l i se  sobre  a  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  no  

PMFN reve lou ,  na  rea l idade ,  a  necess idade  de  aprofundamento  de  

uma  enorme  gama de  ob je tos  de  pesqu i sa .  Tendo  em v i s ta  a  

complex idade  t eór ica  do  t ema ,  pe rcebemos  que  a  p resen te  pesqu i sa  

cons t i tu iu - se  em um ensa io  que  apon ta  pa ra  d ive r sos  campos  a  se rem 

exp lorados .   

A  in tegra l idade  da  a tenção  não  pa rece  se r  um a t r ibu to  

p resen te  ou  ausen te  em um de te rminado  se rv iço  de  saúde ,  p rograma 

ou  mode lo  de  ges tão ,  mas  s im a lgo  que  pode  es ta r  p resen te  em 

d i fe ren tes  in tens idades  ou  g radações  e  em d ive rsos  momentos .  

Ver i f i camos  que  cada  aspec to  re la t ivo  à  in tegra l idade  nos  remete  à  

d ive r sas  ques tões  a  se rem dev idamente  es tudadas .  

Quando  ana l i samos  as  concepções  de  in tegra l idade  dos  

d i fe ren tes  a to res  do  PMFN percebemos  que  e las  se  complementam e  

co inc idem em a lguns  aspec tos  com os  d i fe ren tes  sen t idos  

cons ide rados  por  Mat tos  (2001) .  No  en tan to ,  a lguns  desses  sen t idos  

são  mais  exp l i c i t ados  e  ou t ros  são  apenas  c i t ados ,  sem maior  

aprofundamento .  

Uma vez  que  a  in tegra l idade  pa rece  se r  um tema  pouco  

t r aba lhado  na  educação  pe rmanen te ,  a s  concepções  dos  p ro f i s s iona i s  

e s tão  de  acordo  com a  fo rmação  de  cada  um,  ass im como com a  sua  

exper iênc ia  p ro f i s s iona l .  Esse  fa to  p romove  d i fe ren tes  

in te rp re tações ,  en t re  os  p ro f i s s iona i s ,  das  es t ra tég ias  ado tadas  pe lo  

p rograma  para  assegura r  a  a t enção  con t ínua .  

As  d i fe ren tes  concepções  sobre  a  in tegra l idade  e  a  sua  

operac iona l idade  no  p rograma  dever ia  se r  t ema  p r imord ia l  na  

educação  pe rmanen te ,  poss ib i l i t ando  a  ampl iação  da  v i são  de  todos  

os  a to res ,  l evando  em cons ide ração  as  d i fe ren tes  op in iões  e  

p romovendo  a  cons t rução  de  consensos .  Poss ive lmente  essa  

es t ra tég ia  pe rmi t i r i a  compreender  melhor  os  e lementos  que  
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in te r fe rem na  ga ran t i a  da  in tegra l idade  no  PMFN.  No  momento ,  a s  

d ive rgênc ias  de  op in ião  dos  a to res ,  no  p rograma,  podem es ta r  

comprometendo  a  compreensão  do  p rópr io  p rograma e  a  sua  

operac iona l i zação .   

Ao  ana l i sa rmos  o  PMFN na  sua  es t ru tu ra  e  concepção  

t eór ica ,  pe rcebemos  uma preocupação  impor tan te  com a  ques tão  da  

in tegra l idade .  No  en tan to  a  operac iona l i zação  nos  reve la  pon tos  

de l i cados  na  t en ta t iva  de  ga ran t i r  a  a t enção  con t ínua  aos  usuár ios  do  

PMFN.  Percebemos  con t rovérs ias  en t re  os  d i fe ren tes  a to res  a  

r espe i to  das  es t ra tég ias  ado tadas  pe lo  p rograma  na  ga ran t i a  da  

a tenção  e  o  g rau  de  responsab i l idade  de  cada  um nessa  ga ran t i a .   

Out ro  aspec to  re levan te  na  d i scussão  é  a  aparen te  

sobreca rga  de  a t r ibu ições  d i r ig idas  pa ra  a  a s s i s t ênc ia  em de t r imento  

das  demais  ações  de  saúde ,  r eve lando  que ,  embora  o  p rograma 

pr io r i ze  o  equ i l íb r io  na  d i s t r ibu ição  das  ações ,  na  p rá t i ca  essa  

d i s t r ibu ição  não  se  ve r i f i ca .  Se r ia  necessá r io  um es tudo  espec í f i co  a  

respe i to ,  no  en tan to  as  f reqüen tes  a f i rmações  dos  p rof i s s iona i s  nos  

l evam a  c re r  que ,  t a lvez  dev ido  à  d ive r s idade  de  pe rcepções  da  

in tegra l idade  en t re  e les ,  a inda  não  há  c la reza  en t re  os  l imi tes  no  

desenvo lv imento  das  ações  de  saúde  e  na  d i s t r ibu ição  mais  adequada  

de  uma agenda  de  t r aba lho .   

Em te rmos  t eór icos  os  en t rev i s t ados  concordam com as  

l inhas  ge ra i s  do  PMFN para  se  ga ran t i r  a  in tegra l idade ,  mas  quando  

aprofundamos  nas  es t ra tég ias  ado tadas  pa ra  ga ran t i - l a ,  na  p rá t i ca ,  

encon t ramos  con t rad ições  e  con t rovérs ias .  Pa rece  haver  um 

descompasso  en t re  a  pe rcepção  da  ge rênc ia  e  dos  p ro f i s s iona i s  

superv i so res  e  a  r ea l idade  da  p rá t i ca  co t id iana  das  equ ipes .   

E lementos  como o  excesso  de  a t iv idades  vo l t adas  pa ra  

a  a ss i s t ênc ia ;  a  compreensão  d i fe renc iada  sobre  o  benef íc io  que  

a lgumas  a t iv idades  possuem em te rmos  de  in tegração  do  PMFN aos  

demais  se rv iços  e  n íve i s  de  a tenção ;  e  o  uso  de  mecan i smos  e  

e s t ra tég ias  mais  pessoa i s  e  menos  ins t i tuc iona i s  na  t en ta t iva  de  

ga ran t i r  a t enção  con t ínua ,  na  ve rdade ,  r eve lam uma impor tan te  

f r ag i l idade  no  PMFN.   
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Diversos  avanços  fo ram ver i f i cados  no  s i s t ema  

munic ipa l  p rocurando  o rgan iza r  a  a tenção  a t ravés  da  in tegra l idade  

da  a tenção ,  no  en tan to  o  seu  func ionamento  a inda  t em que  enf ren ta r  

a s  concepções  cura t ivas  e  hosp i t a locên t r i cas  t an to  de  a to res  a tuan tes  

no  p rograma  como pr inc ipa lmente  nos  demais  n íve i s  de  ass i s t ênc ia ,  

ges to res  e tc .  A  percepção  sobre  o  con ta to  dos  p rof i s s iona i s  do  

p rograma  com os  demais  p ro f i s s iona i s  da  rede ,  na  t en ta t iva  de  

vencer  a s  ba r re i ras  no  func ionamento  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  

con t ra - re fe rênc ia ,  embora  po lêmica ,  pa rece  possu i r  um aspec to  

pos i t ivo ,  segundo  os  superv i so res  e  coordenadores ,  por  t e r  

p romovido  uma maior  compreensão  do  PMFN pe los  demais  se rv iços  

e  n íve i s  da  rede  fac i l i t ando  a  a r t i cu lação  e  in tegração  do  s i s t ema ,  

embora  não  a tenda  a inda  às  expec ta t ivas  co locadas  pe lo  PMFN.   

A  organ ização  das  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  de  fo rma  

reg iona l i zada  pa rece  t e r  s ido  um impor tan te  passo  na  ga ran t i a  do  

acesso  à  ou t ros  se rv iços .  Essa  reg iona l i zação  pe rmi t iu  uma  

a r t i cu lação  en t re  as  d i fe ren tes  un idades  e  módulos  não  só  do  pon to  

de  v i s t a  admin i s t ra t ivo  mas  do  pon to  de  v i s t a  das  es t ra tég ias  e  

p rá t i cas  de  saúde  envo lvendo  todos  os  a to res ,  en t re  p ro f i s s iona i s  de  

saúde  e  a to res  soc ia i s .  Um inves t imento  nas  Po l i c l ín icas  

Comuni tá r i a s  mais  d i rec ionado  às  necess idades  apon tadas  em cada  

reg ião  ce r t amente  qua l i f i ca r i a  e  in tegra r i a  ma is  o  s i s t ema  reg iona l .   

No  l evan tamento  de  dados  quan t i t a t ivos ,  a  

p reca r iedade  dos  reg i s t ros  nos  reve la  d i f i cu ldade  na  o rgan ização  de  

um s i s t ema  de  in fo rmação  que  aux i l i e  os  ge ren tes ,  coordenadores ,  

superv i so res  e  equ ipes  bás icas  na  tomada  de  dec i sões ,  a s s im como 

fa lhas  na  superv i são  e  no  uso  dessas  in fo rmações .  A  percepção  

sobre  o  func ionamento  adequado  ou  não  do  s i s t ema  ocor re  apenas  

com base  na  exper iênc ia  ind iv idua l ,  não  havendo  qua lquer  

ins t rumento  de  ge renc iamento  dessas  in fo rmações .  Pe los  dados  

l evan tados ,  os  p razos  en t re  so l i c i t ação  e  marcação  de  consu l t as  à  

e spec ia l idades  e  exames  fo ram bas tan te  va r iados  en t re  os  g rupos  

p r io r i t á r ios .  Em a lguns  os  p razos  são  razoáve i s ,  não  chegando  a  

compromete r  o  acompanhamento  da  c l i en te la ,  j á  em ou t ros ,  os  

p razos  são  absurdos  e  ce r t amente  compromete r i am o  
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acompanhamento  da  c l i en te la .  Mesmo ass im,  os  p ro f i s s iona i s  

p rocuram supera r  a s  d i f i cu ldades  de  acesso  aos  demais  n íve i s ,  

r e fo rçando  o  acompanhamento  c l ín ico  dos  usuár ios  ma is  g raves .  No  

en tan to ,  a  d i f i cu ldade  de  acesso  do  usuár io  do  p rograma à  ou t ros  

n íve i s  de  a tenção  não  pode  se r  to ta lmente  subs t i tu ida  por  um 

s i s t ema  de  acompanhamento  c l ín ico  minuc ioso  pe la  equ ipe  bás ica .  

Por tan to ,  segundo  os  médicos  de  famí l i a  e  superv i sores ,  o  não  

acesso  aos  demais  n íve i s  do  s i s t ema ,  de  ce r to  compromete  a  

qua l idade  do  cu idado  p res tado  ao  usuár io  e  por tan to  a  r eso lução  de  

seu  p rob lema  de  saúde .   

Como a  d i f i cu ldade  de  acesso  pa rece  se r  pon tua l ,  em 

a lgumas  espec ia l idades  e  exames ,  em gera l ,  o  PMFN consegu i r i a  

ga ran t i r  a  a t enção  con t ínua  da  maior ia  dos  seus  usuár ios .  No  

en tan to ,  ve r i f i camos  que  mesmo pon tua lmente ,  nos  g rupos  

p r io r i t á r ios ,  exa tamente  por  se rem pr io r i t á r ios ,  não  dever iam haver  

d i f i cu ldades  no  acesso ,  e spec ia lmente  nas  espec ia l idades  ou  exames  

de f in idos  pe los  p ro toco los  como essenc ia i s  pa ra  o  acompanhamento  

desses  g rupos .  Ass im,  a  a r t i cu lação  en t re  os  n íve i s  do  s i s t ema  de  

saúde  no  PMFN a inda  ocor re  de  fo rma  i r regu la r ,  com d i f i cu ldades  

de  acesso  em a lguns  se to res  e  com def ic iênc ias  impor tan tes  na  

con t ra - re fe rênc ia .  

Os  dados  quan t i t a t ivos  não  cons t i tu i ram uma amos t ra  

represen ta t iva  e ,  por tan to ,  o  seu  po tenc ia l  de  aná l i se  é  r es t r i to .  A  

f reqüênc ia  com que  a lgumas  in fo rmações  aparecem nas  en t rev i s t as  

nos  pe rmi te  in fe r i r  que  a  in tegra l idade  vem acon tecendo  no  PMFN 

de  fo rma  progress iva  porém i r regu la r .  Diversos  e lementos  

des tacados  na  aná l i se  e  d i scussão  demons t ram haver  pon tos  c r í t i cos  

em re lação  à  operac iona l i zação  da  in tegra l idade .  É  unân ime  en t re  os  

en t rev i s t ados  a  op in ião  de  que  o  acesso  aos  d i fe ren tes  n íve i s  

melhorou ,  no  en tan to  a lgumas  espec ia l idades  e  exames  encon t ram 

a inda  fo r te  d i f i cu ldade  não  só  no  acesso ,  na  o fe r t a  de  vagas ,  mas  

t ambém na  qua l idade  e  na  reso lu t iv idade .   

As  d i f i cu ldades  no  S i s tema  de  In formação  do  PMFN 

não  pe rmi tem iden t i f i ca r  com c la reza  como se  compor ta  e sse  acesso  

aos  d i fe ren tes  n íve i s .  No  en tan to ,  ana l i sando  o  p rograma como um 
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todo ,  após  t an tos  anos  de  implan tação  e  implementação ,  é  

impresc ind íve l  a  o rgan ização  do  seu  S i s t ema  de  In fo rmação  de  

fo rma  a  a l imenta r  a  ge rênc ia  e  a s  equ ipes  bás icas  com as  

in fo rmações  fundamenta i s  pa ra  o  ge renc iamento  do  cu idado  aos  

usuár ios .  Embora  todos  t enham des tacado  que  o  adequado  

func ionamento  do  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  con t ra - re fe rênc ia  se r i a  um 

dos  p r inc ipa i s  p rob lemas  do  PMFN,  a  desorgan ização  das  

in fo rmações  e  a  f a l t a  de  con t ro le  no  seu  reg i s t ro  reve la  que  a  

ge rênc ia  a inda  não  se  debruçou  sobre  o  p rob lema  de  fo rma  mais  

p ro funda .  Se  não  há  reg i s t ro ,  não  pode  haver  ge renc iamento  e  se  não  

há  ge renc iamento ,  d i f i c i lmente  o  t r aba lho  poderá  se r  ana l i sado  

adequadamente .  O  p lane jamento  das  ações  de  saúde  no  PMFN 

necess i t a  um S i s tema  de  In fo rmações  mais  apropr iado  se ja  pa ra  

iden t i f i ca r  a s  necess idades  da  popu lação ,  se ja  pa ra  subs id ia r  e  

o r i en ta r  a s  dec i sões .  

A  aná l i se  da  in tegra l idade  da  a tenção  à  saúde  pe rpassa  

d ive rsos  aspec tos  que  vão  desde  a  v i são  dos  p ro f i s s iona i s  dos  

d i fe ren tes  n íve i s  de  a tenção ,  passando  pe la  o rgan ização  dos  

p rocessos  de  t r aba lho  e   o rgan ização  dos  se rv iços ,  a s s im como pe las  

po l í t i cas  de  saúde  em busca  da  a r t i cu lação  e  in tegração  do  s i s t ema .  

Esses  d i fe ren tes  aspec tos  es tão  su je i tos  a  d i fe ren tes  jogos  de  fo rças  

que  envo lvem a to res  po l í t i cos ,  soc ia i s ,  p ro f i s s iona i s  de  saúde  e  

ins t i tu ições  fo rmadoras ,  a l ém do  p rópr io  mercado  de  t r aba lho ,  

in te r fe r indo  na  operac iona l i zação  das  es t ra tég ias  po l í t i cas  e  

admin i s t ra t ivas  pa ra  o rgan ização  do  s i s t ema .  

Diversos  aspec tos  são  re levan tes  no  en tend imento  da  

in tegra l idade  no  p rograma .  Den t re  e les  des tacam-se  o  n íve l  de  

en tend imento  sobre  o  PMFN de  cada  p rof i s s iona l ;  os  p rocessos  de  

t r aba lho  dos  p ro f i s s iona i s ,  a inda  con taminados  pe las  fo rmas  

t r ad ic iona i s ;  um s i s t ema  de  ge renc iamento  que  u t i l i za  pouco  as  

in fo rmações  ge radas  nas  equ ipes ;  uma  a r t i cu lação  com os  demais  

n íve i s  do  s i s t ema  que  a inda  necess i t a  de  in f luênc ias  pessoa i s  pa ra  o  

seu  adequado  func ionamento ;  uma  po l í t i ca  de  inves t imentos  na  

saúde  não  d i r ig ida  às  necess idades  de tec tadas  pe la  a tenção  bás ica ;  e  

um mode lo  de  pa r t i c ipação  popu la r  a inda  con t roverso  ou ,  pe lo  
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menos ,  não  adequadamente  compreend ido  pe los  p ro f i s s iona i s  do  

PMFN.  

Apesar  das  d i f i cu ldades  encon t radas  em re lação  à  

in tegra l idade  no  PMFN,  os  p ro f i s s iona i s  iden t i f i cam e  sugerem 

cor reções  em d ive rsos  aspec tos  re la t ivos  ao  s i s t ema  de  re fe rênc ia  e  

con t ra - re fe rênc ia  como por  exemplo :  equ ipar  t ecno lóg icamente  e  

apr imora r  a  metodo log ia  de  t r aba lho  do  DAU e  da  Cen t ra l  de  

Marcação  do  PMFN,  ga ran t indo  o  reg i s t ro  de  todas  as  e tapas  do  

f luxo  das  re fe rênc ias ;  d imens ionar  a  r ede  em te rmos  de  o fe r t a  de  

vagas  pa ra  os  munic íp ios  v iz inhos ,  l evando  em cons ide ração  as  

necess idades  do  p rópr io  munic íp io ;  ampl ia r  a  dens idade  t ecno lóg ica  

das  Po l i c l ín icas  Comuni tá r i a s  pa ra  que  e las  possam responder  

melhor  às  necess idades  reg iona i s  de  re fe rênc ia ;  e  ampl ia r  a  o fe r t a  

de  l e i tos  púb l i cos  p rópr ios ,  ma i s  r eso lu t ivos  e  de  maior  qua l idade  

segundo  a  op in ião  dos  en t rev i s t ados ,  e spec ia lmente  do  Hosp i t a l  

Univers i t á r io  Anton io  Pedro .  

Ass im,  são  vá r ias  a s  f ren tes  a  se rem t raba lhadas  pe lo  

PMFN para  que  se  possa  a t ing i r  a  todos  os  sen t idos  da  in tegra l idade  

e  a ss im poss ib i l i t a r  o  desenvo lv imento  da  Atenção  Pr imár ia  no  

munic íp io  como um pr inc íp io  reor ien tador  do  mode lo  ass i s t enc ia l .   
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ANEXO I 
 

Organograma da  Fundação  Munic ipa l  de  Saúde  de  Ni teró i ,  2003  
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ANEXO II 
Q u a d r o - 1 :  R e l a ç ã o  d e  I m p l a n t a ç ã o  d e  M ó d u l o s  d e  M é d i c o  d e  F a m í l i a ,  p o r  a n o ,  

N i t e r ó i ,  2 0 0 2 .  
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