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A implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) no
Brasil a partir da década de 1990 representou uma
importante inflexão no padrão historicamente con-
solidado de organização dos serviços de saúde no
país. Financiado com recursos fiscais, o SUS funda-
mentou-se em três princípios básicos: i) universali-
dade do acesso aos serviços em todos os níveis de
assistência para todos os cidadãos brasileiros, inde-
pendentemente de renda, classe social, etnia, ocu-
pação e contribuição; ii) descentralização em dire-
ção aos estados e municípios, com redefinição das
atribuições e responsabilidades dos três níveis de
governo; e iii) participação popular na definição da
política de saúde em cada nível de governo, bem
como no acompanhamento de sua execução. Na se-
gunda metade da década, o processo de implan-
tação do SUS caminhou pari passu à adoção de uma
série de medidas governamentais voltadas para o
fortalecimento da atenção básica de saúde, enten-
dida pelo Ministério da Saúde como “um conjunto
de ações, de caráter individual ou coletivo, situadas
no primeiro nível de atenção dos sistemas de saúde,
voltadas para a promoção da saúde, a prevenção de
agravos, o tratamento e a reabilitação” (1). Após dé-
cadas de privilégio à atenção hospitalar, herança da
medicina previdenciária, em que a alocação de re-
cursos federais em estados e municípios se dava
com base principalmente na produção de serviços e
na capacidade instalada, os esforços, programas e
investimentos públicos passaram a se concentrar 
na atenção básica, com a adoção do Programa de
Saúde da Família (PSF), por meio de incentivos fi-
nanceiros específicos e da criação de mecanismos
de transferência de recursos federais calculados
com base no número de habitantes de cada municí-
pio (per capita).

A implantação do PSF é um marco na incor-
poração da estratégia de atenção primária na polí-
tica de saúde brasileira. A doutrina de cuidados pri-
mários de saúde da conferência de Alma-Ata já
havia, anteriormente, influenciado a formulação
das políticas de saúde no Brasil (2), e seus princí-
pios foram traduzidos no novo modelo de proteção
social em saúde instituído com o SUS. Contudo,
uma política específica, nacional, de atenção primá-
ria para todo o país nunca havia sido formulada,
ainda que diversas experiências localizadas tenham
sido implementadas de modo disperso.

Surgido em 1994 e inicialmente voltado para
estender a cobertura assistencial em áreas de maior
risco social, o PSF aos poucos adquiriu centralidade

Palavras-chave: acesso aos serviços de saúde, cui-
dados primários, SUS (BR).



na agenda governamental. Desde 1999, passou a ser
considerado pelo Ministério da Saúde como uma
estratégia estruturante dos sistemas municipais de
saúde, com vistas a reorientar o modelo assistencial
e imprimir uma nova dinâmica na organização dos
serviços e ações de saúde (3). A estratégia de saúde
da família incorpora os princípios do SUS e se apro-
xima dos pressupostos da atenção primária em
saúde dimensionados por Starfield (4) (primeiro
contato, longitudinalidade, abrangência do cui-
dado, coordenação e orientação à família e às co-
munidades), buscando romper com a noção de uma
atenção de baixo custo simplificada.

O modelo preconiza uma equipe de saúde da
família de caráter multiprofissional (médico gene-
ralista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agente comunitário de saúde) que trabalha com de-
finição de território de abrangência, adscrição de
clientela, cadastramento e acompanhamento da po-
pulação residente na área. Pretende-se que a uni-
dade de saúde da família constitua a porta de en-
trada ao sistema local e o primeiro nível de atenção,
o que supõe a integração à rede de serviços mais
complexos. Recomenda-se que cada equipe fique
responsável por entre 600 e 1 000 famílias (2 400 a 
4 500 habitantes). A equipe deve conhecer as famí-
lias do seu território de abrangência, identificar os
problemas de saúde e as situações de risco existen-
tes na comunidade, elaborar um programa de ativi-
dades para enfrentar os determinantes do processo
saúde/doença, desenvolver ações educativas e in-
tersetoriais relacionadas com os problemas de
saúde identificados e prestar assistência integral às
famílias sob sua responsabilidade no âmbito da
atenção básica.

Ao longo da década, o PSF expandiu-se em
todo o país sob indução do Ministério da Saúde,
atingindo, em junho de 2004, 84% dos municípios
brasileiros, com 20 561 equipes e cobertura popula-
cional de 38% (cerca de 60 milhões de habitantes)
(5). Um olhar sobre as experiências em curso de-
monstra uma grande diversidade vis-à-vis as imen-
sas disparidades inter e intra-regionais e as enor-
mes desigualdades sociais que marcam a realidade
brasileira (6, 7). A implantação do PSF foi acelerada
nos municípios de pequeno porte, com baixa ou
nenhuma capacidade instalada. Todavia, nos gran-
des centros urbanos, a implementação do PSF tem
sido lenta, pois deparou-se com questões de maior
complexidade relacionadas à concentração demo-
gráfica, ao elevado grau de exclusão no acesso aos
serviços de saúde, a agravos de saúde caracterís-
ticos das grandes cidades e metrópoles e a uma
oferta consolidada em uma rede assistencial desar-
ticulada e mal distribuída (8). 

A estratégia de saúde da família encerra, em
sua concepção, mudanças na dimensão organizacio-
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nal do modelo assistencial ao constituir uma equipe
multiprofissional responsável pela atenção à saúde
de uma população circunscrita, definir o generalista
como o profissional médico de atenção básica e ins-
tituir novos profissionais, a saber, os agentes comu-
nitários de saúde, voltados para a ação comunitária,
ampliando a atuação da equipe sobre os determi-
nantes mais gerais do processo saúde-enfermidade.
Todavia, por ser uma iniciativa recente, poucos são
os estudos que permitem conhecer se de fato ocor-
reram mudanças substantivas no modelo assisten-
cial a partir de sua introdução. Passaremos, então, a
analisar as possíveis mudanças no modelo de
atenção à saúde introduzidas pela implantação do
PSF, tendo como foco a constituição do PSF como
porta de entrada no sistema de saúde, sua articu-
lação com uma rede de serviços de saúde integrada
e a incorporação de novas práticas assistenciais. 
A análise toma por base os resultados de uma
pesquisa desenvolvida pelo Núcleo de Estudos
Político-Sociais em Saúde da Escola Nacional de
Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz (NUPES/
DAPS/ENSP/FIOCRUZ), que teve por objetivo
examinar fatores facilitadores e limitantes da imple-
mentação do PSF em grandes centros urbanos (9).3

ESTUDOS DE CASO

Foram estudados os casos de 10 municípios
com população acima de 100 000 habitantes de qua-
tro regiões do país. A seleção foi feita de forma a in-
cluir situações diversificadas de implantação do
PSF e detectar o maior número de fatores limitantes
e facilitadores do processo. Foram selecionadas ex-
periências bem-sucedidas, municípios que apresen-
tavam dificuldades ou singularidades e cidades nas
quais o programa encontrava-se em fase inicial de
implantação, com coberturas entre 11 e 81% da po-
pulação municipal. A tabela 1 mostra as caracterís-
ticas das cidades onde os estudos de caso foram
realizados (9, 10).

A pesquisa de que fazem parte os resultados
do presente estudo contemplou as perspectivas e
experiências dos gestores, dos profissionais das
equipes de saúde da família e das famílias cadastra-
das, o que denotou um extenso trabalho de campo
nos municípios selecionados. Foram realizadas 110
entrevistas semi-estruturadas com gerentes das se-
cretarias municipais e estaduais de saúde e do PSF
e com conselheiros municipais de saúde, represen-
tantes dos usuários. Foi realizado um inquérito com

3 A pesquisa recebeu apoio financeiro do Ministério da Saúde e teve
por objetivo oferecer subsídios ao desenvolvimento do Projeto de Ex-
pansão da Saúde da Família em grandes centros urbanos (PROESF)
do Departamento de Atenção Básica da Secretaria de Políticas de
Saúde do Ministério da Saúde (DAB/SPS/MS).
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os profissionais das equipes de saúde da família
com cobertura censitária em cinco municípios e
amostras representativas em Manaus, Aracaju e
Brasília, totalizando 2 576 profissionais que preen-
cheram questionários. Finalmente, foi feito um in-
quérito com famílias. Entrevistadores aplicaram um
questionário em amostras por conglomerado de 240
famílias cadastradas em seis municípios, e de 100 fa-
mílias nos municípios de Vitória da Conquista e
Goiânia (nos quais foram realizados estudos pilo-
tos), totalizando 1 640 famílias pesquisadas. 

Em Campinas e São Gonçalo, não foram estu-
dadas as equipes e as famílias, pois, no momento da
pesquisa, o programa encontrava-se em fase inicial
de implantação nesses municípios. O trabalho de
campo foi desenvolvido nos meses de março a julho
de 2002, com exceção dos estudos pilotos, realiza-
dos no segundo semestre de 2001 (9). A partir dos
resultados da pesquisa, foram selecionadas variá-
veis e construídos indicadores para o exame de pos-
síveis mudanças do modelo assistencial introduzi-
das pelo PSF. Essas variáveis e indicadores são
descritos e discutidos a seguir.

O Programa de Saúde da Família como porta de
entrada no sistema de saúde

Um atributo fundamental da atenção primária
é a sua definição como serviço de primeiro contato
ou porta de entrada do sistema de saúde, com o
papel de garantir atenção à maior parte das necessi-
dades de saúde e filtrar o acesso aos outros níveis. O
cumprimento dessa função pelo serviço de atenção
primária implica acessibilidade (geográfica, tempo-

ral e cultural), utilização do serviço por parte dos
usuários a cada novo episódio e exigência e realização
de encaminhamento dos profissionais de atenção pri-
mária para acesso à atenção especializada (4).

O primeiro requisito é que a unidade de 
saúde da família seja acessível à população adscrita,
eliminando-se barreiras financeiras, geográficas,
temporais e culturais, aspectos em geral contempla-
dos pelo PSF. Não há barreiras financeiras para o
acesso ao SUS, que é financiado por recursos fiscais
de acesso universal, sem taxas de co-pagamento.
Nas cidades estudadas, a grande maioria das famí-
lias adscritas ao PSF (> 90%) afirmou conhecer o
local da unidade de saúde da família, exceto em
Goiânia (60%). Entre as famílias que conheciam a lo-
calização da unidade de saúde da família, mais de
90% afirmaram ser fácil chegar ao local e se desloca-
vam a pé até a unidade (tabela 2). A acessibilidade
temporal foi adequada somente em Campinas, onde
as unidades básicas de saúde prestavam atendi-
mento em três turnos e aos sábados. Nas outras ci-
dades, o horário de funcionamento da unidade era
das 8 às 17 horas, o que dificultava o acesso da po-
pulação trabalhadora. A acessibilidade cultural no
PSF é facilitada pela atuação do agente comunitário,
elo mediador entre a comunidade e o serviço de
saúde, na medida em que esse profissional é mora-
dor da comunidade de referência da unidade de
saúde da família e, portanto, em geral pertence ao
mesmo grupo social dos usuários; contudo, essa di-
mensão do acesso não foi objeto de avaliação espe-
cífica no presente estudo. 

A maioria das famílias entrevistadas (> 90%)
já havia utilizado alguma vez os serviços da equipe
de saúde da família, e de 50 a 70% haviam recebido

TABELA 1. Características demográficas e da implantação do Programa de Saúde da Família nas cidades
onde foram realizados estudos de caso, Brasil, 2000

Ano de
Densidade implantação No. de Cobertura

Municípioa População (hab/km2) do programa equipesb (%)c

Camaragibe (PE) 128 702 2 681,29 1994 31 81
Palmas (TO) 137 355 55,72 1998 30 69
Vitória da Conquista (BA) 262 494 81,94 1998 30 39
Vitória (ES) 292 304 3 284,31 1998 41 48
Aracaju (SE) 461 534 2 549,91 1998 64 47
São Gonçalo (RJ) 891 119 3 550,27 2001 179 68
Campinas (SP) 969 396 1 217,83 2001 100 35
Goiânia (GO) 1 093 007 1 471,96 1998 75 23
Manaus (AM) 1 405 835 123,23 1999 171 41
Brasília (DF) 2 051 146 353,52 1997 68 11

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística e Escorel et al. (9, 10).
a AM = Amazonas; BA = Bahia; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; PE = Pernambuco; RJ = Rio de Janeiro; SE = Sergipe;

SP = São Paulo; TO = Tocantins.
b Refere-se a dezembro de 2001.
c Estimativa considerando-se uma média de 3 450 pessoas adscritas por equipe de saúde da família.
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algum atendimento no mês anterior à pesquisa.
Para determinar se a unidade de saúde da família
era o serviço de primeiro contato com o sistema de
saúde, foram utilizados dois indicadores. O pri-
meiro foi a proporção de famílias que afirmaram
geralmente procurar a equipe de saúde da família
quando precisavam de atendimento por profissio-
nal de saúde. Em quatro cidades, a metade ou mais
das famílias informaram que geralmente procura-
vam a unidade de saúde da família. Goiânia, Ma-
naus e Brasília, municípios em que o PSF foi conce-
bido como programa paralelo, apresentaram as
proporções mais baixas de procura habitual da
saúde da família pela população adscrita (tabela 2).
Na experiência de uso recente frente a episódio de
doença, entretanto, em todos os municípios foram
observadas menores proporções do que as pro-
porções de famílias que procuraram a unidade de
saúde da família em casos de mal-estar ou enfermi-
dade ocorridos nos 30 dias anteriores à pesquisa.
Embora a maior parte dos episódios não fosse
grave, os serviços mais procurados em seis das oito
cidades com famílias pesquisadas foram os de
urgência (tabela 2). Outros serviços de atenção bá-
sica, como postos e centros de saúde, continuavam
sendo procurados em Manaus (22%), Brasília (19%)
e Goiânia (14%), indicando a existência de parale-
lismo de redes básicas. Os serviços privados não in-
tegrantes do SUS foram procurados por uma par-
cela menor das famílias: entre 5 e 12% (11).

A percepção dos profissionais das equipes de
saúde quanto à porta de entrada foi, em geral, mais
positiva do que a das famílias. Em Camaragibe,
Aracaju e Palmas, mais de 80% dos profissionais de
nível superior integrantes da equipe de saúde da fa-
mília concordaram “muito” (dentre as opções “con-
corda muito”, “concorda em parte” e “discorda”)
com a afirmativa de que a unidade de saúde da fa-
mília se tornara a porta de entrada do sistema de
atenção. Resultados muito inferiores à média foram
observados em Brasília e Manaus, onde apenas a
metade dos profissionais de nível superior concor-
dou “muito” com a afirmativa (tabela 3).

Um atributo importante da constituição da
atenção primária como serviço de primeiro contato
é a exigência de encaminhamento pelo profissional
de atenção primária para acesso aos serviços espe-
cializados. Essa função, contudo, não foi regula-
mentada no PSF, de forma que o seu exercício de-
pende do grau de organização de cada sistema
local. Em seis das 10 cidades estudadas, os gestores
municipais concebiam o PSF como estratégia estru-
turante da rede de serviços, na qual a equipe de
saúde da família deveria tornar-se a porta de en-
trada de sistema integrado. Em quatro dessas cida-
des (e em uma parcialmente), o acesso aos serviços
especializados estava condicionado à referência
pelo médico da equipe de saúde da família,
podendo-se dizer que este exercia a função de porta
de entrada. Em cinco cidades, as consultas com es-

TABELA 2. Acesso e utilização da unidade de saúde da família em oito centros urbanos, Brasil, 2002a

Vitória da
Camaragibe Palmas Conquista Vitória Aracaju Goiânia Manaus Brasília

Indicadoresb (PE) (TO) (BA) (ES) (SE) (GO) (AM) (DF)

Famílias, entre as que conhecem, que 
afirmaram ser fácil chegar à USF (%)c 95,7 95,7 92,4 93,6 95,1 94,1 97,1 91,6

Famílias que receberam algum atendimento da 
ESF nos últimos 30 dias, inclusive de ACS (%)d 48,7 67,1 82,0 57,1 72,9 62,7 65,1 48,1

Utilização de serviços pelas famílias cadastradas
Geralmente procuram a USFd 36,6 56,3 67,3 56,2 62,9 22,0 27,3 31,3
Procuraram a USF nos últimos 30 dias em

episódio de doença(%)e 20,0 39,1 25,6 41,4 61,6 32,7 24,1 23,1
Procuraram pronto-socorro, hospital, centro de

saúde com serviço de urgência nos últimos
30 dias em episódio de doença (%)e 69,1 43,7 44,1 44,4 14,6 23,1 33,3 43,3

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo
Cruz.
a São consideradas apenas oito cidades porque em duas o Programa de Saúde da Família encontrava-se em estágio inicial de implantação, não tendo sido realizados

inquéritos com profissionais e famílias nessas cidades. AM = Amazonas; BA = Bahia; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; PE = Pernambuco; 
SE = Sergipe; TO = Tocantins.

b ACS = agente comunitário de saúde; ESF = equipe de saúde da família; USF = unidade de saúde da família. 
c n (famílias que conhecem a USF) = 214 em Camaragibe, 143 em Palmas, 86 em Vitória da Conquista, 158 em Vitória, 187 em Aracaju, 56 em Goiânia, em 235 Ma-

naus e 222 em Brasília.
d n (famílias) = 100 em Vitória da Conquista e 100 em Goiânia; nas outras cidades, 240 famílias (total 1 640 famílias).
e n (famílias que procuraram serviços de saúde nos últimos 30 dias em episódio de doença) = 107 em Camaragibe, 86 em Palmas, 43 em Vitória da Conquista, 86 em

Vitória, 137 em Aracaju, em 52 Goiânia, 144 em Manaus e 106 em Brasília.
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pecialistas eram marcadas pela equipe de saúde da
família, indicando forte preocupação com a garan-
tia da continuidade do cuidado (tabela 3).

Integração do Programa de Saúde da Família à
rede assistencial

A integração das unidades de saúde da famí-
lia à rede assistencial é fundamental para garantir
uma oferta abrangente de serviços e para coordenar
as diversas ações requeridas para resolver as neces-
sidades menos freqüentes e mais complexas. A co-
ordenação implica a capacidade de garantir a conti-
nuidade da atenção ao longo da rede de serviços
por meio de mecanismos de integração, tecnologias
de gestão clínica e instrumentos para a comuni-
cação entre profissionais de diferentes serviços (4).
A integração do PSF com os demais níveis de com-
plexidade foi avaliada por meio da presença e uso
de mecanismos de referência e contra-referência
pelos profissionais das equipes de saúde da família,
possibilidades de agendamento pelos profissionais
e experiência das famílias quanto à realização de
exames.

Na maior parte dos municípios estudados,
havia alguma forma de regulação para a referência,
contudo somente em quatro deles estavam estrutu-
radas centrais de marcação de consultas especiali-

zadas (uma delas não informatizada). Em três cida-
des funcionavam centrais de regulação de inter-
nações sob o comando municipal. Na ausência de
centrais estruturadas, alguns municípios estabele-
ceram cotas físicas ou financeiras4 de consultas es-
pecializadas ou exames diagnósticos por unidade
de saúde, sendo sua existência confirmada pelo uso
das mesmas pelos profissionais das equipes de
saúde da família para encaminhamentos de pacien-
tes para consultas especializadas (11). 

A existência de mecanismos de integração,
contudo, não era suficiente para garantir um sis-
tema de referência em pleno funcionamento. Em
sete das cidades estudadas, menos de 15% dos pro-
fissionais das equipes concordaram “muito” com a
afirmativa de que o Saúde da Família conta com um
sistema de referência e contra-referência. A exceção
foi Vitória da Conquista, evidenciando um melhor
funcionamento do sistema naquela cidade. 

Na maioria dos municípios, os gestores reco-
nheciam uma importante dificuldade para garantir

TABELA 3. Indicadores da unidade de saúde da família como serviço de primeiro contato em 10 centros urbanos, Brasil,
2002

Profissionais de nível
superior concordaram 
“muito” que USF era ESF era porta Adscrição de clientela
porta de entrada do de entrada ESF agendava na rede básica

Municípioa sistema de atençãob (%) no sistemac especialistasc tradicionald

Camaragibe (PE) 92,4 Sim Não Quase toda a rede convertida para PSF
Palmas (TO) 82,7 Sim Sim Toda a rede convertida para PSF
Vitória da Conquista (BA) 65,6 Sim Sim Sim
Vitória (ES) 69,8 Não Sim Sim
Aracaju (SE) 80,9 Parcial Sim Quase toda a rede convertida para PSF
São Gonçalo (RJ) ... Não Não Não
Campinas (SP) ... Sim Sim Sim
Goiânia (GO) 67,0 Não Não Não
Manaus (AM) 55,4 Não Não Não
Brasília (DF) 51,6 Não Não Sim

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Os-
waldo Cruz.
a AM = Amazonas; BA = Bahia; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; PE = Pernambuco; RJ = Rio de Janeiro; SE = Sergipe; SP = São Paulo; TO =

Tocantins. 
b n (profissionais de nível superior) = 53 em Camaragibe, 52 em Palmas, 64 em Vitória da Conquista, 63 em Vitória, 94 em Aracaju, 94 em Goiânia, 60 em Manaus e

74 em Brasília. As opções de resposta incluíam “concorda muito”, “concorda em parte” e “discorda”. No momento do estudo, o Programa de Saúde da Família
encontrava-se em início de implantação em São Gonçalo e Campinas, não tendo sido realizado inquérito com profissionais nessas cidades. USF = unidade de saúde
da família.

c ESF = equipe de saúde da família.
d PSF = Programa de Saúde da Família.

4 Cotas financeiras são montantes de recursos disponibilizados se-
manalmente ou mensalmente por unidades básicas de saúde para a
realização de exames em laboratórios privados contratados; cotas
físicas são quantidades definidas de consultas com determinados
especialistas, disponibilizadas periodicamente pelas secretarias mu-
nicipais de saúde para que cada unidade de saúde da família agende
seus pacientes encaminhados, garantindo uma distribuição mais
eqüitativa entre as unidades.
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a atenção secundária; no entanto, não havia moni-
toramento que permitisse conhecer a magnitude
das filas e os tempos de espera. As famílias perce-
biam essa dificuldade de modo mais intenso do que
os profissionais das equipes de saúde da família.
Em todas as cidades estudadas, mais da metade dos
médicos das equipes de saúde da família informou
conseguir agendar serviços ambulatoriais de média
complexidade sempre ou na maioria das vezes. As
maiores dificuldades para o agendamento de ser-
viços de média complexidade foram observadas em
Brasília, Aracaju e Palmas. A realização de exames
diagnósticos foi uma dificuldade importante para
as famílias pesquisadas: em cinco das oito cidades
nas quais foi realizado inquérito com famílias, mais
da metade das famílias informou não conseguir
realizar todos os exames solicitados. 

A comunicação com troca de informações
entre profissionais é essencial para que o genera-
lista da equipe de saúde da família possa exercer
sua função de coordenador dos cuidados ao pa-
ciente e garantir a continuidade do contato. Embora
existissem formulários para a transferência de in-
formações entre médicos do PSF e especialistas, 
na maioria das cidades seu uso não era freqüente 
(tabela 4). A insuficiente realização da contra-
referência foi uma dificuldade reiterada pelos ges-

tores na maior parte dos municípios estudados, o
que foi confirmado pelos profissionais e é bem ilus-
trado pelas palavras de uma experiente gestora do
programa: “Até hoje, eu só conheço um médico
nosso que recebeu uma contra-referência através do
mecanismo formal. Ele comemorou e até colocou
no quadro de avisos”. 

Outro mecanismo de coordenação e de re-
dução da variedade das condutas é o uso de proto-
colos clínicos. Em algumas cidades, o PSF utiliza
manuais com protocolos clínicos elaborados pelo
Ministério da Saúde para acompanhamento dos
grupos prioritários, como os protocolos de As-
sistência Integrada às Doenças Prevalecentes na
Infância, hipertensão arterial, diabetes, planeja-
mento familiar, saúde da mulher, pré-natal e doen-
ças sexualmente transmissíveis/AIDS. No entanto,
em apenas três cidades a elaboração e utilização de
protocolos era uma preocupação dos gestores locais
(Vitória da Conquista, Vitória e Aracaju). 

Incorporação de novas práticas assistenciais

A conversão do modelo de atenção básica à
saúde operacionaliza-se por meio da organização
do trabalho em equipe, com a substituição de práti-

TABELA 4. Indicadores de integração e coordenação do Programa de Saúde da Família em oito centros urbanos, Brasil,
2002a

Porcentagem de profissionais

Porcentagem de de nível superiorc

famílias que Concordam
informaram conseguir “muito” que ESF Nunca recebem

Consulta com realizar todos os conta com sistema contra-
Municípiod especialista Maternidade exames solicitados de referênciae referênciaf

Camaragibe (PE) 81,8 54,5 31,7 3,8 34,0
Palmas (TO) 58,3 83,3 48,6 11,5 44,2
Vitória da Conquista (BA) 62,5 ...g 69,9 54,7 ...g

Vitória (ES) 70,9 58,0 59,2 1,6 43,0
Aracaju (SE) 57,6 69,7 51,7 13,8 53,0
Goiânia (GO) 62,2 ...g 30,8 10,6 ...g

Manaus (AM) 75,0 64,3 40,4 12,5 34,0
Brasília (DF) 55,5 66,7 35,4 13,5 39,2

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Os-
waldo Cruz.
a São consideradas apenas oito cidades porque em duas o Programa de Saúde da Família encontrava-se em estágio inicial de implantação, não tendo sido realizados

inquéritos com profissionais e famílias nessas cidades.
b Sempre/na maioria das vezes. Total de médicos pesquisados: 22 em Camaragibe, 24 em Palmas, 24 em Vitória da Conquista, 31 em Vitória, 33 em Aracaju, 45 em

Goiânia, 28 em Manaus e 27 em Brasília.
c n (profissionais de nível superior) = 53 em Camaragibe, 52 em Palmas, 64 em Vitória da Conquista, 63 em Vitória, 94 em Aracaju, 94 em Goiânia, 60 em Manaus e

74 em Brasília .
d AM = Amazonas; BA = Bahia; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; PE = Pernambuco; SE = Sergipe; TO = Tocantins.
e As opções de resposta incluíam “concorda muito”, “concorda em parte” e “discorda”. ESF = equipe de saúde da família.
f A resposta inclui a opção “recebem informação verbal pelo paciente”. 
g Informação não disponível. Nos estudos pilotos em Vitória da Conquista e Goiânia, os dados coletados não permitiram a construção desses indicadores.

Porcentagem de médicos que
agendamb
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cas convencionais de assistência e a incorporação
de novas práticas voltadas para a família e a comu-
nidade, com o objetivo de influenciar os determi-
nantes sociais do processo saúde-enfermidade (9). 

Um processo de trabalho apoiado em uma
equipe multiprofissional apta a oferecer atenção in-
tegral e a sustentar o enfoque social ampliado da
estratégia de saúde da família, com claros objetivos
de inclusão social, exige qualificação dos profissio-
nais inseridos e adesão ao programa por parte des-
ses profissionais. O estudo do perfil dos profissio-
nais das equipes de saúde da família revelou
predomínio do gênero feminino, especialmente
entre auxiliares de enfermagem e agentes comuni-
tários (> 75%), equipes jovens e um bom nível de
escolaridade. Os agentes comunitários superaram
o grau mínimo exigido pelo programa, “saber ler 
e escrever”. Em cinco municípios, mais de 60% 
dos agentes tinham segundo grau completo. Um
percentual pequeno (até 15%) de agentes tinha
curso técnico em saúde, a não ser em Goiânia
(68%). 

Contudo, a formação específica dos profissio-
nais de nível superior das equipes para atuação em
atenção primária foi baixa na maioria das cidades.
Em seis municípios, o percentual de profissionais
de nível superior com especialização nas áreas de
saúde pública e coletiva ou com formação voltada
para a saúde da família foi inferior a 30% (9). Entre
os fatores que motivaram a escolha dos profissio-
nais pela atuação no PSF, destacaram-se trabalhar
junto a comunidades pobres e a possibilidade do
PSF de reorganizar a atenção no âmbito municipal,
o que aponta para o reconhecimento da dimensão
ideológica do programa quanto à transformação do
modelo assistencial. Os menores índices de adesão,
por esses motivos, foram observados entre os pro-
fissionais de Manaus e Brasília. Entre os agentes co-
munitários, a superação do desemprego foi o prin-
cipal motivo para a escolha dessa atividade (mais
de 60% dos agentes em quatro cidades).

A análise da introdução de novas práticas nos
serviços de saúde está relacionada à abrangência
(integralidade) da atenção prestada, um dos atribu-
tos da atenção primária em saúde (4), e ao direcio-
namento da atuação da equipe de saúde da família
para a família e a comunidade. Voltar-se para a co-
munidade implica identificar suas necessidades de
saúde, reconhecer as fases do ciclo de vida e dife-
renças de exposição aos fatores de risco entre os
grupos populacionais, o que permitiria poder res-
ponder com competência às necessidades das famí-
lias adscritas. No presente estudo, avaliou-se a inte-
gralidade da atenção pela realização, na semana
anterior à pesquisa, de atividades preventivas e as-
sistenciais selecionadas e pelo envolvimento da
equipe de saúde da família em atividades extramu-

ros e intersetoriais direcionadas às famílias e à co-
munidade, relacionadas aos condicionantes do es-
tado de saúde da população, como, por exemplo,
busca de solução para problemas de coleta de lixo,
abastecimento insuficiente de água, ausência de es-
gotamento sanitário e crianças fora da escola, por
meio de contatos com os setores responsáveis e mo-
bilização das comunidades. 

Quanto às atividades dos profissionais de
nível superior que envolvem a promoção da saúde
e a prevenção das doenças, embora a maioria tenha
informado desenvolvê-las, observou-se, entre os
médicos, uma baixa proporção de profissionais que
informaram ter realizado atividades de educação
em saúde na semana anterior à pesquisa, variando
de 22% em Brasília a 53% em Aracaju. Entre os en-
fermeiros, a proporção foi mais elevada, tendo
cerca da metade ou mais dos profissionais realizado
atividades de educação na semana anterior em
todas as cidades estudadas, exceto em Manaus
(38%) (tabela 5).

Entre as novas práticas incorporadas pelas
equipes de saúde da família destacam-se as ativida-
des de grupo com pacientes em atendimento na
unidade de saúde da família, realizadas por pro-
porções semelhantes de médicos e enfermeiros (de
26 a 54%) na semana anterior à pesquisa. Na área
curativo-assistencial, analisou-se a consulta indivi-
dual à população cadastrada (como indicador de
assistência oportuna) e a consulta individual aos
grupos prioritários, indicando a incorporação da
perspectiva de estruturação da demanda preconi-
zada no programa. Na semana anterior à pesquisa,
os médicos das equipes de saúde da família desen-
volveram com maior freqüência consultas para a
população cadastrada do que para grupos prioritá-
rios. Consultas individuais aos grupos prioritários
foram realizadas com maior freqüência pelos enfer-
meiros (tabela 5).

As atividades extramuros aqui selecionadas
foram a visita domiciliar e a reunião com a comuni-
dade realizadas pelos profissionais de nível supe-
rior na semana anterior à pesquisa. A grande maio-
ria dos profissionais de nível superior (de 70 a 90%)
realizou visitas domiciliares nos municípios estuda-
dos para prover atenção clínica ou promover a
saúde, indicando que esse tipo de atuação extramu-
ros foi incorporado à rotina dos profissionais das
equipes de saúde da família (tabela 6). Observaram-
se, todavia, baixas proporções de profissionais de
nível superior que realizaram reunião com a comu-
nidade, ainda que mais da metade (66 a 96%) infor-
masse realizá-las às vezes (tabela 6), com destaque
para Camaragibe (96%) (9).

Para os agentes comunitários, as visitas domi-
ciliares são atribuição precípua. A proporção de
agentes que fizeram visita domiciliar na semana an-
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terior à coleta de dados foi superior a 90% em todos
os municípios. A alta adesão dos agentes comunitá-
rios à realização de ações voltadas para a comuni-
dade (tabela 6) expressa a força de um novo perfil
de atuação, com destaque para Palmas (87%) e Bra-
sília (74%). 

Em termos da incorporação de ações interse-
toriais às práticas profissionais, foram investigadas
as atividades junto a outros órgãos de políticas pú-
blicas pelos profissionais das equipes de saúde da

família, a percepção dos profissionais e a avaliação
das famílias quanto ao conhecimento da equipe
acerca dos problemas de saúde da comunidade.
Embora entre um terço e metade dos profissionais
de nível superior da equipe de saúde da família
tenha concordado com a afirmativa de que “a
equipe de saúde da família desenvolve atividades
fora do setor saúde voltadas para a solução de pro-
blemas das comunidades” (9), as respostas positi-
vas quanto à realização de contatos com outros

TABELA 5. Distribuição percentual de médicos e enfermeiros das equipes de saúde da família que realizaram atividades
de educação em saúde e assistenciais na semana anterior à pesquisa em seis centros urbanos, Brasil, 2002a

Educação em saúdeb Consultasb

Atividades individuais Atividades de grupo População adscrita Grupos prioritáriosc

Municípiod Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro

Camaragibe (PE) 22,7 48,1 45,5 37,0 90,9 88,9 36,4 33,3
Palmas (TO) 29,2 67,9 54,2 39,3 54,2 75,0 33,3 53,6
Vitória (ES) 22,6 65,6 25,8 31,3 77,4 46,9 32,3 50,0
Aracaju (SE) 53,3 47,1 36,4 47,1 69,7 76,5 42,4 50,0
Manaus (AM) 25,0 38,1 39,3 38,1 67,9 57,1 42,9 33,3
Brasília (DF) 22,2 55,6 40,7 44,4 92,6 92,6 29,6 33,3

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Os-
waldo Cruz. 
a Nos estudos pilotos em Vitória da Conquista e Goiânia, os dados coletados não permitiram a construção desses indicadores, por isso nesta tabela são apresentados

dados de apenas seis municípios.
b n (médicos) = 22 em Camaragibe, 24 em Palmas, 31 em Vitória, 33 em Aracaju, 28 em Manaus e 27 em Brasília. n (enfermeiros) = 27 em Camaragibe, 28 em Pal-

mas, 32 em Vitória, 34 em Aracaju, 21 em Manaus e 27 em Brasília.
c Grupos prioritários: crianças menores de 5 anos, gestantes, saúde da mulher, portadores de hipertensão arterial, portadores de diabetes, portadores de tuberculose e

portadores de hanseníase.
d AM = Amazonas; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; PE = Pernambuco; SE = Sergipe; TO = Tocantins.

TABELA 6. Distribuição percentual de profissionais das equipes de saúde da família que realizaram atividades extramuros
e intersetoriais em seis centros urbanos, Brasil, 2002a

Realização Ação dirigida Reunião com Atuação Realização de contatos
de visita à comunidade a comunidade intersetorial com órgãos

domiciliar na na semana na semana nos 6 meses governamentais na
semana anterior anterior anterior anteriores semana anterior

Municípiob ACS NS ACS NS ACS NS

Camaragibe (PE) 99,5 96,2 68,8 9,4 60,7 1,9
Palmas (TO) 99,4 94,2 86,5 9,6 81,6 9,6
Vitória (ES) 99,5 77,8 56,9 6,3 78,3 4,8
Aracaju (SE) 99,4 71,3 55,1 11,7 40,3 0,0
Manaus (AM) 91,6 82,1 60,2 10,7 54,4 5,4
Brasília (DF) 98,3 87,8 73,9 14,9 59,1 4,1

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Os-
waldo Cruz.
a ACS = agente comunitário de saúde; NS = profissional de nível superior. n (profissionais de nível superior) = 53 em Camaragibe, 52 em Palmas, 63 em Vitória, 94 em

Aracaju, 60 em Manaus e 74 em Brasília. n (agentes comunitários) = 186 em Camaragibe, 163 em Palmas, 202 em Vitória, 176 em Aracaju, 261 em Manaus e 115
em Brasília. 

b AM = Amazonas; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; PE = Pernambuco; SE = Sergipe; TO = Tocantins.
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órgãos governamentais na semana anterior à pes-
quisa apresentaram proporções muito baixas,
sendo nulas em Aracaju e alcançando 9,6% em Pal-
mas (tabela 6). A atuação dos agentes comunitários,
por outro lado, esteve mais voltada para a articu-
lação intersetorial: mais da metade (54 a 82%) havia
mantido contato com outros setores nos últimos 6
meses, a não ser em Aracaju (tabela 6).

Apesar de a participação dos profissionais de
nível superior em atividades extra-setoriais não ter
sido elevada, a maioria (> 66%) afirmou que a

equipe de saúde da família deve relacionar-se com
outros órgãos, organizações não-governamentais e
organizações da sociedade civil para resolver os pro-
blemas da comunidade. Coerente com a baixa
atuação informada, apenas um terço ou menos des-
ses profissionais considerou muito satisfatória a arti-
culação da equipe de saúde da família com outros
setores sociais atuantes na área (tabela 7). Os agentes
comunitários, em razão de sua atuação, têm per-
cepções mais positivas quanto à ação intersetorial
das equipes de saúde da família. Camaragibe, Goiâ-

TABELA 7. Percepção da intersetorialidade por profissionais das equipes de saúde da família e avaliação sobre conheci-
mento dos problemas da comunidade em oito centros urbanos, Brasil, 2002a

Vitória
da

Camaragibe Palmas Conquista Vitória Aracaju Goiânia Manaus Brasília
Indicadores (%)b (PE) (ES) (BA) (ES) (SE) (GO) (AM) (DF)

Profissionais de nível superior 
afirmam que, para a resolução 
dos problemas da comunidade, 
a ESF deve relacionar-se com 
outros órgãos públicos, ONGs 
e organizações da sociedade 
civil 92,5 80,8 — 84,1 76,7 — 67,8 78,4

Profissionais de nível superior 
consideram muito satisfatória 
a articulação com outros 
setores sociais para o 
enfrentamento dos problemas 
identificadosc 34,0 36,5 37,5 19,0 19,2 36,2 26,8 39,2

ACS concordam muito que o 
PSF favorece a ação intersetorial 
no município 72,0 67,5 59,4 52,5 48,9 70,2 44,8 32,2

Auxiliares de enfermagem con-
cordam muito que o PSF 
favorece a ação intersetorial no 
município 58,6 55,6 81,6 39,5 61,2 82,5 49,2 57,1

Profissionais de nível superior 
consideram muito satisfatória 
a capacidade de conhecer os 
problemas de saúde da 
população 96,2 96,2 95,3 81,0 71,3 95,7 91,1 82,4

Famílias consideram melhor a
ESF do que as UBS: conheci-
mento dos problemas da 
comunidade 84,6 57,1 100,0d 55,3 81,0 45,4 67,2 61,5

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação 
Oswaldo Cruz.
a AM = Amazonas; BA = Bahia; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; PE = Pernambuco; SE = Sergipe; TO = Tocantins.
b ACS = agente comunitário de saúde; ESF = equipes de saúde da família; ONG = organização não-governamental; PSF = Programa de Saúde da Família; UBS =

unidade básica de saúde. n (profissionais de nível superior) = 53 em Camaragibe, 52 em Palmas, 64 em Vitória da Conquista, 63 em Vitória, 94 em Aracaju, 94 em
Goiânia, 60 em Manaus e 74 em Brasília. n (agentes comunitários) = 186 em Camaragibe, 163 em Palmas, 234 em Vitória da Conquista, 202 em Vitória, 176 em Ara-
caju, 245 em Goiânia, 261 em Manaus e 115 em Brasília. n (auxiliares de enfermagem) = 29 em Camaragibe, 27 em Palmas, 60 em Vitória da Conquista, 76 em
Vitória, 31 em Aracaju, 57 em Goiânia, 59 em Manaus e 105 em Brasília. n (famílias que puderam fazer a comparação pois eram atendidas com freqüência em pos-
tos de saúde de atenção básica existentes no bairro antes da implantação do Programa) = 13 em Camaragibe, 21 em Palmas, 4 em Vitória da Conquista, 76 em Vitória,
42 em Aracaju, 33 em Goiânia, 67 em Manaus e 64 em Brasília.

c Em Vitória da Conquista e Goiânia, foram somadas as duas respostas de concordância. 
d Em Vitória da Conquista, apenas quatro famílias puderam fazer a comparação.
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nia e Palmas apresentaram as maiores proporções
de agentes que concordaram “muito” com a afirma-
tiva de que o PSF favorece a ação intersetorial no
município. Entre os auxiliares de enfermagem, ele-
vadas proporções também concordaram “muito”
que o PSF favorece a ação intersetorial no município.

Para responder com competência às necessi-
dades de saúde da população, os profissionais
devem conhecê-las e estabelecer prioridades. Os
profissionais de nível superior das equipes de
saúde da família, em sua maioria (≥ 70%), conside-
raram muito satisfatório o conhecimento das equi-
pes do PSF em relação aos principais problemas de
saúde da população, avaliação em geral corrobo-
rada pela opinião das famílias, que, em sua maioria,
consideraram a equipe de saúde da família melhor
nesse aspecto do que os profissionais das unidades
básicas de saúde prévias (exceto em Goiânia).

As principais responsabilidades da atenção
básica no Brasil estão reunidas em sete grupos de
ações: saúde da criança, saúde da mulher, controle
da hipertensão, controle do diabetes, controle da tu-
berculose, eliminação da hanseníase e saúde bucal.
Fechando essa dimensão de análise, buscou-se veri-
ficar se as equipes estabeleciam algum tipo de prio-
ridade para o atendimento da população cadas-
trada, e levantou-se, junto aos que responderam
afirmativamente, a hierarquia estabelecida pelas
equipes. Em todos os municípios estudados, uma
grande proporção dos integrantes das equipes de

saúde da família (83 a 99%) afirmou que a equipe
estabelece prioridades para atendimento. Quando
lhes foi solicitado que assinalassem as ações priori-
tárias desenvolvidas a partir de uma lista contendo
13 itens, tanto os profissionais de nível superior
quanto os auxiliares de enfermagem e os agentes
comunitários indicaram, em todos os municípios,
que era conferida prioridade, no atendimento às fa-
mílias, para o acompanhamento da hipertensão ar-
terial (82 a 100%), da criança (66 a 100%), das ações
de pré-natal (83 a 97%) e do diabetes (78 a 98%) (9).

O atendimento a esses grupos foi também in-
vestigado junto às famílias, cotejando estas respos-
tas às dos profissionais. No conjunto de grandes
centros urbanos, observou-se elevado percentual de
famílias que informaram a existência de portadores
de doenças crônicas—mais de 50 e até 67% (Brasí-
lia) dos domicílios pesquisados, exceto em Palmas.
A hipertensão arterial e o diabetes foram as doenças
crônicas auto-referidas com maior freqüência (ta-
bela 8). A proporção de gestantes foi reduzida (4 a
6% dos domicílios). As crianças menores de 2 anos
estavam presentes em cerca de 20% dos domicílios
pesquisados, com proporções mais baixas em Ma-
naus e mais altas em Aracaju. 

Destacam-se, neste artigo, alguns resultados
relativos ao acompanhamento dos portadores de
diabetes e hipertensão. Em todos os seis municípios
pesquisados quanto a essas variáveis, as equipes de
saúde da família realizavam o acompanhamento de

TABELA 8. Distribuição percentual de famílias usuárias do Programa de Saúde da Família com por-
tadores de diabetes e hipertensão arterial e atendimentos recebidos em seis centros urbanos,
Brasil, 2002a

Famílias com Famílias com Indivíduos acompanhados
diabéticosb hipertensosc pela ESFd

Sem Sem Diabéticos Hipertensos
Municípioe % tratamento % tratamento E F

Camaragibe (PE) 12,9 6,5 42,3 11,8 81,3 75,4
Palmas (TO) 3,8 30,8 15,4 12,8 53,8 66,7
Vitória (ES) 9,2 14,8 40,4 7,0 62,1 71,2
Aracaju (SE) 11,6 7,1 30,8 20,3 54,8 54,9
Manaus (AM) 12,9 29,0 27,8 20,9 50,0 63,0
Brasília (DF) 8,3 25,8 30,0 12,1 38,7 57,7

Fonte: Núcleo de Estudos Político-Sociais em Saúde, Departamento de Administração e Planejamento em Saúde, Escola Nacional de
Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz.
a n = 240 famílias em cada cidade (n total 1 440). Nos estudos pilotos em Vitória da Conquista e Goiânia, os dados coletados não per-

mitiram a construção desses indicadores; por isso, nesta tabela são apresentados dados de apenas seis municípios. ESF = equipe de
saúde da família. 

b n (famílias com diabéticos) = 29 em Camaragibe, 13 em Palmas, 23 em Vitória, 28 em Aracaju, 22 em Manaus e 31 em Brasília.
c n (famílias com hipertensos) = 90 em Camaragibe, 47 em Palmas, 106 em Vitória, 74 em Aracaju, 52 em Manaus e 99 em Brasília.
d n (indivíduos diabéticos) = 32 em Camaragibe, 13 em Palmas, 29 em Vitória, 31 em Aracaju, 36 em Manaus e 31 em Brasília. n (indi-

víduos hipertensos) = 118 em Camaragibe, 54 em Palmas, 146 em Vitória, 91 em Aracaju, 81 em Manaus, 123 em Brasília.
e AM = Amazonas; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; PE = Pernambuco; SE = Sergipe; TO = Tocantins. 
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saúde de metade ou mais do total de hipertensos e
diabéticos, exceto em Brasília; entretanto, parte dos
doentes auto-referidos permanecia sem tratamento.
A proporção de famílias que informaram que os
diabéticos não recebiam qualquer acompanha-
mento de saúde foi mais elevada em Palmas, Ma-
naus e Brasília, verificando-se em Camaragibe o
menor percentual de famílias em que os portadores
de diabetes não estavam sob acompanhamento (ta-
bela 8). Em famílias nas quais havia hipertensos, de
7 a 20% informaram que os doentes não recebiam
acompanhamento de saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após uma década do início da implantação
do PSF no Brasil, observa-se um processo ainda em
curso de mudança incremental do modelo assisten-
cial da atenção básica. O estudo da implementação
do PSF revela avanços na incorporação de novas
práticas profissionais, na atenção primária e na
criação de vínculos entre a equipe de saúde da fa-
mília e as famílias adscritas. No entanto, sua ex-
pansão nos grandes centros urbanos enfrenta uma
série de obstáculos.

A garantia da integralidade permanece como
um importante nó crítico a ser equacionado. Nos
municípios estudados, observou-se a ampliação da
pressão da demanda por atenção secundária com a
extensão de cobertura de atenção básica. Embora na
metade das cidades a perspectiva dos gestores fosse
a de que as equipes de saúde da família conformas-
sem a porta de entrada do sistema de saúde, e de
que a instauração de mecanismos de referência ga-
rantisse o atendimento integral aos munícipes, a
unidade de saúde da família foi o serviço de pro-
cura regular para mais de 50% da população ads-
crita apenas em quatro dos oito municípios. So-
mente em quatro cidades o acesso aos serviços
especializados estava condicionado à referência do
médico da equipe de saúde da família. Uma baixa
proporção de famílias havia procurado a unidade
de saúde da família em episódio de doença ocor-
rido nos 30 dias anteriores à pesquisa. Embora a
maior parte dos episódios não fosse grave, os ser-
viços mais procurados em seis das oito cidades pes-
quisadas foram os de urgência; outros serviços de
atenção básica, como postos e centros de saúde,
continuavam sendo procurados em três cidades, in-
dicando a sobreposição de redes básicas e a im-
plantação do PSF como um programa paralelo. 

O acesso à atenção secundária permaneceu
difícil. Afora insuficiente disponibilidade de recur-
sos financeiros, um importante limite à concreti-
zação, na prática, da conformação do PSF como
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porta de entrada foi a carência da oferta de serviços
públicos municipais de média e alta complexidade,
aliada, em algumas cidades, a uma descentrali-
zação incompleta, isto é, à sua condição de habili-
tação para a gestão do sistema de saúde junto ao
Ministério da Saúde apenas no primeiro nível
(Plena de Atenção Básica), com impossibilidade dos
municípios de gerenciar toda a rede assistencial do
SUS, e não apenas a rede básica, em seu território. 

A referência era pouco estruturada, sendo
grande a dificuldade para garantir o atendimento
nas especialidades médicas e exames de apoio diag-
nóstico de média complexidade. A maioria das uni-
dades de saúde da família não possui equipamen-
tos de informática (12) e telefonia, muitas vezes
valendo-se dos celulares e dos contatos dos pró-
prios profissionais para conseguir o atendimento
especializado. Na maior parte dos municípios estu-
dados, havia alguma forma de regulação para a re-
ferência. Contudo, os mecanismos de integração
não eram suficientes para garantir um sistema de
referência e contra-referência que possibilitasse a
coordenação do cuidado. Esse foi um dos atributos
da atenção primária menos desenvolvidos nas ex-
periências estudadas, permanecendo como grande
desafio do PSF a melhora da comunicação entre
profissionais da atenção básica e especialistas e ser-
viços de pronto-atendimento e emergência. São
profissionais com experiências e formações distin-
tas, o que exige a criação de estratégias de comuni-
cação e de ampliação da confiança e da credibili-
dade do profissional de atenção primária para que
o especialista promova o retorno do paciente ao ge-
neralista, de forma a garantir a continuidade do tra-
tamento pelo profissional mais adequado. 

Outra importante dificuldade foi a substi-
tuição de práticas tradicionais e a adequada articu-
lação entre as atividades clínicas e de saúde cole-
tiva. A programação de atividades para grupos de
risco e a oferta organizada confrontam-se com as
demandas individuais por assistência, o que difi-
culta o acesso e o estabelecimento da unidade de
saúde da família como porta de entrada ao sistema.
Novas práticas voltadas para a família e a comu-
nidade, com o objetivo de influenciar os determi-
nantes sociais do processo saúde-enfermidade,
foram incorporadas pelas equipes, ainda que par-
cialmente. Entre as novas práticas incorporadas
destacam-se as atividades de grupo com pacientes
em atendimento na unidade de saúde da família e
as atividades extramuros, sobretudo as visitas do-
miciliares e as reuniões com a comunidade realiza-
das tanto por agentes comunitários quanto por pro-
fissionais de nível superior, embora em menor
proporção. A atuação na comunidade e intersetorial
foi atribuição principalmente dos agentes, o que su-
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gere ser a sua inclusão na equipe um componente
fundamental para permitir a mudança do modelo
de atenção básica. Esses integrantes da equipe de
saúde da família, mais próximos da comunidade,
não são profissionais de saúde no sentido tradicio-
nal, e podem vir a atuar como verdadeiros agentes
de saúde coletiva. A intensificação da atuação inter-
setorial da equipe de saúde da família, contudo, pa-
rece estar condicionada a uma nova postura gover-
namental, na qual o executivo municipal articularia
as intervenções dos diversos setores para a solução
dos problemas. 

A estratégia de saúde da família, intensiva em
força de trabalho, ainda encontra obstáculos na in-
corporação de profissionais relativos à inserção e ao
desenvolvimento de recursos humanos. Os meca-
nismos de inserção dos profissionais das equipes de
saúde por meio de contratos temporários e vínculos
precários, na maior parte das cidades estudadas,
podem afetar a sustentabilidade do programa. Se-
gundo levantamento realizado pelo Ministério da
Saúde, menos de um terço dos médicos e dos enfer-
meiros tinha vínculo contratual não precário em
2001 e 2002 (13). Vínculos empregatícios estáveis e
legalmente protegidos favorecem a adesão de pro-
fissionais e a formação de laços com as comunida-
des. Aprimorar o processo de capacitação dos pro-
fissionais para suas novas funções é outro desafio a
ser enfrentado, garantindo que todos os profissio-
nais realizem treinamentos que superem a frag-
mentação programática dos conhecimentos, arti-
culando, na capacitação permanente, aspectos
técnico-científicos mais gerais com a especificidade
dos condicionantes locais e com estratégias de hu-
manização do atendimento.

Em síntese, pode-se afirmar que não há uni-
formidade quanto às modalidades implementadas
do PSF. Em quatro casos, constituiu-se em um
programa paralelo, com superposição de redes as-
sistenciais básicas, correspondendo às críticas de
focalização e seletividade com cesta mínima “pro-
mocional”, dirigindo-se apenas a grupos popula-
cionais muito pobres e realizando algumas ações
educativas e preventivas, sem articulação à rede as-
sistencial, não garantindo atenção integral. Nos ou-
tros casos, foi implementado como uma estratégia
para mudar o modelo assistencial na atenção pri-
mária, substituindo total ou parcialmente as uni-
dades básicas tradicionais preexistentes. Quando
adotado como estratégia de mudança, foram obser-
vadas singularidades locais sugestivas das especifi-
cidades do processo de substituição da atenção bá-
sica pela equipe de saúde da família em grandes
centros urbanos e da criatividade dos gestores lo-
cais; em alguns casos, o PSF desencadeou a reorga-

nização do sistema de atenção, realizando-se como
estratégia estruturante do sistema municipal.

Conclui-se que a implementação da estratégia
de saúde da família em grandes centros urbanos
difunde uma nova perspectiva para a atenção pri-
mária no Brasil, voltada para a família e a comuni-
dade, que tem potencialidades para desencadear
mudanças no modelo assistencial que efetivem o
direito à saúde no cotidiano dos cidadãos. Os resul-
tados positivos de algumas das experiências estu-
dadas sugerem que o sucesso da implementação da
estratégia para a grande maioria da população bra-
sileira, afora incentivos federais, dependerá de es-
tratégias criativas locais para enfrentar a diversi-
dade de nosso País.

SYNOPSIS

The Family Health Program 
and the construction of a new model 
for primary care in Brazil

As part of the implementation of the country’s Unified
Health System (Sistema Único de Saúde), the Brazilian
Government created, in the second half of the 1990s, the
Family Health Program (FHP) (Programa de Saúde da
Família), based on community-oriented, multidisciplinary
care serving people organized into small groups. For this
study, we evaluated the implementation of the FHP, based
on three criteria: (1) the construction of the program as an
entry point for most health needs and for access to spe-
cialized care, (2) the program’s linkages with a comprehen-
sive network of health services, and (3) the incorporation of
new care practices into the health system. We found that the
implementation of the FHP was far from uniform. In some
municipalities the FHP is a focused program that runs in
parallel with other primary care efforts. However, in other
municipalities the FHP is viewed as a strategy aimed at
changing the primary care model, and it partially or com-
pletely replaces preexisting primary care health units. Our
research confirms a trend toward incremental change in the
primary care model in Brazil. However, the expansion of the
FHP in large urban areas faces several obstacles to guaran-
teeing all individuals access to comprehensive care with ad-
equate clinical and collective health services, including sec-
ondary and tertiary care. The positive results that we found
with some of the experiences with the FHP indicate that, in
addition to increased federal financial incentives, the success
of the FHP depends on creative local strategies to deal with
Brazil’s diversity.

Key words: primary health care, national health
programs, delivery of health care, health services
accessibility, Brazil.
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