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Eqliidade e politica de saude: algumas reflexées
sobre o Programa Saude da Familia

Equity and health policy: some reflections
on the Family Health Program in Brazil

Mbnica de Castro Maia Senna 1

1 Departamento de Servico Abstract This article focuses on key elements contributing to the public social policy debate,
Soctal, Universidade specifically from the perspective of promoting distributive justice. The reference is the Family
Federal Fluminense. . . . . . . . .

Travessa Washington Luiz Health Program in Brazil and its relation to recent changes in national health policy and the lit-
317, Sao Gongalo, R] erature on the issues of equity and social justice. This concern is due to recent changes in social

24210-020, Brasil.
marcossenna@uol.com.br

interventions by the Brazilian state, where targeting assumes a central place in the reform
process. Specifically concerning health policy, the issue of equity has gained visibility, linked to
the discussion on the profile of health expenditures. One of the central aspects in this context lies
in the debate between notions such as the regressive and inequitable nature of targeted measures
and programs, on the one hand, and the expanded perspective of access by what have tradition-
ally been socially excluded sectors, on the other. The debate between such perspectives highlights
the controversies concerning the effectiveness of health measures, equity, and the distributive
concept of social justice, with the latter as the central discussion in this study.
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Resumo Este artigo busca trazer alguns elementos para o debate acerca das politicas ptiblicas
de corte social, no que tange a perspectiva de promogao de justi¢a distributiva. Toma por refe-
réncia o Programa Saitide da Familia (PSF), articulando as recentes alteracées na politica nacio-
nal de satide com a literatura que trata as questoes de eqiiidade e justica social. Tal interesse se
Jjustifica em virtude das recentes inflexdes no padrdo de intervencdo do Estado brasileiro na drea
social, onde a focalizagdo assume um lugar central na agenda das reformas. No campo da politi-
ca de satide em especial, o tema da eqiiidade ganha visibilidade articulada a discussdo em torno
do perfil dos gastos no setor. Um dos aspectos centrais neste contexto reside no debate que polari-
za, de um lado, nogdes como o cardter regressivo e iniquo de agoes e programas focais e, de outro
lado, a perspectiva ampliagdo de acesso de setores sociais tradicionalmente excluidos. O debate
entre estas perspectivas traz para discussdo as polémicas em torno da efetividade das agdes de
satide, da eqiiidade e da concepgdo distributiva de justiga social, sendo esta a discussdo central
deste trabalho.

Palavras-chave Politica de Satide; Eqiiidade; Justica Social; Satide da Familia

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(Suplemento):203-211, 2002



204

SENNA, M. C. M.

Introducéao

Uma das questdes mais recorrentes nas discus-
sdoes em torno do Programa Satide da Familia
(PSF), implantado pelo Ministério da Satide
(MS) em ambito nacional a partir de 1995, diz
respeito ao processo de focalizacdo promovido
por este. Talvez porque inicialmente a defini-
¢do da implantacado do programa priorizasse as
dreas de risco segundo o Mapa da Fome (Pellia-
no, 1993), do Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada (IPEA) e/ou porque sua emergéncia
se deu num contexto de crise e racionalizacao
dos gastos em satide, e/ou ainda devido a prio-
rizacdo das agdes de prevencao e promocao da
saide, baseadas em baixa incorporacgao tecno-
légica, o fato é que algumas andlises sobre o PSF
(Misoczky, 1994; Paim, 1996) tendem a identifi-
cd-lo como uma simplificacdo da atencdo a sau-
de, um sistema de satide pobre para os pobres.

E certo que o PSF emerge num contexto de
restricdo e racionalizacao dos gastos em satde,
decorrentes da implementacdo de medidas de
ajuste estrutural prescritas pelas agéncias mul-
tilaterais, sobretudo o Fundo Monetério Inter-
nacional (FMI) e o Banco Mundial. A agenda de
reformas proposta por estas agéncias baseia-se
no diagnéstico da inadequagado dos gastos bra-
sileiros em satide, que seriam excessivos e nao
atingiriam as regides e 0s grupos sociais mais
pobres. Ao mesmo tempo, o Banco Mundial cri-
tica o modelo de assisténcia, assentado no cui-
dado hospitalar ineficaz, na especializacdo da
atencdo ambulatorial, na rdpida incorporacgao
de procedimentos de alta tecnologia e no pou-
co investimento nas a¢des preventivas e de pro-
mocao a satide (World Bank, 1993).

O mérito desta abordagem é reconhecer
que uma das caracteristicas mais marcantes
das politicas sociais brasileiras, e entre elas a
de saude, tem sido o privilegiamento dos gru-
pos sociais mais favorecidos em detrimento dos
segmentos de maior vulnerabilidade social, ca-
racterizando aquilo que Ramos (2000) denomi-
na de focalizagdo espiiria.

Nessa direcdo, a década de 90 é marcada
pela adocdo de estratégias institucionais desti-
nadas a garantir que os programas sociais atin-
jam os segmentos mais vulneraveis. Num con-
texto marcado pela implantacao de medidas de
ajuste estrutural da economia e de reforma do
Estado, ganha forca a perspectiva de racionali-
zacdo dos gastos publicos, onde a eficiéncia e a
eqiiidade aparecem como elementos centrais,
traduzidos na focalizacao dos mais pobres co-
mo alvo prioritdrio das acdes governamentais.
Dentro desse quadro, o PSF é visto por alguns
como uma medida fortemente impregnada por
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seu cardter racionalizador, que reserva ao Esta-
do a funcao restrita de provedor dos servicos
bésicos de satde, direcionados a grupos popu-
lacionais pobres e marginalizados.

Para os formuladores e gestores do PSE no
entanto, o programa tem se constituido em
uma estratégia para a reorientagao e reorgani-
zacdo do modelo de atenc¢do a satide no Brasil
(MS, 1998). Esta concepcao parte do entendi-
mento de que as inovacdes introduzidas no sis-
tema de satde nos tultimos anos, com a im-
plantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS),
tém logrado resultados pouco perceptiveis na
estruturacgdo dos servicos de satiide, sobretudo
por ndo promover mudancas significativas no
modelo assistencial. Como constatam estes ato-
res, ap6s uma década de implantacao do SUS,
ainda é grande o contingente populacional, so-
bretudo os mais pobres, com dificuldades de
acesso a assisténcia médica. Nesse sentido, o
PSF traria, em seu bojo, a preocupacdo em pro-
mover o acesso destes setores anteriormente
excluidos, voltando-se prioritariamente para
0s grupos sociais mais vulneraveis.

O debate entre essas perspectivas tem o
mérito de trazer para discussao as polémicas
em torno da efetividade das acdes de satide, da
eqliidade e da concepcao distributiva de justi-
casocial. Esta é a preocupacao central que nor-
teia o presente trabalho. Busca-se aqui, a partir
da literatura que trata as questdes de eqiiidade,
justica e politica social, especialmente no am-
bito do setor satide, trazer elementos que per-
mitam estabelecer, ainda que preliminarmen-
te, um roteiro para andlise do PSF no que tange
a seu potencial de incorporacao de segmentos
sociais vulnerdveis e de promotor da eqtiidade e
da justica social no interior da politica de satide.

Convém ressaltar que esta ndo é uma tarefa
simples, dadas tanto a complexidade que en-
volve os conceitos de eqiiidade e justica social
quanto a ainda incipiente tradi¢do analitica das
politicas de satide sob este viés. Nao se preten-
de aqui resolver os impasses e as lacunas que
perpassam a temdtica, mas sim uma aproxima-
¢do inicial com algumas das principais ques-
tdes circunscritas a este campo.

Politicas sociais, justica e eqiiidade:
uma primeira aproximacgao

A temadtica da eqiiidade vem ocupando lugar
de relevancia na discussao das politicas sociais
nas duas udltimas décadas (Almeida et al., 1999;
Berlinguer, 1999).

As recentes transformacoes que vém se ope-
rando no ambito das economias capitalistas, a



profunda crise fiscal que atravessa os Welfare
States e a quebra dos lacos de solidariedade so-
cial erguidos ao longo do século XX fornecem,
ao lado de outros aspectos, as condi¢ées pro-
picias para a revisdo do papel do Estado, espe-
cialmente no que diz respeito a seu padrdo de
intervencao social, onde a eqiiidade se confi-
gura como um dos eixos centrais.

Na América Latina, o perfil da politica so-
cial sofre uma profunda inflexdo a partir da in-
troducdo do plano de ajuste estrutural da eco-
nomia e de reforma do Estado, com a adocédo
da perspectiva de racionalizacdo do gasto pu-
blico (Diniz, 1997). Entre as teses mais difundi-
das estd a que associa os altos niveis de infla-
¢do, a falta de crescimento econémico e a ine-
ficiéncia e ineficdcia das agdes estatais ao au-
mento desenfreado dos gastos publicos. Neste
contexto, uma das caracteristicas mais mar-
cantes do processo é a tensa conciliacdo dos
objetivos macroeconémicos de estabilizacdo
com propostas de reformas sociais voltadas pa-
ra a melhoria da eficiéncia e da eqiiidade.

No que pesem os condicionantes mais am-
plos, decorrentes da dindmica do contexto in-
ternacional, ndo se pode afirmar que as recen-
tes mudancas introduzidas no padrao de rela-
¢do Estado/sociedade no Brasil sejam um me-
ro reflexo da nova ordem mundial. Como res-
salta Diniz (1997), além da dimensao externa, é
preciso considerar os fatores internos, relacio-
nados ao esgotamento simultaneo do modelo
de desenvolvimento vigente no pais até fins
dos anos 70, de seus parametros ideolégicos e
do tipo de intervencdo estatal responsdvel por
sua implementacao, dentro de um quadro mais
geral de reestruturagao da ordem politica.

Assim, nos anos 80, num contexto de transi-
¢do democritica, reforcam-se expectativas de
formatacdo de uma nova institucionalidade pa-
ra as politicas sociais, com vistas ao resgate da
imensa divida social acumulada em décadas de
exclusao e a ampliacdo dos direitos sociais. Nas
palavras de Draibe (1997), tratava-se de fazer
com que a democracia politica pudesse se fazer
acompanhar de sua base indispensdvel: a de-
mocracia social fundada em maior eqiiidade.

Na avaliagdo dessa autora (Draibe, 1999), a
agenda reformista dos anos 80, no entanto, es-
barrou nas mesmas contradi¢cdes e indefinicoes
do movimento politico em que se inscreveu,
ainda que mudangas significativas tenham si-
do introduzidas, das quais se destacam a valo-
rizacdo do principio do direito social e a ten-
déncia a universalizacdo do acesso dos progra-
mas sociais. No plano institucional, a descen-
tralizacgdo, a transparéncia dos processos deci-
sorios e a ampliacdo da participacao social fo-

ram identificados como sindnimos de demo-
cratizacao.

Ainda para Draibe, um segundo ciclo de re-
formas ganha corpo a partir da segunda meta-
de dos anos 90, pautado pela complexa agenda
de estabilizacdo, reformas institucionais e con-
solidacdo democrdtica. Uma série de medidas e
inovagdes institucionais sao implantadas, bus-
cando conciliar, de um lado, as exigéncias de
adequacdo do padrdo do gasto social aos obje-
tivos macroeconémicos e, de outro, a promocao
de maior eqiiidade e justica social. Assim, é sob
um contexto de crise da capacidade fiscal e re-
gulatdéria do Estado que se destacam medidas
de racionalizagdo dos gastos governamentais,
visando melhor desempenho dos programas
sociais e maior eficiéncia e eficdcia das acoes.

Dentro desse quadro, ganha forca a pers-
pectiva de que mais do que a insuficiéncia de
recursos, o que caracteriza a acdo governamen-
tal no Brasil é a md distribuicdo dos recursos
existentes, que acabam nao atingindo os gru-
pos sociais mais vulnerdveis. Ao se considerar
o montante do gasto social brasileiro, compa-
rativamente a outros paises, observa-se que o
mesmo nao é insuficiente mas ineficiente (Ro-
cha, 2001). Ao mesmo tempo, verifica-se que
sao os segmentos menos pobres dentre os po-
bres, sobretudo aqueles com maior poder de
vocalizacdo, os que proporcionalmente mais se
apropriam dos servicos e beneficios sociais
prestados (Ramos, 2000). Nessa direc¢do, a foca-
lizagao das politicas sociais nos grupos mais
vulnerdveis é defendida como forma de pro-
mover o acesso desses setores aos programas e
servigos sociais.

Embora haja um relativo consenso quanto
ao diagnéstico da ineficiéncia e ineficacia dos
gastos publicos, os temas da eqiiidade e da fo-
calizagdo tém suscitado forte polémica. De um
lado, situam-se posi¢des que associam a focali-
zacgdo a perspectiva de restricdo de direitos a
partir da instauragdo de um carddpio minimo
de acdes a serem desenvolvidas pelo Estado,
apenas para a populagdo mais pobre. De outro
lado, encontram-se algumas andlises que sa-
lientam a possibilidade de a focalizacao se cons-
tituir numa alternativa atraente para fazer face
ao quadro de extrema pobreza e desigualdades
sociais no Brasil, a medida que estabelece prio-
ridades de acesso dos segmentos mais vulnera-
veis aos programas sociais.

Em termos gerais, é possivel afirmar que o
debate em torno da focalizacao das politicas
sociais estd extremamente relacionado a anali-
se dos diferentes critérios adotados na aloca-
¢do de recursos e na selecdo dos beneficidrios.
Lindblom (1980) chama a atencdo para que,
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embora essas escolhas sejam subsidiadas por
informacodes de ordem técnica, elas devem ser
compreendidas enquanto decisées politicas,
como resposta a distintos interesses dos diver-
sos atores sociais presentes na arena decisoria.

Na mesma direc¢ao, Elster (1992) considera
o importante papel que possuem os atores so-
ciais ao influenciar a selecao de procedimen-
tos e critérios especificos para alocac¢ao de re-
cursos escassos. Ao mesmo tempo, este autor
chama a atengdo para o contexto na qual tais
decisdes sdo tomadas, identificando que os cri-
térios e mecanismos adotados em situacdes de
escolhas trdgicas diferem sistematicamente da-
quelas usadas em escolhas ndo trdgicas.

Tais escolhas encontram-se mesmo na base
da definicdo do conceito de politica social. San-
tos (1989:37) propde chamar de politica social
a “toda politica que ordene escolhas trdgicas se-
gundo um principio de justica consistente e coe-
rente”. No entanto, este mesmo autor salienta
que a medida que o estabelecimento de princi-
pios absolutos é incompativel com a idéia de
democracia e que existem diferentes e até mes-
mo divergentes principios de justica social, re-
sulta ser impossivel a escolha de um principio
de justica consistente e coerente, sendo essa a
trdgica condigdo da politica social. Nessa pers-
pectiva, a formulacgdo de critérios para dese-
nhar ou avaliar politicas sociais €, no dizer do
autor, um “permanente experimento com o im-
previsivel” (Santos, 1989:51).

O que se quer aqui salientar é a complexi-
dade do tema da eqiliidade, ainda mais profun-
da frente a um quadro social marcado pelos ni-
veis de desigualdades sociais como no caso bra-
sileiro. O tratamento dessas desigualdades im-
pOe, na dtica da justica social, a definigao técni-
ca e politica de prioridades com base nos valo-
res que regem as sociedades, envolvendo a de-
finicdo de quanto serd distribuido e para quem
serd distribuido. Assim, menos do que um pro-
blema de escassez de recursos, o conceito de
justica social envolve a maneira segundo a qual
beneficios e encargos, ganhos e perdas sdo dis-
tribuidos entre os membros de uma sociedade,
como resultado do funcionamento de suas ins-
tituicdes (Figueiredo, 1997).

Em termos gerais, pode-se dizer que as abor-
dagens contemporaneas em torno do tema da
justica social (Rawls, 1997; Sen, 1997; Walzer,
1983), no que pesem suas divergéncias, cen-
tram-se na valorizacdo da nocao de eqiiidade
como igualdade no alcance de objetivos finais,
bem como no reconhecimento explicito de fa-
tores determinantes das diferencas existentes
na sociedade, que dizem respeito a aspectos
biolégicos, sociais e politico-organizacionais.
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No debate contemporaneo, € forte a idéia de
que a desigualdade € algo desejavel. A questao
chave parece residir na perspectiva de que re-
sultados eqiiitativos pressupdem redistribui-
¢oes desiguais de recursos, produzidas por
ajustes efetuados em funcao dos fatores acima
mencionados, determinantes das desigualda-
des existentes. Aqui, torna-se necessdrio dis-
tinguir diferenca de diversidade. Enquanto a
diversidade é determinada por fatores alheios
a vontade humana ou resultado das vontades
individuais, aquilo que é considerado social-
mente injusto envolve questdes éticas, morais
e politicas, referindo-se a diferencas indeseja-
veis e, portanto, passiveis de intervencdo atra-
vés das politicas dos diversos setores, inclusive
o de saide (Almeida et al., 1999). Nesse contex-
to, a focalizagdo assume o sentido de agdo afir-
mativa ou discriminacao positiva, como pro-
posto por Rawls (1997), a partir da instauracao
de uma seletividade dos potenciais beneficia-
rios da politica, de forma a ampliar o acesso
econdmico, social e cultural dos segmentos so-
ciais que realmente precisam.

Eqiliidade e saude: reflexdes
em torno de uma politica

No campo da saide, a conceituacao de eqiiida-
de tem sido objeto de amplo debate, engloban-
do vérias dimensdes e estimulando a discussao
sobre sua operacionalizagdo, seja para a busca
dos determinantes das desigualdades em sat-
de, seja para formulacdo de politicas e priori-
dades a serem implementadas com vistas tan-
to a diminuicao do impacto dos diferenciais
sociais na satide, como para a elaboragao de
instrumentos e indicadores para o monitora-
mento dos processos de reforma dos sistemas
de satide (Almeida et al., 1999).

Em linhas gerais, pode-se dizer que a litera-
tura sobre o tema tem apontado que o termo
eqliidade refere-se a diferencas que sao desne-
cessdrias e evitdveis, além de consideradas in-
justas (Whitehead, 1992). O termo iniqiiidades
em saude assume, assim, uma dimensao €ética
e moral. Nessa perspectiva, se determinadas
diferencas individuais ou grupais, sobretudo as
decorrentes de variagdes bioldgicas naturais,
nao devem ser tomadas como iniqiiidades, no
sentido acima abordado, hd um certo consen-
so de que sdo desnecessdrias e injustas aquelas
diferencas em saide determinadas por exposi-
¢do a condic¢des de vida e trabalho estressantes
e doentias; acesso inadequado a servigos pu-
blicos essenciais, entre eles os de satide; com-
portamentos que podem causar danos a satide



quando a liberdade de escolha do estilo de vi-
da é restrita, entre outros aspectos (Whitehead,
1992).

Para essa autora, o objetivo das politicas de
eqliidade seria, assim, reduzir ou eliminar dife-
rencas em satide resultantes de fatores consi-
derados ao mesmo tempo evitdveis e injustos.
Tais politicas seriam dirigidas tanto as raizes
dos problemas, diminuindo riscos diferencia-
dos, como a promocao de politicas de saide
que respondessem as necessidades de saide
criadas justamente por aquelas iniqiiidades.
Assim, Whitehead aponta que as politicas na-
cionais de satide, planejadas para a populagao
como um todo, ndo podem pretender preocu-
par-se da mesma forma com a satde de todos
se o impacto mais importante sobre a sau-
de/doenca se faz sentir nos grupos mais vulne-
raveis da sociedade.

Também Almeida et al. (1999) relacionam
eqiiidade em satde com justica social, sendo
as desigualdades consideradas justas ou injus-
tas conforme as distintas interpretacdes das
determinacdes da estratificacdo social. Para es-
sas autoras, as iniqiiidades estao fundadas nas
relacdes sociais que determinam as chances da
populacgdo obter acesso aos recursos materiais
e aos produtos sociais resultantes daqueles re-
cursos.

Nessa dire¢do, cabe uma distingao entre
eqiidade em satde e eqiiidade nos cuidados
de saiide, a medida que suas determinagdes
ndo sdo as mesmas. Eqiiidade em saude refere-
se as necessidades em satide que sdo social-
mente determinadas e que transcende o escopo
das a¢des dos servicos da drea, a medida que
os cuidados de satide sdo apenas um entre os
inlimeros fatores que contribuem para as desi-
gualdades em satide. Nesse sentido, como afir-
mam Giovanella et al. (1996), a agdo isolada dos
servigos de saide nao é suficiente para resol-
ver o conjunto das iniqiiidades em satide, mas
certamente pode contribuir para reduzi-las.

Jd em relacdo a eqiiidade no uso de servicos
de satide, é preciso considerar que utilizacdo
dos servicos, além de influenciada pelo perfil
de necessidades de cada grupo populacional,
também estd condicionada por inimeros ou-
tros fatores, internos e externos ao setor, rela-
cionados tanto a oferta dos servicos quanto as
preferéncias e possibilidades dos usudrios. As-
sim, “para além da determinagdo biologica e
social das necessidades, sdo considerados como
fatores explicativos de uso de servigos aqueles
relacionados com a efetiva implementacdo da
politica de satide” (Almeida et al., 1999:11).

E este tiltimo aspecto aquele que nos inte-
ressa aqui de forma central.

Especialmente no campo da politica de sat-
de, a preocupagdo com o tema da eqiiidade ga-
nha expressiva visibilidade a partir dos anos
90, articulada ao debate em torno do perfil dos
gastos no setor, marcado por um desenfreado
aumento dos gastos em satide (Berlinguer, 1999).

No periodo, vérios paises do mundo iniciam
aimplantacao de profundas reformas de seus
sistemas de saide (Almeida, 1996; Mendes,
1996), visando, sobretudo, novas alternativas
para solucionar o quadro de crise de financia-
mento. Inimeros esfor¢os sdo empreendidos a
fim de reduzir custos e equalizar os dilemas
postos pela ampliacdo da demanda em satide,
tendo em vista a redugdo da capacidade de cap-
tar recursos e financiar as agdes de satide por
parte da maioria dos estados nacionais.

Apesar da variedade de contextos e das es-
pecificidades dos processos de constituicdo e
operacdo dos sistemas nacionais de saide de
cada pais, pode-se afirmar que, em geral, as
propostas para a drea da satde aglutinam-se
em torno de quatro pontos fundamentais, cons-
tituindo a denominada agenda global da saiide
(Viana & Dal Poz, 1998):

a) separacao das funcoes de provisao e finan-
ciamento das ac¢oes de satide;

b) inclusdo de mecanismos de mercado por
meio da competicdo administrada;

c) énfase na efetividade clinica;

d) mudancas na concepcao de satide e no pa-
pel dos usudrios nos sistemas de satde.

No Brasil, para além desse cendrio de refor-
ma do Estado e de controle do gasto publico, é
preciso salientar as inovacdes introduzidas nas
duas tltimas décadas como decorrentes tam-
bém de fatores internos ao préprio setor, po-
tencializados por sua dinamica prépria e pelo
processo de implementacao do SUS.

Assim, cabe destacar que as reformas do
sistema de satide no Brasil dos anos 80, se cir-
cunscrevem no movimento mais amplo de re-
democratizacdo do pafs e de ampliacao da ci-
dadania, onde a satide constitui item impor-
tante na dentncia dos efeitos perversos do pa-
drdo de intervencdo estatal consolidado ao
longo dos anos, marcado por seu cardter cen-
tralizado, burocratizado, privatista e excluden-
te. Fruto de uma ampla mobilizacao de dife-
rentes setores da burocracia da satide e da so-
ciedade civil organizada — o denominado mo-
vimento sanitdrio — a reforma do setor satide
ganha impulso com a inscricao, na Constitui-
¢do Federal de 1988 (Brasil, 1988), dos princi-
pios e diretrizes da implanta¢do do SUS. A uni-
versalizagdo do acesso, enquanto uma das di-
retrizes do SUS, ao lado da descentralizacgdo e
da participacdo popular, configuram uma in-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(Suplemento):203-211, 2002

EQUIDADE E POLITICA DE SAUDE

207



208

SENNA, M. C. M.

flexdo no modo predominante de producao de
politicas sociais no Brasil, possibilitando rom-
per com o padrao meritocratico caracteristico
do nosso sistema de protegdo social.

E preciso, no entanto, destacar, como o fa-
zem Almeida et al. (1999), que a inclusdo de
principios de eqiiidade na formulacao das po-
liticas de satiide nao se acompanha da imple-
mentacdo automadtica de politicas que resul-
tem em melhores niveis de eqliidade na pres-
tacdo de servicos de saude. Nessa dire¢do, Drai-
be (1999) ressalta que a agenda de reformas no
campo social depara-se, a partir da metade da
década de 90, com um ambiente politico muito
complexo, perpassado pelo ajustamento eco-
nodémico, pela complementacdo das reformas
institucionais e pelo processo de consolidagao
da democracia. Assim, em que pese o inequi-
voco avanco da reforma da politica de saide na
sua dimensdo organizacional, vdrios proble-
mas e desafios se interpdem, dos quais a auto-
ra destaca: as distorgoes e ineficiéncias do inves-
timento, acarretando a implantag¢do incomple-
ta de redes intermedidrias e bdsicas de servigos,
0 que sobrecarrega e compromete a efetividade
do sistema hospitalar; a ineficiéncia e princi-
palmente a ineficdcia dos recursos; um modelo
assistencial fundado na livre demanda, do qual
estdo ausentes principios de adscrigdo de clien-
tela e identificacdo de porta de entrada; formas
antiquadas e inadequadas de organizagdo e
gestdo do sistema e de suas unidades organiza-
cionais.

De fato, muitas producdes tedricas em tor-
no das politicas de satide no Brasil tém desta-
cado os impasses na implementacdo do SUS.
Identificam que as recentes alteracdes no pro-
cesso de reformulacao do sistema de satide bra-
sileiro, sobretudo a partir de 1995, sdo pauta-
das pela perspectiva de racionalizacdo dos gas-
tos publicos, decorrentes da implementacao
das medidas de ajuste estrutural prescritas pe-
lo Banco Mundial.

Em linhas gerais, as andlises sobre o rebati-
mento das concepcdes, diretrizes e prescri¢oes
das agéncias multilaterais no setor satide no
Brasil, reafirmam o cardter altamente negativo
que tais medidas assumem no perfil de aten-
¢do a sadde. Partem do pressuposto de que a
adocao de tais orientacdes traz como impacto
a progressiva reducdo no financiamento do se-
tor, com a deterioracdo da rede fisica de servi-
¢os, a incapacidade de regulacédo por parte do
Estado e a falta de compromisso frente as inu-
meras caréncias de uma populac¢ao profunda-
mente desgastada pelas dificeis condi¢cdes em
que vive. Ao mesmo tempo, o alargamento de
inimeras propostas de focalizacdo, preconi-
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zando um sistema piblico de satide para os
pobres e excluidos, é encarado como uma ten-
déncia racionalizadora, de contencao de gas-
tos sociais, que pde em cheque a universalida-
de do direito a satde, ao instaurar a nocao de
cesta bdsica para o setor.

Todavia, parece ser necessdrio relativizar e
problematizar no¢cdes como o cardter regressi-
vo e iniquo de acdes e programas focais, a me-
dida que a focalizacdo tende a assumir um ca-
rdter altamente positivo ao se constituir uma
condicao necessdria de garantia de acesso aos
setores sociais excluidos. Nessa perspectiva, o
grande desafio, salienta Barros (1996), estd em
compatibilizar o estabelecimento de priorida-
des sem adotar mecanismos de restricao de di-
reitos sociais, como € o caso da definicdo de
uma cesta bésica para o setor.

E nesse contexto que se deve situar a dis-
cussdo em torno da eqiiidade no interior do
PSE O PSF se depara com o dilema entre a pers-
pectiva de racionaliza¢ao dos gastos e a busca
de eqiiidade e justica social. Essa discussao re-
mete, de um lado, ao contexto no qual se d4 sua
formulacao, marcado pela introducao de uma
série de inovacdes na politica de satide brasi-
leira e, de outro, a forma como o programa vem
sendo implementado nos diversos municipios,
o que tende a conferir contornos diversificados
em cada arena local.

Reflexes em torno do Programa
Saude da Familia

O debate sobre focalizacdo x discriminacao po-
sitiva no interior do PSF e, portanto, sobre a
perspectiva de promoc¢ao de maior eqiiidade
da politica de satlide, remete inicialmente a pro-
blematizacdo do contexto no qual esse é for-
mulado, a medida que o PSF nao se constitui
uma iniciativa isolada mas se situa no interior
de um elenco de medidas de reforma do setor
nos anos 90.

De fato, a segunda metade dos anos 90 tem
como caracteristicas da politica de satide a im-
plementacao de novos programas, agoes regu-
latérias e modalidades de alocacao de recur-
sos, visando aumentar os niveis de eqiiidade e
eficdcia do SUS. Essas medidas configuram-se
num momento em que se busca promover a
tensa conciliacdo entre objetivos macroecono-
micos de estabilizacdo, com metas de reformas
sociais teoricamente voltadas para a melhoria
da eficiéncia e da eqiiidade. Esta conjuntura
condicionou de forma importante a agenda
das politicas governamentais e o préprio trata-
mento das questdes econOmicas e sociais, ain-



da que seu impacto tenha se diferenciado nas
diversas politicas setoriais.

No caso da satde, pode-se dizer que as prin-
cipais medidas reformistas nessa época cen-
tram-se basicamente nos seguintes aspectos
(Draibe, 1999):

a) diversificacdo das fontes e critérios de trans-
feréncia de recursos;

b) aceleracdo do processo de descentralizacdo
setorial;

c) focalizacdo das acdes bésicas e da popula-
¢ao carente;

d) reorganizacao do aparato regulador do Es-
tado.

Nesse contexto, o PSF integra uma conjun-
to de medidas de reorganizacdo da atencao ba-
sica na perspectiva, conforme apontam os do-
cumentos do MS, de se constituir uma das es-
tratégias de reorientagdo do modelo de aten-
¢do a saude da populacdo no ambito do SUS
(MS, 1998). A adocdo do PSF parte do reconhe-
cimento de que as iniciativas de introducdo de
mudancas substantivas no setor saude, a partir
da implantacdo do SUS, apesar de seus avan-
cos, tém resultados pouco perceptiveis na es-
truturacao dos servicos de salide, exatamente
por ndo promover alteracdes significativas no
modelo assistencial. Assim, para o MS, o pro-
grama pressupde muito mais uma inversdo do
modelo de atenc¢do a satiide do que uma sim-
ples mudanca, configurando uma importante
inovacgao programadtica.

O PSF tem como marco uma reunido entre
técnicos do MS e os secretdrios municipais, em
dezembro de 1993, congregando atores das va-
rias regioes do pais, de forma a romper com o
confinamento das experiéncias de agentes co-
munitdrios e satide da familia as regides Norte
e Nordeste. Pode-se dizer que o Programa de
Agentes Comunitdrios de Satide (PACS) e suas
experiéncias exitosas, sobretudo no Estado do
Ceard, constituem as plataformas para implan-
tacdo do PSF no pais. Assim, em 1994, mas com
expressdo nacional somente em 1995, surge o
PSF enquanto instrumento de reorganizagao
do SUS, sendo definida sua implantacao em
dreas de risco, de acordo com o Mapa da Fome
(Viana & Dal Poz, 1998).

O estimulo financeiro do MS para implan-
tacdo do PSE segundo a parcela varidvel do Pi-
so de Atenc¢do Basica (MS, 1996) tem, desde
1998, efetivamente contribuido para a expan-
sao do programa em todo o pafs, 0 que remete
a definicdo quanto ao estabelecimento de prio-
ridades e critérios das dreas para implantacao
do projeto para o nivel local. Todavia, para Al-
meida et al. (1999), a implementacdo deste me-
canismo foi acompanhada de uma série de re-

gulamentacoes ministeriais, que acabaram for-
talecendo o caréter focalizador da proposta ao
privilegiar o nimero de equipes implantadas e
ndo o aumento da cobertura, como previsto ini-
cialmente. Apesar disso, a defini¢do das dreas
prioritdrias pelo nivel local pode contribuir
enormemente para a o estabelecimento de
prioridades e de principios de justica local, tal
como pensado por Elster (1992), promovendo
uma discriminagdo positiva a favor dos grupos
mais vulnerdveis da populacdo.

Por outro lado, é preciso considerar que os
municipios brasileiros tém sua tradicao politi-
ca assenta sobre o clientelismo e o paternalis-
mo, podendo, dessa maneira, contribuir para
que o PSF se configure muito mais em um me-
canismo de barganha politica envolvendo pre-
feitos, vereadores e a populagdo do que um ins-
trumento de promocao da eqiiidade. De fato,
andlises sobre o processo recente de descen-
tralizacdo das politicas sociais no Brasil, tém
ressaltado caracteristicas dos niveis locais as
mais diversas, que vao desde a capacidade eco-
nomica, grau de desenvolvimento e perfil de
distribuicdo de renda até competéncia técnica,
capacidade de governanca e capital civico, en-
tre outros fatores. Somente estudos empiricos
que se debrucem sobre o nivel local, podem efe-
tivamente contribuir para o conhecimento dos
critérios (e interesses) envolvidos na imple-
mentacdo do programa e do tipo de focaliza-
¢do que estd sendo realizado pelo mesmo.

Quanto ao desenho do PSE tem-se que, em
linhas gerais, cada equipe é formada por um
médico generalista, dois auxiliares de enferma-
gem e seis agentes comunitdrios de satde, de-
vendo cobrir cerca de 4.500 habitantes e refe-
renciar-se a uma unidade bdsica de satide, que
assegura o acesso do paciente na rede do SUS.
A unidade de satide da familia trabalha com
uma definicdo de territério de abrangéncia, e
cada equipe é responsdvel por uma drea de re-
sidéncias de 600 a 1.000 familias, variacdo que
leva em conta as diversidades regionais. Para
Draibe (1999), a adscricao territorial da clien-
tela, juntamente com a opcao pela unidade fa-
miliar, constituem-se duas das principais ino-
vagdes do PSF que se ndo representam um
avanco do SUS, sdo pelo menos uma corregao
de suas insuficiéncias.

As estratégias de visita domiciliar e de bus-
ca ativa, aliadas ao acompanhamento das fa-
milias das dreas de abrangéncia, vém de en-
contro a necessidade apontada por Vasconce-
los (1999), de apoio intensivo a familias viven-
do em situagdes de crise que colocam em risco
a vida de seus membros. Para este autor, os re-
centes estudos sobre a familia brasileira tém
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ressaltado a existéncia de algumas familias nas
classes populares, que vivem situacoes espe-
ciais de risco (pais doentes, desempregados,
com conflitos conjugais intensos, envolvimen-
to em atividades ilicitas e perseguidas pela po-
licia, dependéncia de drogas, distirbios men-
tais, etc.) que as tornam incapazes de articular
minimamente os cuidados de seus membros e
por isso necessitam de atenc¢do diferenciada do
Estado para garantir os direitos de cidadania
das criancas, idosos e deficientes fisicos ali
presentes. Iniciativas nesta direcdo tém sido
promovidas em alguns municipios brasileiros
e embora Vasconcelos (1999) avalie que, em ge-
ral, elas prestem uma atencao ainda conserva-
dora, porque presa a uma cultura tutelar que
nega autonomia da familia, tais iniciativas tém
o mérito de potencializar a adocao de politicas
mais equanimes. Assim, essa modalidade de
intervencao se faz necessdria pela constatacao
mais do que difundida de que familias em si-
tuacdo mais precdria tendem a ficar a margem
dos servicos que orientam seu atendimento
pela demanda espontanea, promovendo, deste
modo, o acesso daqueles setores populacionais
excluidos do sistema de satide e ao mesmo
tempo os mais vulnerdveis.

Uma primeira avaliacdo sobre o PSF aponta
para o impacto positivo do programa em dreas
com grande déficit de servicos bdsicos de sau-
de, sobretudo na Regido Nordeste do pais. To-
davia, um dos grandes desafios do programa se
refere a seu impacto nas grandes regioes me-
tropolitanas, onde, ao menos em tese, hd uma
oferta mais estruturada de servicos de satide e
onde se concentra um expressivo contingente
populacional com elevado indice de pobreza
urbana e ao mesmo tempo extremamente he-
terogénea.

De igual importancia, outro grande desafio
do programa diz respeito a sua capacidade de
integracdo com o restante do sistema de satide,
de forma a redefinir qualitativamente o mode-
lo de atencdo a satide, como pretendido por
seus formuladores, mostrando que néo é ape-
nas uma proposta de atencao simplificada e
barata para dreas pobres e rurais do pais. Fica
aqui a perspectiva de que o PSF possa se cons-
tituir em um mecanismo de focalizacdo dentro
da universalizacao de direitos promovida pelo
SUS, trazendo o grande desafio de compatibili-
zar o estabelecimento de prioridades sem ado-
tar mecanismos de restricdo de direitos sociais,
como seria o caso da defini¢cdo de uma cesta
bésica para o setor.
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Consideragdes finais

As udltimas linhas deste trabalho se destinam a
ressaltar que o contetlido aqui apresentado se
constitui numa primeira aproximac¢ao com a
temdtica. Pretendeu-se, assim, menos um tra-
tamento aprofundado do tema e mais a siste-
matizagdo de alguns pontos que permitam re-
fletir sobre a focaliza¢do promovida pelo PSF e
seu impacto em termos de promover a eqiida-
de no interior da politica de satide. Muitas das
questdes aqui mapeadas merecem um estudo
mais profundo e ricas contribuicdes analiticas
podem surgir de investigacdes sobre a temati-
ca, baseadas em pesquisas empiricas solida-
mente fundamentadas, estando aqui um rotei-
ro introdutério para esta incursao.

Este artigo buscou ressaltar a complexida-
de que envolve o tema da eqiiidade e da justica
social no ambito do PSE Essa complexidade se
aprofunda em face das grandes heterogeneida-
des regionais, sociais, econémicas, politicas e
administrativas que marca a histdria brasileira.
Nesse sentido, a focalizagdo assume o cardter
de inclusao de grandes parcelas da populagao
tradicionalmente alijadas do acesso a um mi-
nimo de garantias sociais. No entanto, é impe-
rativo que as agdes focais estejam integradas a
uma politica mais ampla que forneca suporte
social, garanta direitos universais e que permi-
ta aos diferentes grupos sociais o desenvolvi-
mento de suas capacidades. Caso contrdrio, tais
acoes acabam por reproduzir desigualdades e
reforcar a segmentacao social.

Ainda é recente o processo de implementa-
¢ao do PSE sobretudo se levarmos em conta
sua implantacdo nos municipios. Isto ndo im-
pede, no entanto, que esforcos analiticos sejam
desenvolvidos, na perspectiva de contribuir
para o debate acerca dos limites e alcances do
programa quanto a universalizar e focalizar os
segmentos prioritérios, ultrapassando as abor-
dagens restritas e homogéneas que ndo consi-
deram as pluralidades locais.
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