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Resumo

Analisa-se o processo de implementacao da Estratégia Saude da
Familia em municipios da Regiao Metropolitana da Baixada Santis-
ta, quanto aos avancos e impasses identificados por gestores e
gerentes. Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, qualitati-
vo, delineado como um estudo de caso e conduzido com 11 infor-
mantes-chaves que atuam na condugao das politicas e da organi-
zacgao da rede de atencao basica. Os resultados evidenciam que a
Saulde da Familia desempenhou a funcao de eixo estruturador nos
sistemas locais de saude investigados, atuando principalmente na
organizacao e na resolucao da porta de entrada. Contudo, a inte-
gralidade da atencao, principio do SUS e a “longitudinalidade do
cuidado” ficaram relegados a um segundo plano e permanecem
como um importante desafio.
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Abstract

The authors discuss the process of implementing The Family He-
alth Program in municipalities of the metropolitan area of Santos,
considering the advances and impasses identified by managers
and supervisors. This is an exploratory, descriptive and qualitative
study that has been outlined as a case study and conducted with
11 key informants acting in the politics and the organization of ba-
sic health network. The results highlight that The Family Health Pro-
gram played the role of a structural axis in the local health systems
analyzed, acting primarily in the organization and resolution of the
entry door. Nevertheless, the comprehensive health care, the SUS
principle and the “longitudinality of care” were relegated to second
place, remaining a major challenge to be faced.

Keywords: Primary health care, Family Health Program, metropolitan
area, health management
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Introducao

s dados apresentados neste artigo foram

extraidos do projeto “Acesso a Servicos de

Satide em Municipios da Baixada Santista”
desenvolvido pelo “Ntcleo de Condicoes de Vida
e Situacao de Saude” do Instituto de Saudde. O
estudo integrou o protocolo de pesquisa do Pro-
jeto de Expansao e Consolidacao do Programa
da Saude da Familia — PROESF, financiado pelo
Ministério da Saude por meio de acordo de em-
préstimo com o Banco Mundial. Parte dos recur-
sos do PROESF foi dedicada ao desenvolvimento
de pesquisas sobre a Atencao Primaria a Salde
(APS) no estado de Sao Paulo, e as prioridades
foram diagnosticadas por consulta publica, reali-
zada em 2007, pelo Instituto de Saude junto aos
gestores municipais e estaduais.

Desde a década de 1990, o Ministério da
Salde tem envidado esforcos para o fortaleci-
mento e o aperfeicoamento da APS no ambito
do Sistema Unico de Satide (SUS). A principal
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estratégia adotada para reorientar o modelo
de atencao a saude da populacao baseia-se
na implantacdao e na expansao da Estratégia
Saude da Familia (ESF) na rede de atencao
basica, sob a responsabilidade dos gestores
municipais e estaduais.

A Politica Nacional de Atencao Primaria a
Salde?, editada pelo Ministério da Saude (2006,
p. 10), compreende:

Um conjunto de acoes de saude, no a@mbito

individual e coletivo, que abrangem a promo-

cao e a protecao da sadlde, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabi-
litacdo e a manutencdo da satide. E desen-
volvida [...] sob forma de trabalho em equi-
pe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsa-
bilidade sanitaria [...]. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de satide
de maior frequéncia e relevancia em seu ter-
ritério. E o contato preferencial dos usuarios
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com os sistemas de salde. Orienta-se pelos

principios da universalidade, da acessibilida-

de e da coordenacao do cuidado, do vinculo

e continuidade, da integralidade, da respon-

sabilizacao, da humanizacao, da equidade e

da participacéo social.

Nessa perspectiva, ao discutir a questao da
integralidade da atencgao, Giovanella e colabora-
dores apontam como necessidade central, a or-
ganizacao e a estruturacao de sistemas locais de
salide ancorados na APS, articulados em rede,
centrados no usuario e com potencial e capacida-
de de resposta para atender a todas as necessi-
dades de salde da populagao®.

A equipe de Saulde da Familia atua em um
territério definido, onde realiza o cadastramento do-
miciliar e desenvolve um conjunto de acoes plane-
jadas e programadas com base no diagndstico de
saude, o qual tem como foco a familia e sua inser-
¢ao na comunidade. Dessa forma, pretende-se que
a atencao basica se constitua na porta de entrada
preferencial do sistema de saulde e que possibilite
0 acesso universal e integral aos servigos e as li-
nhas de cuidado, com qualidade e resolutividade.

Starfield destaca quatro atributos da APS
para organizagao da atencao aos usuarios nos
sistemas locais de saude: a atencao no primeiro
contato (porta de entrada) com vistas a assegu-
rar a acessibilidade e o uso dos servi¢os; a longi-
tudinalidade do cuidado, baseada na garantia da
oferta regular da atencao ao longo do tempo, va-
lorizando-se os vinculos entre o servigo, as equi-
pes e 0s usuarios; a integralidade da atengao em
consonancia com as necessidades de saude da
populacao adscrita e a oferta dos cuidados; e a
coordenacao da rede de atengao com garantia
do acesso continuo dos usuarios aos niveis mais
complexos quando necessario®.

A efetividade da gestao e da geréncia da
rede atencao basica, depende entre outros

atributos da capacidade das equipes munici-
pais em reconhecer e atuar sobre 0s problemas
e as necessidades de saude da populacao, de-
finindo assim, prioridades e acoes estratégicas
que incluem a provisao e a alocacao de recur-
s0s humanos, materiais e financeiros. Assim, 0s
atributos do primeiro nivel da atencao elencados
por Starfield®, quando observados pelos gesto-
res nas etapas de planejamento, organizacao e
oferta das acoes de saude podem contribuir para
melhorar a resposta do sistema local, sobretudo
quanto a captacao, ao acesso e a vinculacao dos
UsSuarios aos servigos.

Entretanto, a longitudinalidade e o papel
coordenador da rede de atencao basica no SUS,
ainda nao foram suficientemente equacionados
no pais e no estado de Sao Paulo, tornando vul-
neravel a integralidade da atencao e o cuidado
aos usuarios, especialmente nos municipios
mais populosos. Esses elementos ainda repre-
sentam grandes desafios que devem ser enfren-
tados pelos gestores e suas equipes para prover
0 acesso da populacdo com qualidade a rede
publica de satde.

Vale sublinhar que em contextos metropo-
litanos verificam-se problemas referentes a qua-
lidade da atencao ofertada no nivel da atencao
basica quanto a integralidade e a capacidade de
resposta dos sistemas locais de salde!. Nao
obstante a tendéncia de expansao da cobertura
da ESF nas diferentes regioes brasileiras obser-
va-se que o ritmo de crescimento das equipes em
municipios de médio e grande porte, localizados
em regides metropolitanas, a exemplo da Baixa-
da Santista, ainda € mais lento®.

O presente artigo tem por objetivo discutir
a implementacao da Estratégia Saldde da Familia
em municipios da Regiao Metropolitana da Bai-
xada Santista, quanto aos avancos e impasses
identificados pelos gestores.
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Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério e des-
critivo de abordagem qualitativa, delineado como
um estudo de caso*, método amplamente utiliza-
do em pesquisas sociais de cunho exploratorio.

Realizaram-se 11 entrevistas semiestrutura-
das e em profundidade® com informantes-chave
intencionalmente selecionados, 0s quais desem-
penhavam fungdes técnicas, administrativas e
politicas nas Secretarias Municipais de Saude
de Cubatao, Sao Vicente, Praia Grande, Santos e
Peruibe, pertencentes a Regiao Metropolitana da
Baixada Santista. A coleta de dados foi realizada
no segundo semestre de 2007.

Para o presente artigo, optamos pela sele-
¢ao e analise do material empirico referente as
entrevistas conduzidas com os dois secretarios
municipais de saude de Cubatao e de Sao Vicen-
te e com quatro gestores de Unidades Basicas de
Salde, organizadas segundo o modelo tradicional
e de Saude da Familia nesses municipios.

Os roteiros versaram sobre os avancos €
0s impasses do processo de organizacao e es-
truturacao da atencao basica, segundo a logica
da Estratégia Saude da Familia. As entrevistas
foram gravadas, transcritas e submetidas a téc-
nica de andlise de contelido?, compreendendo
as fases de pré-analise, exploragcdo do mate-
rial, tratamento dos resultados e interpretacao.
Posteriormente, foram elaboradas categorias de
analise, agrupando-se ideias, expressoes e ou-
tros aspectos relevantes para a compreensao
do objeto de estudo.

Os participantes foram devidamente escla-
recidos sobre os objetivos do projeto e as en-
trevistas foram realizadas apds a assinatura e
obtencao do termo de consentimento livre e es-
clarecido. O projeto foi submetido para avaliacao
e recebeu parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Saude.
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Resultados e Discussao
Os resultados e a discussao estao organi-
zados nas categorias: a) Transicao do modelo de
organizacao da atencao basica nos municipios;
b) Contratacao da forca de trabalho; c) Fixacao e
fidelizacao da forca de trabalho; e d) Acesso € or-
ganizacao do processo de trabalho nas unidades.
Transicao do modelo de organizacao da aten-
¢ao basica nos municipios
Nos municipios estudados, a reorganizacao
da atencao basica foi baseada na adocdo da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) e envolveu um pro-
cesso de transicao em relacao ao modelo tradicio-
nal vigente das Unidades Basicas de Saude (UBS),
as quais funcionavam na légica da programacao
em saulde e com oferta de algumas especialida-
des. Esse processo implicou a convivéncia com
uma rede preexistente tradicional e a sua transi-
¢ao a partir da implantacao da Saudde da Familia.
Os gestores reconhecem que a convivén-
cia de modelos de atencao “amalgamados” em
unidades hibridas dificultou o desenvolvimento
e a proatividade do novo modelo na estrutura-
¢ao da rede de salde, como verificado nesses
depoimentos:
“Para implantar vai desgastando uma [UBS]
para fortalecer a outra [ESF]”. (Secretario A).
“Existia uma equipe que nao funcionava e
que era uma unidade hibrida. Nés aumen-
tamos pra oito equipes e passamos por um
momento de desmembramento, porque a ex-
periéncia como unidade hibrida foi desastro-
sa. Passamos inicialmente de uma que nao
funcionava pra oito que funcionavam, e agora
ampliamos pra vinte.” (Secretario B)
“E ai ndo deu certo, a populagao nao gostou
€ as equipes nao estavam harmonizadas.
Duas equipes diferentes convivendo no mes-
mo espaco, nés nunca atendemos a mesma
populagcdo com os dois modelos, até porque
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isso eu achava um sacrilégio. O que a gente
fez foi ocupar o mesmo espaco fisico, pra ra-
cionalizar, pra poder até ter espaco. Mesmo
fazendo isso, achamos que foi lamentavel,
todos os niveis de problemas nos tivemos,
tanto da populacdo quanto dos profissio-
nais, e o programa nao evoluiu. Comecgou a
evoluir quando a gente separou e deixamos
no mesmo prédio duas, trés, quatro equipes,
dependendo da Unidade de Satde da Fami-
lia”. (Secretario B)

Contratacéo da forca de trabalho

A questao da disponibilidade e organizagao
da forca de trabalho foi destacada como um pro-
blema central para a gestao e a geréncia da rede
municipal de atencao basica. Um dos principais
mecanismos utilizados para contratacao dos re-
cursos humanos técnicos e de apoio refere-se
as parcerias firmadas com as Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e
as cooperativas.

Esse tipo de arranjo institucional revela vul-
nerabilidades na provisao, condugao e organiza-
¢ao dos recursos humanos no ambito do sistema
local de saude. Dependendo da gestao munici-
pal, ha precarizacdo dos vinculos de trabalho,
sem garantias de renovacao dos contratos, de
direitos trabalhistas, gerando baixa adesao e alta
rotatividade dos profissionais. Os relatos dos in-
formantes evidenciaram essas vulnerabilidades:

“As equipes sdo compostas por médico, en-

fermeira, auxiliar de enfermagem e agentes

comunitarios de sautde [ACS]. Todos os traba-

Ihadores, exceto os ACS sao contratados por

uma cooperativa. Os agentes comunitarios

por uma OSCIP em regime CLT”. (Gerente

unidade A)

“Ha rotatividade dos profissionais, pois néo

tém garantia e ficam desestimulados. No

esquema de cooperativa a gente ndo tem ga-

rantia nenhuma. A gente ndo tem FGTS, ndo

tem férias, o salario é atrasado, a gente tem
que ficar brigando, 13° salario nao tem, e se

vocé ficar doente também nao tem direito a

atestado, a cooperativa ela € assim.” (Geren-

te unidade B)

“A propria estrutura de mando é muito com-

plicada, Prefeitura, OSCIB € muito confusa,

quem gerencia o que, quem é responsavel
pelo que. Entao assim, na Satide da Familia
tem esse complicador, na Unidade Basica
nao, porque todos sao funcionarios da Prefei-

tura.” (Gerente unidade C)

Constatou-se que a impossibilidade de uma
oferta regular de concursos publicos pela admi-
nistracao direta, também prejudica a provisao e
a reposicao de quadros na area da saude. Essa
problematica afeta ndao apenas os profissionais
da saude de nivel superior, mas também aque-
les que desempenham atividades administrativas
e de apoio, essenciais ao suporte e desenvolvi-
mento da dinamica de trabalho nas unidades.

“Ainda temos dificuldades nas profissées nao

técnicas, porque se esgotou o cadastro da

prefeitura e vocé tem que aguardar novo con-
curso. Entdo, perde o auxiliar administrativo,
perde o servente e vocé tem que ficar dando
drible para ter quem limpe as unidades”. (Se-

cretario A)

“Estamos com déficit ainda de profissional,

principalmente clinico, médico clinico. Agora,

na parte técnica em enfermagem, nés recu-

peramos todos”. (Secretario A)

Esse cenario torna-se ainda mais complexo
devido a alta rotatividade dos profissionais, em
especial os médicos, que possuem mais chances
de recolocacao no mercado de trabalho. A moro-
sidade do processo de contratacao pela adminis-
tracao direta e os recursos financeiros limitados
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também dificultaram a gestao da forca de traba-
Iho na percepcao dos gestores locais:

“A gente troca, por més, 10 médicos aqui na

Secretaria. Sao 120 médicos que rodaram no

ano passado e que a gente tem que recolo-

car. Para sair, basta assinar um papel e fa-
lar: Amanha nao venho mais’. Para recolocar
tem que chamar, convocar, mandar telegra-
ma, 30 dias para assumir, 30 dias para fazer
exame médico, 30 dias para nao sei o qué,
nomear, publicar, portaria e ja se passaram

quatro meses.” (Secretario A)

“Tratamos de resolver o problema dos servi-

dores que tinham diferentes vinculos e carga

horaria. Era uma verdadeira Torre de Babel e

isso dificultava a gestdo. N6s comecamos a

estabelecer estratégias pra valorizar o nivel

superior, diferenciar o trabalho do médico,
do enfermeiro, como uma forma de agregar
valor, como uma empresa. Eu vejo se é mais
barato ter servidor ou se é mais barato con-

tratar no mercado”. (Secretario B)

Os secretarios destacaram que a formacgao
dos trabalhadores para atuar em unidades orga-
nizadas na légica da Saude da Familia é deficita-
ria. Para minimizar essa problematica, investiram
em processos e alternativas de suporte técnico,
na modalidade de equipes volantes, associado a
supervisao continua dos profissionais. A implan-
tacao dessa estratégia na visao de um dos gesto-
res contribuiu para aumentar a resolubilidade e a
capacidade de resposta da unidade de salde as
necessidades dos usuarios, fortalecendo a aces-
sibilidade e o uso dos servicos:

“Nos criamos pras vinte equipes, quatro gine-

cologistas e obstetras que sdo volantes, que

esclarecem duvidas, pra evitar tirar a pacien-
te da unidade. Esse obstetra volante respon-
de por cinco equipes. Também notamos uma
dificuldade dos pediatras em neonatologia
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e criamos um pediatra volante. Esse gine-
cologista e esse pediatra foram responsabi-
lizados pela formacao e esclarecimento das
duvidas das equipes. Quer dizer, ndo € uma
coisa muito certa, mas também, por outro
lado, nao € uma UBS. Dei um prazo de um
ano para esse apoio e depois eles tém que
andar sozinhos”. (Secretario B)

“Nao € o PSF tradicional, mas a gente achou
que poderia agregar esses valores e funcio-
nou superbem, a nossa equipe de apoio €
dez.” (Secretario B)

Fixacao e fidelizacao da forca de trabalho
Os informantes relataram que ao longo da im-
plementacao da Saude da Familia houve diminuicao
no interesse e na disponibilidade dos profissionais
médicos pelo trabalho na atencao basica, prejudi-
cando o processo de expansao das equipes. A fixa-
¢ao e a fidelizacao dos profissionais sao elementos
essenciais para consolidar a politica vigente do Mi-
nistério da Satde?®, contudo, segue sendo um desa-
fio na agenda dos gestores. Essa situagao torna-se
ainda mais complexa em cidades localizadas em
regidoes metropolitanas, como é o caso da Baixada
Santista, onde as oportunidades de emprego para
a categoria médica em equipamentos que prestam
servicos publicos ou privados na média ou na alta
complexidade sao crescentes, aumentando a dis-
puta entre os municipios®.
“Num primeiro momento houve uma aceita-
cao muito forte pela categoria médica, talvez
motivada pela parte financeira, entao era fa-
cil. Vocé falava assim: “Preciso de médico da
familia”. Apareciam dois, trés e rapidamente
conseguia abastecer. Ja temos médico de
Saude da Familia ha alguns anos e tem so-
frido um desgaste. O que tem de gente [mu-
nicipios] pedindo e ndo consegue ampliar as
equipes”. (Secretario A)
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A formacao académica de generalistas e 0
perfil do profissional médico limitam o avanco e
a efetividade das estratégias adotadas para fi-
xar esse quadro na rede. Nao é raro, os gestores
buscarem alternativas para flexibilizar algumas
exigéncias profissionais, como por exemplo, o
cumprimento de uma jornada de 40 horas se-
manais para manutencao do padrao de lotacao
das unidades. As possibilidades de adaptacao
dos médicos para lidar com as vulnerabilidades
sociais e de infraestrutura do territério, onde es-
tao localizadas as unidades, algumas em area
de preservacao ambiental e ocupacao irregular,
corroboraram para a rotatividade, a baixa ade-
sdo as diretrizes da Saude da Familia® e a insufi-
ciéncia da resolubilidade daqueles que estao na
linha de frente:

“Vocé comeca a ter que rever as exigéncias

para médico da familia. Médico € um profis-

sional extremamente némade. Ele muda mui-
to de emprego, ele ndo se vincula muito a um
lugar so, geralmente tem dois, trés empregos,
tem um sistema de trabalho, de repente ele
tem um plantdo e nao pode trabalhar um dia
inteiro. Entao ja estamos comecando a discu-
tir que se a gente facilitasse, voltaria de novo

a ter um interesse pelo médico da familia.”

(Secretario A)

“As condicoes socioeconbmicas da populacdo

sSao bastante adversas, € nao sdo raras as

vezes que o médico entra de manha, quando
sente o clima vai embora, porque séo lugares
complicados, onde tem trafico, tem violéncia,

sabe é muito complicado”. (Secretario B)

“Hoje eu trabalho com certeza com 20% a

menos, seja de funcionario, seja de médico.

A rotatividade é muito grande, os bairros sao

longe, as pessoas nao tém muito estimulo

para ir até la. Isso tem gerado muito problema

em termos de gerenciamento”. (Secretario A)

“O governo federal implantou esse Progra-
ma de Salide da Familia sabiamente, s6 que
esqueceu de dar formacao e trazer a Univer-
sidade. Entdo a gente nota a inseguranca

das pessoas que hoje trabalham no PSF e

0s problemas dessa falta de experiéncia.”

(Secretario B)

Um dos gestores investiu em alternativas
baseadas no oferecimento de gratificacdes e bo-
nus financeiros, associados ao desempenho e a
produtividade dos médicos, com vistas a aumen-
tar a fidelizacao dos seus quadros e a fortalecer
a ESF no municipio:

“Criei uma gratificacdo de produtividade le-

vando em conta, primeiro, a resolubilidade

do atendimento; segundo, a pontualidade;
terceiro, assiduidade; e quarto, a humaniza-
cao no atendimento. A Salde é a secretaria

que melhor remunera dentro da prefeitura, a

prefeitura ja é uma mae, mas a Salide € uma

maezona. O médico recebe quase mais uma
vez o salario-base se observar esses quesi-

tos.” (Secretario B)

Acesso e organizacao do processo de traba-

Iho nas unidades

Os informantes vocalizaram que a resolubili-
dade do sistema de referéncia e principalmente da
contrarreferéncia € limitada nos dois municipios.
O acesso aos exames de maior complexidade e
as consultas de especialidades sao os principais
problemas elencados, demonstrando que o siste-
ma de saulde nao esta suficientemente integrado e
que ha um lapso entre a atencao basica, a média e
a alta complexidade. A integralidade, os atributos
referentes a “continuidade da atencao” e a “lon-
gitudinalidade do cuidado”, elementos primordiais
para a efetividade da atencao basica, propostos
por Starfield®, ndo tém sido efetivamente alcanca-
dos, como se pode observar nesses relatos:
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“A maquina é muito emperrada. Nao existe
fluxo e na ponta ha dificuldades com o nime-
ro de vagas para exames e consultas em al-
gumas especialidades”. (Gerente unidade B)

“Conseguimos os exames de uma forma ou

de outra, gracas a autorizacdo da superinten-

déncia e das cotas para as especialidades. Os
mutirdes dao conta de quem sobrou e aconte-

cem mensalmente”. (Gerente unidade A)

“Uma das queixas € essa coisa da referén-

cia e contrarreferéncia, que nao existe ainda

isso sistematizado. Entdo o de la encaminha,

0 da Saude da Familia encaminha pra ca, da-

qui ndo retorna pra la. Entao fica s6 em cima

do qué o paciente traz de informacao, mas
muitas vezes o paciente ndo sabe informar

direito, porque o médico também nao tem a

paciéncia de explicar qual é o quadro dele”.

(Gerente unidade C)

Outro elemento que interferiu negativamen-
te na organizagao do processo de trabalho das
equipes, refere-se a baixa cobertura de unidades
informatizadas na atencao basica. Um dos ges-
tores tem envidado esforcos para ampliar o pro-
cesso de informatizacao das unidades de saude,
aperfeicoando o processo de agendamento das
consultas e dos exames, além do controle dos re-
cursos humanos e da avaliacao das condutas cli-
nicas adotadas. A futura implantacao do prontua-
rio eletrénico sera um recurso para aperfeicoar o
planejamento das acoes, os vinculos e a atencao
aos usuarios:

“Com a informatizac¢ao vai ter um sistema para

lembrar o paciente através de torpedo, quando

tiver celular, de e-mail ou de ligacao para confir-

mar o agendamento”. (Secretario B)

“Nos temos um sistema informatizado; eu

sei para quem foi o remédio, se o cara pe-

gou ou nao esse més e a partir dai vamos
fazer busca ativa. Vai sair agora o prontuario
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eletrénico e todas as unidades ja foram infor-

matizadas. Agora estamos informatizando o

PSF, o contrato ja saiu e daqui mais um més

deve estar rodando”. (Secretario B)

“Esse controle esta trazendo muita informa-

¢ado, na medida em que hoje a gente tem um

grande ‘Big Brother’, entdo eu sei de cada
médico, a hora que chega, a hora que sai,
quanto demora uma consulta, o que ele pres-
creve, 0 que ele pede de exames, se 0S exa-
mes estao normais, a dose que ele passa’.

(Secretario B)

Observou-se também uma tendéncia a cul-
pabilizar a populacao pelos problemas decorren-
tes das dificuldades de acesso, uso e perma-
néncia nas unidades da Saude da Familia. Os
entrevistados consideram que “falta educacao da
populacao” e que esta desconhece a “finalidade
da atencdo basica”, devido as constantes faltas
nas consultas pré-agendadas, permanecendo
uma cultura de atender apenas os agendados:

“Entdo aquele que € morador aqui da rua e

€ meu, ele nao compreende que a médica é

da outra microarea, entdo ele ja fala assim:

‘como se tem médico ai € para atender todo

mundo, isso € um posto’, entdo as pessoas

tém dificuldade de entender como funciona.”

(Gerente unidade A)

Por fim, cabe sublinhar que a relacao entre
0S usuarios e as equipes de saude quanto ao
desenvolvimento de vinculos duradouros, essen-
ciais para “longitudinalidade do cuidado”, depen-
de necessariamente da interacao e da promocao
de “bons encontros” entre ambos, além do reco-
nhecimento das expectativas da populagdo’.

Consideracoes finais
As evidéncias revelam que a ESF desempe-
nhou a fungao de eixo estruturador nos sistemas
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locais de salde investigados, atuando principal-
mente na organizacdo e na resolucao da porta
de entrada na rede de atencao basica. Consta-
ta-se que houve um processo de reorientacao
da demanda, associado a melhorias na resolu-
bilidade da atencao basica, como por exemplo,
no ndmero de consultas e exames realizados, e
principalmente na ampliacao da rede que apre-
senta diferentes niveis de implementacao e con-
solidacao da ESF no periodo do estudo. Contu-
do, verifica-se que a integralidade da atencgao,
principio do SUS e pressuposto do modelo da
Saude da Familia e a “longitudinalidade do cui-
dado” ficaram relegados a um segundo plano e
permanecem como um importante desafio a ser
alcancado pelos gestores e gerentes.

Os arranjos institucionais utilizados para con-
tratacao da forca de trabalho por meio de OSCIP
e cooperativas revelaram-se insuficientes e apre-
sentam vulnerabilidades que dificultam a gestao
dos recursos humanos nas secretarias munici-
pais de salde, bem como a sua fixacao e fideli-
zagao. Assim, ha que se investir em estratégias
que proporcionem a sustentabilidade da forca de
trabalho para o fortalecimento da atencao basica.
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