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Abstract The variety of existing studies address-
ing the Family Health Strategy (ESF) and its role
in the reorientation of the model of care in the
country has motivated the systematization of the
advances and limitations described in these stud-
ies. Thus, this study, from a review of the scientific
production on this theme, analyzed if the ESF has
been able to modify the model of care. Forty-one
articles from the Scielo database published between
2002 and 2010 that fulfilled the inclusion criteria
were analyzed. They were fully analyzed in terms
of political-institutional, organizational or tech-
nical-care dimensions. The results show that de-
spite the improvement in the work process in pri-
mary care, its replacement aspect was not seen in
the majority of the studies. Universal expansion of
access to the health services, extension of coverage
and focus were predominant. The changes are ob-
served when analyzed in light of the demand, with
better attendance and connectivity. The most ev-
ident limits are in the lack of focus on health needs,
as in the territorial issue, community participa-
tion and the social determinants addressed in an
intersectoral way. Different degrees of the imple-
mentation of strategy were identified, though they
have not yet resulted in system reorganization at
local level.

Key words Family Health Program, Health care,
Health evaluation

Resumo A variedade de estudos existentes abor-
dando a Estratégia Salde da Familia e seu papel
na reorientagdo do modelo de aten¢do no pais
motivou a sistematizacdo dos avancos e limites
descritos nesses estudos. Assim, este estudo, a par-
tir de uma revisdo da producao cientifica sobre o
tema, analisou se a ESF tem sido capaz de modifi-
car o modelo de atengdo. Foram encontrados qua-
renta e um artigos da base de dados Scielo publica-
dos entre 2002 e 2010 que preencheram os crité-
rios de inclusdo. Estes foram analisados na integra
nas dimensoes politico-institucional, organizacio-
nal ou técnico-assistencial. Os resultados mostram
que apesar da melhoria do processo de trabalho na
atencdo primaria, seu carater substitutivo néo foi
evidenciado na maioria dos estudos. Foi predomi-
nante a expansao da universalizagdo do acesso aos
servicos de salide, a extensao de cobertura e focali-
zagdo. As mudangas sdo verificadas quando anali-
sadas sob o foco da demanda, como maior acolhi-
mento e vinculo. Os limites mais evidentes se situ-
am no pouco foco nas necessidades de satide, como
na territorializagdo, participacdo comunitaria e
enfrentamento dos determinantes sociais de forma
intersetorial. Foram verificados diferentes graus
de implantacdo da estratégia, mas que ainda nao
resultou na reorganizacdo do sistema no nivel lo-
cal.

Palavras-chave Programa Salde da Familia,
Atencdo a saude, Avaliacdo em saude
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Introducéo

A implementacio do Sistema Unico de Satde
(SUS) no Brasil, impulsionado pelo Movimento
da Reforma Sanitaria, trouxe como um dos pon-
tos centrais de suas proposicoes a necessidade da
mudanga no modelo de atencdo. Inicialmente,
na primeira década da implantagdo, a Atencdo
Primaria a Saude, designada nacionalmente de
Atencéo Basica, foi considerada como caminho
para alcancar a universalidade das ag6es no ter-
ritério nacional’. No entanto, naquela conjuntu-
ra, prevaleceu a concepgao de atengdo primaria
seletiva, com um conjunto de ac¢des limitadas?,
muitas vezes focadas no controle de doengas mais
prevalentes e, durante algum tempo, os debates
sobre as préaticas de salde, na pauta das politi-
cas, deram lugar aqueles voltados a gestdo e ao
financiamento?®.

Considerando Modelo de Atencédo na perspec-
tiva de Paim*, como “contedido” dos sistemas de
salide, o foco da mudanga seria exatamente as pra-
ticas, uma vez que, em seu conceito, 0 modelo é a
forma de se combinar as tecnologias para a reso-
lucdo de problemas e atendimento as necessidades
de salide tanto individuais quanto coletivas.

Nesse sentido, para o desenvolvimento des-
sas praticas, as dimensdes politica, organizacio-
nal e técnico-assistencial devem ser considera-
das®. A politica diz respeito aos mecanismos de
conducdo do processo de reorganizagdo dos ser-
vicos, a organizacional se refere a relacdo entre as
unidades de prestacdo de servigos e a técnico-
assistencial perpassa pelas relacdes estabelecidas
entre sujeitos e objetos de trabalho.

No sentido da reestruturacéo dos servigos de
salde a partir do SUS, foi criado, em 1994, o
Programa Saude da Familia (PSF), numa pers-
pectiva focalizadora, a partir do qual, buscava-
se superar desigualdades no acesso aos servigos
de salde e visava-se o alcance da equidade den-
tro do sistema?.

Por apresentar caracteristicas distintas dos
demais programas e por ter sido considerado um
espago de reorganizagdo do processo de trabalho
em salde no nivel da aten¢do bésica, o PSF foi
considerado, em 1997, uma estratégia possivel
para reorientacdo da Atencdo Bésica e, consequen-
temente, do modelo de atengéo a satide no pais®.

Neste sentido, o processo de trabalho da Es-
tratégia Salde da Familia (ESF) deve se caracte-
rizar, segundo o documento oficial que a insti-
tuiu e mais recentemente pela atual Politica da
Atencdo Basica, pelo desenvolvimento de acdes
multidisciplinares, planejadas a partir das neces-

sidades locais, por meio do diagnéstico de salde
do territdrio e estabelecimento de vinculos entre
profissionais e populagdo, com fins de garantir a
efetividade da Atengdo Primaria®®.

Entretanto, para que a ESF se constitua em
proposta alternativa de modelo de atencéo, ela
precisa ter uma combinacéo de tecnologias e uma
correlacdo de forgas favoréveis as mudancas, caso
contrério, continuara sendo o PSF em sua con-
formagcdo inicial, como mais um programa ver-
ticalizado*. Além disso, suas a¢Bes deveriam se
caracterizar pelaintersetorialidade, educacéo per-
manente, monitoramento, avalia¢do e estimulo
a participagdo popular, visando a uma melhoria
gradativa nas condic8es de vida da populacéo®.

Em diferentes momentos, desde a implanta-
¢éo da ESF, alguns estudos tém apontado para o
distanciamento entre as praticas recomendadas
daquelas que vém sendo implementadas em di-
versos cenarios?3’. Alguns autores tém sinaliza-
do sua incompletude no que diz respeito a altera-
¢do do modelo hegemdnico, uma vez que tem
sido insuficiente a mudanca na forma de pensar e
fazer no cotidiano das a¢des nos diversos niveis’®.

As anélises de implantagdo evidenciam que
pela propria caracteristica do programa inicial-
mente focalizado e somado as intensas diferen-
¢as regionais do pals, a implementacéo da ESF, a
partir de 1998, aconteceu em contextos diversifi-
cados e com intensidades e caracteristicas tam-
bém muito diferenciadas. Inicialmente sua im-
plantacdo acorreu de forma mais intensa em
municipios de grande porte, mas sem atingir boa
cobertura. Posteriormente, inicia-se a implanta-
¢d0 em municipios menores e, neste caso, esta
implantacéo veio acompanhada de expanséo da
proporcéao de cobertura potencial®.

Esta, também foi diferenciada, tanto em rela-
¢d0 ao ritmo quanto a proporcéo, entre as regi-
Oes brasileiras e entre os grupos de municipios
com maior ou menor renda per capital®. Além
disso, a avaliacdo normativa, realizada pelo Mi-
nistério da Saude, referente ao periodo de 1998 a
2002, revela diferencas também na estrutura e no
processo de trabalho entre os municipios e entre
as regides do paist!. Tais diferencas dizem respei-
to a disponibilizacdo de equipamentos, formas
de contratacdo, remuneracdo, utilizacdo de ma-
pas da &rea, realizacdo de reunides com a comu-
nidade, atendimento de enfermagem, agdes de
vigilancia epidemioldgica, capacitacdo da equipe,
apoio diagnostico e referéncia.

Nesse contexto, foi implementado o Projeto
de Expansdo e Consolidagdo Salde da Familia
(PROESF), frente a realidade da baixa expanséo



de cobertura potencial da ESF nos municipios de
grande porte?. Esse projeto proporcionou um
incremento no financiamento da ESF nos muni-
cipios com populagdo acima de 100 mil habitan-
tes. Por se tratar de um projeto amplo que envol-
veu érgdos internacionais, ele impulsionou 0s
estudos avaliativos, inclusive meta-avaliagdo se-
guindo padres internacionais??.

Entre os anos de 2000 e 2006, o Ministério da
Saude financiou estudos de avaliacdo da ESF, nos
guais muitos compuseram os Estudos de Linhas
de Base do PROESF. Houve também um aumento
no numero de teses, dissertacdes e outros proje-
tos desenvolvidos por Universidades?®.

Contudo, muitos destes estudos ndo empre-
garam a mesma metodologia, 0 que apontou
formas distintas de apresentacdo dos resulta-
dos. Destaca-se ainda a concentragdo de pes-
quisas em alguns estados e a auséncia total em
outros, bem como o grande nimero de munici-
pios caracterizados como insatisfatorios em re-
lacdo aos processos de trabalho, contrastando
com resultados satisfatérios no que tange a me-
Ihoria de indicadores e satisfacdo de usudrios.

Assim, nesses doze anos de implantagdo da
ESF, ocorreram mudangas significativas nas pra-
ticas em salide no &mbito da Atencéo Bésica, em
muitas localidades, evidenciadas pelo incremen-
to de acdes de vigilancia a satide, estabelecimento
de vinculos, o que pode ser observado pela ava-
liacdo que os préprios profissionais e usuarios
fazem do trabalho.

No entanto, nos municipios de grande porte,
houve uma estagnacéo na expanséo da ESF, sen-
do cada vez mais evidentes os problemas relacio-
nados a reestruturacdo da rede de servi¢cos como:
acesso aos servicos especializados, referéncia e
contrareferéncia, apoio diagndstico e o ndo enfren-
tamento dos Determinantes Sociais em Salde.

De acordo com o exposto e considerando as
dimens®es politica, técnico-assistencial e organi-
zacional que envolvem as praticas de salide das
quais dependem a mudanca no modelo de aten-
¢do, percebe-se a presenca de elementos impor-
tantes na maioria dos estudos que avaliam/ana-
lisam a ESF. Todavia, a propria concepgao de mo-
delo néo é uniforme nem o método utilizado nas
avaliacdes. Além disso, os componentes do pro-
cesso de trabalho aparecem de forma diversifi-
cada nos diferentes desenhos de estudo. Nesse
caso, nao se evidenciam quais desses componen-
tes tém se modificado no sentido de alterar o
modelo.

Considerando essa realidade multifacetada,
bem como a variedade de modalidades de estu-

dos realizados, este artigo visou identificar, a par-
tir de uma revisdo da producao cientifica, se a
ESF tem sido capaz de modificar o modelo de
atencdo, no sentido das praticas de satde, e quais
sdo as mudancas observadas no seu “nucleo
duro” ou contetdo do sistema.

Metodologia

Foi realizada revisdo da producdo cientifica de
periédicos indexados a base de dados Scielo, re-
ferente a Satde da Familia no Brasil, desde sua
implantacdo em 1998 até 2010. Em virtude da
restricdo nas buscas quando utilizados descrito-
res mais especificos como “modelo de atencdo”
ou “modelo assistencial”, optou-se pelos descri-
tores “Programa Saude da Familia” e “Estratégia
Salde da Familia” Retornaram da busca 771 e
420 publicagdes, respectivamente, e, partindo
desses descritores, a sele¢do foi feita por meio da
leitura dos resumos dos trabalhos.

Foram incluidos os artigos nos quais 0s re-
sumos falavam da mudanca do modelo ou que
se referiam ao processo de trabalho ou as prati-
cas de salde, no sentido como fomulado por
Paim*. Foram excluidos os de reflexdo tedrica,
notas técnicas, resultados de pesquisas de con-
cepgOes ou percepgdes de profissionais e gestores
e aqueles que tratavam de programas ou prati-
cas de categorias profissionais especificas. Logo,
para fins deste estudo, foram considerados ape-
nas os estudos empiricos que analisassem o pro-
cesso de trabalho/préaticas em salide da ESF como
um todo. Do total, 41 trabalhos foram selecio-
nados, lidos e analisados na integra.

Para fundamentacdo da analise, o conceito
de modelo de atenc¢do utilizado no presente estu-
do foi aquele desenvolvido por Paim?*, e foi con-
siderada a divisdo proposta quanto ao foco que
0s modelos podem adotar, quais sejam, podem
estar voltados para a demanda, centrados no
atendimento ao que surge espontaneamente ou
0 que sdo induzidos pela oferta. Mas numa ou-
tra perspectiva, podem estar centrados na iden-
tificacdo de necessidades, sendo estas de salde
Ou sociais que ndo necessariamente se expres-
sam em demanda.

Na anélise do material encontrado, inicial-
mente foi feita uma caracterizacdo dos estudos.
Nesse sentido foram trabalhadas as variaveis/
categorias: ano de publicacdo, ano de desenvol-
vimento da pesquisa, relacdo com o PROESF,
cenarios de estudo, porte dos municipios estu-
dados, fontes de dados e sujeitos da pesquisa.
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Um mesmo artigo poderia ser classificado em
mais de uma categoria de analise.

No segundo momento, buscou-se identificar
de que maneira a mudanca do modelo de aten-
céo foi descrita nos diversos estudos. Assim, fo-
ram analisadas as questdes de pesquisa de cada
estudo e o referencial tedrico utilizado, obser-
vando-se se trazia um conceito de Modelo de
Atencéo, qual concepcéo predominante e qual a
concepcdo do Programa Salde da Familia.

A partir das questdes de pesquisa, foi realiza-
do um agrupamento dos estudos que permitiu
uma maior aproximacéo com 0s objetos traba-
Ihados em cada um deles e seus respectivos re-
sultados. Os estudos analisados foram categori-
zados em 4 grupos: 1) Anélise de implantagéo da
ESF; 2) Avaliacdo/analise do processo de traba-
Iho; 3) Estudos comparativos e 4) Analise da rede
de atencéo.

Na ultima etapa foram identificados os com-
ponentes das praticas avaliadas e feito um agru-
pamento de acordo com as dimensdes politico-
institucional, organizacional ou técnico-assisten-
cial, conforme concepcéo sistémica de Teixeira®.
Nesse momento, foi identificado em que medida
esses componentes se constitufam em mudancas
positivas ou como limites paraa mudanca e tam-
bém a quais cenarios se referiam.

Para fins desta sistematizagdo e calculo das
frequéncias simples, esses dados foram analisa-
dos utilizando o programa Epi info versdo 3.3.
Anélises estatisticas ndo foram realizadas.

Resultados

Os quarenta e um estudos revisados'>** apon-
tam mudangas positivas no processo de traba-
Iho na ESF, mas também revelam limitagdes que
comprometem a implementacdo da estratégia tal
como foi preconizada. As mudancas tém ocorri-
do em praticas isoladas!®® ou até mesmo em
conjunto com uma das trés dimens@es'’¢, mas
néo séo capazes de alterar o modelo de atencéo.
A maior parte dos estudos apresenta mudangas
parciais no modelo vigente, alguns ainda apre-
sentam a implantagdo de um “programa parale-
10”%°, sendo poucos 0s municipios nos quais a
ESF realmente tenha desencadeado a reorgani-
zacdo do sistema de satde (Tabelas 1, 2 e 3).

O caréter substitutivo da ESF néo foi eviden-
ciado na maioria dos estudos. Foi predominante
o carater da universalizacdo do acesso aos servi-
¢os de satde®, a extensdo de cobertura? e a fo-
calizagdo®™.

Tomando como referéncia o modelo focado
nas necessidades, os indicios de mudancas séo
ainda menores. Os avangos descritos apontam
mais no sentido da préatica assistencial relaciona-
da ao acolhimento?®, ao vinculo'’*8 as orienta-
¢Oes fornecidas ao usuario?, ou seja, a0 compo-
nente demanda. Ainda sdo pouco exploradas as
acBes essenciais que elevam a ESF a condicéo de
reorientadora do modelo como a exploracéo do
territério, a educagdo em saude, a participagdo
popular, o planejamento e a avaliacdo, ou seja,
aquelas focadas nas necessidades.

Na dimensdo organizacional, vale destacar a
desarticulagdo da rede de atencdo® e na dimen-
sdo politico-institucional, a auséncia de politicas
publicas que enfrentem os determinantes sociais
numa perspectiva intersetorial?. Esses fatores in-
terferem diretamente na garantia da integralida-
de tanto no que diz respeito ao acesso a todos 0s
niveis de atencdo como também & integragéo de
préaticas de promogao, prevencdo e recuperagao.

Caracterizacdo dos estudos encontrados

A publicacdo de estudos dessa natureza ini-
ciou-se na base de dados analisada a partir de
2002, mas essa produgdo s6 aumenta a partir de
2006. Observa-se que muitos desses estudos es-

Tabela 1. Distribui¢do numérica dos artigos sobre a
Estratégia Saude da Familia e seu papel na
reorientacdo do modelo de atencéo identificados
na base de dados scielo, no periodo de 2002 a 2010,
segundo o tipo de estudo e/ou objeto estudado.

Grupo de analise por tipo de estudo/

objeto estudado n
1) Analise de implantacdo da ESF
Estudos de Linhas de Base 06
Estudos qualitativos descritivos 04
Avaliacéo de grau de implantacéo 08
2) Avaliacdo/andlise do processo de trabalho
Acolhimento 03
Vinculo 02
Trabalho em equipe 05
Assisténcia domiciliar 02
Integralidade 03
Participacdo popular 03
Educacdo em salde 02
Geréncia 02
3) Estudos comparativos
USF X UBS tradicional 04
4) Anélise da rede de atencédo
Acesso a rede 01
Referéncia e contra-referéncia 01
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Tabela 2. Distribuigdo numérica dos artigos sobre a Estratégia Saide da Familia e seu papel na reorientacdo do modelo de
atencdo identificados no Scielo entre 2002 e 2010, em categorias que descreveram mudangas positivas do modelo de atengéo,
segundo as dimensdes politico-institucional, organizacional e técnico-assitencial, local do estudo e porte do municipio.

Dimensdo/Categoria

Local do estudo

Porte do municipio*

lou2 3 ou mais
USF municipios municipios

Pequeno Médio Grande
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Politico-institucional

Tipo de Gestéo (participativa) - 01 01 01
Politica de pessoal (estratégias de fixacdo) - - 03 -
Financiamento (disponibilidade de recursos) - - 01 -
Capacidade de governo (Qualificagdo dos gestores) - - 02 -
Capacidade instalada - 01 04 01
AcOes intersetoriais como politica de governo - - 02 -
Projeto de governo ( Priorizagdo da ESF ) - 02 03 01
Organizacional
Acesso a Atencdo Basica 01 02 04 01
Integralidade (acesso aos niveis secundario e terciario) - - 01 -
Articulagdo da rede de atencdo - - 04 -
Controle social no &mbito municipal 01 - 01 -
Técnico-assistencial
Ac0es Educativas - - 01 -
Acolhimento - - 02 01
Vinculo equipe-populagdo / enfoque familiar 01 03 05 01
Integralidade (a¢Ges de promocéo, prevencéo e reabilitagdo) 02 02 05 -
Prética clinica - - 01 -
Territorializagéo - 01 - -
Participagdo popular - 01 - -
Trabalho em equipe - 01 - -

02

01

02

02

01

01
03
01
02
05
02
03

07
01
04
02

01
01
07
06
01

Legenda: “Pequeno porte: < 20.000 habitantes; médio > 20.000 e < 100.000 hab. grande porte: acima de 100.000 hab.

tavam relacionados ao PROESF, os quais se cons-
tituiram em mais de 50% dos estudos publica-
dos em 2006 e 2008 (Figura 1).

Quanto ao periodo em que os dados desses
estudos foram coletados, 0s primeiros ocorre-
ram ja em 2000, ou seja, no inicio da implanta-
¢do do PSF. O periodo entre 2004 e 2007 foi o que
mais teve estudos realizados, tendo como desta-
que o ano de 2005, no qual observou-se maior
ndmero de investigacdes e as quais guardam uma
relacdo com a implementacdo do PROESF.

No que se refere aos cenarios estudados, fo-
ram encontrados oito estudos de caso em USF,
catorze estudos de caso em um ou dois munici-
pios e dezenove estudos em estratos de trés ou
mais municipios. Desses Gltimos, sete foram de-
senvolvidos a partir do PROESF. Quanto ao porte
do municipio estudado, vinte e trés foram em
grandes municipios, quatro em municipios de
porte médio e dois em pequenos municipios. Nos
doze restantes, trés ndo especificavam o porte do
municipio e nove tinham, num mesmo estudo,
municipios de diferentes portes.

Para obtencao dos dados, 39 estudos utiliza-
ram a entrevista ou grupo focal, sendo 14 com
usuarios, 27 com profissionais e 20 com gesto-
res. Vale salientar que, do total, 17 utilizaram-se
de maltiplos sujeitos, 06 lancaram mao da anali-
se documental e base de dados articulados as
entrevistas e 06 usaram a observacdo como se-
gunda técnica. Em 02 estudos, foi utilizado ex-
clusivamente o banco de dados dos Sistemas de
Informagédo.

A mudanca do modelo de atencdo
nos diversos caminhos metodoloégicos

Entre os trabalhos analisados, 19 trazem a
mudanca do modelo como objeto de estudo.
Desses, 12 apoiam-se no referencial da Vigilancia
a Saude com foco nas necessidades, 05 traba-
Iham com foco na demanda e 02 néo especificam
referencial. Dentre os que trabalham com foco
na demanda, 02 consideram a mudanca do mo-
delo passivel de ser mensurada quantitativamente
pelas atividades dos profissionais, 02 abordam a



i N
SilvaLAetal. |3
[e2]

Tabela 3. Distribuigdo numérica dos artigos sobre a Estratégia Saude da Familia e seu papel na reorientacdo do modelo de
atencdo identificados na base de dados Scielo, no periodo de 2002 e 2010, em categorias que descreveram limites para a
mudanca do modelo de atengéo, segundo as dimensdes politico-institucional, organizacional e técnico-assistencial, local do
estudo e porte do municipio.

Local do estudo Porte do municipio*

Dimenséo/categoria lou?2 3 ou mais
USF municipios municipios Pequeno Médio Grande

Politico-institucional

Tipo de Gestdo (ndo participativa) - 01 06 03 02 06
Politica de pessoal 02 03 11 04 05 14
Financiamento (insuficiéncia, dificuldade no fluxo) - 02 04 02 04 05
Capacidade de governo 02 02 08 02 03 10
Capacidade instalada - 01 03 1 01 04
Acdes intersetoriais como politica de governo - 02 06 01 03 06
Projeto de governo (Rotatividade / descontinuidade) 01 04 02 - - 07
Organizacional
Acesso a Atencgdo Basica (n° de familias por equipe) 01 02 02 - - 05
Integralidade (acesso aos niveis de atengdo) 01 04 05 - 01 08
Articulagdo entre os niveis do sistema - 05 04 - 02 07
Participacdo popular nas agdes locais 01 02 05 02 02 06
Técnico-assistencial
Acdbes Educativas 02 01 02 01 01 05
Acolhimento 02 02 03 01 02 03
Vinculo equipe-populagdo / enfoque familiar 02 03 04 03 01 06
Integralidade (promocéo, prevencédo e recuperagdo) 04 - 10 05 05 14
Pratica clinica empobrecida / diversidade das préaticas 01 02 03 02 02 06
Territorializacdo 01 01 02 - - 03
Estimulo a autonomia e participacdo popular 05 - 02 03 01 05
Trabalho em equipe 01 04 04 02 03 06

Legenda: *Pequeno porte: < 20.000 habitantes; médio > 20.000 e < 100.000 hab. grande porte: acima de 100.000 hab.
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Figura 1. Distribui¢do dos artigos sobre a Estratégia Satide da Familia e seu papel na reorientacdo do modelo de
atencdo, publicados na Base de Dados Scielo entre 2002 e 2010, segundo ano de publicagdo.



ESF como modelo de aten¢do priméria e 01 foca
0 acolhimento.

As outras 22 produgdes analisam componen-
tes do processo de trabalho, sendo que 12 con-
textualizam o modelo de atencdo, estando 07
voltados as necessidades e 05 com foco na de-
manda. Os demais ndo fazem referéncia ao mo-
delo de atencdo em seu aporte tedrico.

Na grande maioria dos estudos, a concepgado
da Saude da Familia é apresentada como estraté-
gia. Somente em um estudo essa concepgdo ndo
ficou explicita, porém ndo foi referida também
como simples programa. Nessa perspectiva, fo-
ram encontrados entre os estudos de andlise de
implementagdo, 02 em que a implantagdo do PSF
se deu enquanto programa verticalizado. Nos
demais, da mesma natureza, foram evidenciados
graus de implantagdo diversificados, mas ja na
perspectiva de estratégia de mudanca do modelo.

A categorizacéo dos estudos a partir dos obje-
tos/tipos de estudo esta descrita na Tabela 1. Fo-
ram predominantes os estudos do grupo 01 que
corresponde as analises de implantacdo (n=18) e
distribuem-se entre os estudos de avaliagdo do
grau de implantacdo, estudos de Linhas de Base e
outros estudos qualitativos descritivos. Desses, as
avaliagdes do grau de implantacdo foram mais
frequentes, a maioria delas na modalidade de es-
tudos de caso. Apenas 02 desses estudos que ava-
liavam o grau de implantagdo foram realizados
com grandes extratos, 0s quais utilizaram apenas
dados secundarios. A maior parte dos artigos que
traz resultados dessas avaliagdes ndo explicita o
julgamento de valor do grau de implantacéo e
aqueles que o fazem, mostraram graus de im-
plantacdo entre incipiente e intermediario.

No grupo 02, que avalia o0 processo de traba-
Iho ou praticas especificas, as praticas mais ava-
liadas foram aquelas voltadas ao trabalho em
equipe (n = 5). Nesses ainda sdo evidenciadas
fragilidades na inter-relagdo dos profissionais,
principalmente no ambito do planejamento lo-
cal e avaliacdo das a¢des, ficando focados nas
questdes burocraticas e operacionais de atendi-
mento a demanda. Nas demais praticas avalia-
das, os limites apontados estdo relacionados a
concepc¢des do modelo biomédico por parte dos
sujeitos envolvidos. Os avangos encontrados ain-
da sdo no sentido da préatica assistencial, 0s quais
refletem uma melhoria do atendimento indivi-
dual tendo sido descritas mudancgas no acolhi-
mento, vinculo e educacdo em satde.

Mudancas nas dimensdes
politico-institucional, organizacional
e técnico-assistencial

As mudancas positivas e os limites para
as mudancas tém acontecido nas trés dimenses
avaliadas, porém nem sempre estdo descritas no
mesmo estudo. Os estudos em grupos de muni-
cipios descrevem um nimero maior de catego-
rias. (Tabelas 2 e 3).

Os estudos em geral apontam um maior nu-
mero de limites do que de mudangas positivas.
Nessas, nenhuma das categorias avaliadas esteve
presente em pelo menos 25% dos estudos, quanto
aos limites, 0s mesmos se aproximam mais desse
percentual e em alguns casos até ultrapassam.

As mudancas positivas, quando analisadas
por dimensdo, apresentam proporcdes diferen-
tes entre 0s achados relativos a algumas catego-
rias. As categorias também sdo descritas em ce-
narios diferentes. A dimensdo politico-instituci-
onal ndo é avaliada em estudos realizados em
USF isolada e predomina nos estudos de grupos
de municipios. Entre as categorias se destacam a
capacidade instalada, a politica de pessoal e o
projeto de governo® que priorizam a expansao
da ESF. A dimensdo organizacional também ¢é
pouco frequente nos estudos de caso e as catego-
rias mais descritas sdo as de acesso a Atencédo
Bésica e a articulacdo da rede de aten¢do. Ja a
dimensdo técnico-assistencial encontra-se em
maior ndmero entre os estudos de caso de mu-
nicipios e prevalecem as categorias de integrali-
dade das préticas e vinculo. Tais mudangas, quan-
do relacionadas ao porte dos municipios, estdo
mais evidenciadas nos municipios de grande porte
(Tabela 2).

Os limites aparecem com suas categorias des-
critas na maioria dos tipos de cenarios, com des-
taque para aqueles realizados em grandes muni-
cipios. A politica de pessoal e a capacidade de
governo®® destacam-se na dimensdo politico-ins-
titucional, a integralidade referente ao acesso aos
demais niveis de atencdo € evidenciada na dimen-
sdo organizacional e a integralidade relativa as
préaticas e o trabalho em equipe na dimenséo téc-
nico-assistencial (Tabela 3).

Chama atencdo a manutengdo dos padrdes
dos achados em todo o periodo analisado. Na
distribuigdo temporal das descri¢des das mudan-
cas e dos limites, de acordo com o ano de estudo,
nao se verificou uma inversdo proporcional. Eles
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aparecem na medida em que os estudos sdo de-
senvolvidos, encontrando uma maior frequén-
cia de achados no ano de 2005, que foi 0 ano que
mais tiveram pesquisas realizadas.

Discussao

A auséncia de mudangas no modelo de aten¢do
revelada por esse estudo e o grau de implantagéo
da ESF ainda incipiente a intermediario sao refle-
x0 de avangos em alguns aspectos da atencdo a
salide, mas que ndo correspondem ainda a ado-
¢do da Saude da Familia como estratégia priori-
taria e central no nivel local, permanecendo a di-
ficuldade em incorporar o carater substitutivo.
Entdo, mesmo nos locais onde se observa a im-
portancia da ESF para garantia do principio da
universalidade, a focalizacdo ainda aparece mas-
carada, muitas vezes, pelo fato de os extratos de
excluidos representarem uma grande propor¢ao
populacional”8,

Na anélise da dimensdo politico-institucio-
nal, apontada como explicativa para muitos obs-
taculos na implementacdo da ESF??, observa-
se que a categoria politica de pessoal aparece des-
tacada tanto nas mudangas positivas como nos
limites, indicando sua importancia nesse proces-
so. Onde ela aparece como mudanca, refere-se
as estratégias de fixacdo de profissional®, que se
constitui em caminho para enfrentar os limites
apontados nos outros estudos nos quais a rota-
tividade de profissionais e as condiges de traba-
Iho precarias apresentaram-se como principais
problemast’8,

A formagdo e a educagdo permanente se des-
tacam como subcomponentes importantes des-
sa categoria, onde ainda sdo presentes 0s entra-
ves na formacdo académica que é apontada por
alguns estudos como desafio para a ESF®%. Tam-
bém sdo referidas as deficiéncias do aparelho for-
mador dentro do proéprio sistema de satde, prin-
cipalmente no nivel local, na perspectiva da apren-
dizagem-trabalho®. A deficiéncia de profissionais
com perfil para a ESF é descrita pelos estudos,
mas em contrapartida é pouco referido o desen-
volvimento de a¢Bes tanto dos meios instituidos
pelas esferas de governo federal e estadual, como
outras propostas que viessem a atender as neces-
sidades dos municipios.

Os avancos descritos em relacéo a capacidade
instalada, correspondem ao que os estudos tra-
zem desde 2002 com relacéo & expansdo da satde
da familia®*, até mesmo pelo fato de estar atrela-
da ao repasse de recursos da atencéo basica. En-

tretanto, ndo deixa de aparecer ainda como limi-
tes, quando se analisa a ESF, além da concepcéo
de medicina simplificada. Tal situacéo leva a fazer
uma associagdo com as inconsisténcias dos pro-
jetos de governo, em que a aparente priorizagdo
da ESF é confrontada com a descontinuidade da
gestdo e a rotatividade nos cargos dentro do setor
da satide®*2, Somado a isso, a capacidade de go-
verno foi descrita como limites para a ESF**%,
pois as mudancas politico-institucionais impor-
tantes guardaram relagdes com capacitagdo da
equipe gestora, a boa utilizacdo dos instrumentos
de gestdo e das informagdes disponiveis’.

A ESF ainda tem refletido o carater prescriti-
vo de programa®, as diferengas nos contextos
politico, social, econémico e cultural tém resul-
tado muito pouco em estratégia singulares para
o enfrentamento dos problemas. Quando anali-
sadas as formas de implementagdo, estas se ca-
racterizam pelo carater regional descrito por Via-
na e Dal Poz%", em que as a¢Oes seguem um pa-
drdo da esfera estadual, devida a baixa capacida-
de de formulagéo local*” por parte dos munici-
pios. Exemplo disso é que sdo pouco descritas
politicas intersetoriais desenvolvidas como inicia-
tivas do nivel municipal.

O impacto do carater ainda incipiente das
mudancas politicas leva a relagdes de trabalho
nos moldes antigos. Essas relagdes reproduzem
as antigas praticas na mesma légica dos modelos
hegem®nicos, que ndo favorecem a mudanga nas
concepgdes dos sujeitos, ou seja, a formagdo que
0 servico precisaria proporcionar. Dessa forma,
a educacdo permanente é desenvolvida de ma-
neira dicotdmica no que diz respeito a teoria e
préatica. A teoria é abordada na légica dos mode-
los de atencdo alternativos, enquanto na pratica
0s modelos de gestdo mantém a légica tradicio-
nal e os servicos ndo se constituem espacos de
aprendizagem.

Assim, essa fragilidade da dimensao politico-
institucional reflete diretamente nos limites en-
contrados na dimensao técnico-assistencial, prin-
cipalmente nos aspectos relacionados a gestdo
tradicional que ndo favorece os espagos demo-
craticos, bem como as politicas sociais. Nos tra-
balhos analisados, ndo foram encontrados estu-
dos sobre o desenvolvimento das tecnologias
necessarias ao aperfeicoamento das acdes da Aten-
¢do Basica, acdes intersetoriais e fortalecimento
da participacdo popular.

A gestdo tradicional fortalece a cultura da ndo
participacdo dos profissionais, uma vez que 0s
mesmos Nao se comportam como usuarios do
SUS e, nesse tipo de gestdo, ndo se colocam como



sujeitos do processo. Dessa forma, esse compor-
tamento implica na deficiéncia de préaticas na co-
munidade que estimulem a participagdo popu-
lar, 0 que fica evidenciado nos limites apontados
em alguns dos estudos'®®7,

No aspecto das politicas intersetoriais, a di-
mensdo politico-institucional também implica
diretamente em limites técnico-assistenciais, pois
na auséncia dessas politicas, a intersetorialidade,
que é fundamental para a¢bes de promocéo a sad-
de e para a melhoria da qualidade de vida, torna-
se uma pratica de carater voluntarioso por parte
das equipes®® e ndo conduz aos impactos espera-
dos. Tal circunstancia pode levar os profissionais
ao descrédito em relacdo a ESF, sensacdo de im-
poténcia, tendo em vista a incapacidade do setor
saude, isoladamente, enfrentar os determinantes
sociais do processo salide-doenca.

A dimenséo organizacional foi aqui discutida
por ter sido percebida, nesse estudo, como refle-
x0 da dimensdo politico-institucional e uma via
de mé&o dupla em relacdo a dimensdo técnico-
assistencial. A articulacdo entre os niveis de aten-
cdo foi componente importante para aqueles
municipios nos quais foram identificadas mu-
dancas nessa dimensdo!’'. Contudo, para que
essa articulacdo se consolide e a ESF se efetive
como porta de entrada para o SUS, é necessario
projeto politico como projeto de governo, capa-
cidade instalada e conhecimento técnico por par-
te dos gestores.

Da mesma forma, a melhoria descrita no aces-
s0 & Atengdo Basica, muitas vezes ndo vem acom-
panhada da melhoria no acesso aos servigos es-
pecializados®, fato que pode estar relacionado aos
limites de financiamento ou a fragilidade no pro-
jeto de governo; também sofre as consequéncias
do uso inadequado dos niveis de maior comple-
xidade devido as praticas clinicas empobrecidas e
excessivamente dependentes de exames comple-
mentares® e a deficiéncia de a¢des que integram
promogao, prevencao e recuperagdo’®®.

Quanto aos espagos de controle social, pode
ser feita analise bem semelhante. O tipo de gestdo
contribui para uma maior ou menor participa-
¢do da sociedade no processo decisdrio. Por ou-
tro lado, o conhecimento precisa ser produzido
nos espacos da comunidade, pois, se esta nao
conhece o sistema, ela ndo tera condigdes de con-
tribuir para sua consolidagdo. Logo, é contradi-
téria uma proposta que tem a participacdo po-
pular como um de seus eixos estruturantes per-
manecer com praticas educativas nos moldes da
pedagogia tradicional e que ndo tenha a tematica
sobre a propria estratégia abordada nas acdes

educativas, como foi demonstrado por alguns
autores®.

Diante disso, a integralidade talvez seja o prin-
cipio do SUS mais comprometido nessas fragili-
dades e 0 que diretamente necessita de mudan-
¢as nas trés dimens@es para que seja efetivada.
Afinal, para garantia desse principio fazem-se
necessarias uma clinica abrangente e uma inte-
gracdo de préticas individuais e coletivas no &m-
bito da promog&o, prevencéo e recuperagéo, que
sdo aspectos técnico-assistenciais. Necessita igual-
mente de resolutividade com garantia de acesso e
articulacdo dos niveis de atencdo no ambito or-
ganizacional. Para tanto, essa capacidade insta-
lada da rede, bem como as acOes intersetoriais
requerem acgdes no ambito da gestdo nas trés es-
feras de governo, permeadas pela participagdo
populart?

Um aspecto importante a ser destacado no
estudo é que a propor¢ao nas categorias descri-
tas ndo é, necessariamente, a frequéncia em que
0s eventos acontecem. Ela repercute os objetos
eleitos para estudo, principalmente aqueles em
que estudavam praticas isoladas. O mesmo se
estende para 0s cenarios nos quais essas catego-
rias foram evidenciadas. Embora o fato de os
limites aparecerem em proporg¢des maiores e
melhor distribuidos nos diferentes locais de es-
tudos, refletiriam possivelmente uma maior pre-
valéncia dos limites em relagdo as mudangas po-
sitivas no contexto geral.

Outro aspecto relevante foi o baixo grau de
conhecimento produzido referente a algumas
categorias. Muitas delas s6 apareceram em estu-
dos de grandes extratos, assim, tem-se a vanta-
gem da possibilidade de generalizagdes. Contu-
do, perde-se no aprofundamento que contribui
para identificar as possibilidades de enfrentamen-
to. Tem-se, por exemplo, a dimensdo politico-
institucional pouco explorada em estudos de caso
singulares. Por outro lado, as estratégias de terri-
torializacdo, o trabalho em equipe e a participa-
cdo popular foram pouco descritos nos estudos
com cenarios mais abrangentes.

Mas o maior limite verificado neste estudo,
diz respeito a consisténcia do referencial de mo-
delo de atencdo identificado em muitos traba-
lhos, que dificulta a categorizacao entre aborda-
gem por demanda ou necessidade. Pelo menos
nos artigos, muitos ndo foram explicitos, poden-
do té-lo feito nos trabalhos na integra. Além dis-
50, mesmo que alguns deles tivessem fundamen-
tado em seu referencial o foco nas necessidades,
ao apresentar seus resultados, estes estavam vol-
tados para a demanda.
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Mesmo com os limites apontados, verificou-
se também evidéncias de aspectos que se mos-
traram potencializadores de mudangas como a
melhoria da capacidade de gestdo, politica de pes-
soal, as politicas intersetoriais e a articulagdo en-
tre os niveis de aten¢do apontados em alguns es-
tudos. S&o retratados igualmente aspectos que
ainda desafiam a implementagdo da estratégia
como a integralidade de praticas; trabalho em
equipe; territorializacdo; educacdo em satde; vin-
culo no sentido de responsabilizacdo; participa-
¢do popular e acesso aos servicos de média e alta
complexidade.

Concluséo

A implementagéo da ESF no Brasil tem desenca-
deado mudancas no processo de trabalho em
saude, todavia tem se limitado ao &mbito da aten-
¢do bésica na maioria das realidades estudadas.
Os modelos hegem®onicos continuam exercendo
grande influéncia nas praticas da ESF e princi-
palmente na organizacdo da rede de atencdo.
Logo, a salde da familia tem sido estratégia de
expanséo de cobertura, universalizagdo, muitas
vezes de forma focalizada e tém sido ainda limi-
tadas as experiéncias substitutivas.

Em virtude das grandes diferengas sociopoli-
ticas e sua relagdo com o grau de organizagédo
dos servigos e as necessidades em salde, perce-
be-se uma caréncia de estudos que reflitam a re-
alidade em municipios de pequeno e médio por-
te, principalmente estudos de grandes extratos.
As trés dimensdes aqui analisadas ainda sdo pou-
co exploradas de forma conjugada nos estudos
avaliativos, tendo sido revelada apenas nos Es-
tudos de Linha de Base do PROESF.

Observaram-se avangos na capacidade ins-
talada, projetos de governo que priorizam a Sau-
de da Familia, melhoria do acesso a atencdo ba-
sica, estabelecimento de vinculo entre equipe e
populacéo e incremento de agdes preventivas.
Apesar disso, limites importantes se apresentam
para que a implementagdo da ESF venha cum-
prir seu papel reorientador da mudanca do mo-
delo de atencédo. Destaca-se aqui a politica de pes-
soal, a capacidade de governo, politicas interse-
toriais no nivel local, integralidade da atencdo e
das praticas, territorializacdo e participacdo po-
pular. Foi evidente que tanto as mudancgas verifi-
cadas como os limites se distribuiram nas trés
dimensdes analisadas.

Este estudo se limitou a analise das publica-
¢Bes nacionais em uma Unica base de dados o
gque compromete sua capacidade de generaliza-
¢do, ainda que as evidéncias dos trabalhos pri-
marios tenham sido descritas e analisadas. Suge-
rem-se avaliagcdes da ESF que permitam identifi-
car as diferengas regionais para orientar o en-
frentamento de problemas condizentes com cada
realidade. Entretanto, uma grande diversidade
metodoldgica dos estudos e as diferentes con-
cepcdes quanto ao modelo de atengdo impossi-
bilitam maiores generalizacBes dos resultados
encontrados.

Portanto, faz-se necessario também avangar
em pesquisas avaliativas que visem diminuir as
diferencas metodol6gicas, mas sem perder de vis-
taa possibilidade de se verificar as singularidades.
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