CONCLUSAO

O Programa Qualidade Integral em Saude - QUALIS, implantado na cidade de S&o Paulo
em 1996, consistiu numa estratégia pioneira, tanto no que diz respeito ao modelo de

atencao proposto, quanto a modalidade de gestao de um programa de atencao basica.

Tomando-se a rede de atencdo basica do municipio de S&o Paulo que era, até entéo,
servida por equipamentos préprios municipais e por equipamentos do governo do estado,
havia o predominio da administracdo direta do poder publico estatal (Cohn, 1992). O
QUALIS introduz, neste cenario, a gestao partilhada dos equipamentos de salde com as
organizacdes sociais (as ‘parceiras’), abrindo um caminho desafiador quanto a gestdo em

saude em seus aspectos financeiro, administrativo e propriamente gerencial.

Outra ‘novidade’ que o Programa trouxe para o municipio foi a introdu¢do da modalidade
da Saude da Familia na rede béasica de atengdo. Ainda que essa modalidade assistencial
tivesse sido adotada em muitos outros municipios brasileiros e seu desenvolvimento
tivesse sido, objeto de avaliacdo, na cidade de Sdo Paulo, 0 QUALIS constituiu a primeira
iniciativa. Tais caracteristicas fizeram com que o Programa fosse implantado, em carater
experimental, em algumas &reas restritas da cidade, mais especificamente nas zonas

leste, norte e sudeste.

Em relagdo a atencdo odontologica também foi o0 QUALIS que introduziu, pela primeira
vez no ambito da atencdo basica do municipio de Sdo Paulo, um programa de saude
bucal para adultos. Até entdo a atencdo odontoldgica restringia-se as criancas em idade
escolar e, aos adultos, oferecia-se um servico de pronto atendimento, de carater

emergencial em algumas Unidades da rede béasica e Pronto-Socorros.

A origem da idéia do QUALIS na opinido dos profissionais, aponta para algumas matrizes
nacionais e internacionais como exemplos de experiéncias realizadas e tomadas como
modelo: do exterior, os exemplos de Cuba e do Canada. Nacionalmente, experiéncias
anteriores que, de certa forma, teriam aberto o caminho para a formulagédo e
implementacdo do QUALIS: por exemplo, a experiéncia do Médico de Familia nos anos
noventa, no Estado de Séo Paulo, e a experiéncia do Municipio de Chapec6é, em Santa
Catarina, com a proximidade criada entre médicos que habitavam as regides da

comunidade assistida.

No que diz respeito as diferencas, as caracteristicas da realidade soOcio-sanitaria

apresentada ao QUALIS diferiam em quantidade e qualidade dos Programas de Saude



da Familia encontrados em regides rurais ou de baixa densidade demogréfica; era
diferente 0 modo de vida dos agentes na area rural ou na urbana, bem como seu trabalho
e as acOes de saude desenvolvidas, além de na area rural, ndo se contar com o suporte

de uma rede mais extensa e complexa de assisténcia a saude.

Sobre a implementagdo do QUALIS numa cidade com tantos recursos como S&o Paulo,
os profissionais acreditavam na sua importancia porque seria a Unica possibilidade de
assistir a populacdo sem que ela precisasse dirigir-se para 0s niveis secundario e
terciario; ou seja, havia necessidade de prevencdo e de diminuicdo dos gastos com
atendimento hospitalar. Outros ja consideravam que mesmo havendo muitos servigcos em

Séo Paulo, ainda havia pessoas gue nao tinham acesso aos servicos.

Por outro lado, na primeira fase o desenvolvimento do programa, se de um lado
apresenta boa aceitacdo por parte da populagéo e dos trabalhadores de saude, por outro
lado, tinha limitagcbes que deveriam ser enfrentadas na sua expansdo tais como: a
inexisténcia de servicos nos trés niveis de atencdo, o excesso de demanda para
consultas nas unidades de saude, a tradicdo da populacdo em acessar diretamente o
servico e, as necessidades reais vividas pela populagdo. Um problema levantado era o
comprometimento das visitas domiciliares jA que as agendas deveriam contemplar, para
médicos e enfermeiras, consultas dentro da unidade. Diante disto, desenvolvia-se um
acolhimento da demanda na unidade e repassavam-se informacdes a estas pessoas,

sobre a maneira de funcionamento do QUALIS.

Quanto ao perfil dos trabalhadores, pode-se perceber que 43% dos médicos do QUALIS
tinham concluido a Residéncia Médica, exatamente a metade do percentual referido pelo
conjunto dos médicos da capital (86%). E nos PSF (2004) apenas 37% concluiram
alguma residéncia, percentual baixo, mas compativel com o aumento significativo de
médicos mais jovens. A principal residéncia referida foi a de Pediatria, seguida de Clinica
Médica, Ginecologia e Obstetricia, e num percentual ainda pequeno, de Salde da

Familia.

Ja entre os enfermeiros, tanto os do QUALIS (1999) quanto os do PSF (2004) constatou-
se a existéncia de um numero significativo de especialistas em salde publica, alguns

com pos-graduacao e experiéncia na docéncia.

A maioria dos auxiliares de enfermagem concluiu o nivel médio. No que diz respeito a
formacdo técnica, no QUALIS (1999) muitos haviam apenas concluido o Curso de

Auxiliar de Enfermagem e muitos eram recém-formados quando foram selecionados e



contratados para compor as equipes. Posteriormente, com a implantacdo do PSF como
politica pablica municipal, por ocasido da pesquisa de 2004, podemos constatar que ja
havia entre eles um numero importante de técnicos de enfermagem, exigéncia atual do

Ministério da Educacéo e dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem.

E entre os ACS, ja no QUALIS (1999) havia muitos com nivel médio,aspirando a serem
auxiliares de enfermagem,no PSF, cinco anos depois, 78,2% tinham concluido o nivel

médio.

Quanto a capacitacdo para atuar nas equipes de salde de familia, embora a maioria
tenha recebido o treinamento introdutério, havia os que ndo passaram por ele. Este é um
motivo de preocupacdo ja que este médulo é obrigatério para todos os integrantes da
equipe imediatamente apds a contratacdo. A participagdo nesse médulo é essencial na
medida em que contextualiza o profissional no Programa, seus objetivos, principios e
diretrizes e, principalmente, apresenta e discute as atribuicdes e responsabilidades de

cada um dos membros da equipe.

Experiéncia profissional anterior foi referida pela quase totalidade dos trabalhadores,
podendo-se observar que entre os auxiliares de enfermagem no QUALIS, havia um
namero maior de trabalhadores com experiéncia anterior na Atencdo Basica que
podemos denominar de “tradicional”, o que Ihes permitia comparar o trabalho atual com o
anterior, e avalia-lo mais positivamente. Ja entre os que foram inseridos no PSF cinco
depois, as experiéncias de trabalho anterior, ocorreram com maior freqiéncia na area
hospitalar, o que seria esperado nessa abertura de mercado, ja que classicamente, 0s
cursos para auxiliares de enfermagem sempre foram voltados, em sua grande maioria,

para a pratica hospitalar.

Na medida em que um dos pontos mais frageis, um dos grandes desafios, em nivel
nacional, para consolidacdo da estratégia diz respeito as formas de contratacdo dos
profissionais da equipe, em especial do Agente Comunitario de Saude, a situacéo de Sao
Paulo foi bastante favoravel no que diz respeito a condicdo de insergcdo dos profissionais,
pois ndo existe precariza¢do do trabalho, ja que todos, conforme se verificou, gozavam
dos direitos e garantias previstos na legislacdo trabalhista brasileira. No PSF (2004), por
exemplo, mais de 95% tinham vinculo CLT, e alguns informaram serem servidores

municipais, recebendo complementacéo da Instituicdo Parceira no regime de CLT.

Outra questdo importante a considerar foi a aparente alta rotatividade de profissionais,

especialmente dos médicos, pelo tempo médio de atuagdo no projeto, 0 que para um



programa que pretende se sustentar no estabelecimento do vinculo com a comunidade, é
evidentemente muito ruim. E de se perguntar se esta rotatividade se apresenta para
todos os profissionais nas diferentes faixas ou tende a concentrar-se em determinados
segmentos. N&o foi possivel promover os cruzamentos adequados para responder a
estas questbes, mas algumas informacdes podem sugerir a existéncia de diferentes
grupos. Por um lado 33% dos meédicos ja tiveram experiéncia anterior no PSF o que é
muito significativo. E cerca de 40% ja tinha ha mais de trés anos no PSF — neste caso,
mesmo considerando-se uma rotatividade elevada, é possivel que ja estivesse
comecando a se constituir uma massa de profissionais efetivamente vinculadas ao PSF,

0 seria muito importante para a consolidacdo dessa politica publica.

Quanto ao trabalho no cotidiano, segundo os profissionais, a divisdo entre os membros
da equipe obedecia as decisdes tomadas em grupo, embora fossem respeitadas as
especificidades de cada categoria profissional ou a necessidade e urgéncia de
determinadas situagdes. Esta situagdo era vista como muito positiva por todos, no
entanto, haviam também queixas quanto: desorganizagdo administrativa; falta de normas,
regras e realizacdo de trabalhos sem discussdo com os niveis locais; burocracia
desnecesséria; o método de trabalho proposto pela secretaria “oscilava”; o territério era
muito extenso e com muitas pessoas cadastradas; havia mudancgas freqientes de

coordenacdao e gerencia, gerando inseguranca nas equipes de base.

A reunido diaria apareceu como espaco de apresentacdo de situacdes-problema, com
troca de informacdes sobre o caso, troca de opinido sobre como proceder e planejamento
de acbes, muitas vezes envolvendo a soma de forcas da equipe para lidar com o

problema.

No caso das Equipes de Saude Bucal, s6 existentes no QUALIS (1999) uma
caracteristica marcante foi o grau de planejamento do trabalho. Talvez a organizacdo e o
planejamento do trabalho decorressem ndo apenas das caracteristicas das praticas
odontolégicas, mas também o fato de que foi pioneira na implantacdo desse atendimento

na rede basica dos servigos. As ACDs concentram na divisdo do trabalho os seus

comentarios: na divisdo do trabalho entre 0s membros da prépria equipe e na divisdo do
tipo de trabalho a ser realizado junto a comunidade, o clinico — do consultério - e o
preventivo/educativo - das ac¢des educativas, coletivas. No que se referia a divisdo e ao
processo de trabalho, o THD se via como a figura cuja fungéo era otimizar e potencializar
o trabalho do dentista e, conseqlentemente, o atendimento odontologico da unidade
ampliando, assim, a capacidade de resposta a demanda.



Portanto, o trabalho estruturado e realizado em equipe, acabava por determinar uma
articulacdo entre os trabalhadores. Quanto a determinacdo das tarefas a serem
executadas na unidade, os trabalhadores colocavam na equipe a diluicdo do comando
das atividades cotidianas. Mas havia, também, especialmente no curso do QUALIS
(1999), o papel exercido pelas gerentes de unidade que, apesar das decisfes conjuntas
tomadas pelas equipes, acabavam por determinar tarefas e atividades a serem
executadas. O relacionamento entre 0s membros da equipe, com a direcdo da unidade e

com a coordenacao era muito bom, afirmacdo comum entre os entrevistados.

E o trabalho em equipe foi muito valorizado por todos: enfermeiras, auxiliares de
enfermagem, ACS e mesmo pelos médicos. Compartilhar com outros profissionais era
visto como algo extremamente valorizado, que permitia crescimento profissional e

melhoria do desenvolvimento das atividades junto a populagéo.

Por outro lado, os conhecimentos produzidos nas praticas das visitas domiciliares e nas
consultas eram muitos e deviam ser constantemente trocados e discutidos dentro da
equipe. A composicdo de visdes distintas sobre um mesmo fend6meno acabava por gerar

respostas/intervengdes junto a populagéo.

Quanto a participacdo da populagdo no desenvolvimento dos trabalhos do QUALIS
(21999) ou do PSF (2004) na opinidao dos trabalhadores podia ocorrer de duas maneiras:
nas reunides organizadas dentro da unidade para a qual eram convidadas pessoas que
de “alguma forma representavam” a comunidade, ou pessoas interessadas em ouvir e
discutir a organizacdo do servi¢go. Outro caminho era o da formalizagéo destas reunides
em um Conselho Gestor: mas neste Ultimo, a participacdo ndo foi tdo assidua. Para
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muitos a populacéo foi considerada até “passiva” e sem interesse em participar.

Havia ainda uma série de grupos educativo-assistenciais, alguns preconizados pelos
programas mais tradicionais, outros conforme a criatividade e habilidade da equipe, como
para gestantes, diabéticos, oficina terapéutica, caminhada (com controle de peso
mensal), amamentacédo; grafite e capoeira, trabalhos manuais etc... Eles cobriam uma
gama de finalidades: desde um papel mais educativo, muitas vezes oferecendo
assisténcia suplementar ao atendimento médico; até atividades de lazer e cultura,

praticamente ausentes em muitos bairros.

Nas atividades dos agentes de saude, observadas durante uma semana, na pesquisa
QUALIS (1999), as acdes comunitarias foram praticamente inexistentes, mas nas

entrevistas houve uma série de fatos relatados, evidenciando que elas ocorriam de forma



esporadica e muitas vezes como resposta as situacdes de maior tensao ou mobilizagéo

social.

Cabe lembrar que poucos destes trabalhadores tinham experiéncia anterior com trabalho
comunitario, e mesmo entre os que o referiam, tanto no QUALIS como no PSF, foi
possivel perceber nas a¢gfes que empreendiam trabalhos mais de carater religioso ou

voluntario junto a populacéo do que de carater reivindicatorio.

Pontos positivos e negativos do trabalho no QUALIS e no PSF foram levantados pelos
profissionais: sentir prazer com o trabalho, realizar algo de bom para alguém, fazer algo
pelos que precisam 0s engrandecia e acreditavam que a saude da comunidade pudesse
melhorar com as intervencdes”. No conjunto dessas respostas apresentadas, observa-se

principalmente, a valorizacao atribuida ao trabalho junto & populagéo.

Grande parte dos entrevistados por outro lado, atribuiam sua insatisfacdo no trabalho a
instituicdo parceira e ao governo municipal, no caso do PSF (2004) com referéncias a
varios aspectos, que vao desde auséncia de recursos materiais a problemas de
organizacdo do trabalho, assim como problemas referentes aos recursos humanos e
instabilidade. Algumas das queixas referentes a recursos materiais foram: a falta de
equipamentos, a falta de impressos, a falta de medicamentos (abastecimento irregular),
espaco fisico pequeno e inadequado e, também, a falta de outras equipes de salde da

familia para atender outras areas proximas sem atendimento a saude.

O sentimento de impoténcia ocorria também com certa freqiiéncia, entre os profissionais,
motivado pela falta de condi¢cbes soOcio-econbmicas da populacdo. Falaram de seu
préprio sofrimento ao verem pessoas desempregadas e “passando necessidade” e do
mal estar que sentiam quando deixavam de fazer alguma coisa que completasse o
atendimento como a falta de referéncia e contra-referéncia para niveis mais complexos

de atenc¢do ou a existéncia de equipes incompletas no atendimento.

Mas de maneira geral, tanto o0 QUALIS (1999) quanto o PSF (2004) foi considerado pelos
profissionais como um programa que apresentava uma boa estratégia de trabalho, para:
prevenir a doenca e promover a saude, de maneira mais acessivel e humanizada. Mas
também foram vistos como desafios por se tratar de programas novos, terem um enfoque
diferente do que ja fora realizado até entdo, e como uma atividade que poderia ampliar o

horizonte profissional.
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As referéncias as dificuldades encontradas diziam respeito também a inseguranca no
trabalho, a inser¢cdo nessa atividade nova: ou seja, o0 medo do novo, o desafio de

processos de trabalho diferentes, causavam receio, medo, vocalizado como dificuldade.

Neste sentido os profissionais pareciam viver uma constante tensdo entre uma proposta
ideal, em relacdo & qual percebiam avancos e resultados positivos: relacdes mais
humanizadas e continuadas com os usuérios, atividades educacionais desenvolvidas,
articulac6es para melhorias sociais em algumas comunidades, e a realidade do conjunto
do sistema de salde, que nao lhes garantia referencia e suporte. E ainda as
necessidades da populacdo que demandava continuamente consultas ndo programadas,
desorganizando os fluxos propostos, além de suas proprias “incompeténcias” para dar
conta do conjunto de questdes e problemas com os quais 0 programa se propunha a

lidar.

Observou-se também a presenca de sentimentos altruistas entre trabalhadores do
QUALIS e do PSF. A crenga de que faziam um trabalho importante para saude individual
e coletiva estava intensamente presente entre estes profissionais. A ajuda ao préximo, o
cuidado com a salde e outros aspectos da vida das pessoas, entre outros exemplos,
indicava a propor¢cdo que o sentimento atingia e expunha a vontade de atuar num

programa de aten¢do basica em que acreditavam.

Assim, a crenca no PSF e na permanéncia nele apresenta-se como elemento importante
na analise destes dados. A vontade de evoluir na profisséo, seja buscando a capacitacéo
ou o aprimoramento, pbde ser observada nas indicacbes de que ha dedicacdo e
necessidade de ampliar e melhorar seu potencial de trabalho para poderem atuar junto

aos segmentos da populacao assistidos pelo PSF.

Este é um potencial a ser explorado pelo gestor, ja que as criticas também estdo
centradas na gestdo (principalmente de recursos humanos) e nos "usos indevidos" do
PSF. Ha, portanto, um potencial real a ser investido pelo poder publico, pois percebe-se,
ao menos no plano discursivo, uma interacdo muito forte com o compromisso de
trabalhar, evoluir intelectualmente, praticar melhor suas acgbGes através de varias
possibilidades de formacdo (especializada) e, principalmente, receberem cuidados, os
préprios trabalhadores, para suportar um trabalho que muitas vezes ndo tem o retorno

esperado, devido as condi¢cdes gerais de vida da populagdo e a auséncia de outras

politicas setoriais que complementassem as agdes em saude.



As razdes apontadas para trabalhar no QUALIS ou no PSF foram variadas e abarcaram
desde um ideal e um “gosto em trabalhar com saude publica”, até experiéncias de
trabalhos anteriores, que os fizeram pensar sobre questdes mais ampliadas na saude.
Houve também a afirmacéo de que o programa era uma novidade muito grande e que
gerou oportunidade de emprego para todos. A correlagdo com os trabalhos em educacéo
foi outro fator apontado, j& que a Promog¢do em Saude é uma das atividades essenciais
no QUALIS e no PSF.

Com relacédo a escolha da profissdo, as respostas variaram entre as possibilidades de
servir a populacéo, a identidade com o tipo de trabalho e as perspectivas colocadas pelo
mercado de trabalho. Em alguns casos transparecem a expectativa de ascensdo e de
uma condicao de vida melhor. Chamou a atencao no QUALIS (1999), o relato de quase
todos os profissionais de sua origem na classe média baixa, de pessoas que tiveram
dificuldade para custear seus estudos, por um lado, mas que também tiveram
experiéncias de vida relacionadas a atividades comunitarias ou a
preocupaces/atividades politicas ou sociais. Assim, ainda que ndo fosse um grupo de
militantes politicos, ou que todos seguissem uma mesma ideologia, era um grupo com

sensibilidade e em alguns casos, envolvimento social importante.

Com relagéo aos planos para o seu futuro profissional, a maioria dos trabalhadores do
QUALIS responderam que o trabalho que estavam realizando ja lhes permitia a aquisi¢éo
de uma grande experiéncia profissional. Uns acreditavam que permaneceriam no
programa e outros, ndo por muito tempo. Em relacédo aos planos para o futuro, chamou
atencdao, a perspectiva de continuidade dos estudos dos auxiliares de enfermagem e dos
ACS, com destaque para o campo da enfermagem. Aparecem também em algumas
entrevistas a area de psicologia e assisténcia social, dois outros campos que lidam com
necessidades da populacdo. Continuar a estudar representava para o ACS tanto uma
oportunidade de aprofundar o conhecimento, como também de profissionalizacao,

especialmente como auxiliar de enfermagem.

As perspectivas sobre o futuro profissional entre os médicos do QUALIS (1999) e PSF
(2004) se pareciam muito. Entre os médicos foi possivel identificar trés padrées basicos —
aqueles que desejavam continuar no QUALIS ou no PSF. Estes eram maioria — alguns,
para além da continuidade simples, pretendiam contribuir para o desenvolvimento do
programa e sua expansdo. Outros pretendiam continuar enquanto “estivesse bom”,
enquanto tivessem disposi¢cdo para o trabalho ou enquanto estivessem aprendendo. E
alguns, mais frequientes no grupo do PSF, afirmavam estar no programa “de passagem”,



esperando a oportunidade para uma outra inser¢cdo — tais como residéncia medica,

trabalho melhor, etc.

Varias foram as sugestdes dos profissionais para a melhoria do QUALIS e do PSF:
diminuicdo do numero de familias por equipe, diminuicdo do numero de familias por
agente, destinacdo de mais verbas para se ter maior cobertura nas areas, investimentos
em recursos de informatizacdo, capacitacdo dos membros das equipes e,

internamente,nas unidades de saulde.

Nesta realidade seria absolutamente fundamental para o sucesso da politica, a efetiva
realizacdo de um processo de educacdo permanente, ndo apenas para qualificar os
profissionais, principalmente o mais novos, mas principalmente, para intercambiar e
afinar concepgbBes e praticas a respeito dos programas, aproveitando inclusive a
experiéncias inter-pares no processo educativo. Mesmo porque considerando-se as
normas de funcionamento e trabalho do programa, tais atividades colocavam exigéncias
minimas de envolvimento psico-afetivos para o desempenho da fungéo, diferentemente
das atividades desenvolvidas em Pronto Socorros ou em ambulatérios da area publica ou
privada.

Foram indicadas também as seguintes necessidades: inclusdo de profissionais de
diferentes é&reas para formar uma equipe multidisciplinar (psicélogos, dentistas,
assistentes sociais, entre outras); estruturar a referéncia e contra-referéncia; manter nas
equipes médicos generalistas e discutir permanentemente as necessidades, aquelas que

apontavam na direcao de resgatar as diretrizes do PSF.

Deveria ser melhor definida ainda a questdo do acolhimento, da integracdo das diversas
secretarias da prefeitura com o PSF; maior proximidade das coordenadorias e Secretaria
de Saude em relacéo aos “profissionais de ponta”; ouvir, monitorar e incentivar trabalhos
de pesquisas; o PSF deveria ser prioridade no SUS; aplicar politicas de salde publica;
as chefias deviam ser técnicas; haver acordo entre gestores federal, estadual e municipal
em relacdo ao PSF; uma politica de contratacdes sem interferéncia politica; colocacéo de
lideres que entendessem o0 programa e gque se comprometessem com 0s seus objetivos e
acdes. Outro conjunto de sugestBes foram na linha de conscientizar a populacdo com

relacdo ao PSF, porque o programa néo fora divulgado da forma adequada.

Analisando as duas fases da Saude da Familia no municipio de Sao Paulo, podemos
dizer que algumas caracteristicas foram mantidas ou até acentuadas quando

investigamos o Programa QUALIS (1999) e o Programa de Saude da Familia (2004).



O QUALIS apresentou as dificuldades, mas ao mesmo tempo o empenho e os desafios
de implementacdo de uma proposta inovadora, incentivado pela SES/SP com parceiras
como Casa de Saude Santa Marcelina e a Fundacao Zerbini, retratadas no contexto da
pesquisa Fapesp em 1999. Até o final de 2001, havia 220 equipes no QUALIS e mais
duas parcerias haviam sido incluidas: Associacdo Congregacdo de Santa Catarina e
Organizacdo Santamarense de Organizacdo e Cultura, UNISA, expandindo-se a
experiéncia para a zona sul do municipio. A partir de 2002 essas equipes foram
incorporadas pelo PSF implantado no municipio de S&o Paulo, e na época da segunda
pesquisa em 20004, apoiada pela UNESCO, havia 640 equipes. Atualmente, em 2006, o

municipio de Sao Paulo conta com 818 equipes de PSF, e mais oito parcerias:

Associacdo Saude da Familia, Universidade Federal de S&o Paulo, Associacdo
Comunitaria Monte Azul, Instituto Adventista de Ensino, Centro de Estudos Dr. Joao
Amorim, Fundacéo Faculdade de Medicina, Hospital Israelita Albert Einstein e Irmandade
de Santa Casa de S&o Paulo. As questdes levantadas na segunda pesquisa estavam
ligadas a expansao da proposta como politica publica, diante de necessidades de se
implantar um grande namero de equipes rapidamente, com as dificuldades de gerenciar o

processo e capacitar um grande namero de profissionais.

Em termos de perfil dos participantes das equipes as alteragbes foram pequenas:
manteve-se a escolaridade alta de todos os profissionais, mas a porcentagem de

médicos diminuiu e houve um rejuvenescimento do contingente.

Os valores ligados ao PSF, as avaliacbes positivas ao lado dos desafios e das
dificuldades da efetivacdo do programa apareceram nas entrevistas com os profissionais
nas duas fases. A questdo da insuficiente capacitacdo inicial e a necessidade da
educacdo permanente foi uma constante nas duas pesquisas, apontando um dos
desafios que o gestor municipal deve enfrentar no que diz respeito aos recursos humanos

para o bom desenvolvimento do PSF.
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