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Saiide da Familia no Brasil:
estratégia de superagao da desigualdade na

7, %
saude?
| "Maria Fatima de Sousa, 2Edgar Merchan-Hamann |

Resumo: Visa-se a analisar a implanta¢io do Programa

' Professora Doutora na

de Satde da Familia (PSF), no que se refere ao acesso aos Faculdade de Saude da UnB,
servicos bdsicos de satde, no 4mbito do Sistema Unico de ?'u“ﬂiifﬁgﬁdﬁfdﬂziwe
Satide. O estudo foi realizado nos 12 municipios pioneiros ?a‘iitr:«?azgss:a@unbbp
de sua implantagio (1994), e a andlise foi norteada pela 2 Professor Doutor no
hermenéutica dialética utilizando a técnica do Discurso do Ezf:tszn;?jﬁ; estcﬂSE de

Estudos em Saude Publica
(NESP). Endereco eletronico:
hamann@unb.br.

Sujeito Coletivo. Foram realizadas entrevistas junto a gestores
(federais, estaduais e municipais), bem como grupos focais
com usudrios ¢ membros das equipes. Abordaram-se as
dimensoes politica (motivagdes dos gestores), técnico-
financeira (expansio da cobertura do PSF e governanga) e
simbdlica (a percep¢ao dos usudrios sobre acesso). Quanto a
motiva¢io, enfatizou-se a possibilidade de reduzir as
desigualdades de acesso aos servigos de satdde. A expansio do
PSF foi concebida como uma proposta de universalizagio e
nio de focalizagao; foram implementados processos de
organizagio e institucionaliza¢io. Contudo, houve flutuagio e
hesitagio nos apoios politico, técnico e cientifico ao PSF, bem
como na estratégia de desenvolvimento de pessoal. Quanto
aos incentivos financeiros para sua expansio, os discursos dos
gestores federais contradizem os dos gestores municipais
quanto ao volume e prioridades de recursos para os
investimentos nessa estratégia. A percep¢io dos usudrios
permanece permeada por visdes funcionalistas centralizadas
na doenca. Nas conclusdes, analisam-se as dificuldades em
manter a estratégia como politica de Estado que contribui a
redugio das iniquidades em sadde; enfatiza-se a necessidade
de corrigir assimetrias no financiamento e ampliar as parcerias
na implantagio dos polos de formagio, capacitagio e

educagao permanente. Recebido em: 14/10/2008.
Aprovado em: 19/06/2009.

» Palavras-chave: desigualdade; acesso; servicos basicos de saude;
Saude da Familia.
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Introducio

Em paises como o Brasil, questoes bdsicas como a igualdade dos cidadaos diante
da lei e a necessidade de incluir os excluidos na comunidade de direitos seguem
pendentes, na medida em que o pais continua enfrentando, simultaneamente,
antigos e novos desafios que se apresentam no desenvolvimento da cidadania.
Estas contradigbes sao responsdveis por distintos graus de desenvolvimento desses
direitos. As diferengas se dao, nos dizeres de Fleury (1994), tanto no tempo
quanto no contetdo e extensdo, envolvendo um processo continuo de redefini¢ao
da concepgao de cidadania.

Da mesma forma, os direitos envolvidos na nogao de cidadania sio de natureza
muito distinta, alguns deles implicando restri¢des a agao do Estado, como no caso
dos direitos civis, enquanto outros requerem uma interven¢ao do mesmo, como os
direitos sociais. Segundo Bobbio (1993), todo e qualquer direito, seja de um povo
ou de um individuo, sé se afirma através de uma disposi¢ao ininterrupta para a
luta. Para ele, que adota uma posigio firme contra a ideia dos direitos naturais, os
direitos nascem quando devem e podem nascer. Sao direitos histdricos, que surgem
em circunstancias determinadas, relacionadas com a defesa de novas liberdades.

Lembra-nos Arendt (1993) que a igualdade requerida na esfera publica ¢
politicamente construida, j& que na natureza humana o que encontramos ¢ a
diferenca. A cidadania, hipétese juridica igualitdria inscrita como possibilidade na
natureza do Estado moderno, foi a media¢ao mais importante na reconstituigao
da totalidade (comunidade) necessdria a integracao social. Tal media¢ao torna-se
clara quando os cidadaos tém a consciéncia do interesse piblico, materializando a
emergéncia de uma esfera social que Habermas (1984) denominou de repolitizada,
ou Estado Social. Tal forma de Estado, conforme esse autor, ¢ capaz de aumentar
seus gastos de forma sustentdvel no enfrentamento e/ou superagiao das mais
diferentes manifestagoes das desigualdades sociais.

No Brasil, mesmo que o gasto social venha aumentando progressivamente
desde a década de 1990, refletido na melhoria dos indicadores de satde e
educagio, as politicas redistributivas estio muito aquém dos déficits acumulados.
Este paradoxo faz com que o pais esteja diante dos desafios contemporaneos de
construir um Sistema Unico de Sadde (SUS) enquanto uma politica de Estado
democritico de direito, garantido pelo acesso universal, igualitdrio, integral,

descentralizado e participativo aos servigos de sadde. Ao mesmo tempo, o pais
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deve, em um movimento contra-hegeménico, se opor a tendéncia de uma
Sociedade-Estado de cunho neoliberal.

Vidrios tém sido os autores, a exemplo de Sérgio Arouca (1988), que vém
mencionando a necessidade de realizar a “Reforma da Reforma”, com destaque
para a importincia da constru¢ao de um novo modelo que substitua as préticas de
saude até entao vigentes. Tais prdticas, voltadas para a¢bes curativas, isolavam o
individuo do seu contexto familiar e dos seus valores socioculturais, fragmentando-
o e tratando-o apenas sob o ponto de vista da doenga.

Assim, o Ministério da Sadde editou as Normas Operacionais Bdsicas do Sistema
Unico de Satide em 1991, 1993, 1996 €, em 2001/2002, a Norma Operativa da
Assisténcia a4 Saude (NOAS). Em 2006, editou o Pacto Pela Vida e de Gestao' e,
com essas iniciativas, 0 governo federal empreendeu, em parceria com Secretarias
Estaduais e Municipais de Satide, diversas agoes no sentido de reorganizar a prética
assistencial no pafs, alcando uma série de avangos, como por exemplo, a eliminagao
da poliomielite, a mudanga no perfil epidemioldgico da morbi-mortalidade, no
sentido de uma transi¢o epidemiolégica incompleta, e o fortalecimento do SUS.

Estes avancos estdao presentes nos 5.564 municipios brasileiros que recebem o
Piso da Atengao Bésica (PAB) Fundo a Fundo, segundo Portaria/ GM 2023-2004.
Desses municipios, 662 se encontram habilitados na condi¢io de Gestao Plena do
Sistema Municipal, recebendo, além do PAB, os recursos referentes ao custeio da
aten¢ao de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Vale destacar que,
do total de municipios, 72% (quase quatro mil) tém menos de 20.000 habitantes.

A ampliagdo da rede de servigos, segundo dados do Ministério da Sadde, compde
o elenco destes avangos. So 5.864 unidades hospitalares, com um total de 375.114
leitos cadastrados no SUS, responsdveis por mais de 940 mil internagdes por més,
perfazendo mais de 11 milhées de Autoriza¢des de Internagoes Hospitalares/ano.
As unidades ambulatoriais, no total de 63.662, geram 1,2 bilhoes de
procedimentos de Atengao Bdsica (entre agdes de enfermagem, a¢es médicas bdsicas,
agoes bdsicas em Odontologia e procedimentos bdsicos em vigilancia sanitdria),
726 milhdes de procedimentos especializados (sendo 315 milhées de exames
laboratoriais/ano, 9,8 milhdes de exames de ultra-sonografia, 47 milhdes de sessoes
de fisioterapia, dentre outros) e 323 milhées de procedimentos ambulatoriais de
alta complexidade (entre tomografias, exames hemodinidmicos, ressonincia

magnética, sessoes de hemodidlise, de quimioterapia e radioterapia), segundo dados
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registrados no SIA/SUS em 2006. Na assisténcia hospitalar, destaca-se a realizagao
de 2,4 milhoes de partos, de 117 mil cirurgias cardfacas, de 76,8 mil cirurgias
oncoldgicas, de 78,8 mil cirurgias de varizes e de 40,4 mil transplantes de 6rgaos
(dados registrados no STH/SUS em 2000).

De acordo com Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003, realizada
pelo IBGE, 24,5% da populagio brasileira possui cobertura de plano de sadde,
podendo-se inferir que 75,4% utilizam, majoritariamente, o SUS. Entretanto, se
for considerado que este sistema é responsdvel pela vigilancia de produtos e servigos,
e ainda pela vigilincia epidemiolégica, pode-se inferir que 100% dos brasileiros
sdo atendidos, direta ou indiretamente, por este sistema (atengao a saide). Além
de ser o segundo pais do mundo em ndmero de transplantes, o Brasil é reconhecido
internacionalmente por seu progresso no atendimento universal as Doengas
Sexualmente Transmissiveis/Aids, na implementa¢ao do Programa Nacional de
Imunizagio e no atendimento relativo 4 Atengao Bésica.

Mesmo com todas as conquistas alcangadas com a institucionaliza¢io da satide
como direito do cidadio e dever do Estado, o Brasil continua devedor de um
modelo de atencdo a satde integral e familiar que, de fato, siga as conquistas de
ordem politica, juridica e institucional, e que, com isso, corrija as injustigas e
desigualdades ainda presentes. E um indicador da persistente desigualdade
qualitativa e quantitativa do desenvolvimento no Brasil pode ser encontrado no
processo de transi¢ao epidemioldgica diferenciada que vem se dando no Brasil e
suas regioes, segundo demonstra Prata (1992).

Essas iniquidades sao historicamente vistas no que foi denominado “acimulo
epidemiolégico” (MENDES, 1996), representado pelo complexo mosaico: actimulo
das velhas (dengue e cdlera) e novas doengas (Aids), aumento da populagio,
concentrada em idades acima de 65 anos, crescimento nas cidades, sobretudo das
capitais e regides metropolitanas, da violéncia nas suas mais diferentes matizes,
além dos focos de resisténcia as doengas infectocontagiosas. Dito de outra forma,
¢ necessdrio enfrentarmos a constru¢io de um modelo de aten¢io a sadde em
novos paradigmas, uma vez que as barreiras que bloqueiam a eficdcia desses avangos
parecem intransponiveis, fortalecidas pela forma de organizagao da assisténcia
médica hospitalar e ambulatorial vigente no pafs, constituida por uma grande
quantidade de unidades de saide, organizadas por vérios programas pontuais de

controle de doengas e de assisténcia a grupos populacionais especificos.
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Embora se tenha incentivado a mudanga do modelo assistencial, e mesmo que
se tenham investido recursos considerdveis em vdrios programas voltados para a
mudanga do modelo assistencial, até hoje, diante de qualquer sinal de desconforto
- dor, gripe, febre, outra queixa qualquer - grande parte da populagio se vé na
obrigagdo de enfrentar filas enormes em hospital, porque “culturalmente” foi
colocado no imagindrio dessas pessoas que s, e somente s6, no hospital podem ser
encontrados, o tempo inteiro, o0 médico, o exame complementar ao diagndstico e
o medicamento de que se necessita para o tratamento.

E sabido que nem sempre essa suposigao se confirma. H4 intimeros relatos de
situagbes em que nio estio presentes no hospital, simultaneamente, os trés
elementos nucleares da assisténcia que carregam consigo uma extensa ¢ complexa
cadeia de recursos humanos, materiais e financeiros, em prol da recuperagao do
equilibrio fisico e mental do individuo. Mas esta ¢ a pega-chave do grande quebra-
cabeca. Enquanto esse conjunto de recursos nao estiver disponivel ao publico
em local apropriado do sistema, os hospitais continuarao abarrotados de demandas
e queixas, adequadas ou ndo, acrescentando gastos desnecessdrios na maior parte
dos casos. E preciso compreender e aprofundar a leitura das estreitas relacoes
que existem entre as diversas dimensoes da transigao de um modelo “cldssico” de
doenga para a construgao de um “novo modelo de atengio a satdde integral e
familiar”. Por isso, neste artigo, tratamos de uma andlise da implanta¢ao do
Programa de Satdde da Familia (PSF) nos 12 municipios pioneiros sob trés

dimensoes: politica, técnico-financeira e simbdlica.

Métodos

O presente estudo fundamenta-se no contexto das ciéncias sociais, no método da
hermenéutica-dialética, sendo uma pesquisa de natureza qualitativa. Os métodos
e técnicas consistiram em coletar, analisar, compreender e interpretar os Discursos
dos Sujeitos Coletivos (DSC) entre os gestores do SUS, com foco nos 12 municipios
pioneiros da implantagao do PSF: Braganca (PA); Campina Grande (PB); Nedpolis
(SE); Quixadd (CE); Goiania e Planaltina (GO); Juiz de Fora e Além Paraiba
(MG); Niteréi (R]); Curitiba (PR); Joinville e Criciima (SC).

Como instrumentos de coleta do material discursivo, foram utilizados roteiros
de entrevistas individuais e de grupos focais. A coleta de dados no campo foi

realizada entre 2005 e 2006. Foram entrevistados os sujeitos estratégicos envolvidos
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na formulagio e implanta¢ao do PSE. No 4mbito nacional, foram entrevistados
nove gestores, incluindo Presidentes da Republica, ministros da Satde, secretdrios
de Atencao a Satde e coordenadores do Departamento de Aten¢ao Bdsica. No nivel
estadual, foram entrevistadas 16 pessoas, correspondendo aos secretdrios estaduais
de Satide e coordenadores da Atengio Bdsica. Nos municipios foram entrevistados
12 secretdrios municipais de Satde e os respectivos coordenadores municipais da
Atengao Bidsica. As entrevistas foram realizadas segundo conveniéncia das agendas
dos participantes e tiveram dura¢ao média de duas horas. Além disso, foram realizados
grupos focais junto aos profissionais das equipes do PSE escolhidos segundo o critério
de inser¢ao no PSF desde a origem de sua implanta¢ao e/ou atuando nos tltimos 12
meses. Em média, participaram de 10 a 15 individuos em cada grupo, ¢ a duragio
dos mesmos variou sendo, em média, duas horas e meia.

Quanto aos usudrios do PSE foram entrevistados 72 usudrios nos 12 municipios,
sendo realizada abordagem casual no momento de suas idas as 24 unidades bdsicas
de satide para consultas ou por outros motivos. A média de duragao das entrevistas
com usudrios foi de 30 minutos.

A excegio das situagbes excepcionais (coincidéncia das atividades de pesquisa
com agdes programadas conforme agendas internas dos municipios), todas
contorndveis, a coleta de dados transcorreu sem maiores problemas. Apenas no
segmento dos usudrios foram registradas dificuldades na obtengao de informagoes,
decorrentes da timidez dos entrevistados diante do gravador.

Os discursos foram organizados e analisados a partir da técnica de DSC de
Léfevre e Léfevre (2005). A andlise das ideias centrais e ancoragens formaram
os DSCs organizados em categorias explicativas, sob trés dimensaes: politica,
técnico-financeira e simbdlica. A politica consistiu nas motivagdes dos gestores
para a implanta¢io do PSE A técnico-financeira incluiu dois aspectos: a
expansdo da cobertura do PSF e sua governanga. Para efeitos desta pesquisa,
foram definidos como elementos de governanga: (i) a institucionalizagio do
PSF; (ii) a base de apoio politico, técnico e cientifico; (iii) incentivos financeiros
para expansio dessa estratégia; e (iv) desenvolvimento de pessoal envolvido no
PSFE. A terceira dimensao, simbdlica, aborda a percepg¢ao do acesso aos servigos
bdsicos de satide por parte dos usudrios.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias de Sadde da Universidade de Brasilia. Os informantes assinaram seu
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consentimento apds terem recebido informag6es sobre o projeto. Suas identidades

e relatos foram mantidos em sigilo.

Resultados

Dimensao politica: motiva¢oes para implantagao da Satide da Familia
O gestor nacional apresentou sua motivagao na implantagao do PSF, quanto ao
desejo de essa estratégia contribuir para a organiza¢ao do SUS e reordenamento do
sistema; os estaduais, na mudanga do modelo assistencial; e os municipais, na
organizagio da Aten¢do Bdsica, como se verifica em vdrios trechos do conjunto de
suas falas:

[...] Considerava que o potencial que esta estratégia apresenta para reordenar a

aten¢do bdsica, ampliando o acesso e qualificando a atengio neste nivel. [...] Vejo

no PSF a possibilidade de organizar o SUS e reordenar o sistema (GESTORES
NACIONAIS).

N

[...] Mudar o modelo de aten¢io a sadde, ampliar cobertura, acessibilidade aos
servigos de satde. [...] com objetivos de reorganizar atengdo primdria (SECRETARIOS

DE ESTADO).

[...] O PSF foi adotado para enfrentar o problema de dificil acesso aos servicos
bdsicos de sadde para um grande nimero de localidades na zona rural, [...] e
principalmente para dar uma nova cara na organizagio dos servigos primdrios de

satide (SECRETARIOS MUNICIPAIS).

Torna-se evidente que as motivagoes desses sujeitos que tém responsabilidade e
competéncias diferenciadas nas interven¢des em satide levaram em consideragao a

possibilidade de reduzir as desigualdades de acesso aos servigos bdsicos de saide.

Dimensao técnico-financeira - expansao da cobertura do PSF
Os depoimentos que seguem foram construidos com as falas de Presidentes da
Republica, ministros, secretdrios de Assisténcia a Satde e coordenadores nacionais
do PSF (1994 a 20006). Para eles, essa estratégia vem sendo adotada no pais como
uma politica universal, balizada pelo principio da equidade.

[...] Eu entendo o PSF como uma politica universal para toda a atengdo bdsica,

com o objetivo de promover uma politica universal a todas as populagées, respeitando

as peculiaridades de cada regido e cidade (GESTORES NACIONAILS).
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Como se pode verificar no conjunto das ideias centrais dos entrevistados, o PSF
foi concebido, desde sua origem, para cuidar da satide das familias, como uma
proposta de universalizagdo e nao de focalizagdo. O perfil epidemioldgico no pais a
época determinava, no entanto, uma grande demanda na aten¢ao materna e infantil.

A pesquisa aponta desde a origem da indugdo, pelo Ministério da Sadde, a
implantagao dessa estratégia, a baixa adesao em cidades de grande porte. Apesar
dessa situagao, 5.100 municipios brasileiros vém implantando suas equipes. Hoje
essas cidades contam com 26.259 equipes do PSE dando a oportunidade a 84,2
milhdes de pessoas de terem a assisténcia a satide o mais préximo possivel dos seus
lugares de moradia. No entanto, essa cobertura ainda expressa a distribuigao

desigual dessas equipes entre estados e regides do pais.

Dimensao técnico-financeira - governanga institucional do PSF
Quanto ao primeiro aspecto da governanga, a institucionaliza¢ao do PSE, foram
destacados os discursos dos gestores nacionais, por terem a competéncia
constitucional de induzir essa estratégia politica. Assim, afirmam:

Eu institucionalizei a diregio da drea criando o Departamento de Atengio Bdsica.

Com ele foram incorporadas as a¢es de monitoramento e avaliagdo [...] penso que

essa iniciativa vem criando a cultura das Secretarias Estaduais em acompanhar os

resultados do PSFE. (GESTORES NACIONAIS).

A criagao do Departamento da Aten¢iao Bdsica (DAB), formalizado na
estrutura do Ministério da Satde em fevereiro de 2000, e seu visivel
reconhecimento e legitimidade interno e externo a essa institui¢ao, induzem a
estruturagio de espagos semelhantes em todas as Secretarias Estaduais de Satde
e nos 12 municipios pesquisados, de forma a responder ao desafio de
institucionaliza¢ao do PSE No entanto, verificou-se que, mesmo existindo as
coordenagdes (nos trés niveis de governo) e estas exercendo papel estratégico
importante na expansio das equipes do PSF, as mesmas apresentam fragilidades
na capacidade gerencial de conduzir e induzir técnica e politicamente a
consolidagao de forma qualificada dessa agenda.

No tocante aos apoios politico, técnico e cientifico ao PSF, destacam-se as

seguintes falas:
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[...] a Secretaria Municipal de Satde, com seus coordenadores, Conselho Municipal
de Satde e, as vezes, profissionais das equipes do municipio, tém sido os grandes

propulsores do PSF (GESTORES ESTADUALS).

Vé-se que esses apoios se apresentaram de forma marcada pelas diferentes
conjunturas e inter-relagdes de poderes. Observamos que, de 1994 a 1997, houve
baixo capital de poder politico e institucional do PSE diferentemente dos anos
que se seguem, quando o PACS/PSF transita e evolui progressivamente de programa
para estratégia. Nesse momento o PSF se configura como politica governamental
orientadora da reorganizagao da Atengao Bdsica no pafs. Nessa condigao, os apoios
sa0 ampliados de forma heterogénea. Isso implica inser¢ao e percep¢ao dos atores,
técnicos e dirigentes vindos de diferentes realidades do pais, e essas diferengas
trazem riquezas, desafios e também conflitos, confirmando as formas diferenciadas
de apoio, umas mais propulsoras, outras indiferentes, e muitas, ainda obstrutoras,
influenciando assim os processos de expansao, com qualidade, do PSE.

No que diz respeito aos incentivos financeiros para a expansio do PSE os
discursos dos gestores federais contradizem os dos gestores municipais e
estaduais na questao do volume e prioridades de recursos financeiros para os
investimentos. Em sintese, afirmam:

[...] com recursos especificos, que foram posteriormente definidos no NOB 96. O

PROESE também, foi um sinalizador importante para estimular a ampliagio da

cobertura do PSF e qualificar a aten¢do bdsica. (GESTORES NACIONAIS).

[...] o municipio investiu em contratagio de profissionais médicos e enfermeiros,
aquisi¢ao de veiculos para transporte dos profissionais e reestruturagdo, reforma e
ampliagdo das unidades, bem como equipamentos, concurso publico. (GESTORES

MUNICIPAIS).

[...] o Estado garantiu recursos financeiros, fonte tesouro estadual para a expansio
do PSE coloquei no or¢amento do Plano Plurianual - PPA. As modificagbes
ocorreram com a implantagio do PIDL (Plano Integrado do Desenvolvimento
Local) nos 11 Municipios de menor IDH do Estado e Institucionalizagio do
PROESE... A SES acrescentou um aporte financeiro para apoiar a contratagio das

ESF que se chamou QUALIS, de mesmo peso do PAB varidvel. (GESTORES ESTADUALS).

No que se refere ao desenvolvimento de pessoal envolvido no PSF, verificou-se nos

discursos a compreensio da necessidade de ampliar a rede de parceiros na
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720
implanta¢io dos polos de formagao, capacitagio e educagao permanente, visando

a assegurar a qualidade na implantagio do PSE conjugada a outras iniciativas,
segundo aponta a fala:

[...] Dificuldade de educagdo permanente, pela alta rotatividade dos profissionais,

grande ndmero de pessoas a serem capacitadas, dificuldade de ausentarem-se do

servico para acompanharem os cursos pela demanda no atendimento. (GESTORES
MUNICIPAIS).

Pelo exposto, a pesquisa observou que a auséncia de uma politica que enfoque

| Maria Fatima de Sousa e Edgar Merchan-Hamann |

os processos de formagio, capacitagdo e educagio permanente para as equipes do
PSF dificulta sua consolidagio municipal. Adiciona-se a baixa capacidade de
articulag¢ao e/ou negocia¢io da maioria dos 12 municipios junto aos
representantes dos polos instituidos. Observou-se, ainda, que onde existe a
parceria, esta ¢ “formal”, evidenciando que as institui¢des formadoras de
profissionais para o setor satide em parte nao estio preparadas para apoiar os
municipios na constru¢ao de um novo modelo de atengio a satde focado nos
processos de trabalho com abordagem familiar e comunitdria. Este “despreparo”,
em maior ou menor grau, representa o circulo vicioso da desintegra¢ao histérica
entre as institui¢des de ensino, servicos e comunidades marcadas hd décadas,

pelo modelo de formagao nas ciéncias biomédicas.

Dimensao simbélica - percep¢ao do acesso pelos usudrios aos servigos
bdsicos de satide
O funcionamento das unidades bdsicas de satide simboliza o acesso aos servigos
bdsicos de saide, segundo as falas dos entrevistados nos 12 municipios da
implantagao do PSE
[...] eu sou hipertensa, entio quando eu passo mal eu venho para cd tomar o
remédio, e a doutora sempre me ajuda [...] eu tenho diabete, venho aqui para

consultar, para pegar a receita, que eu tomo insulina, e sou bem atendida por todos

aqui do Posto. (USUARIOS).

Verificou-se, nas afirmativas, que a percep¢ao do acesso aos servigos bdsicos de
satide resume-se a no¢ao de doenca e de suas formas medicamentosas de tratd-las,

sendo a figura do médico sua maior referéncia.
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Discussoes

A pesquisa apresenta alguns limites, entre os quais a complexa responsabilidade
de analisar e compreender o PSE tomando como referenciais as ciéncias sociais e
humanas, circunscrevendo esta estratégia no campo da satide coletiva e nos valores,
principios e diretrizes do SUS; de ler 12 realidades diferentes e a0 mesmo tempo
tdo semelhantes em suas necessidades, desejos de mudancgas, e, sobretudo em
desafios de consolidar o PSF em seus territérios. Destacamos ainda, o limite na
realizacao das entrevistas com os usudrios utilizando o método da abordagem casual
por ocasido de suas idas as unidades bdsicas de satide, no sé em virtude da timidez,
mas, pelo visivel “receio” do uso que irfamos fazer de suas falas.

A selecao dos mencionados municipios, pelo critério de serem os pioneiros na
implantagao do PSE também apresenta limita¢bes quanto a representatividade.
Ao tempo que proporciona uma amostra de experiéncias mais antigas e por tanto
mais consolidadas, pode nao representar a realidade de municipios cuja adesao a
estratégia PSF foi posterior. Apesar dessas limitagoes, os resultados do estudo nos
possibilitaram algumas discussoes.

Nos aspectos das motivagoes para implantagio do PSF, nos faz ver que a ideia
de o PSF representar a possibilidade de organizar o SUS e reordenar o sistema,
expressas na visao dos sujeitos da pesquisa, vem suscitando criticas desde a origem
da implantagdo dessa estratégia. Autores diversos criticavam essas formulagoes.
Paim (2002) manifestou-se quanto ao fato de as autoridades de satide declararem
que o PSF representaria o novo modelo assistencial do SUS. Para ele, isso indicava
uma compreensio equivocada, pois uma situagao de saide tao heterogénea e
complexa como a da populagao brasileira nio se enquadraria num tnico modelo,
por mais “novo” que fosse.

No sentido da heterogeneidade e complexidade, todos estavam de acordo,
incluindo o consenso em torno da crise estrutural que atravessava o setor sadde,
sobretudo na década de 90, mencionada por Mendes (1996). Em relagao a essa
crise, Levcovitz e Garrido (1996) sdo enféticos quando dizem que num terreno de
conflitos acirrados por discorddncias ideoldgicas, profissionais e até mesmo éticas,
num ponto o consenso se estabelece, a0 menos entre as pessoas de boa vontade: ¢
preciso mudar nosso modelo de aten¢ao a satide. Nessa légica, Viana e Dal Poz
(1998) expressam que o PSF constitui um instrumento de mudan¢a do modelo

assistencial, porque aponta as fragilidades e limitagdes do modelo tradicional.
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Em consonancia, compreendemos que nao hd dicotomia entre os DSC politico-
técnicos (gestores nacionais), ao afirmarem ver no PSF a possibilidade de organizacao
do SUS e reordenamento do sistema, uma vez que a constru¢ao do novo modelo
assistencial ¢ parte indissocidvel da consolida¢ao e aprimoramento do SUS.

Na dimensio técnico-financeira, quanto a expansio da cobertura do PSF, o
debate da focalizagio ou universalizagio esteve presente nos grupos focais
realizados. Entretanto, compartilhamos da compreensio de autores como Viana
e Dal Poz (1998), Cohn (1995) e Sousa (2001), quando veem na universalizagao
o principio ético bdsico, consistindo em garantir a todos os cidadaos os direitos
sociais fundamentais, em quantidade e qualidade compativeis com o grau de
desenvolvimento de uma determinada sociedade, balizada pela construgao de
um novo modelo de desenvolvimento sustentado, que priorize o crescimento
econémico com equidade social e no qual as politicas econémicas assumam
também a dimensao de politicas sociais.

A universaliza¢io nao é contrdria ao estabelecimento de critérios de seletividade
ou focalizagao, desde que esteja subordinada a uma politica geral universalizadora.
Assim, mesmo a seletividade pode ser utilizada como um instrumento de politica
social, mas nio pode converter-se na politica social, porque nesse caso estaria
quebrando o principio da universalizagao.

O PSF vem-se expandindo progressivamente (universalizando) nos municipios
de todas as regides do pafs. Verifica-se, entretanto, uma desigualdade de sua
cobertura entre as regides e nas cidades de grande porte, onde residem mais de
50% dos brasileiros. Essas desigualdades resultam das dificuldades j4 verificadas
no PSF em municipios de pequeno e médio portes, que sao potencialmente
agravadas em grandes centros. Neles sao considerados como fatores contribuintes
para a ndo-expansao do programa, entre outros: (i) os altos niveis de exclusao no
acesso aos servios de sadde; (ii) os agravos de sadde caracteristicos dos grandes
centros; (iii) a oferta consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal
distribuida; (iv) a predominincia da modalidade tradicional de atendimento a
demanda e de programas verticalizados sem estabelecimento de vinculos com as
comunidades em seus territérios (SOUSA et al., 2000).

Vidrios autores assinalam a obten¢ao de boas préticas por parte das equipes do
PSE sobretudo nos municipios de pequeno porte (SOUSA, 2001; TEIXEIRA,

2003). Porém, estas se apresentam limitadas para a oferta de atengdo integral face
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a auséncia de uma rede regionalmente integrada. Logo, nio alteram
substantivamente a légica organizativa dos servigos e sistemas locais de satde,
predominando com isto o modelo cldssico de assisténcia a doengas em suas
demandas espontaneas, sustentadas no tripé do médico (consultas, apoio
diagnéstico), equipamentos e medicamentos.

Situagoes diferenciadas de expansao aconteceram entre as diversas regides, onde
o Nordeste registrou os maiores incrementos em nimeros de equipes priorizando
os vazios assistenciais em 4reas rurais e periferia de grandes cidades. J4 no Sudeste,
o Estado de Minas Gerais foi o que mais contribuiu com a ampliagao das equipes,
mas os critérios de implanta¢ao consideraram o perfil epidemiolégico a exclusao
socioecondmica e sanitdria com a existéncia de uma rede fisica instalada. Verifica-
se ainda uma grande disparidade entre as coberturas do PSF nas principais capitais
do pals, cidades que concentram o maior nimero de habitantes entre as demais -
Manaus, Belém, Salvador, Fortaleza, Curitiba, Rio de Janeiro, Porto Alegre, Sao
Paulo e Brasilia-DE que na época do estudo registravam baixas coberturas.

Na questao da institucionalizacio do PSF, as mudangas assumidas nos discursos
dos gestores do SUS encontram sintonia com o que afirmam outros autores
(HEIMANN; MENDONCA, 2005; SOUSA, 2002; VIANA; DAL POZ, 1998),
quando mencionam que o quadro de instabilidade institucional do PSF comega a
indicar sinais de mudanga a partir de 1996. Naquele ano, a Coordenagao de Saide
da Comunidade (COSAC) veio integrar a Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS)
no Ministério da Sadde, iniciando assim as conquistas de espagos institucionais da
equipe gestora do PACS/PSE. Nessa condi¢ao, foi constatado que, durante seus 13
anos de implanta¢ao, os profissionais envolvidos diretamente com a responsabilidade
de conduzir e induzir esta agenda, em diferentes conjunturas - politica, institucional
e administrativa - tinham legitimidade perante as Secretarias Estaduais e Municipais
de Satde, seus 6rgaos colegiados e entidades de classe. Tal legitimidade assegurou,
em 4mbito nacional, um lécus para ampliar o debate ¢ a interlocu¢ao no sentido
da construgao da politica nacional da atengio bdsica incluindo o PSE

Nas discussoes sobre a base de apoio politico, técnico-cientifico ao PSE em sua
trajetoria de implantagdo, apontam para formas diferenciadas, segundo concepcoes
e interesses de “dirigentes” em diversas conjunturas. Logo, essas variagbes de
tendéncias se fundamentam no campo politico-ideolégico do entendimento dos

valores, principios e méritos dessa estratégia enquanto uma politica piblica. Nesse
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sentido, as vozes e forgas para sua consolidagio no cendrio nacional nao se apresentam
de forma suprapartiddria nem desprovida de “conflitos”, o que equivale a afirmar
que sua construgao nao estd sendo realizada por consenso. A natureza heterogénea
das comunidades na base desses apoios vai ao encontro do que afirmam alguns
autores como Goulart (2002), Sousa (2001) e Viana e Dal Poz (1998),
reforcada nas falas dos entrevistados, onde retratam as variagdes dos apoios
que circulam entre serem propulsores, indiferentes e/ou obstrutivos. O
pensamento desses sujeitos, em certa medida, reflete a diversidade de pontos
de vista encontrada na pesquisa e na literatura.

Na questdo dos incentivos financeira a expansio do PSF, a maior parte dos
municipios utiliza, para o custeio das agdes e servigos ofertados pelas unidades
bdsicas de Saide da Familia, todo o recurso do Piso de Aten¢iao Bdsica (PAB),
fixo e varidvel. Isto porque os recursos transferidos através do incentivo federal
nao sio suficientes para manter as equipes do PSE Ainda que as falas dos gestores
de Ambito nacional e municipal sejam contraditdrias, num pais cujos municipios
tém alto nivel de desigualdade de renda e de recursos préprios, pode-se dizer
que os incentivos federais cumprem papel importante na garantia da equidade
do gasto do PSE. Quanto aos governos estaduais, faz-se necessdrio lembrar que
suas falas nos remetem as tentativas, por parte de algumas secretarias estaduais
de Satde, de incentivar financeiramente os municipios que priorizam a Atengao
Bdsica como eixo norteador dos processos organizativos das agoes e servicos de
satde no Ambito do SUS.

No entanto, ¢ imperativo que os gestores do SUS enfrentem o desafio na
defini¢do de novos mecanismos de financiamento que contribuam para a redugio
das desigualdades regionais e para uma melhor proporcionalidade entre os trés
niveis de aten¢io do SUS. Concordamos com Sobrinho et al. (2002), que afirmam
que a aloca¢do dos recursos deve ter primazia para a expansao nos investimentos
no PSE Nessa perspectiva, as esferas de governo devem estabelecer pactos de
corresponsabilidade no financiamento da Atengao Bdsica, provendo o direito a
sadde de forma responsdvel e soliddria. Com isto, essa estratégia deve contar com
financiamento especifico, proveniente da responsabilidade constitucional, também
do governo estadual, de forma a diminuir os desequilibrios no financiamento nesse
nivel de aten¢io, em particular, e no SUS, em geral. Nessa dire¢ao, pode-se

interpretar nos discursos dos sujeitos coletivos (gestores nacionais, estaduais e
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municipais), principalmente nas ideias centrais da dltima fala descrita: a
desigualdade no financiamento da Aten¢ao Bdsica vem comprometendo a
universalizagao da implantagao do PSE

Na andlise do desenvolvimento de pessoal envolvido no PSF, destaca-se a discussao
sobre o fortalecimento da rede dos polos, desenhada em 1998, como iniciativa de
articular institui¢des de ensino superior na corresponsabilidade no enfrentamento
das situagbes-problema registradas nas falas dos entrevistados. Na época, foram
apresentados 21 projetos que, ao serem analisados, resultaram em aprovagio de
dez como polos, seis como projetos de capacitagio e cinco como projetos de cursos
instalados. Os projetos que nao se caracterizaram como polos e sim como centros
de capacita¢io e cursos introdutdrios, desempenharam importante papel na
preparagdo de recursos humanos para o PSE, cuja agenda foi construida a curto,
médio e longo prazos, considerando os seguintes compromissos: (a) oferta de cursos
de atualizagao para os membros das ESF; (b) acompanhamento e avaliagio do
trabalho das equipes nas UBSF; (c) implantacio de programas de educagio
permanente destinados as ESF; (d) implantagao de cursos de especializagao ou
outras formas de cursos de pds-graduagio laro sensu, iniciativa esta destinada a
introduzir inovagdes curriculares nos cursos de graduacao.

A complexidade desses compromissos sinalizava para a necessidade de amplia¢ao
da rede de institui¢oes parceiras envolvidas com os polos. Para tanto, em 1998, a
Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS/MS) langou um novo edital, estimulando
que cada unidade da Federagdo tomasse para si a responsabilidade de fortalecer a
rede Polo no Estado e no conjunto de suas regides/municipios.

E possivel verificar, nos discursos dos gestores estaduais, a compreensao da
necessidade de ampliar a rede de parceiros na implantagao dos polos como forma
de assegurar a expansio e qualificagao do PSF, conjugada a outras iniciativas. Nesse
sentido, compartilhamos das questoes levantadas por Paim (2002, p. 146; 1995,
p. 256): “os Polos nao merecem limitar-se a quistos de universidades, enquanto
vitrines de mudancas virtuais”. Acrescenta 0 mesmo autor: “uma universidade e
uma faculdade de medicina nao sio uma planta industrial capaz de alterar répida
e impunemente suas linhas de montagem” (2002, p. 145). A rede foi posteriormente
interrompida por conflitos de interesse e arranjos decisérios conjunturais. Pode-se
depreender das falas dos sujeitos e do autor que a agenda dos polos continua

sendo uma questdo a ser enfrentada como politica de Estado capaz de levar adiante
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mudangas em curso na formagio, sobretudo dos profissionais da medicina. E
mais, quando as institui¢es de ensino sao convocadas, nio medem esforgos no
sentido de envidar energias, crengas e esperangas na construgao de outro modelo
de aten¢io a sadde das familias.

Na dimensao simbdlica, é possivel verificar as percepgdes dos usudrios quanto ao
acesso aos servicos bdsicos de satide, por meio das ideias centrais dos seus discursos,
sobretudo naquilo que eles consideram ser bem atendido e poder contar com os
remédios para os tratamentos de suas enfermidades. A prdtica limitante das agoes
medicamentosas limita a compreensio do acesso, visto apenas como a entrada nos
servigos bdsicos de satide. Na visio de Donabedian (2003), o acesso é a oferta de
servigos relativa a capacidade de produzir servios e de responder as necessidades
de saide de uma determinada populagao. Logo, distingue-se a relagao entre o
funcionamento das unidades e o efetivo acesso as a¢des e servicos de satide. Em
concordincia com autora, o funcionamento das unidades bdsicas de sadde é visto,
nesta pesquisa, como parte do processo organizativo técnico-assistencial.

O acesso ¢ tratado como a relagao estabelecida entre os sujeitos (demanda), as
equipes do PSF (oferta) e tecnologias leves, mediada por um exercicio de préticas
gerenciais e sanitdrias “supostamente” democrdticas e participativas. O conceito
de acesso deixa de ser apenas um primeiro contato, “porta de entrada” do sistema,
e passa a ser o vinculo de corresponsabilidade nos processos do cuidar da satide-
doenca-morte entre os sujeitos em relagdes. Partindo desse entendimento,
acrescentamos a necessidade de desconstruir e/ou reconstruir uma cultura de sadde
afastada da cultura da doenga, em dire¢ao a consciéncia sanitdria no que se refere
aos direitos individuais e coletivos de uma sociedade, no sentido apontado por
Berlinguer (1989), quando analisa o acesso aos bens e servigos essenciais de sadde.

Por fim, no que se refere & questao “Satide da Familia no Brasil ¢ uma estratégia
de superagio da desigualdade na satide?”, afirma-se que o PSE isoladamente, nao
responde a essa responsabilidade social, uma vez que esta questao extrapola o 4mbito
das politicas piblicas universais. A satide em si mesma nao resolve as desigualdades,
como demonstram as brechas existentes, ainda que pequenas, em paises democréticos
que enfrentam seriamente a questao social e/ou em Estados que adotam politicas
de bem-estar social, a exemplo da Inglaterra, Suécia, Noruega, Canadd, entre outros.

Portanto, no caso brasileiro, contamos com o SUS, uma politica de prote¢io

social que, apesar dos seus avangos, continua incompleto, frdgil e com baixa
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capacidade de afetar positiva e significativamente os indicadores de desigualdade
social e de satide. Com isso, os discursos apresentados assinalam que, na visao dos
gestores, o PSF ¢ uma estratégia politica com um potencial de contribuir para a
diminui¢o das iniquidades na Atengao Bdsica, ampliando o acesso nesse nivel da
ateng¢do, mas nio supera as desigualdades na satude, porque esta é uma das questoes
amplas e complexas que exigem alterar os fatores determinantes politicos,

socioculturais, econdmicos e ambientais.
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Abstract

Family Health in Brazil: a strategy to overcome
inequality in health?

The aim is to examine the implementation of the Family Health
Program (FHP), as regards access to basic health services under
the Unified Health System The study was conducted in 12
pioneer municipalities that implemented the program (1994 ),
and analysis was guided by dialectic hermeneutic using the
technique of the Collective Subject Discourse. Interviews were
conducted with managers (federal, state and municipal), as well
as focus groups with users and team members. The political
(motivation of managers), technical and financial (expansion of
coverage of the PSF and governance) and symbolic (the users’
perception on access) dimensions were addressed. Regarding
motivation, the possibility of reducing inequalities in access to
health services was emphasized. The expansion of the PSF was
conceived as a plan for universalization rather than focalization;
processes of organization and institutionalization were
implemented. However, there were oscillations and hesitation on
the political, scientific and technical support to PSE, and also on
the permanent education strategies. The financial incentives for
its expansion, the speeches of the federal managers contradict
those of city managers on the volume of resources and priorities
for investment in this strategy. The perception of users is still
permeated by functionalist views centered on the disease. As
conclusion, we analyze the difficulties in maintaining the
strategy and state policy which helps reduce health inequities;
we emphasize the need to correct disparities in funding and
expanding partnerships in the implementation of the poles of

training, training and continuing education.

> Key words: health inequality; access; primary health services; family
health.
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