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RESUMO

Este artigo apresenta dados de uma pesquisa sobre a implantagdo do Programa de Satide da Familia-PSF, realizada nos 12 municipios
pioneiros, no Que se refere ao acesso aos servicos basicos de satide. Fundamentou-se, no contexto das ciéncias sociais, no método da
hermenéutica-dialética. Foram utilizados roteiros de entrevista e grupos focais para coleta de dados. Evidenciou o estudo, no que se
refere ao acesso aos servigos basicos de satide, o PSF vem contribuindo para a diminuigdo das iniqiiidades. Enfrenta, no entanto, uma
série de desafios de ordem social, politico, econdmico institucional e cultural, materializados nas deficiéncias de coordenagdo, gestéo,
financiamento, e, sobretudo nas praticas médico assistencial, fortemente presentes no cotidiano do trabalho das equipes do PSE
Descritores: Programa Satde da Familia; Atengdo primdria a salide; Acesso aos sevigos de sadde.

ABSTRACT

This article shows a research about the implantation of the Family Helath Program, carried through 12 pioneer cities, related to the
access to the basic health services. It was based in the context of social sciences, in the method of the hermeneutics-dialectics. Scripts
of interview and focal groups for data collection were used. The study highlights regarding to the primary care accessibility to health
sercives, that the PSF has contributed on the reduction of inequalities. However, it faces a sort of social, political, institutional,
economic and cultural challenges, that are materialized in the deficiencies of coordination, management, financing, and mainly in
medical practical assistance, strongly present in the daily professional practice of the PSF's teams.

Descriptors: Family Health Program; Primary health care; Health services acessibility.

RESUMEN

Este articulo presenta datos de una investigacion acerca de la implantacion del Programa Salud de la Familia (PSF), realizada en las 12
municipalidades pioneras del programa, sobre el acceso a los servicios bésicos de la salud. Fue basado en el contexto de ciencias
sociales, en el método de la hermenéutica-dialectica. Los discursos de la entrevista y de los grupos focales para la recogida de datos
fueron utilizadas. El estudio evidencié, cuanto al acceso a los servicios basicos de la salud, que el PSF hay contribuydo para la reduccién
de las diferencias. Sin embargo, enfrenta una serie de desafios de orden social, politica, institucional, cultural, econémica, que son
materializados en las deficiencias de la coordinacién, de la gerencia, del financiamiento, y sobre todo en las practicas medico asistenciales,
fuertemente presentes en el cotidiano del trabajo de los esquipos del PSE

Descriptores: Programa Salud de la Familia; Atencién primaria de salud; Accesibilidad a los servicios de salud.
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INTRODUGCAO

Pode-se afirmar que o SUS, garantido pela Constituicdo Federal
e leis organicas Lei N.© 8.080, de 19 de setembro de 1990, pela
Lei N° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com seus principios
doutrinados e preceitos constitucionais de universalidade (acesso
da populacdo a qualquer servigo de salide); eqiiidade (acesso em
igualdade de condigdes aos diferentes niveis de complexidade do
sistema) e integralidade (agdes integrais e ndo mais fragmentadas)
representam um grande avango no projeto de Reforma Sanitaria
Brasileira. Entretanto, tem sido insuficiente para promover as
transformagdes necessarias para a construgdo de um novo modelo
de atengdo a satde integral e familiar.

Sabe-se que o Brasil j& viveu ao longo das dltimas décadas uma
série de tentativas de mudar, na expressao de Teixeira"”, aformae
o contetdo de prestar atencdo a salide. No entanto, todas as
iniciativas, por melhor que tenha sido a origem de suas propostas
em termos de base filoséfica, principios e diretrizes, ndo foram
suficientes para alterar as bases que sustentam o modelo médico
assistencial predominante no pas.

Essas bases ndo sofrerdo alteracdes porque traziam em seus
cernes elementos parciais dos problemas complexos que se
enfrentam na construgdo de um novo modelo. Tal complexidade
vem sendo retratada ao longo das décadas por autores diversos,
entre eles Arouca?, Donangelo®, Paim*®, Garcia”, Mendes-
Gongalves® e Teixeira'*'?. Eles nos alertam para a necessidade
de compreendermos os fatores e as dindmicas sociais, econdmica,
politica e cultural que determinam a hegemonia de modelo
sanitdrio, centrado nos hospitais, nas subespecialidades, nas agdes
de programas verticais e nas préticas médicas baseadas na doenca
e nos aparatos medicamentosos.

E nesse cendrio dos velhos e novos problemas, que nasceu o
Programa Satde da Familia (PSE) em marco de 1994, como uma
estratégia politica para promover a organizagao das agdes de atengdo
bésica a salide nos sistemas municipais de satde; estd inserido em
um contexto de decisdo politica e institucional de fortalecimento
da Atencdo Bésica no 4mbito do Sistema Unico de Satde e se
fundamenta em uma nova ética social e cultural, com vistas a
promogdo da sadde e da qualidade de vida dos individuos, familias
e comunidades. E seus principios organizativos revelam-se nos
seguintes objetivos: a) prestar, na unidade de satide e no domicilio,
assisténcia integral, resolutiva, continua, com resolubilidade e boa
qualidade as necessidades de satide da populagao adscrita; b) intervir
sobre os fatores de risco aos quais a populacdo esta exposta; c)
eleger a familia e o seu espago social como niicleo bésico de
abordagem no atendimento a satide; d) humanizar as praticas de
salde através do estabelecimento de um vinculo entre os
profissionais de satde e a populagdo; e) proporcionar o
estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de agdes
intersetoriais; f) contribuir para a democratizagdo do conhecimento
do processo salde/doenca, da organizagdo dos servigos e da
produgdo social da satide; g) fazer com que a satide seja reconhecida
como um direito de cidadania e, portanto, expressdo da qualidade
de vida; e (viii) estimular a organizagao da comunidade para o efetivo
exercicio social' .

Passada mais de uma década de funcionamento do PSF no Brasil,
resolvemos estudar sua implantagdo nos 12 municipios pioneiros,

com leitura da realidade, caso a caso de forma a compreender
melhor a(s) resposta(s) a Questdo central da pesquisa, que foi, O
PSF é uma estratégia de superacdo da desigualdade na
saade?

METODO

Para tanto, o método do estudo fundamentou-se, no contexto
das ciéncias sociais, na hermenéutica-dialética; uma pesquisa
Quantitativa, cujos métodos e técnicas consistiram em coletar,
analisar, compreender e interpretar os discursos dos sujeitos
coletivos selecionados entre os gestores do SUS. Os discursos
dos sujeitos foram organizados e analisados a partir da técnica de
Discurso do Sujeito Coletivo - DSC de Léfevre e Lefevre!'?.

O trabalho tomou para andlise do acesso aos servigos bésicos
de sadde, as seguintes dimensdes: a politica, a técnica-financeira e
a simbolica. A dimensdo politica considera as motivagdes que
levaram os sujeitos politico-técnicos a decisdo de implantar o PSE
nos trés niveis de governo (federal, estadual e municipal) e ao
implantarem se tomaram em conta a possibilidade de reduzir as
desigualdades de acesso aos servicos bésicos de Satde. A
dimensdo técnica-financeira se refere a expansdo da cobertura
(cobertura geografica) verificando os critérios e prioridades de
exclusdo e/ou inclusdo na decisdo dos sujeitos politico-técnicos,
quando da escolha de éreas nas quais seria implantado, e se a
mesma favorece ou ndo a redugdo das desigualdades de acesso.
Ainda nessa dimensdo foram considerados os elementos de
governanga institucional do PSF verificando as capacidades dos
governos em implantar e ou implementar o Satide da Familia nas
trés instancias gestoras do SUS. Finalmente, a dimensdo
simbélica trata da percepgao do acesso pelos usudrios no que diz
respeito a forma de inter-relagdo estabelecida entre esses sujeitos,
os gestores e as equipes do PSF; permeada pelo vinculo e pela co-
responsabilidade, num exercicio permanente de geragdo de
oportunidades e capacidades entre os sujeitos nos processos de
cuidar da satde-doenga-morte como expressdes de respeito,
autonomia e participagdo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A forca da Realidade: Discursos dos Sujeitos Coletivos

Na dimensdo politica, perguntamos aos gestores do SUS,
das trés instancias de governo, Quais as motivagoes Que 0s levaram
a implantar o PSE E ao implantarem se tomaram em conta a
possibilidade de reduzir as desigualdades de acesso aos servicos
basicos de Saide. Os discursos analisados demonstram que as
motivagdes se apresentam, segundo os lugares, responsabilidades
e competéncias de cada nivel de gestdo do SUS. Portanto, as falas
desses sujeitos sdo conseqiiéncias dos espagos de poder por eles
ocupados. Os discursos dos Gestores Nacionais evidenciam que
suas motivagdes para induzir a implantacdo do PSF estavam
diretamente vinculadas ao desejo de que essa estratégia pudesse
contribuir para a organizagdo do SUS e reordenamento do
sistema; enquanto que os depoimentos dos Secretdrios de Estados
da Satde e dos Coordenadores da Atengdo Basica/PSE (Gestores
Estaduais) demonstraram que suas motivagoes decorreram da
vontade de ver no PSF uma estratégia com o potencial de mudanga
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do modelo assistencial. |4 as falas dos respondentes no dmbito
dos sistemas municipais de satide (Gestores Municipais -
Secretérios e Coordenacdo da Atencdo Bésica - PSF) apontaram
para a necessidade de que o PSF pudesse de fato re-organizar a
Atencdo Basica. Cabe-nos destacar ainda que os Estados que
responderam o roteiro de entrevista foram: no Nordeste - Bahia,
Ceard, Paraiba, Pernambuco e Sergipe; na regido Sudeste - Sdo
Paulo e Minas Gerais; no Sul - Santa Catarina; no Norte - Roraima
€ Manaus; na regido Centro-oeste Goids e Mato Grosso.

Essas foram as idéias centrais expressas nos discursos desses
sujeitos Que tém responsabilidades e competéncias diferenciadas
nas intervengdes dos processos de expansdo e qualificacdo do PSF
no pais. Nelas fica claro que suas motivagdes para implantagdo e/ou
implementagdo dessa estratégia, em alguma medida, levou em
consideracdo a possibilidade de reduzir as desigualdades de acesso
aos servigos basicos de saude.

Na dimensdo técnica-financeira, os discursos dos sujeitos
coletivos ndo podem ser tomados de forma isolada, Quando se trata
de compreender a categoria analitica “expansdo da cobertura
do PSF no Brasil” (distribuicdo geografica); e sim triangulados a
outras fontes de dados, a exemplo das pesquisas realizadas para
identificar a cobertura e ou distribui¢do das equipes do PSF no
Brasil, entre elas Evolugdo do processo de implantacdo do PSF no
Brasil - 1998-2001; Satde da Familia no Brasil - uma andlise de
indicadores selecionados - 1998-2004 e Avaliagido da
implementacdo do Programa de Satide da Familia em dez grandes
centros urbanos, 2005, todas realizadas pelo Ministério da Satde/
SAS/DAB. Apesar da riqueza dos dados, observam-se lacunas de
acesso as agoes e servigos basicos de satde. Estas ocorrem desde
a origem da inducdo pelo Ministério da Satide a implantacdo dessa
estratégia. Naquela época somente |2 estados da federacdo e 12
municipios aderiram a esta iniciativa, com apenas 328 equipes em
funcionamento. Atualmente 5. 13 I municipios brasileiros contam
com 27.454 equipes do PSE, dando a oportunidade a 87.916,762
milhdes de pessoas de serem cuidadas o mais préximo possivel
dos seus lugares de moradia'®. No entanto, essa cobertura ainda
expressa a distribuicdo desigual das equipes do PSF no conjunto
das cidades brasileiras.

E esse contexto que explica e fundamenta, por um lado, a pronta
adesdo dos municipios de pequeno porte - entre 10 e 20 mil
habitantes; e médio porte - de 20 a 50 mil habitantes, por estes
ndo disporem de uma rede de servigos previamente estruturada,
com baixa ou nenhuma capacidade instalada, vindo a fazé-la com a
insercdo das equipes do PSE Por outro lado, as capitais e os
municipios acima de 100 mil habitantes, onde reside mais de 50%
da populagdo brasileira, continuam com baixas coberturas,
principalmente entre as cidades que concentram o maior niimero
de pessoas e entre os principais estados e regides do pais.

Além disso, pode-se observar nessa pesquisa a disputa politico-
partiddria entre estados e municipios, Quando suas gestdes estdo
sob o0 comando de partidos politicos contrérios; nesses cendrios, as
resisténcias e oposigdo corporativa e ideoldgica se ampliam,
dificultando com isso a expansdo do PSE Adicionam-se a esse quadro
outros fatores que contribuem para a baixa cobertura nas capitais,
nos grandes centros metropolitanos, a exemplo de hesitacdes e
ddvidas dos gestores municipais Quanto as evidéncias e beneficios
de um sistema de satide orientado pelas agdes e servigos basicos

de sadde; a pressdo politica, social, e por vezes da imprensa, por
demandas pontuais de cunho assistencial; a existéncia de uma rede
fisica instalada centralizada nos hospitais e ambulatérios de
subespecialidades; a concentracdo de recursos clinicos de alta e
média complexidade; o acimulo de demandas vindas de outros
municipios Que ndo dispdem de recursos, sobretudo de apoio
diagnéstico e terapéutico, concentrados nas capitais e ou regides
metropolitanas; os municipios ndo atendem apenas as demandas
de sua populagdo; a inseguranca em transitar de uma rede tradicional
para uma rede focada na ldgica organizativa do PSF, com a imposico
de novos problemas de infra-estrutura e recursos humanos; e as
demandas da populagdo por especialistas.

Vdrios autores assinalam como fato observado a existéncia de
boas préticas por parte das equipes do PSE, sobretudo nos municipios
de pequeno porte!"'¥. Porém, muitas vezes estas praticas
apresentam-se limitadas para a oferta de atencdo integral face a
auséncia de uma rede regjonalizada de referéncia e contra-referéncia
de servigos assistenciais. Logo, a obtengdo de boas préticas nio
altera substantivamente a légica organizativa dos servicos e
sistemas locais de salide, predominando com isto o modelo classico
de assisténcia a doengas em suas demandas esponténeas,
sustentadas no tripé do médico que realiza consultas com apoio
diagnéstico, eqQuipamentos e medicamentos.

Para andlise dessa situagao, Teixeira” nos instiga sobre a
pertinéncia de expandir essa estratégia para os municipios acima
de 100.000 habitantes da mesma forma como vem sendo
implementada nos demais. Nesses novos espagos-territérios o PSF
passa a concorrer fortemente com as préticas assistenciais médico-
curativas, o Que provoca tens3o e resisténcia de atores envolvidos
na manutengdo do modelo hegemdnico.

Essas tensOes e resisténcias também se expressam de uma
outra maneira nos |2 municipios pesquisados, sobretudo, no
momento de definicdo dos critérios e prioridades de exclusdo e/ou
inclusdo das equipes do PSF a serem implantadas, ainda que levando
em consideragdo a reducdo das desigualdades de acesso aos servicos
bésicos de salde, mas a concretude desse acesso se depara com
problemas estruturais ue vao desde a fragilidade financeira, em
fungdo da baixa capacidade de arrecadagdo tributdria, passando pelo
conflito da lei de responsabilidade fiscal que limita a contratacdo de
novos profissionais, pelas debilidades na infra-estrutura da rede
fisica instalada, e, culminado nas demandas insistentes por
atendimento a doenca e seu aparato médico-assistencial.

Uma outra categoria analitica - incentivos financeiros, ainda
na dimensdo técnica-financeira - no que se refere aos
investimentos para expansdo com qualidade do PSE, foram verificadas
nos |2 municipios pesquisados trés situagdes limitantes: a primeira
se apresenta na constatacdo das desigualdades no financiamento
entre os niveis de atencdo do sistema. Os nimeros apontam os
desequilibrios, ainda fortes, entre os recursos direcionados para a
média e alta complexidades, situagdo predominante e induzida nas
formulagdes das politicas do Ministério da Satide. A segunda se
encontra na auséncia e ou no baixo co-financiamento pelas
Secretarias de Estado da Salde, entes federados que deveriam
apoiar os municipios na co-responsabilidade dos processos re-
organizativos da Atencdo Bésica. E a terceira limitacdo,
conseqiiéncia das anteriores, se acentua Quando os municipios dos
grandes centros urbanos (capitais, regides metropolitanas e acima
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de 100 mil habitantes) sdo tratados de formas iguais, Quando suas
realidades impdem a defini¢do de uma politica de co-financiamento
dos trés niveis de governo diferenciada da forma como vém sendo
tratados os municipios de pequeno porte.

O objetivo é que uma nova politica atenda aos problemas tipicos
desses espagos/territérios onde reside mais de 50% da populacio
brasileira. Nos discursos dos sujeitos coletivos € vista a ressalva
Que os gestores municipais ndo desejam privilégios, apenas
reivindicam o direito de serem tratados em suas diferencas, de
forma a superar as desigualdades.

Encontrar respostas para essas € outras limitagdes no tocante a
Questdo do financiamento da Atengdo Bésica/PSE, nos impde novos
desafios, principalmente com relagdo a pratica co-operativa e
complementar construida entre os gestores do SUS. Tudo isto
lembra a necessidade de definir mecanismos de financiamento que
contribuam para a reducdo das desigualdades regionais e para uma
melhor proporcionalidade entre os trés niveis de atencdo do SUS,
com primazia para a expansao dos recursos alocados ao PSF''*).

Neste caso, as esferas de governo - federal, estadual e municipal
- devem estabelecer pactos de co-responsabilidade no
financiamento das agdes e dos servicos de satide, provendo o direito
a satide de forma responsavel e soliddria. Com isto, a estratégia
Salde da Familia - eixo prioritério de investimento da Atencéo
Bésica - deve contar com financiamento especifico, proveniente da
responsabilidade constitucional, também, do governo estadual.

Na dimensdo simbélica tratamos da percep¢do do acesso
pelos usudrios aos servicos bésicos de salide. Nessa categoria
analitica, verificou-se nas afirmativas dos discursos dos sujeitos
coletivos (usudrios) do PSE, que a percepgao do acesso aos servigos
basicos de satide resume-se a nogdo de doenca e de suas formas
medicamentosas de trat-las. Com isso, é importante ter em conta
qQue essas nogoes, crengas vém sendo culturalmente construidas
de geracdo a geragdo, conscientemente através do grupo familiar e
outras instituicdes, e, inconscientemente, através de mecanismos
de reproducio do modelo médico assistencial, Que em certa medida
¢ promovida pelo Aparelho de Estado. Entretanto, compreende-se
em alguns discursos desses sujeitos a inversdo dessa cultura Quando
as equipes do PSF assumem a fungdo social, com o protagonismo
dos Agentes Comunitérios de Satde, de contribuir na criagdo de
capacidades comunitdrias na problematizacdo do estado de sadde-
doenga-cuidado, tendo como dncora a consciéncia sanitaria.

Limites do Acesso aos Servigos Basicos de Saide:

Velhos Desafios, Novos Caminhos

O acesso aos servicos basicos de saide no ambito do SUS,
segundo nosso estudo apresenta-se limitado em trés aspectos
principais: o primeiro pela baixa capacidade de integragdo entre
as equipes da atencdo basica (unidades tradicionais), as equipes do
PSE e entre estas, naquilo que se refere ao planejamento e a
programagdo das unidades basicas, tendo como referéncia o Sistema
de Informagdo da Atengdo Bésica - SIAB; este vem sendo utilizado
de forma limitada e burocrética, comprometendo, portanto, a pratica
da institucionalizacdo de instrumentos e mecanismos de
monitoramento e avaliacdo das agGes e servicos basicos de saude.
A conseqiiéncia desse quadro é a reprodugdo e/ou manutencéo do
modelo centrado no médico e em tecnologias de prevencéo,
tratamento e cura das doengas, sendo visivel a incipiéncia das praticas

de trabalho em equipe, onde ficam claros para os profissionais as
responsabilidades de cada um e o compromisso de todos com a
salde das familias e comunidades.

O segundo limite encontra-se expresso na desintegragao entre
as equipes da atencdo bdsica; nesse caso, a pesquisa restringe-se
ao PSF e aos demais pontos do sistema (média e alta complexidade).
Com isso tornam-se vulnerdveis a continuidade e a integralidade
da atencdo, uma vez Que em quase todos os |2 municipios ndo
existe uma politica de referéncia e contra-referéncia, ficando esta
responsabilidade para os profissionais mais “engajados” com os
propositos do PSE, no plano da informalidade e/ ou amizade entre
pares, sobretudo entre os enfermeiros. Poucos sdo os municipios
Que comegam a estruturar suas centrais de regulagdo, com vistas a
atender as demandas das equipes do PSF nas acdes e servicos de
consultas especializadas e/ou apoio diagndstico (exames). A esse
respeito deve-se ressaltar que os discursos dos sujeitos coletivos
(equipes do PSF) registram que os ACS sdo os principais elos entre
as unidades basicas de salide e as comunidades, cabendo a estes a
responsabilidade de articular o acesso a consultas, exames e/ou
medicamentos, nas unidades bésicas e de especialidades. Vérios
foram os municipios em que verificamos ser o ACS o articulador
também das consultas juntos aos médicos do PSE, estes cumprindo
apenas a “tarefa” de realizar as consultas programadas e ou
solicitadas pelos Agentes. Os demais membros da ESF véem o
ACS como porta-vozes das agdes programéticas do ciclo de vida,
onde as unidades permanecem realizando acdes dirigidas aos
programas de forma isolada e verticalizada.

O terceiro limite ¢é verificado na baixa capacidade das equipes
da atengdo bésica/PSF em elaborarem planos, programas, projetos
e/ou agdes continuas Que potencializem suas relagdes e integracdes
com outros setores do governo e da sociedade. Estas fragilidades
sdo perceptiveis nas falas dos sujeitos pesquisados Quando afirmam
compreender que as agdes de promogao extrapolam o setor, e por
estas razdes ndo dispdem de tempo e “governabilidade” para
investir nessas iniciativas, além de serem pressionados pelas
demandas de ordem assistencial e curativa. Reconhecem que as
agdes de promogdo e educacdo em sadde dariam sustentacdo as
suas atividades, na medida em que estas valorizam os determinantes
gerais do complexo salide-doenca-cuidado. Reconhecem,
sobretudo, ue para redirecionar suas préticas rumo a promogao da
salde, é necessério integrar as politicas pablicas governamentais e
ndo governamentais, visando modificar as condig6es de vida e sadide,
indo, portanto para além de agdes educativas individuais e de
mudangas de estilos de vida.

Apesar disso, metades dos municipios pesquisados apresentam-
se preocupados e “conscientes” de que o acesso aos servigos
basicos de satide ndo deve ficar restrito aos atributos da adequagio
das unidades bésicas, do uso de servigos e da assisténcia a doenga.
Todavia, sinalizam estes municipios Que os gestores do SUS devem
se ocupar com estes atributos, sem esquecer de adicionar a eles a
qQuestdo das inter-relagdes entre gestores, equipes e comunidades
na adequacdo de tecnologias humanizadas no ato de cuidar da
salde das familias.

Os velhos desafios e novos caminhos a superagdo das
desigualdades na satde foram elementos de andlises e
interpretagdes dos dados do estudo, na medida em que indagamos
ser o PSF uma estratégia de superacdo das iniqiiidades. Os achados
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nos fazem compreender: Primeiro no que se refere as desigualdades
na satide, o PSF isoladamente ndo responde a essa responsabilidade
social, uma vez Que esta Questdo extrapola o ambito das politicas
piblicas universais desse setor. A satide em si mesma ndo resolve as
desigualdades como demonstra as brechas existentes, ainda que
pequenas, em paises sociais democraticas e/ou em estados que
adotam politicas de bem-estar social, a exemplo da Inglaterra, Suécia,
Noruega, entre outros. Portanto, a superagdo das desigualdades na
salide estar intrinsecamente ligada ao determinante do
desenvolvimento politico, econdmico, social e ambiental.

No sentido limitador, a situacdo da salde se depara no caso
brasileiro com um sistema de protecdo social, Que apesar dos seus
avangos, continua incompleto, fragil e com baixa capacidade de
afetar positiva e significativamente os indicadores de desigualdade
social e de satide. A triangulacdo dos dados informa que este sistema
trouxe para o novo século as duas principais marcas da situacio
social que experimentou praticamente durante todo o século
passado: uma das mais desiguais estruturas sociais entre os pafses
de médio e alto desenvolvimento econémico e um modelo
paradigmético de gestdo do Aparelho de Estado centrado em
estruturas clientelistas de manutencéo do poder patrimonialista.
Com efeito, ainda é ampla a agenda de desejo de mudangas a ser
percorrida pelo sistema em busca da superagdo das desigualdades
em salide, em um Estado e sociedade orientados pela democracia
e pela justica social. Segundo, no que diz respeito a desigualdade
de acesso aos servicos bésicos de satide, o PSF também ndo pode
responder de forma isolada por esta “tarefa”, uma vez que ainda
ndo se constitui em uma politica universal, com a clara definicao
econdmica, social, cultural e ideolégica dessa finalidade e/ou
objetivo. Por isso a vulnerabilidade interna da atengdo bésica, desta
em relagdo ao sistema e desse com os outros setores da sociedade,
confirma as limitagdes acima citadas. Terceiro - os discursos
apresentados nesta pesquisa assinalam claramente Que, na visdo
dos gestores, o PSF é uma estratégia politica com um contribuinte
potencial para diminuicdo das iniqilidades na atengdo bésica,
ampliando o acesso nesse nivel da atengdo, mas ndo supera as
desigualdades na salde, porque esta é uma das Questdes
amplas e complexas que exige alterar os fatores determinantes
politicos, sécio-culturais, econdmicos e ambientais.

CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, o Que podemos afirmar, diante das produgées ja

existentes nos |2 municipios pesquisados e nas referéncias tomadas
pelas Secretarias de Estados da Satide e pelo Ministério da Sadde,
¢ Que o PSF vem contribuindo na ampliacdo do acesso aos servigos
basicos de satde, mas, é preciso enfrentar os desafios
contempordneos Que essa estratégia apresentam no cotidiano das
praticas de suas equipes, e mais Que os gestores do SUS devem
tomem para si esta responsabilidade, no sentido de imprimir as
reformas do setor salde, e estas orientadas pelos valores, principios
e caracteristicas organizativos da atengdo basica, tendo no PSF a
estratégia em primazia.

Essa construgdo ndo pode prescindir de uma outra Questdo
desafiadora, ou seja, a de produzir tecnologias de gestdo aplicaveis
aos processos de monitoramento e avaliagdo, colocando no centro
da discussdo os seguintes aspectos: a qualidade da expansdo das
equipes do PSE a utilizacdo do sistema de informacdo como
ferramenta gerencial que contemple a complexidade da organizacéo
da atencdo e apresente indicadores adequados e oportunos para
acompanhamento dos efeitos e impactos do PSF na satide dos
municipios brasileiros.

Tamanha tarefa exige a institucionalizacdo de processos
estruturados e sisteméticos de avaliacdo dessa estratégia nas suas
mais variadas dimensdes como, por exemplo, atencdo a sadde,
gestdo, impacto sobre o perfil epidemiolégico e a participagdo social.
Esta dltima dimensdo foi relembrada por Teixeira'", ao citar Maria
Cecilia Donnangelo, que nos ensinou em 1979, no tocante a
reforma: “se fard com a populacio ou ndo se fard”. Isso nos faz
“aprender a aprender ” ue as tecnologias aplicadas aos processos
de monitoramento e avaliagdo devem estar entrelagadas com o
compromisso ético, humanistico e social com as familias cuidadas
pelas equipes do PSE, nos seus espagos de convivéncia.

Novas préticas de satide devem ser orientadas pela esséncia do
SUS. H4 que se fortalecer o didlogo de forma permanente, franca e
democratica, com todas as forgas sociais, tendo em vista um novo
pacto federativo: a consolidacdo da politica prevista na nossa
Constitui¢do. Concordamos com as idéias de Sobrinho de que é
preciso vencer as muralhas do liberalismo econdmico, dos privilégios
de classe, dos corporativismos que a medida que o sistema Ginico de
salde avanca opordo uma resisténcia cada vez mais encarnicada,
aberta ou disfarcada. No caso do PSE, tal disfarce ¢ potencializado
pela inércia de uma agenda incompleta. Incompleta porque néo
conseguiu, ao longo dos 13 anos de implantagdo e implementago,
ampliar as condi¢des para a superacdo efetiva do modelo biomédico
hegemdnico nas politicas publicas do setor satide no Brasil.
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