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Abstract This paper examines the impact pro-
duced by the implementation of the family’s
health strategy in the organization of the local
services. It takes as reference the experience of
the Family Doctor Program (PMF) in Niterói/
RJ. According to the study, the adoption of PMF
was stimulated by the progress of health de-
centralization in course in the country. It dis-
cusses the perspective of inauguration of a new
health care model in basis of three central sub-
jects: a) the relationship with the local health
system; b) the social control and c) the ad-
ministration of human resources in health. The
author conclude that the health care model is
not given a priori, but it is built in the day by
day of the political relationships among social
actors with differentiated degrees of incorpo-
ration of its demands for the government. In
consequence, various retranslations of the mod-
el originally proposed arise.
Key words Decentralization, Municipaliza-
tion, Health care model, Family health strat-
egy 

Resumo Este artigo examina o impacto pro-
duzido pela implantação da estratégia saúde
da família na organização dos serviços locais,
tomando como referência a experiência do Pro-
grama Médico de Família (PMF) em Niterói/
RJ. Parte-se do entendimento de que a adoção
do PMF foi impulsionada pelo avanço do pro-
cesso de descentralização setorial em curso no
país. Discute-se a perspectiva de inauguração
de um novo modelo assistencial com base em
três temas centrais: a) a relação com o sistema
local de saúde; b) a questão do controle social;
e c) a gestão de recursos humanos em saúde.
Entende-se que o modelo assistencial não é da-
do a priori, mas construído no cotidiano das
relações políticas entre atores sociais com graus
diferenciados de incorporação de suas deman-
das pelo poder público, o que dá lugar a retra-
duções diversas do modelo proposto por esta
política.
Palavras-chave Descentralização, Munici-
palização, Modelo assistencial em saúde, Saúde
da família
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Introdução

A descentralização municipal da saúde, uma
das diretrizes básicas para a implantação do
Sistema Único de Saúde (SUS) no país, tem se
constituído em estratégia definidora de uma
nova agenda para o setor. Ao longo dos anos 90,
este processo consolidou a reestruturação da
arena decisória em torno da saúde, com trans-
ferência de responsabilidades e recursos finan-
ceiros aos municípios.

Se por um lado tal processo é ainda hoje
marcado por incertezas quanto a seu alcance e
implicações, por outro, ele tem revelado um
campo fértil de experiências municipais inova-
doras, seja quanto ao incremento da oferta de
serviços, seja em relação à reorganização do mo-
delo assistencial, ou ainda à revisão das formas
de relação público/privado, entre outros aspec-
tos.

De fato, na última década, o nível local tem
se configurado como campo essencial para a
análise de como a descentralização tem se refle-
tido na conformação do modelo assistencial,
tendo em vista as relações estabelecidas entre os
diversos atores sociais privilegiados no proces-
so de reforma setorial vis-à-vis à influência da
macroconjuntura.

Este artigo toma como objeto de análise o
Programa Médico de Família (PMF) no muni-
cípio de Niterói, região metropolitana do Rio
de Janeiro, como uma experiência inovadora
nos marcos do processo de municipalização da
saúde. O desafio aqui proposto consiste em co-
nhecer o impacto deste programa no padrão da
oferta dos serviços de saúde no município, a
partir da diversidade de concepções e interesses
dos vários atores sociais, bem como o grau de in-
clusão/exclusão dos mesmos na agenda setorial.

Podemos tomar setembro de 1992, data de
inauguração oficial do primeiro módulo do
PMF, como a pedra fundamental do processo
de implementação do programa em Niterói. Se
esta inauguração formaliza o programa, nosso
interesse maior reside, contudo, na possibilida-
de de acompanhar sua trajetória em diversos
momentos, quando atores diferenciados adqui-
rem maior ou menor visibilidade e quando as
tensões entre a tradicional forma de intermedia-
ção de interesses e as perspectivas de imprimir
às ações de saúde padrões de eqüidade social
ganham relevância.

Nesta direção, a idéia básica deste trabalho é
analisar as mudanças produzidas pelo PMF no
modelo assistencial, considerando o desloca-

mento do processo decisório para o nível local.
Destacamos três aspectos essenciais dentro dos
quais o programa apresentaria potencial para
produzir inovações no modelo de atenção à saú-
de no município: a) a relação com o sistema lo-
cal de saúde; b) a questão do controle social; e
c) os recursos humanos em saúde.

A perspectiva de inauguração de um novo
modelo assistencial que o PMF encerra é dis-
cutida a partir da concepção de que o perfil da
oferta dos serviços de saúde expressa arranjos
construídos nas relações entre Estado e atores
sociais com graus diferenciados de incorpora-
ção de suas demandas (Senna, 1995). Assim, ao
contrário das abordagens técnico-normativas,
aponta-se que o modelo assistencial não é dado
a priori, mas constrói-se no cotidiano das rela-
ções políticas entre os diversos atores sociais.
Desse modo, é a arena de interesses em torno do
PMF quem redefine o desenho técnico-institu-
cional desta política, dando lugar a retraduções
diversas do modelo traçado pelo poder público,
com impacto direto no perfil da oferta dos servi-
ços de saúde do município.

Descentralização municipal 
e gestão local da saúde

Os anos 90 são marcados pelo aprofundamen-
to do processo de descentralização da saúde em
direção aos municípios como uma das diretrizes
básicas da reforma setorial. A implantação do
SUS, a partir do início da década, tem redese-
nhado os contornos da atenção à saúde no país,
redefinindo as responsabilidades e competên-
cias de cada nível de governo e atribuindo aos
municípios papel central na gestão do sistema
local de saúde.

O conjunto de alterações que vem ocorren-
do no âmbito da política de saúde se circunscre-
ve no processo recente de revisão das relações
Estado/sociedade, onde novas requisições quan-
to ao papel do Estado se colocam na ordem do
dia. Com efeito, a discussão contemporânea em
torno da descentralização do Estado e do forta-
lecimento dos governos locais tem início na Eu-
ropa, a partir de meados da década de 1970, com
o desenvolvimento de profundas reformas ins-
titucionais direcionadas à descentralização do
Welfare State e à organização da gestão territo-
rial dos processos econômicos, sociopolíticos e
administrativos. O debate em torno da descen-
tralização situa-se, assim, no contexto de uma
aguda crise capitalista dos países desenvolvidos,



muito embora não possa ser reduzido a uma
mera resposta a estes condicionantes mais am-
plos. Vários países atravessaram uma onda de
reformas dos seus sistemas de serviços de saúde
ao longo dos anos 80 e 90 tendo a descentraliza-
ção desempenhado importante papel nos pro-
cessos de reforma setorial. Esta onda, no entan-
to, teve cursos e impactos distintos em cada país,
onde o significado e o alcance deste processo va-
riaram em cada contexto histórico nacional (Al-
meida, 1999).

Na América Latina, a maioria dos países vem
tentando adaptar-se às novas condições da eco-
nomia mundial e às restrições fiscais, através da
adoção de uma série de medidas de ajuste tais
como eliminação de funções governamentais,
cortes nos gastos públicos, redução da folha de
pessoal, privatização, desregulamentação e des-
centralização. Implicam, assim, a tentativa de re-
visão do papel desempenhado pelo Estado de
principal indutor do crescimento econômico e
prestador de serviços sociais (Souza & Carva-
lho, 1999).

No caso brasileiro, para além deste contexto
mais amplo, a descentralização vem ocorrendo
em meio a alterações significativas na natureza
das relações intergovernamentais vis-à-vis ao
resgate das bases federativas do Estado, já a par-
tir de meados dos anos 80. Nesta direção, as po-
líticas sociais constituem eixo central na análise
do processo de redefinição do pacto federativo e
da descentralização em curso no país, pari passu
ao esgotamento do padrão de desenvolvimento
e ao desgaste do modelo político autoritário (Al-
meida, 1996).

É preciso considerar ainda, para além destas
questões, as especificidades do processo de des-
centralização da política de saúde no Brasil, de-
correntes da dinâmica própria do setor e da im-
plementação do SUS. Pode-se dizer que, ao final
dos anos 90, a engenharia institucional do se-
tor saúde no país foi reformatada, com a trans-
ferência de atribuições de gestão aos níveis sub-
nacionais, especialmente os municípios. A im-
plementação do SUS trouxe o município como
espaço privilegiado na gestão dos serviços de
saúde, acarretando a necessidade de recupera-
ção dos atores políticos e das instituições que
definem o sistema local. Neste sentido, é fun-
damental perceber que a descentralização é um
processo que envolve a definição de novos ato-
res sociais e novas formas de relação público/
privado que esbarram com freqüência em me-
canismos e atores políticos tradicionais (Bods-
tein, 1996).
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Ao mesmo tempo, não se pode esquecer as
profundas desigualdades existentes no Brasil, as
quais se refletem em fortes diferenças nas con-
dições financeiras, políticas e administrativas
dos municípios, o que interfere na sua capacida-
de de respostas às necessidades e demandas da
população (Souza & Carvalho, 1999).

O deslocamento do processo decisório para
os municípios introduz, portanto, um conjunto
de incertezas e acarreta impactos os mais diver-
sos na organização dos serviços. Verificam-se
tanto experiências exitosas no tocante à amplia-
ção do acesso aos serviços e redefinição do mo-
delo assistencial quanto outras em que o pa-
drão anterior de organização da atenção à saú-
de não foi em nada alterado. De qualquer for-
ma, a crescente autonomia municipal tem aber-
to a possibilidade de ricas experiências locais
com potencial para produzir inovações as mais
variadas no padrão de atenção à saúde sob ges-
tão local.

É nesta perspectiva que analisamos o pro-
cesso de formulação e implementação do Pro-
grama Médico de Família em Niterói. Certa-
mente a transferência da gestão da saúde para o
município em muito contribuiu para que um
programa do porte do PMF pudesse ser formu-
lado, encerrando a perspectiva de inauguração
de um novo modelo assistencial no nível local.
Ao mesmo tempo, os contornos assumidos pela
descentralização da gestão têm interferido no
processo de implementação do Programa, tanto
quanto a arena decisória local influencia o al-
cance da descentralização na reorganização da
atenção à saúde.

Algumas características 
do município de Niterói

Niterói é um município da Região Metropolita-
na do Rio de Janeiro, com uma área territorial
de 132km2 e uma população de 458.465 habi-
tantes, segundo o Censo/IBGE 2000. Trata-se de
um município de médio porte, com densidade
demográfica de 3.487hab/km2, sendo o quinto
município mais populoso do estado.

Em termos de infra-estrutura urbana, o
município possui 76,56% dos domicílios com
água encanada, 65,74% com rede de esgoto sa-
nitário e 86,02% com recolhimento regular de
lixo (PMN/Secitec, 1999). É considerada a quar-
ta cidade em qualidade de vida do país e a pri-
meira do estado do Rio de Janeiro, de acordo
com o Índice de Qualidade de Vida (IQV-UFF),
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elaborado pela Universidade Federal Fluminen-
se (PMN/Secitec, 1999), possuindo, ainda, um
dos IDH-M mais altos do Brasil – 0, 821, ocu-
pando a primeira posição no estado e a décima-
quinta no país.

Apesar de registrar bom nível de instrução
de sua população, uma taxa de urbanização de
100% e uma renda média e potencial de consu-
mo elevado, o município apresenta grandes de-
sigualdades sociais, coexistindo, em alguns espa-
ços, condomínios de alto luxo e áreas faveliza-
das, características do fenômeno de metropoli-
zação da pobreza.

De forma geral, os moradores de Niterói
usufruem uma extensa rede de equipamentos
de uso coletivo e de serviços, incluindo-se aí a
rede de saúde, o que se deve, em parte, à heran-
ça da condição de capital do antigo estado do
Rio de Janeiro. Em relação à oferta de serviços
de saúde, pode-se afirmar que o município pos-
sui um setor público com capacidade instalada
acima da média nacional, sendo o segundo do
estado do Rio de Janeiro. A extensa rede de ser-
viços no município ocasiona uma grande pro-
cura por parte da população residente em ou-
tros municípios, o que certamente interfere na
organização e gestão do sistema local de saúde.

O Município de Niterói pode ser reconheci-
do como um dos pioneiros na adoção de estra-
tégias de organização do sistema local de saúde,
baseadas nas diretrizes de integração interins-
titucional, hierarquização e integralidade das
ações sanitárias e participação popular. Estas
diretrizes norteavam, já no início dos anos 80,
as AIS (Ações Integradas de Saúde) e, posterior-
mente, o SUDS (Sistema Unificado de Saúde),
precursores do SUS. O Projeto Niterói (1982-
1988) foi, neste sentido, uma das experiências
pioneiras e exitosas de ações integradas de saúde
no país e teve sua dinâmica particularmente afe-
tada pelos embates de interesses no nível local
(Silva Jr. & Oliveira, 1993).

Em 1989, Niterói assumiu uma nova confi-
guração política, quando uma coalizão de orien-
tação progressista elegeu o novo prefeito, o qual
acolheu a indicação proveniente do movimento
sanitário local do então secretário executivo do
Projeto Niterói para o cargo de secretário mu-
nicipal de saúde. Na verdade, o Projeto Niterói
forneceu vários profissionais à Secretaria Mu-
nicipal de Saúde, o que contribuiu no processo
de municipalização da saúde e na recomposi-
ção do sistema local.

Os anos 90 iniciaram-se com uma grande
efervescência política em torno da municipali-

zação da saúde. O governo municipal de Nite-
rói, recém-empossado, deu início à implanta-
ção efetiva do SUS, direcionada para os princí-
pios básicos de universalidade, acesso, integrali-
dade e eqüidade. Dessa forma, a partir de 1989,
concretizaram-se a regionalização e a descen-
tralização das ações de saúde através da implan-
tação dos Distritos Sanitários, buscando-se via-
bilizar a proposta de adscrição de clientela. Foi
neste momento também que se iniciou o pro-
cesso de transferência para o município das uni-
dades federais e estaduais, além dos serviços de
vigilância sanitária e epidemiológica.

Pode-se afirmar que o processo de munici-
palização em Niterói se efetivou em curto espa-
ço de tempo, tendo se concretizado no período
de 1989 a 1992. Houve uma rápida expansão da
rede de assistência à saúde sob gestão munici-
pal, o que levou a modificações estruturais no
desenho institucional do SUS – Niterói. Se em
1989 a Secretaria Municipal de Saúde tinha sob
sua gestão 13 postos de saúde e dois serviços de
pronto atendimento (SPA), em 1993 passou a
gerir uma rede complexa composta por três
módulos do PMF, 14 Unidades Básicas de Saú-
de, seis PAMs/Centro de Saúde, três SPAs, qua-
tro postos de saúde, três hospitais, três labora-
tórios, um Centro de Controle de Zoonoses e
um Centro de Tecnologia de Alimentos. Tais al-
terações expressam, em grande medida, um ex-
tenso processo de pactuação em torno dos gru-
pos de interesses no nível local.

A Secretaria Municipal de Saúde incorpo-
rou à sua estrutura a Fundação Municipal de
Saúde (FMS) – entidade pública que tem como
presidente o próprio secretário de Saúde – e vá-
rias outras instâncias de gestão, a fim de viabili-
zar o gerenciamento de uma gama de unidades
e serviços incorporados ao SUS. Ao ser criada
em fins de 1990, a FMS nasceu com total auto-
nomia em relação à Prefeitura, sendo responsá-
vel pela gestão do Fundo Municipal de Saúde.

Em 1991, foi realizada a 1a Conferência Mu-
nicipal de Saúde, que elegeu o Conselho Muni-
cipal de Saúde, formado por usuários, profis-
sionais de saúde e membros do poder público. O
conselho tem caráter deliberativo e constitui-se,
ao menos em tese, na instância decisória da po-
lítica de saúde no nível local. À época, havia ain-
da um Conselho Diretor da Fundação, composto
pelo secretário de Saúde, gestores, profissionais
e usuários, que possuía um caráter executivo.

O desenho do setor saúde sob gestão do mu-
nicípio sofreu, assim, enormes mudanças e as-
sumiu a configuração de uma rede hierarquiza-
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da e integrada, como fruto de um acelerado pro-
cesso de descentralização. Para Cohen (2001),
este fato provocou dificuldades na organização
do sistema local, até mesmo na própria estru-
turação da máquina burocrática. O quadro téc-
nico foi constituído à medida que a incorpora-
ção de novas estruturas gerava a necessidade de
agregar novos atores para a execução e a gerên-
cia das ações de saúde, agora sob a responsabi-
lidade da gestão municipal.

O processo de municipalização, com a in-
corporação de novas unidades, introduziu a
necessidade de revisão das bases do modelo as-
sistencial local. Esta perspectiva foi reforçada
quando, nos anos 89 e 90, o município viven-
ciou uma epidemia de dengue hemorrágica (89-
90) e uma incidência elevada de casos de menin-
gite meningocócica (90). Neste contexto, houve
uma forte aproximação com Cuba, devido à al-
ta tecnologia desenvolvida por esse país no cam-
po das imunizações, sobretudo para meningite,
favorecendo um intercâmbio que mais tarde re-
dundaria na aplicação do modelo de medicina
familiar cubano adequado à realidade local.

Vale ressaltar que várias alternativas foram
formuladas no município, na perspectiva de
consolidação de um modelo assistencial capaz
de responder às necessidades da população, ex-
pressando alguns dos conflitos entre distintos
atores no nível local e a necessidade de pactua-
ções. O fato é que as dificuldades oriundas do
processo de municipalização da saúde no con-
texto nacional e local, com as descontinuidades
de repasse de verba e a falta de respostas mais
concretas aos problemas de saúde da população,
contribuíram para que se buscasse no Progra-
ma Médico de Família a possibilidade de reo-
rientação do modelo.

A configuração do Programa Médico 
de Família em Niterói

A idéia de construção de um modelo assisten-
cial baseado nos princípios de hierarquização,
regionalização, integralidade e adscrição de cli-
entela já constituía parte da agenda do setor
saúde em Niterói desde a década de 1980, nos
marcos das AIS e do Projeto Niterói. No entan-
to, foi com o avanço do processo de municipa-
lização da saúde que se criaram as condições fa-
voráveis para a formulação de um programa
com as características do PMF.

Em 1991, com a visita do então prefeito de
Niterói e do secretário municipal de saúde a

Cuba, fruto do intercâmbio firmado para en-
frentar as epidemias de dengue e de meningite
no município, concretizou-se um conjunto de
decisões políticas para adaptar a experiência
cubana de medicina familiar à realidade local.
No mesmo ano foram realizados estudos pre-
liminares no sentido de formular um projeto
piloto, com a colaboração e assessoria técnica
do Ministério de Saúde Pública cubano, atra-
vés da figura do diretor do policlínico docente
de Lawton/Havana, pioneiro no desenvolvi-
mento do modelo daquele país. Esse profissio-
nal continua, ainda hoje, a ter forte ligação com
o Programa Médico de Família em Niterói.

Em sua formulação, o PMF foi estruturado
através de uma equipe coordenadora munici-
pal, a cargo da então Superintendência de Ações
Integradas de Saúde da Fundação Municipal de
Saúde (atual Vice-presidência de Atenção Co-
letiva, Ambulatorial e da Família). A equipe co-
ordenadora era composta ainda pelo secretário
de Saúde e pela assessoria cubana, sendo direta-
mente ligada ao gabinete do secretário de Saú-
de. Uma das atribuições desta equipe era discu-
tir a aplicabilidade do modelo cubano às carac-
terísticas sociais, políticas e culturais do sistema
local de saúde, levando em conta os princípios
e diretrizes do SUS.

A proposta de reorganização do sistema lo-
cal a partir do PMF teve sua primeira experiên-
cia concreta em setembro de 1992, com a im-
plantação do primeiro módulo do programa na
comunidade do Preventório. No mesmo ano,
foram inaugurados outros dois módulos: o do
morro do Viradouro, em outubro, e o do mor-
ro do Cavalão, em novembro.

Atualmente, o PMF conta com 64 equipes
básicas distribuídas em 18 módulos, atingindo
pouco mais de 14% da população do município.

A perspectiva dos gestores municipais é a de
que o PMF configuraria a implantação de um
novo padrão de assistência à saúde no municí-
pio. A novidade residiria no estabelecimento de
uma nova relação médico-paciente, na revisão
da prática médica, na forma de contratação, ca-
pacitação, supervisão e avaliação dos profissio-
nais e na parceria entre governo municipal e as-
sociações de moradores na gestão do Programa.
Embora compartilhe dos princípios do Progra-
ma Saúde da Família (PSF), implantado pelo
Ministério da Saúde em âmbito nacional a par-
tir de 1995, apresentando similaridades, o PMF
de Niterói confere muitas especificidades, sen-
do anterior ao PSF e uma de suas fontes inspi-
radoras.
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O PMF é direcionado prioritariamente à
população residente em áreas de risco social e
ambiental, definidas em um trabalho interinsti-
tucional coordenado pela Prefeitura Municipal
de Niterói (PMN, 1992), denominado Diagnós-
tico Ambiental, que afirma a existência de 70 co-
munidades com pouca ou nenhuma infra-estru-
tura sanitária e composta, em sua grande maio-
ria, por famílias com renda inferior a 10 salá-
rios mínimos. Estas comunidades representam
cerca de 30% da população total do município,
o que corresponde a aproximadamente 138.000
habitantes, compondo a chamada “cidade infor-
mal”, apontada, naquele documento, como par-
te da cidade que cresceu sem o planejamento
formal, sem a adequada atenção das políticas so-
ciais ao longo dos anos. Trata-se, portanto, de
um programa destinado explicitamente àque-
les segmentos populacionais mais vulneráveis e
com uma história de dificuldades de acessar os
serviços de saúde, constituindo-se numa estra-
tégia de discriminação positiva no interior de
um sistema universalizado como o SUS.

Por outro lado, a equipe de implantação do
PMF indicava que os módulos deveriam ser im-
plantados em áreas com alguma estrutura am-
biental, mesmo que mínima, para que a assis-
tência do PMF não viesse a seguir fluxo natural
de cura e reincidência, em virtude das péssimas
condições ambientais. Vale ressaltar, no entan-
to, que, segundo depoimento da coordenação
do Programa, a entrada do PMF conferia maior
status à comunidade, estimulando uma maior
capacidade de mobilização e potencializando a
conquista de certos direitos de cidadania, con-
seguindo trazer bens e serviços para sua área.

Nesta perspectiva, o PMF busca atingir
bairros ou aglomerações populacionais de bai-
xa renda, entre 3.500 a 4.000 habitantes. As co-
munidades são divididas por setores delimita-
dos geograficamente, segundo área de mora-
dia, abrangendo aproximadamente 1.000 pes-
soas ou 250 famílias. Cada setor é acompanhado
por uma equipe básica composta por um médi-
co e um auxiliar de enfermagem. Todos os mo-
radores de cada setor são cadastrados, através
de prontuários individuais e familiares. A fa-
mília é considerada o núcleo central da atenção
à saúde. Os indivíduos e suas condições de mo-
radia, trabalho, alimentação, educação e lazer,
entre outras, interagem com uma equipe de
profissionais orientados ao diagnóstico de situa-
ções que afetem o seu bem-estar, compartilhan-
do responsabilidades no encaminhamento das
soluções para cada caso detectado.

A equipe básica trabalha em horário integral
(40 horas semanais), dividido em atendimento
nos consultórios dos módulos e atividades de
campo, o que inclui a realização de visitas do-
miciliares, visitas hospitalares e ações de edu-
cação em saúde. O programa preconiza o acom-
panhamento e intervenção nas situações de ris-
co às quais a população está exposta, resgatando
o papel social que cabe à saúde. O médico atua
como generalista, com a perspectiva de possibi-
litar a atenção integral, continuada e setorizada
aos indivíduos e suas famílias, com ênfase na
promoção e prevenção em saúde, além do diag-
nóstico precoce e tratamento oportuno. Uma
equipe interdisciplinar de especialistas, com-
posta por pediatras, gineco-obstetras, clínicos,
psiquiatras, assistentes sociais, enfermeiros, psi-
cólogos e sanitaristas, exerce a função de geren-
ciar todos os módulos do PMF, dando suporte e
supervisão periódica, através de visitas aos con-
sultórios, da realização de interconsultas, do
planejamento das atividades em conjunto com
a equipe básica e do desenvolvimento de treina-
mento em serviço e educação continuada.

Através de um decreto do Legislativo muni-
cipal, a sociedade civil organizada, via associa-
ções de moradores, é co-gestora do programa
junto à Fundação Municipal de Saúde. Cabe às
associações de moradores a contratação de re-
cursos humanos para o programa, com repasse
de verbas do município para este fim. Estas as-
sociações podem indicar os componentes das
equipes, mas é a coordenação municipal, atra-
vés das equipes de supervisão, quem seleciona,
acompanha e avalia, do ponto de vista técnico,
os profissionais da equipe básica. É prevista, pe-
lo convênio de gestão, a participação das asso-
ciações na gestão administrativa e na avaliação
de desempenho das equipes.

Em face destas inovações, a equipe gestora
do PMF afirma constantemente o papel “pro-
vocador de mudanças” que o programa exerce
sobre a rede convencional, impulsionando, a
partir de sua prática, um novo rearranjo no sis-
tema de saúde local. Parte-se do entendimento
de que a municipalização, embora permita ao
nível local maior poder decisório sobre os ru-
mos da política setorial, não garante, por si só,
mudanças no padrão de atenção à saúde. Neste
sentido, o PMF se constituiria na estratégia para
reorganização dos serviços, a partir da atenção
básica, mas acarretando alterações nos outros
níveis do sistema. De fato, são percebidas mu-
danças organizacionais na estrutura da presta-
ção de serviços de saúde no município após a



C
iên

cia &
 Saú

d
e C

o
letiva,7(3):523-535,2002

529

implantação do PMF, ainda que isto não se dê
isoladamente, mas no bojo de um processo
mais amplo de redefinição da política de saúde
no país e suas especificidades no nível local.

Ao mesmo tempo, é forçoso reconhecer que
o formato do modelo assistencial não é dado a
priori, mas constrói-se no cotidiano das relações
sociais onde os diversos atores políticos envolvi-
dos tecem arranjos, alianças e confrontos ten-
do em vista a incorporação de suas demandas
pelo aparato público municipal no processo de
formulação e implementação do PMF.

Tomamos como eixos dessa discussão não os
aspectos relacionados às alterações que o PMF
introduz no processo de trabalho em saúde, mas
aqueles relativos ao desenho organizacional do
programa e sua inserção no sistema local de saú-
de. Parece-nos que a forma como o programa
se articula com a rede de serviços existentes, a
construção de estratégias que favoreçam o con-
trole social e as alterações nos mecanismos ha-
bituais de gestão de recursos humanos consti-
tuem os pontos centrais para o debate em torno
da perspectiva de inauguração de um novo mo-
delo de atenção à saúde que o PMF encerra.

A inserção do PMF no sistema local

A emergência do PMF em Niterói como estra-
tégia de reorientação do modelo assistencial foi,
de certa forma, impulsionada pelo processo de
descentralização do setor saúde em curso no
país, com o deslocamento da arena decisória se-
torial para os municípios. De fato, a municipali-
zação da saúde em Niterói, aliada à inserção de
profissionais oriundos do antigo Projeto Nite-
rói nos principais cargos da secretaria munici-
pal de saúde, criou as condições para a implan-
tação do PMF na cidade.

Com a municipalização, Niterói teve a rede
de serviços sob gestão municipal significativa-
mente ampliada, deparando-se com dificulda-
des das mais diversas ordens, entre elas a cons-
tituição de um novo desenho institucional para
o setor. Cohen (2001) afirma que a descentrali-
zação no município ocorreu em ritmo acelera-
do, num curto espaço de tempo, o que gerou di-
ficuldades na própria estruturação da máquina
burocrática. As conseqüentes mudanças orga-
nizacionais não permitiram romper basalmen-
te com a estrutura anterior e constituíram o no-
vo desenho institucional a partir de sua velha
configuração. Talvez esse seja um dos fatores ex-
plicativos para o fato de o PMF surgir como uma

estrutura paralela à rede de serviços de saúde
constituída no município.

Na mesma direção, Senna (1995), ao anali-
sar o processo de formulação e implementação
inicial do programa, entende que a implantação
do PMF através de uma estrutura informal e pa-
ralela foi uma escolha construída a partir das
características do embate técnico-político ao
longo do processo, sugerindo dificuldades no
enfrentamento de questões fundamentais na
constituição do modelo assistencial.

A contratação dos profissionais através das
associações de moradores, por exemplo, permi-
tiu uma remuneração acima dos níveis salari-
ais pagos pelo município, ao mesmo tempo em
que criou a possibilidade de contratação sem
concurso público e de demissão, o que polemi-
zou opiniões em torno da questão. O salário di-
ferenciado foi, inicialmente, um ponto de gran-
de tensão entre o PMF e os profissionais da re-
de de saúde, que se sentiam preteridos em rela-
ção ao programa, repercutindo na sua integra-
ção ao sistema local.

Não só os melhores salários pagos aos pro-
fissionais do PMF, mas suas condições mais fa-
voráveis de trabalho e estrutura organizacio-
nal constituíram-se nos pontos nevrálgicos dos
conflitos estabelecidos entre o programa e a re-
de de serviços de saúde. De fato, desde o seu iní-
cio, o PMF se constitui numa política prioritária
da Secretaria Municipal de Saúde e da própria
prefeitura, contando com um expressivo apor-
te financeiro oriundo do Tesouro Municipal.
Vale destacar que os primeiros anos da década
de 1990, momento no qual emergiu o PMF, fo-
ram marcados por fortes restrições financeiras
no país, que se refletiram na diminuição do vo-
lume total de recursos para o setor saúde. As-
sim, a prioridade municipal ao PMF se deu num
contexto onde a rede convencional enfrentava
uma grave crise financeira, o que certamente
provocou impacto na relação do programa com
o restante do sistema local de saúde.

O estabelecimento de um sistema de refe-
rência e contra-referência é uma questão não
enfrentada pelo PMF nos seus primeiros anos
de implementação. O encaminhamento a outros
níveis de complexidade se dava basicamente
através de mecanismos informais que condicio-
nam/facilitam o acesso da população a determi-
nados serviços. Deste modo, o próprio PMF uti-
lizava-se do intercâmbio informal dos médicos
como forma de garantir um acesso mais facili-
tado e personalizado às clínicas especializadas, o
que aponta para a necessidade de relativizar a
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noção de instauração de um novo padrão de
atenção à saúde no município proposto pelo
programa.

Mudanças nesse quadro podem ser perce-
bidas a partir de 1995, quando o município se
habilitou à condição de gestão semiplena. Com
essa forma de gestão, proposta na NOB/93, ga-
rantiu-se o repasse financeiro automático do
fundo nacional para o fundo municipal ao mes-
mo tempo em que o município adquiriu respon-
sabilidade legal pela gestão de todo o sistema
municipal de saúde, aí incluindo os serviços
próprios e os privados conveniados e/ou contra-
tados, passando a ter maior autonomia geren-
cial. Neste processo, Niterói consolidou sua po-
sição de município pólo de referência.

Com o enquadramento na gestão semiple-
na, chegaram mais recursos para o setor saúde,
sobretudo os oriundos da fonte SUS, como mos-
tra o tabela 1. A evolução do dispêndio na saúde
em Niterói assinala o investimento do municí-
pio para assegurar a descentralização das ações

de saúde. Após 1995, percebe-se um maior in-
vestimento de recursos provenientes do Minis-
tério da Saúde no município, com reflexo direto
na produção de serviços na rede pública local.

Com o incremento de recursos para o mu-
nicípio, houve um aumento do investimento
nas unidades de saúde, que passavam por sé-
rias restrições financeiras. Isto muito ajudou
para a melhoria da relação entre o PMF e a rede
convencional, uma vez que um dos argumentos
contrários ao programa era o fato de haver apli-
cação satisfatória de recursos enquanto a rede
passava por um momento financeiro crítico.
Era difícil compreender os motivos de investi-
mento em uma nova proposta, pois a rede rela-
cionava dificuldades do sistema aos problemas
de ordem financeira e organizacional e não aos
aspectos técnico-metodológicos.

De fato, o investimento na rede convencio-
nal, com aumento da complexidade de algumas
unidades transformando seu perfil assistencial e
a implantação de serviços estratégicos comuns

Tabela 1
Evolução do dispêndio global na saúde de Niterói por fonte de recursos 
(1991-2000) – valores em reais

Fonte de recursos Tesouro Municipal SUS Outros Total

1991 2.888.378,78 7.313.642,53 82.308,38 10.284.329,69
(28,09%) (71,11%) (0,80%) (100,00%)

1992 4.621.209,27 6.779.754,96 90.534,14 11.491.498,37
(40,21%) (59,00%) (0,79%) (100,00%)

1993 4.521.880,00 5.123.544,00 439.527,00 10.084.951,00
(44,84%) (50,80%) (4,36%) (100,00%)

1994 10.696884,00 8.059.609,00 523.474,00 19.279.967,00
(55,48%) (41,80%) (2,72%) (100,00%)

1995 22.126.117,31 29.385.246,06 530.750,29 52.042.113,66
(42,52%) (56,46%) (1,02%) (100,00%)

1996 25.926.086,51 45.293.816,82 390.383,10 71.610.286,43
(36,20%) (63,25%) (0,55%) (100,00%)

1997 27.887.618,40 51.801.426,42 825.597,86 80.514.642,68
(34,64%) (64,34%) (1,02%) (100,00%)

1998 33.783.020,15 59.034.838,58 1.145.593,00 93.963.451,73
(35,00%) (62,00%) (3,00%) (100,00%)

1999 31.671.522,87 56.531.409,20 927.460,66 89.130.392,73
(35,00%) (63,00%) (2,00%) (100,00%)

2000* 33.372.628,78 50.640.558,84 1.508.946,69 85.522.134,31
(39,03%) (59,21%) (1,76%) (100,00%)

Fonte: Fundação Municipal de Saúde de Niterói
*Dados sujeitos à revisão.
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a ambas as propostas trouxe um grande ganho
institucional, com a melhoria da integração no
SUS Niterói. A partir desse período, os gestores
municipais buscaram uma maior integração do
PMF ao sistema local, evidenciada numa gran-
de reformulação na configuração da rede de
saúde. Foram estruturadas as policlínicas de es-
pecialidades e comunitárias e a Central de Mar-
cação de Consultas e Exames, denominada Divi-
são de Atendimento ao Usuário (DAU) que, so-
madas à Central de Internações Hospitalares já
existente, tinham e ainda têm por objetivo for-
talecer os princípios de hierarquização e inte-
gralidade das ações a partir de uma nova forma
de organização da rede de serviços de saúde.

Nesta perspectiva, o PMF e as unidades bá-
sicas de saúde constituiriam a porta de entrada
do sistema local de saúde. O pólo articulador
das ações desenvolvidas pela rede básica seria o
conjunto de Policlínicas Comunitárias (PC),
que atuariam como referência para algumas es-
pecialidades médicas, laboratórios de análises
clínicas e serviço de imagem. A idéia é que as
policlínicas possam oferecer mais tecnologia na
atenção básica e garantir maiores níveis de re-
solutividade à população residente nas áreas de
abrangência das unidades, sobre as quais exer-
ce autoridade sanitária.

As Policlínicas de Especialidades, através da
DAU, responderiam às demandas mais comple-
xas, absorvendo a maior parte das referências
não respondidas pelas Policlínicas Comunitá-
rias. Em um nível ainda maior de complexida-
de, encontrar-se-ia a rede hospitalar própria e
conveniada, que, através da DAU e da central
de internações, ofereceria serviços de interna-
ção hospitalar, emergência, exames mais com-
plexos e consultas em algumas especialidades.

A estruturação de um sistema de referência
e contra-referência, nesta perspectiva, procura-
va garantir o acesso do usuário a todos os níveis
do sistema. A criação da DAU buscou permitir
às unidades de primeiro nível (módulos médi-
co de família e unidades básicas de saúde) a ga-
rantia de atendimento de sua clientela adscrita
nas unidades de maior nível de complexidade
tecnológica, segundo critérios de regionaliza-
ção. Essa configuração do modelo de atenção à
saúde no município se mantém até hoje.

Para além do incremento nos recursos des-
tinados à rede de saúde, um fator importante
para estruturação das bases do sistema e para
facilitar a integralidade das ações foi a duradou-
ra coalizão política em Niterói, capaz de ocupar
o governo e permitir a sua continuidade, favore-

cendo a permanência da equipe gestora da saú-
de por longo período (cerca de 12 anos), sem
alterações significativas de seus quadros. Além
disso, o fato de a coordenação geral do progra-
ma ficar a cargo da vice-presidência de atenção
ambulatorial (coletiva e da família, responsável
pela gestão de toda a rede ambulatorial) aliado
à centralização financeira na FMS contribuíram
no sentido de buscar a integração do PMF ao
sistema local.

O êxito do PMF junto à população também
levou o programa a ser respeitado por toda a re-
de, que passou a compreender e a buscar repro-
duzir a sua metodologia. A adoção do Progra-
ma Saúde da Família (PSF) pelo Ministério da
Saúde como estratégia reorientadora da aten-
ção básica, a partir de 1995, e o reconhecimento
externo do PMF, com várias premiações, tam-
bém colaboraram neste sentido.

Apesar disso, observa-se que ainda persistem
dificuldades de integração entre o PMF e a rede
convencional, tendo o programa mantido uma
estrutura autônoma de gerência. Nota-se a ain-
da fragilidade das estratégias de vinculação uti-
lizadas, que enfrentam muitas dificuldades pa-
ra sua operacionalização, sobretudo em relação
aos recursos humanos. Na rede convencional,
por motivos como a carga horária reduzida e a
ausência de uma equipe de saúde pública insti-
tuída formalmente para o trabalho extramuros,
algumas tentativas de adscrever a população ao
profissional fracassaram.

Na verdade, o que se percebe é a existência
de dois modelos em constante tensão, nos quais
os atores de cada proposta configuram diversas
alianças e rupturas em torno de interesses, es-
tabelecendo momentos de pactuação e de con-
flitos.

Efetivamente, a partir de 1998, as bases para
a ampliação dos conceitos de territorialidade e
de responsabilidade sanitária foram postas à
medida que o município assumiu a gestão plena
do Sistema de Saúde (NOB/96), consolidando
a reorganização da rede de serviços e buscando
aperfeiçoar a estrutura administrativa, na cons-
trução de canais para a intersetorialidade. A III
Conferência Municipal de Saúde, realizada em
1999, teve como eixos de discussão questões co-
mo intersetorialidade, ações integradas articu-
ladas no contexto do território, participação po-
pular e controle social, responsabilidade sani-
tária, satisfação da clientela e humanização dos
serviços, sob a ótica da reforma do Estado, do
modelo assistencial e da política de recursos hu-
manos e de financiamento. As idéias convergi-
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ram para solidificação das policlínicas como or-
ganizadoras do espaço regional e foi proposta a
“ampliação do número de policlínicas comuni-
tárias, conjugando necessidade demográfica com
perfil epidemiológico da população” (III CMS,
1999). A Conferência se constituiu em espaço de
defesa do Programa Médico de Família pelas as-
sociações de moradores, que, por considerá-lo
a principal estratégia para solução dos proble-
mas de saúde da comunidade, reivindicaram
sua ampliação para as demais localidades.

Apesar da demonstração na III Conferência,
junto à população organizada, da consolidação
do modelo assistencial, muitos problemas foram
apontados, sobretudo os referentes ao desenvol-
vimento de ações integradas de saúde, demons-
trando que a articulação entre os vários níveis
do sistema local de saúde ainda tem muito que
avançar.

Deve-se ressaltar que, na verdade, os pro-
blemas relativos à integração entre o PMF e a
rede convencional não são específicos do pro-
grama, mas dizem respeito à própria forma de
constituição do sistema de saúde. Refletem, em
grande parte, as dificuldades relativas ao pro-
cesso de descentralização, além das inerentes às
adequações estruturais para implementação de
novas estratégias vis-à-vis à herança cultural
deixada pelo modelo hospitalocêntrico. Essas
dificuldades estão presentes no processo de in-
tegração da rede ambulatorial e hospitalar, na
relação do setor público com o privado, no pro-
cesso de planejamento e avaliação no SUS, na
participação do usuário e na implementação de
ações intra e intersetoriais. São, portanto, desa-
fios à própria consolidação do SUS.

O controle social no PMF

Uma das inovações trazidas pelo PMF refere-se
à institucionalização de mecanismos que permi-
tem a participação popular e o controle social.
Estes mecanismos se consubstanciam tanto na
co-gestão do programa pela FMS e pelas asso-
ciações de moradores locais quanto na própria
metodologia do programa e seu processo de
trabalho.

A co-gestão do programa foi estabelecida
através de um minucioso convênio entre FMS
e associações de moradores, no qual se definiu
o papel da coordenação e da supervisão do pro-
grama, além das competências e atribuições da
associação de moradores e da própria Funda-
ção Municipal de Saúde. O convênio garantiu,

ainda, o repasse – diretamente da Secretaria Mu-
nicipal de Finanças e Desenvolvimento Econô-
mico para a FMS – de recursos financeiros pre-
vistos no orçamento municipal especificamente
para este fim.

Um aspecto presente na proposta original
do programa era propiciar uma efetiva organi-
zação da população local, como forma de favo-
recer a mobilização comunitária, divulgar a pro-
posta do programa e facilitar a inserção da equi-
pe na comunidade. O PMF, assim, estabelece um
espaço institucionalizado para vocalização das
demandas populares.

De fato, desde sua formulação, o programa
vem se constituindo em um estímulo à organi-
zação comunitária e à autonomia das comuni-
dades. Após a implantação do PMF, as comuni-
dades adquirem uma maior mobilização, con-
quistando outros benefícios e ampliando os di-
reitos dos quais se encontravam excluídas.

De forma indubitável, o acesso à assistên-
cia médica propiciado pelo PMF se constitui
numa demanda legítima dos movimentos so-
ciais organizados no reconhecimento do seu di-
reito à saúde. Para as associações de moradores,
o PMF representa, mais do que a assistência mé-
dica, a garantia de acesso à figura do mais alto
posto da hierarquia da equipe de saúde, con-
substanciada na modificação da relação médi-
co-paciente. A presença do médico cotidiana-
mente nas comunidades, atendendo aos mora-
dores de áreas tradicionalmente desprovidas de
equipamentos sociais urbanos, é percebida co-
mo privilégio antes concedido apenas para as
classes de alto poder aquisitivo.

Por outro lado, a contratação de pessoal da
equipe básica pela associação de moradores traz
a possibilidade de maior controle social sobre o
horário e a qualidade do trabalho dos médicos.
Desde o início, esta forma de controle tem dese-
nhado, muitas vezes, um quadro tenso na rela-
ção do médico de família com as associações de
moradores, em face do papel fiscalizador assu-
mido por estas e seu poder de ameaça sobre o
pagamento e demissão dos profissionais, inclu-
sive do médico.

Há que se considerar que o processo de for-
mulação e implementação do PMF em Niterói
revela um quadro particular de alianças e acor-
dos entre atores sociais ligados à questão saúde
no município. De certa forma estimulados pelo
clima de participação popular que irrompe os
anos 90 e com base na experiência acumulada
com o Projeto Niterói, setores da burocracia
municipal da saúde buscaram interlocução com



C
iên

cia &
 Saú

d
e C

o
letiva,7(3):523-535,2002

533

os movimentos sociais locais organizados no
processo de formulação do PMF. Neste proces-
so, foram eleitos como interlocutores privile-
giados a Federação das Associações de Morado-
res de Niterói (Famnit) e as associações de mo-
radores a ela vinculados, enquanto outros seg-
mentos de grande visibilidade política no mu-
nicípio, como os conselhos comunitários e o
movimento de profissionais de saúde, são ex-
cluídos da arena decisória. O privilegiamento
destes setores, sem uma interação mais consis-
tente com as demandas e os interesses dos de-
mais grupos, estabeleceu limites para um proje-
to mais amplo de reordenação da rede de servi-
ços de saúde no município, muito embora mu-
danças neste processo venham sendo experi-
mentadas mais recentemente.

Vale mencionar que os dirigentes das asso-
ciações de moradores em contrato de co-gestão
com o PMF se destacam das demais lideranças
populares, tornando-se atores privilegiados no
processo político municipal. Adquirem tam-
bém maior destaque como indivíduos dentro
de suas comunidades. Ao mesmo tempo, o fato
de a Famnit se constituir no interlocutor direto
com o poder público no que se refere à partici-
pação comunitária na saúde, sobretudo no PMF
– é pré-requisito para o contrato com o progra-
ma que a Associação de Moradores seja filiada a
Famnit –, fortalece esta Federação frente às de-
mais instituições da sociedade civil organizada
no município.

A participação popular e o controle social
também se consubstanciam na organização do
processo de trabalho no PMF. Após definição da
área onde será implantado o módulo do progra-
ma, a equipe de supervisão parte para a setoriza-
ção, onde, junto com a associação de moradores
local, visita casa a casa, explica aos moradores o
funcionamento do programa e realiza as primei-
ras reuniões de setor, buscando a mobilização co-
munitária para que a população usuária possa se
inserir como sujeito do processo saúde/doença.

A aproximação com a comunidade se pro-
cessa através de várias estratégias, que vão da
abordagem diferenciada no cuidado individual
ao incremento das reuniões com a comunida-
de e dos trabalhos em grupo. A visita domicili-
ar é também uma estratégia importante de apro-
ximação com a comunidade. É neste momento
que a equipe básica interage com a família e per-
cebe seus hábitos, suas crenças, a forma como
se relaciona com familiares e vizinhos e os laços
de solidariedade que os une, fatos essenciais pa-
ra o desenvolvimento das ações de saúde.

Também fazem parte da rotina das equipes
as reuniões e práticas educativas participativas,
que buscam introduzir, de forma sistêmica, o
propósito de cumprir o papel social que cabe à
saúde. Entre as reuniões sistemáticas, destaca-
se como aspecto metodológico fundamental na
organização do PMF a reunião mensal de setor.
Nestes encontros, a equipe básica, a supervisão
e a associação de moradores se juntam à comu-
nidade para discussão dos problemas de saúde
e avaliação do trabalho e da própria equipe. Pa-
ra facilitar o acesso da população, estas reuniões
são, geralmente, realizadas à noite.

Vale ressaltar que, apesar de todas as estra-
tégias apresentadas, o processo de participação
popular no programa enfrenta uma série de di-
ficuldades e conflitos, alguns dos quais inerentes
à própria dinâmica dos atuais movimentos so-
ciais e a uma cultura cívica e democrática ain-
da bastante frágil.

O fato é que a experiência de controle so-
cial proporcionada pela co-gestão do PMF vem
sendo amadurecida ao longo do tempo. De acor-
do com Cohen (2001), pode-se mesmo afirmar
que, no atual momento, a despeito das dificul-
dades encontradas, a formulação da política se-
torial e o processo de implementação do SUS lo-
cal contam com a participação efetiva da popu-
lação organizada, tendo as associações de mo-
radores se constituído em parceiras diretas no
desenvolvimento do PMF.

O PMF e a gestão de recursos humanos

A forma de contratação dos recursos humanos
do PMF parece configurar uma estratégia de
flexibilização em relação aos mecanismos tradi-
cionais de gestão de recursos humanos do setor
público. De fato, a contratação dos profissionais
através das associações de moradores criou a
possibilidade de demissão, ao mesmo tempo
em que permitiu uma remuneração acima dos
níveis salariais pagos pelo município, o que po-
lemizou opiniões em torno da questão.

Para os gestores do programa, esta seria uma
saída deliberada a fim de evitar as “armadilhas”
do funcionalismo público, onde a estabilidade
do emprego tem sido associada a baixos índices
de produtividade, acomodação e ineficácia.

Assim, diferentemente do vínculo emprega-
tício com a FMS, os profissionais no PMF são
contratados pelo regime de CLT, em tempo in-
tegral, por 40 horas semanais, a serem cumpri-
das em módulos de consultórios dentro das co-
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munidades, sob supervisão metodológica, qua-
lificação técnica e avaliações sistemáticas.

Os médicos de família são escolhidos através
de seleção pública, com base em edital divulga-
do em jornais de grande circulação. Submetem-
se a uma análise de currículo e a uma entrevista
individual, de caráter eliminatório, em que se
avaliam seu conhecimento técnico e seu perfil
profissional. Informações fornecidas pela coor-
denação do PMF apontam que a procura para
ingresso no programa tem sido cada vez maior,
com envio de grande quantidade de currículos
para o processo seletivo. A seleção é realizada
por uma banca de profissionais da coordenação
e supervisão, respeitando critérios previamente
estabelecidos. O mesmo acontece com os auxi-
liares de enfermagem, cuja convocação se dá
através de divulgação na própria comunidade,
uma vez que a residência no local a ser implan-
tado o módulo é pré-requisito.

Já na rede convencional, ao contrário, os
profissionais são funcionários públicos muni-
cipais, estaduais e/ou federais municipalizados,
e cada qual recebe salário de acordo com o teto
fixado por seu órgão de origem, existindo, as-
sim, diferentes salários para uma mesma fun-
ção. Este é um grande problema presente no
SUS desde sua origem, quando estava em pau-
ta a questão da isonomia salarial.

Este aspecto relativo aos recursos humanos
no SUS, polêmico no cenário nacional, confi-
gurou-se como grande problema na implemen-
tação do PMF em Niterói. Os profissionais da
rede convencional questionaram os altos salá-
rios pagos à equipe técnica do programa, apro-
ximadamente três vezes mais do que o de um
profissional da mesma especialidade na rede
convencional.

Para justificar a diferença salarial, os profis-
sionais do PMF afirmam que, se considerada a
hora trabalhada e os benefícios que os profissio-
nais da rede convencional podem usufruir for-
malmente, como, por exemplo, licença-prêmio e
licença-amamentação, somados aos informais,
como o day-off e a facilidade de licença médi-
ca, não haveria uma diferença significativa en-
tre os dois salários. No entanto, este é um item
que gerou muitos atritos entre a rede conven-
cional e o PMF, principalmente no seu início.

Por outro lado, é preciso salientar que, na
realidade, muitos dos profissionais que atuam
no PMF, sobretudo na equipe de coordenação e
supervisão, são funcionários públicos que estão
licenciados dos seus vínculos, ou têm contrato
parcial com o PMF, como forma de complemen-

tar sua carga horária. Mesmo assim, é comum
ouvir de profissionais do PMF que os profissio-
nais da rede convencional não têm jeito e que não
se pode contar com eles.

Esta é, de fato, uma área muito conflituosa,
com sérias repercussões no desenho do sistema
local, sobretudo porque a rede de referência no
SUS local é composta, em sua maioria, por fun-
cionários públicos. Este aspecto, somado aos
conflitos no corpo gestor da Fundação Munici-
pal, quando da origem do PMF, certamente di-
ficulta o processo de integração do programa à
rede convencional e a atuação conjunta dos di-
versos atores da rede SUS-Niterói, constituin-
do mais um dos desafios a serem enfrentados
pelos gestores locais.

Considerações finais

A descentralização municipal, que vem marcan-
do a política de saúde recente, tem, certamente,
introduzido um conjunto de alterações no dese-
nho da engenharia institucional do setor, per-
mitindo ao nível local maior poder de decisão
sobre os rumos da política setorial. Há que se
considerar, no entanto, que a descentralização,
por si só, não garante a mudança no padrão de
atenção à saúde.

Em Niterói, a municipalização do setor, alia-
da à inserção de profissionais oriundos do Pro-
jeto Niterói na Secretaria Municipal de Saúde,
criou, sem dúvida, as condições para o surgi-
mento do PMF na cidade. Por outro lado, nu-
ma via de mão dupla, a própria implantação do
programa tem produzido impactos na organi-
zação dos serviços no nível local.

Na perspectiva de seus formuladores, o PMF
– como iniciativa da burocracia municipal da
saúde – encerra a possibilidade de inauguração
de um novo padrão de atenção à saúde no mu-
nicípio. A ampliação da rede básica, com a im-
plantação de módulos de médico de família se
constituiria, nesta direção, uma das estratégias
para reverter o modelo de assistência tradicio-
nal e para uma aproximação mais estreita com
a população, perseguindo, assim, os princípios
de universalização do acesso, integralidade da
ação, hierarquização e controle social.

Há que se considerar, no entanto, que o mo-
delo assistencial não é dado a priori, mas cons-
trói-se no cotidiano das relações políticas entre
os diversos atores sociais com poderes diferen-
ciados no que se refere à incorporação de suas
demandas pela agenda estatal. Neste sentido, é
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a arena de interesses em torno do PMF quem
redefine o desenho técnico-institucional desta
política.

A implantação do PMF através de uma es-
trutura paralela à rede de serviços foi uma opção
construída a partir das características do embate
técnico-político ao longo do processo. Diferen-
temente de Cuba, onde a medicina familiar é a
porta de entrada do sistema de saúde cubano, o
caráter do PMF em Niterói como programa pa-
ralelo restringiu o enfrentamento de problemas
em torno da totalidade da oferta dos serviços de
saúde do município. Além disso, a ausência de
uma rede de referência impôs limites ao acesso
dos usuários a outros níveis de complexidade.

Mudanças neste perfil têm sido propostas a
partir de 1995, quando o município ganha maior
autonomia técnico-gerencial em virtude da ha-
bilitação à condição semiplena. Desde então, o
processo de integração do PMF ao sistema local
tem sido construído a partir de uma estratégia
gerencial. Com a implantação do PMF, a FMS
tem o propósito de consolidar um modelo ca-
paz de responder aos princípios constitucio-
nais do SUS, instituindo um único gestor para
a atenção básica no município, de forma a não
haver segmentação entre a gestão do PMF e da
rede convencional.

No entanto, os avanços têm sido lentos e as
mudanças no modelo assistencial pretendidas

pelo PMF exigem que se vença a forma tradi-
cional de organização dos serviços e se incor-
porem, em toda a rede, os fundamentos do mo-
delo de vigilância em saúde.

Certo é que os problemas relativos a esta in-
tegração não são específicos do programa, mas
dizem respeito a um conjunto mais amplo de
questões que vêm marcando historicamente o
padrão da oferta dos serviços de saúde no Brasil.

Mas isto não significa que o PMF não possa
induzir a mudanças no padrão da oferta de ser-
viços no município. Na verdade, o programa é
considerado, pelos gestores da FMS, a priorida-
de para reorientação do modelo assistencial, sen-
do concebido como porta de entrada ao sistema
local de saúde, sobretudo das comunidades mais
vulneráveis ao processo de adoecimento. O PMF
busca, neste sentido, efetivar o conceito de res-
ponsabilidade sanitária e propor espaços de
construção de cidadania, de modo a ampliar o
acesso aos recursos disponíveis, na lógica de
discriminação positiva. Nesta direção, o progra-
ma deve manter com os demais serviços da rede
uma política de articulação de forma comple-
mentar, hierárquica e regional. Também a rede
de serviços precisa ser pensada e repensada na
sua forma de atuar, incorporando princípios
estratégicos na concretização das diretrizes do
SUS. Este é o desafio.
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