FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO

A Estratégia Saude da Familia no Brasil:

Uma alternativa a reversao do modelo neoliberal na saude?

RIO DE JANEIRO
Dezembro de 2010



FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO
CURSO TECNICO EM GERENCIA EM SERVICOS DE SAUDE

A Estratégia Saude da Familia no Brasil:

Uma alternativa a reversao do modelo neoliberal na saude?

BIANCA JENIFFER VIEIRA MARQUES

Monografia apresentada a Escola Politécnica de
Satde Joaquim Venancio como requisito parcial
para a obtencdo do grau técnico de nivel médio
de Geréncia em Servicos de Saude.

Orientador: Raquel Moratori

Co- Orientador: Marcello Coutinho



A Estratégia Saude da Familia no Brasil:

Uma alternativa a reversao do modelo neoliberal na saude?

BIANCA JENIFFER VIEIRA MARQUES

Monografia apresentada a Escola Politécnica de
Satde Joaquim Venancio como requisito parcial
para a obtencdo do grau técnico de nivel médio
de Geréncia em Servicos de Saude.

Aprovadoem _ / /

BANCA EXAMINADORA

Gilberto Estrela Santiago (EPSJV/Fiocruz)

Marcello de Moura Coutinho (EPSJV/Fiocruz)

Raquel Barbosa Moratori (EPSJV/Fiocruz)



Dedico este trabalho a minha tia
Ana Cristina e sua ardua luta

pela vida.



AGRADECIMENTOS

Aos meus pais que contribuiram a sua maneira para que eu tivesse uma boa
formacao.

Aos meus orientadores, Marcello Coutinho e Raquel Moratori por terem me
auxiliado nao s6 na elaboracao deste trabalho, mas também nos momentos de dificuldade
pelos quais passei.

Aos meus companheiros politécnicos, em especial, Ana Paula, Andressa, Carolina,
Paula e Ramon, por todos os momentos que compartilhamos e sentimentos que partilhamos.

As minhas amigas Shauanny, Erica e Flavia por me incentivarem a nao desistir ¢ a

lutar para conseguir alcancar meus objetivos.



“Eu poderia suportar, embora ndo
sem dor, que tivessem morrido
todos os meus amores, mas
enlouqueceria se morressem todos
os meus amigos.” (Vinicius de

Moraes)



RESUMO

O presente estudo analisa em que medida a Estratégia Satde da Familia (ESF) atua
como um elemento contra-hegemonico a perspectiva neoliberal, por representar uma
progressiva ampliagdo da Atencdo Bésica e consequentemente uma reversdo ao modelo
biomédico/ hospitalocéntrico, ou até que medida tal programa expressa um carater de
focalizacdo proposto por organismos internacionais difusores do neoliberalismo. Para tanto,
através da metodologia de revisao de literatura, recupera-se a historia das politicas de saude
no Brasil e da perspectiva neoliberal, de forma a problematizar até que ponto a satde e
neoliberalismo estdo interligados e como isso se reflete na construcao e consolidacao do
SUS. Por fim, este trabalho pretendeu discutir os principais postulados teoricos referentes ao
bindmio focalizacao/universalizagdo, que divide a opinido de muitos autores no que diz
respeito ao carater altamente negativo ou positivo das medidas focais no perfil de atencdo a
saude. PALAVRAS-CHAVES: estratégia saude da familia, focalizacao, neoliberalismo.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho pretende compreender se a Estratégia Saude da Familia (ESF)
representa, concretamente, uma alternativa a reversdo do modelo neoliberal na satde. Para
tanto, serdo analisados aspectos presentes nesta politica publica, considerando o seu carater
focal e o poder de influéncia das agéncias internacionais no setor saude, as quais sdo
entendidas, em geral, como propostas neoliberais que obstaculizam a garantia acesso e

qualidade.

Por outro lado, a progressiva ampliagdo da Atencdo Bésica, com destaque para a
propria ESF traz elementos que podem ser entendidos como contra-hegemdnicos a

perspectiva neoliberal.

Vale ressaltar, que a decisdo de discutir neste trabalho a influéncia do neoliberalismo
na organizagdo ¢ a implementacdo das politicas de satde, relacionando com as agéncias
internacionais surgiu com a aproximagao da autora com o tema da ESF, proporcionado pelas
aulas do Trabalho de Integragdo da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio
(EPSJV), onde foi possivel obter maior conhecimento sobre a organizagdo desta estratégia, a

partir de discussoes e reflexdes sobre os avangos e desafios da ESF.

Assim como, sobre o financiamento do SUS e o ideario neoliberal através das aulas
de Financiamento em Satde e Sociologia, também proporcionadas pela EPSJV, o que fez
surgir varias indagacdes a respeito da razdo do sistema de saude do Brasil ndo se efetivar
com todos os seus principios e diretrizes propostos. A partir dai, pensar porque a ESF que ¢
tida por muitos como uma eficaz estratégia para a melhoria da saude da populagdo ndo ¢

mais abrangente.

Acredita-se que o tema tem sua relevancia, nao sé por sua atualidade, mas também
devido a caréncia de discussdes sobre a atuacdo dos organismos internacionais,
estreitamente vinculados com o idedrio neoliberal, e seus impactos e influéncia na saude

brasileira, principalmente na Estratégia Satide da Familia'.

! Inicialmente, a satide da familia foi concebida como um programa. Mas, a partir de 1996, o Ministério da
Satde passou a romper com este conceito que estava vinculado a uma ideia de verticalidade, passando a
utilizar a denominagdo “estratégia” por considera-la a estratégia escolhida para a reorientagdo da satde.



Nesse sentido, € necessario abordar o neoliberalismo, o qual ¢ um fendmeno distinto
do liberalismo classico do século XIX® Nasce com o intuito de combater o Estado
Intervencionista ou de Bem-Estar Social. Os neoliberais defendiam um Estado minimo,
onde o governo deveria estar concentrado em desvalorizar a intervengdo estatal na

economia, dando assim vitalidade a concorréncia (UGA, 2004).

A arquitetura mundial vem se configurando através do receituario de agéncias
internacionais fortemente controladas pelos paises desenvolvidos, e, desde 1980, agéncias
como o Banco Mundial ¢ o Fundo Monetario Internacional passam ndo s6 a ditar a

economia do mundo, mas tornam-se difusores do neoliberalismo.

O Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil pode ser entendido como um modelo que
estd na contramdo do neoliberalismo. O SUS surgiu como uma conquista do movimento
pela Reforma Sanitéria, apds um longo processo de acimulo e de lutas que, desde os anos
70, vem envolvendo movimentos populares, trabalhadores em saude, usudrios, intelectuais,

sindicalistas e militantes dos mais diversos movimentos sociais, que também se constituiram

no mesmo periodo (GOUVEIA; PALMA, 1999).

A organizacdo do SUS procura superar as estratégias privatizantes propostas pelo
neoliberalismo. Esse novo modelo, inscrito na Constituigdo brasileira de 1988 definiu o
principio da universalidade para as agdes de saude, a descentralizacdo e um novo formato
organizativo para os servigos, sob a logica da integralidade, da regionalizacdo e da
hierarquizagdo, com definicdo de porta de entrada. Além disso, as agdes preventivas e
curativas passaram a ser responsabilidade dos gestores publicos. A implementagdo do SUS
se iniciou nos anos 90, ap6s a criacao das Leis 8.080 e 8.142 (Leis Organicas da Saude), e
de varias normas e portarias emitidas pelo Ministério da Saiude. Entretanto, desde o inicio da
implantacdo do SUS, diversos problemas se colocaram para sua operacionalizagdo, entre
eles: O modelo hospitalocéntrico vigente, o que dificulta a implementagdo de um sistema de

servigos de satde democratico (VIANNA; POZ, 2005).

2 0 liberalismo cléssico também denominado “tradicional”, “laissez-faire” ou “de mercado”, resultou da fusio
do liberalismo politico, principalmente, pela contribuigdo do filosofo John Locke com o liberalismo econémico
do século XVIII, através das ideias defendidas pelo filésofo e economista Adam Smith. No livro “A riqueza
das nagdes”, Smith defendeu a ndo-intervengdo do Estado na economia, ja que segundo seu postulado, o
proprio mercado capitalista dispunha de mecanismos proprios de regulacdo da mesma: a chamada “mao
invisivel”.
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Com o propoésito de ser uma alternativa a de reversdo do modelo biomédico /
hospitalocéntrico surgiu na década de 1990 a Estratégia Saude da Familia - inicialmente
formulada como um programa - que, no contexto da politica de saude brasileira, deveria
contribuir para a construgdo e consolidacdo do SUS. A ESF estrutura-se em uma unidade de
saude, com equipe multiprofissional, que assume a responsabilidade por uma determinada
populagdo, em territério definido, onde desenvolve suas agdes. Integra-se numa rede de
servicos, de forma que se garanta atengao integral aos individuos e familias, assegurando-se
a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do sistema, de problemas

identificados na aten¢ao basica (RIBEIRO, 2004).

Entretanto, uma série de polémicas surgiram por conta do carater focalizador da
atencdo no nivel primdrio e estas dizem respeito a implantacdo da estratégia e a
possibilidade de que tal programa expressasse politicas de focalizacdo propostas por
organismos internacionais, difusores do neoliberalismo. Assim como, as formas de
contratacdo e estratégias de fixacdo de médicos e dos agentes comunitdrios que acabam

tendo vinculos precarios de trabalho.

Desta forma, este estudo, através de uma revisao de literatura visou compreender em
que medida a Estratégia Saude da Familia atingiu o seu proposito e/ou manteve seu carater

focal e do poder de influéncia das agéncias internacionais.

2. DISCUSSAO DO OBJETO

2.1. NEOLIBERALISMO: PRESSUPOSTOS E CONTEXTO POLITICO

O pensamento neoliberal surgiu logo apds a Il Segunda Guerra Mundial como uma
posicdo critica ao Estado Intervencionista Keynesiano. Essa reagdo tedrica e politica se
fundamentou na contribuicdo dada pelo economista Friedrich Hayek, em que este atacou

intensamente toda e qualquer interven¢ao do governo na economia, ao escrever “O Caminho

da Servidao” de 1944 (PEREIRA, 2004).

Em 1947, uns grupos de pensadores que se alinhavam ao pensamento neoliberal,
entre eles Hayek e Milton Friedman, reuniram-se em Mont Pélirin, Suiga, com o propdsito

de se oporem ao surgimento do Estado de Bem-Estar Social (EBS), uma vez que para estes,
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a economia politica que sustentava o EBS, caracterizada por investir em encargos sociais e
ter um Estado como regulador das atividades mercantis, ndo deixava o mercado livre para

competir e conseqiientemente prosperar (CHAUT, 2006).

As idéias neoliberais ndo logram éxito imediatamente. Em 1973, hd a chegada da
grande crise do modelo econdmico do pds-guerra, quando todo o mundo capitalista
avancado caiu numa longa e profunda recessao, combinando, pela primeira vez, baixas taxas
de crescimento com altas taxas de inflagdo. A partir dai, as idéias neoliberais comegam a
ganhar maior espaco. As raizes da crise, segundo Hayek e seus companheiros, estavam
localizadas no excessivo poder dado aos sindicatos, € de maneira mais geral, o0 movimento
operario, que havia pressionado por aumentos salariais e exigido aumento dos encargos
sociais, fazendo com que o Estado aumentasse cada vez mais os gastos sociais

(ANDERSON, 1995).

A doutrina neoliberal propde medidas para o controle da crise e retomada do
crescimento. Os neoliberais defendiam um Estado minimo, onde o governo deveria estar
concentrado em diminuir o poder dos sindicatos, controlar e diminuir os gastos sociais,

enfim, seu objetivo era desvalorizar a intervengio estatal na economia (UGA, 2004).

O neoliberalismo se apresenta como uma alternativa para a crise do Estado de Bem-
Estar Social, uma vez que os defensores do Intervencionismo foram incapazes de propor
solucdes a uma crise que apresentava queda da lucratividade, declinio do crescimento
econdmico, endividamento do Estado entre outros aspectos, pressionando por solucdes.
Desta forma, o discurso neoliberal foi conseguindo aos poucos conquistar sua hegemonia,
iniciando suas experiéncias governamentais em 1979, na Inglaterra com Margareth
Thatcher, Ronald Reagan em 1980 nos Estados Unidos e depois se difundindo pelo mundo
(PEREIRA, 2004).

Na América Latina o neoliberalismo somente se instalara no fim da década de 1980.
Isto porque a Era de Ouro destes paises foi marcada pelo desenvolvimentismo, que entrou
em crise na mesma década. (WALLERSTEIN, 2000 apud UGA, 2004). O governo de
Pinochet no Chile ¢ o precursor das praticas neoliberais na América Latina: “forte
desregulagdo, desemprego macico, repressao sindical, redistribui¢do de renda em favor dos

ricos e privatizagdo dos bens publicos.” (ANDERSON, 1995 apud UGA, 2004, p. 19).
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A partir da década de 80, quando os paises latino-americanos passam a adotar o
ideario neoliberal, a estratégia de politica econdmica destes passou a se concentrar na

renegociagdo da divida externa (UGA, 2004).

Neste mesmo periodo, o International Institute for Economy, dirigido pelo
economista John Williamson, promoveu uma reunido em 1989, cujo objetivo era discutir as
reformas necessarias para que a América Latina saisse da década da estagnagdo, inflacdo e
divida externa. Segundo Bresser-Pereira (1991, p. 6) a abordagem realizada em Washington

apontou dois principais motivos para a crise latino-americana:

“[...]Ja) O excessivo crescimento do Estado, traduzido em protecionismo
(o modelo de substituicdo de importagoes), excesso de regulagdo e
empresas estatais ineficientes e em numero excessivo, e b) o populismo
economico, definido pela incapacidade de controlar o déficit publico e de
manter sob controle as demandas salariais tanto do setor privado quanto
do setor publico.”

Dessa reunido, voltada para discutir a “salvacdo” da América Latina foram
elaboradas um conjunto de propostas politicas e reformas, que John Williamson denominou

“Consenso de Washington” (UGA, 2004).

Sendo assim, estes paises deveriam se sujeitar as seguintes regras: disciplina fiscal,
reducdo dos gastos; reforma tributaria; juros de mercado; cambio de mercado; abertura
comercial; investimento estrangeiro direto, com eliminacdo das restricdes; privatizagdo das
estatais; desregulacdo — afrouxamento das leis econOmicas e trabalhistas; direito de

propriedade.

“Observe-se que as cinco primeiras reformas poderiam ser resumidas em
uma: promover a estabiliza¢do da economia através do ajuste fiscal e da
adogdo de politicas economicas ortodoxas em que o mercado desempenhe
o papel fundamental. As cinco restantes sdao formas diferentes de afirmar
que o Estado deveria ser fortemente reduzido. Esta lista de reformas é,
portanto, perfeitamente coerente com o diagnostico de que a crise latino-
americana origina-se na indisciplina fiscal (populismo economico) e no
estatismo (protecionismo nacionalista).” (BRESSER-PEREIRA, 1991,

p-6)

Segundo Uga (2003), os organismos internacionais como o Fundo Monetario

Internacional (FMI) e o Banco Mundial utilizaram-se do receituario politico do Consenso de
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Washington para condicionar a renegociacao da divida externa dos paises latino-americanos.
Dessa maneira, a “capacidade de decisdo” (FIORI, 2001 apud UGA, 2003) desses paises foi

transferida para estes organismos que passaram a ditar os seus “passos”.

Desde 1980 o Banco Mundial, juntamente com o FMI, vem atuando como
disseminadores do neoliberalismo. Essas duas agéncias, fortemente controladas por paises
ricos, tornaram-se nao s6 emprestadores, mas também passaram a ‘ordenar’ a economia
mundial. E, principalmente, nas décadas de 70 e 80, passaram a cobrar seus empréstimos. E
em 1983, o Brasil por conta da crise que passava, obteve empréstimos do FMI. A partir de
entdo, para que o pais continue dependente, ndo sé esta agéncia, mas também o Banco
Mundial usam o endividamento para favorecer seus interesses, impondo mudancgas através
de reformas neoliberais, propostas pelo governo como se fossem a unica alternativa para

desenvolver o pais (BRASIL, 1999).

Pode-se destacar como tracos mais marcantes, no periodo pos segunda guerra, a
criagdo de um conjunto de organismos internacionais “regidos” pelo governo norte-
americano. Entre estas criagdes destacam-se as Nacgdes Unidas e as instituicdes da
conferéncia de Bretton Woods. Nesta ultima, realizada ainda durante a Segunda Guerra
Mundial, o principal objetivo era tragar o contorno da nova ordem mundial apds a vitoria
dos aliados e o resultado foram propostas de criagdo de duas agéncias internacionais: o FMI
e a primeira organizacdo do Banco Mundial, o Banco Internacional para a Reconstrucio e

Desenvolvimento (BIRD) (MATTOS, 2001).

O Banco Mundial se constituiu em instrumento para difundir a nogdo de
desenvolvimento econdmico, que emergia no pos-II Guerra Mundial, conceito este que tinha
por referéncia tedrica explicativa o crescimento da economia dos paises centrais do

capitalismo, particularmente dos Estados Unidos da América.

Também logo ap6s a segunda guerra a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) foi
criada e em seu entorno outras instituicdes como a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) -
sua agéncia especializada no tema saide- e alguns programas com Fundo das Nagdes

Unidas para a Infancia (UNICEF) (MATTOS, 2001).

Na década de 1960 pode-se dizer que ha uma remodelagem em relagdo a

configuracdo da arquitetura da ordem mundial, em que novas agencias internacionais sao
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criadas e os paises desenvolvidos estabelecem agencias governamentais voltadas a
cooperacao internacional, que buscavam defender junto a outros paises seus interesses
especificos. Isso se dava através empréstimos ou doagdes de recursos as nagdes "em
desenvolvimento". A preocupacdo era tanta que o periodo chegou a ser chamado de “década
do desenvolvimento”. Entretanto, nos anos 90 essa comunidade do desenvolvimento entra
em crise. O fim da Guerra Fria e a elevagdo do fluxo de capitais privados em dire¢cdo aos
paises em desenvolvimento pdem em duvida a necessidade da ajuda internacional ao
desenvolvimento. Além disso, a politica de conten¢do de gastos publicos adotada pelos
paises desenvolvidos gerou uma queda nos recursos mobilizados pelas agéncias nacionais de
cooperacao internacional. Sendo assim, o tema do desenvolvimento deixa de ser central, ao
menos para as elites dos paises desenvolvidos, mas que de qualquer forma sdo os que
sustentam politica e financeiramente aquela comunidade internacional. Como consequéncia
disto, as agéncias nacionais e internacionais dao espago para outra discussdo, que ndo a ideia

de ajuda ao desenvolvimento: a redugdo da pobreza (MATTOS, 2001).

O Banco Mundial logo adere a essa nova configurag¢do. Ele adota o slogan “nosso
sonho ¢ um mundo sem pobreza” e passa a justificar todas as suas iniciativas baseadas no
combate a pobreza. Além disto, o Banco buscou produzir um consenso sobre o que deve ou
ndo ser apoiado pela comunidade de agéncias, passando ndo sO6 a oferecer recursos
financeiros, mas também a ofertar ideias que deveriam ser adotadas pela. De fato, ao longo
dos anos 80 e 90 o Banco tornou-se um interlocutor privilegiado na comunidade

internacional de ajuda ao desenvolvimento, inclusive no que diz respeito a saude (Idem).

A hegemonia conquistada pelo Neoliberalismo nos paises desenvolvidos tornou o
cenario propicio para a interven¢do na organizacdo da assisténcia a saude, seguindo o
receitudrio das agéncias internacionais. Em 1993, com o documento “Investindo em Saude”
do Banco Mundial (1993), estas diretrizes sdo sistematizadas e evidenciam o fato de que a
assisténcia a saude deve ser transferida ao setor privado. E diferentemente de como se dd em
diversos paises da América Latina, o Brasil possui uma legitimidade social que o protege de
estratégias privatizantes: Sistema Unico de Satde (SUS). Aqui a organiza¢io do SUS foi
realizada com base na mobilizacdo popular do movimento da reforma sanitiria e, mesmo
com a influéncia das politicas neoliberais, o sistema de satde brasileiro continua seguindo

como essencialmente universal e publico (MERHY & FRANCO, 2002).
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Entretanto, em razdo principalmente, do sucateamento continuo, expansao da rede
privada de servigos de satde e irresponsabilidade sanitdria dos governos pds-Constituicao
Federal de 1988, a implementacdo do SUS nado conseguiu inverter o modelo assistencial
ainda predominante no pais caracterizado pela pratica "hospitalocéntrica", ndo atendendo de
forma satisfatoria a emergéncia das mudancas do mundo moderno e, conseqiientemente, as
necessidades de saude das pessoas. Além disso, a rede basica de saude, constituida pelos
postos, centros ou unidades basicas de saude, passou a ser assessoOria e desqualificada,
perdendo seu potencial de resultados e o topo da cadeia de atencdo se transformou em porta
de entrada. Por outro lado, pesquisas ao longo dos anos apontaram que as unidades basicas
de saude, funcionando adequadamente de forma resolutiva, oportuna e humanizada, sdo

capazes de resolver, com qualidade, cerca de 85% dos problemas de saude da populacdo

(BRASIL, 2000).

Como resultante de experiéncias anteriores, tais como a medicina comunitaria € a
interiorizagdo de servicos de saude e, mais recentemente do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), no estado do Ceard, o Ministério da Saude (MS) assumiu
uma demanda do movimento sanitario no sentido de inverter a logica biomédica na
prestagdo de servigos de satide a serem ofertados a populagdo. O que ocorreu com a
implantacdo em 1991, do PACS e, em 1994, o Programa Satde da Familia (PSF). Nesse
sentido, a proposta de medicina comunitdria foi assumida com énfase na atencdo bésica

(FAUSTO & MATTA, 2007).

2.2. REFLEXOES SOBRE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, ainda na década de 40, fazia-se j& sentir uma grande falta de médicos com
formagdo geral, pois era acentuada a preferéncia dos médicos pela formagao especializada,
atraidos pelos recursos técnicos da ciéncia médica. No inicio da década de 1960, a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) mostrava-se preocupada com a formagao do
chamado “Médico de Familia” e, em 1966, nos Estados Unidos da América, foram dados os
primeiros passos nesse sentido que culminaram com o reconhecimento da Medicina
Familiar como especialidade médica, em 1969. Esta nova especialidade surgiu com a
finalidade de conter a demanda para a especializacdo médica, hospitalizagdo e servigos

especializados. Ao longo da década de 1960, acentuou-se a crise do setor saude,
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caracterizada pela baixa cobertura, pouco impacto e altos custos das agdes de saude, o que
levou a um aumento da pressdo por parte de alguns setores organizados da sociedade civil
sobre o governo, exigindo a melhoria das condi¢des de saude, tendo em conta as altas taxas
alcancadas pelo PIB durante o periodo do “milagre brasileiro”. Surgem, entdo, (ainda nessa
década) iniciativas focais de reforma dos servigos de satde através dos Programas de
Extensao de Cobertura (PEC) e reforma de ensino através da Integragdo Docente
Assistencial (IDA). No Brasil, foi em Ribeirao Preto que teve lugar a experiéncia pioneira
de formacao de recursos humanos em Satide Coletiva, através da criagdo de um programa de
residéncia que, baseado nos principios de medicina integral, buscava treinar os médicos,

simultaneamente, em agdes preventivas e curativas (D’AGUIAR, 2001).

De acordo com D’AGUIAR( 2001), desde janeiro de 1976 ja funcionavam dois
programas de residéncia em Medicina Geral Comunitaria: o sub-programa de internado e
residéncia no Hospital Regional Rural do Programa de Satide Comunitiria do Projeto
Vitoria da Universidade Federal de Pernambuco e o programa de residéncia em Saude
Comunitaria da Unidade Sanitdria Murialdo da Secretaria de Saude e Meio Ambiente do
Estado do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre. Atualmente chamam-se Programas de
Residéncia Médica em Medicina Geral Comunitaria. Inspirado nos principios da Medicina
Geral Comunitaria foi formulado o Programa de Interiorizagdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS), iniciado em 1976. O PIASS assume o carater de uma estratégia
politica dirigida inicialmente e, sobretudo para o Nordeste brasileiro, com a finalidade de
implantar estruturas basicas de satide nas comunidades de até¢ 20.000 habitantes, assim como
contribuir para a melhoria do nivel de satide da populagdo local. O programa possuia como
diretrizes basicas a ampla utilizagdo de pessoal de nivel auxiliar, recrutado nas proprias
comunidades beneficiadas; a ampla participacdo comunitaria e a desativacdo gradual de
unidades itinerantes de saude seriam substituidas por servicos de satde de carater

permanente.

No Brasil, o movimento da Reforma Sanitaria foi determinante para o surgimento de
iniciativas de praticas de atencdo primaria a saude e teve seu apogeu quando conseguiu que
a saude fosse declarada como um direito do cidadao e um dever do Estado, na Constitui¢ao

Brasileira de 1988.

No inicio da década de 1990, o pais ainda nao dispunha de um modelo de atencao

que respondesse as necessidades da populagdo, garantindo-lhe cobertura adequada. Tem-se,
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assim, de um lado, a caréncia de cobertura na saude, associada a crise de financiamento do
setor; de outro, os resultados positivos alcangados pelo PACS quanto a diminui¢do da
mortalidade infantil e materna. Tornou-se, entdo, pauta politica no Ministério da Satde a
viabiliza¢do de uma proposta para a aten¢do basica capaz de ampliar a capacidade resolutiva
do PACS e criar as condigdes para a sua expansdo em dire¢do aos centros de maior

complexidade urbana (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

A historia do Programa de Saude da Familia (PSF) tem inicio quando o Ministério da
Satde forma o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), em 1991. No que diz
respeito a experiéncias mais aproximadas e de repercussdo mais imediata na formulacdo do
PSF, ¢ possivel destacar o Programa de Médicos de Familia da Fundagdo Municipal de
Saiude, em Niter6i (RJ). Este programa sofreu influéncia direta do modelo cubano de
medicina familiar, que foi efetivada por meio de um processo de colaboragdo entre técnicos
cubanos e fluminenses visando a adaptagdo da experiéncia daquele pais a realidade sécio-
politico-cultural do municipio brasileiro, considerando também os principios e as diretrizes
do SUS. O programa desenvolveu-se de forma paralela a rede municipal. As equipes
constituem-se de um médico generalista e um auxiliar de enfermagem que contam com
supervisao clinica nas como na drea de clinica médica, pediatria, saide mental,

epidemiologia, enfermagem e servigo social.

Os ACS ndo foram integrados a essa experiéncia; entretanto, os auxiliares de
enfermagem sdo recrutados nas comunidades abrangidas pelo programa, sendo qualificados
pelos médicos no proprio servigo. O trabalho ¢ organizado em horario integral, tendo como
nucleo basico de abordagem a atengdo a familia. O atendimento da populagdo ¢é realizado
nos modulos (unidades ambulatoriais) e nos domicilios, incluindo atividades de visita
hospitalar a pessoas internadas, assim como atividades com objetivos educativos e de
assisténcia e promocao social. Um diferencial importante nessa experiéncia residiria no
estabelecimento de uma nova relagdo médico-paciente, na revisdo da pratica médica, na
forma de contratagdo, capacita¢do, supervisdo e avaliagdo dos profissionais e na parceria
entre governo municipal e associacdes de moradores na gestdo do Programa (CORBO;

MOROSINI; PONTES, 2007).

Pode-se afirmar que o PACS ¢ um antecessor do PSF, pois uma das variaveis
importantes que o primeiro introduziu e que se relaciona diretamente com o segundo € que

pela primeira vez ha um enfoque na familia e ndo mais tdo somente no individuo, dentro das
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praticas de saude, e foi introduzida a nogdo de area de cobertura (por familia), além de
introduzir uma visdo ativa da intervencao em saude, agindo preventivamente sobre as

demandas, constituindo-se, assim, em instrumento real de reorganizacao da mesma.

Outro diferenciador sdo as concepcdes de integracdo com a comunidade e de um
enfoque menos reducionista sobre a saude, ndo centrado apenas na intervengao médica, que
sdo elementos fundamentais que constituem a concep¢ao do Programa Saude da Familia. Na
verdade, o ministério institucionalizou, nesse momento, as experiéncias de praticas em
saude com agentes comunitarios, que ja vinham se desenvolvendo de forma isolada e

focalizada em diversas regioes do pais (VIANNA; POZ, 2005).

A implementagdo do PACS comecou pelos estados da regido Nordeste, mais
precisamente no estado da Paraiba, tendo como objetivo central contribuir para a reducdo da
mortalidade infantil ¢ mortalidade materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
através de extensdo de cobertura dos servigos de salide para as 4reas mais pobres e
desvalidas. E foi, a partir da experiéncia acumulada pelo estado do Ceara com o Programa
de Agentes Comunitarios, houve a percepcao, pelo préprio Ministério da Satde, de que os
agentes poderiam também ser peg¢a importante para a organizagdo do servi¢o bdsico de
saude no municipio. E, portanto, a escolha dos agentes tomou relevancia no processo de
implantacdo do PACS, envolvendo questdes como processo seletivo, capacitacio, avaliacao
etc. Outra questdo relevante nesse processo foram as condigdes institucionais da gestdo da
saude no nivel local, como grau de participagdo dos usuarios; formagdo dos conselhos de

saude; grau de autonomia da gestdo financeira; recursos humanos disponiveis, etc. (Idem).

A adesao do municipio ao PACS passou a exigir certos requisitos como o
funcionamento dos conselhos municipais de satde, a existéncia de uma unidade basica de
referéncia do programa, a disponibilidade de um profissional de nivel superior na supervisao
e auxilio as ac¢des de saude e a existéncia de fundo municipal de satde para receber os
recursos do programa. Pode-se afirmar que, pelo fato de o Programa de Agentes
Comunitarios ter tomado essa forma, ele ndo constituiu, entdo, apenas mais um programa
vertical do Ministério da Satde. Foi também um brago auxiliar na organizacao dos sistemas
locais de saide e um instrumento de (re) organizagdo do SUS, tornando-se um programa
com grau de articulacdo que esse desenvolveu com os diferentes niveis do sistema (estadual
e municipal), além do papel desempenhado pelos atores participantes do processo de

implementagdo do programa: agentes e comunidade. Esse processo se consolidou em margo
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de 1994, quando o mecanismo de financiamento do PACS se inseriu no pagamento por
procedimentos realizados pelo SUS, ou seja, a tabela do Sistema de Informagao
Ambulatorial (SIA/SUS). Por tltimo, cabe assinalar que o éxito do PACS impulsionou a

formulacao do PSF (VIANNA; POZ, 2005).

Através do PACS, o Ministério da Saude legitimou a funcao do Agente Comunitario.
Atualmente, segundo a lei n. 11.350 de cinco de outubro de 2006, que regulamenta a
atividade do ACS, determina que o agente deve morar na comunidade onde trabalha, ter
concluido o ensino fundamental, além de haver concluido, de forma proveitosa, o curso de
formacao inicial e continuada. Entretanto, ¢ necessario destacar a precarizagdo dos contratos
do ACS, mesmo sendo esses trabalhadores a for¢a de trabalho de maior expressdo numérica
na saude da familia. E em maio de 2003, quando se discutia no &mbito do Ministério da
Saude as bases da formacdo desses trabalhadores, somavam 170.423, constituindo um
conjunto muito significativo de trabalhadores em situagdo precarizada em rela¢do ao vinculo
(76,7%), uma vez que somente 23,3% dos ACS tém contrato de trabalho regido pela CLT.
Tal situagdo, associada ao quadro relativo do salério, torna-se ainda mais grave, pois 77,72%
desses trabalhadores recebem uma remuneracdo de até R$ 250,00 (CORBO; MOROSINI;
PONTES, 2007).

Conforme Vianna & Poz (2005), o Programa de Saude da Familia foi concebido a
partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o
tema Saude da Familia. Essa reunido foi a resposta do ministério a uma demanda de
secretarios municipais de Saude, que queriam apoio financeiro para efetuar mudangas na
forma de operacao da rede basica de satde (expansdo do programa dos agentes para outros

tipos de profissionais). A reunido esteve assentada na discussao de uma nova proposta.

Partia-se do éxito do PACS, por um lado, e da necessidade de incorporar novos
profissionais, para que os agentes ndo funcionassem de forma isolada, por outro. Dessa
maneira, ao final da reunido emergiu a proposta do Programa de Saude da Familia. O
primeiro documento do programa data de setembro de 1994 (BRASIL, 1994). Suas
diretrizes foram concebidas a partir da reunido de dezembro de 1993. A concepgdo do
programa, segundo esse documento, ¢ de fazé-lo um instrumento de reorganizacao do SUS e
da municipalizacdo, definindo que sua implantagdo ocorrera, prioritariamente, nas areas de
risco. E utilizado o Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econdomicas Aplicadas (IPEA),

como critério de selecdo para as areas de risco (Idem).
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A equipe de saude do PSF é composta minimamente por um médico generalista, um
enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e o nimero de ACS suficiente para
cobrir toda a populacao cadastrada, com limite de 12 agentes por equipe, sendo cada equipe

responsavel por uma area definida, com 600 a 1000 familias.

A partir da Estratégia de Satde da Familia comegaram as discussdes para uma
mudanca nos critérios de distribuicdo de recursos, de forma a romper com a exclusividade
do pagamento por procedimentos. A ESF evidenciou que determinadas atividades nao
podem ser remuneradas por procedimentos, adaptando-se melhor a uma remuneragao de tipo
per capita. Assim, a estratégia foi peca importante para as mudancas propostas pela NOB-
96. Por essa nova Norma, foi criado o Piso da Atengdo Bésica (PAB), que previa
remuneragdo per capita para que os municipios desenvolvessem agdes basicas de saude
(parte fixa do PAB), além de recursos adicionais para aqueles que estivessem
implementando a ESF. Vianna & Poz (2005) consideram esse tipo de incentivo devera
ocasionar uma rapida expansdo do programa ¢ a definicdo de sua entrada no sistema
municipal de saude. De certa forma, a tendéncia ¢ que a ESF se torne um programa para as
populagdes mais deprimidas socialmente e continue o modelo antigo em algumas areas, de
pouco risco, dentro dos municipios. Entretanto, em municipios carentes, ele pode vir a ser o

modelo tnico de assisténcia (VIANNA; POZ, 2005).

A ESF remunera o médico diferenciadamente, para atrair melhores profissionais;
porém, o sistema formador ndo estd orientado para a formagdao de médicos generalistas, o
que dificulta a contratagdo desse tipo de profissional e a expansdo do programa. Os pdlos
deverdo, entdo, solucionar esse entrave, de forma inclusive a estimular uma mudanga nos
curriculos das escolas médicas. Por outro lado, reforcam o papel dos estados na
implementagdo do programa e podem atuar como mecanismo de pressao para uma maior
participagdo dessa instdncia de governo nos rumos da ESF. A estratégia foi incorporado,
ainda, ao Projeto REFORSUS’, do Banco Mundial. Com efeito, serdo privilegiadas as
unidades basicas de saude da ESF para os investimentos financiados por esse projeto. Todos
os incentivos criados devem ocasionar maior expansao da estratégia e redefinicado do modelo

assistencial do SUS (Idem).

* O Projeto “Reforgo a Reorganizagdo do SUS” - REFORSUS ¢ uma iniciativa do Ministério da Satde com
financiamento do BID e Banco Mundial ¢ tem como objetivo implementar agdes estratégicas destinadas a
fortalecer o desenvolvimento do Sistema Unico de Satude - SUS, de modo a contribuir para a garantia da
universalidade, integralidade e eqiiidade no acesso aos bens e servigos de saude.
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O Reforsus, langado em 1997, ¢ um projeto de financiamento para impulsionar a
implantagdo dos Polos de Capacitagdo, Formagdo e Educagdo Permanente de Recursos
Humanos para Saude da Familia; publicagao de um segundo documento oficial “PSF: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial”, dirigido aos gestores e trabalhadores
do SUS e institui¢des de ensino; PACS e PSF sd3o incluidos na agenda de prioridade da
Politica de Satde; publicacdo da Portaria MS/GM n°. 1882, criando o Piso de Atencao
Basica (PAB), e da portaria MS/GM n°. 1886, com as normais de funcionamento do PSF e
do PACS.

Como lembram Vianna & Poz (2005), um importante instrumento de legitimagao e
expansdo do grau de visibilidade da ESF, além de ter sido o canal de articulagdo da satde
com outras areas (trabalho, previdéncia, saneamento, etc.), foi o Comunidade Solidaria
(CS). Por outro lado, também facilitou a adogdo da ESF pelos estados, tendo em vista que,
em cada um, o CS possui um representante que mantém contato direto com o governador. O
fato de o CS ter elegido o PACS e ESF, deu ao ultimo maior visibilidade e o legitimou

dentro do proprio ministério.

Para enfatizar a magnitude da ESF, CORBO; MOROSINI & PONTES (2007)
destacam as metas de implantagdo da estratégia estipuladas pelo Ministério da Saude. A
meta, para o final de 2006, era ampliar o nimero de equipes para cerca de trinta de dois mil,
e consequentemente possibilitard o aumento no numero de atendimento de cem milhdes de
pessoas, o que equivale a uma cobertura de aproximadamente 77% da populacdo brasileira.
Em dezembro do mesmo ano, o MS divulgou os resultados: a populagdo acompanhada pelos
agentes chegou a 109.712.383 habitantes e um total de 85.734.139 habitantes acompanhados
pela ESF Estes numeros equivalem a uma cobertura de cerca de 77% da populagdo
brasileira. Para tanto, o Ministério da Saude desenvolveu, em 2002, apoiado pelo Banco
Mundial, o Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Satide da Familia (PROESF*). O volume
total de recursos para os sete anos de vigéncia do programa (2002-2009) ¢ de US$ 550
milhdes, sendo 50% financiado pelo Banco Mundial e 50% como contrapartida do governo

brasileiro.

* O PROESF tem como objetivo o apoio a organizagdo e ao fortalecimento da atengo basica no pais por meio
do investimento em estratégias de qualificagdo dos trabalhadores e de monitoramento e avaliacdo da atencdo
basica. Os recursos disponibilizados pelo projeto visam, também, a auxiliar a implantacdo e consolidagdo do
PSF nos municipios com mais de 100 mil habitantes por meio da reestruturacdo das unidades e equipes do

programa, da integra¢do com os outros niveis do SUS e do aperfeicoamento da gestdo do sistema.
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Segundo dados do préprio Ministério da Saude os resultados alcangados em 2008
foram um total de 29.300 Equipes de Saude da Familia implantadas, em 5.235 municipios,
cobrindo 49,3% da populacdo brasileira, o que corresponde a cerca de 93,5 milhdes de
pessoas. Enquanto que em 2009 o total de Equipes de Satde da Familia implantada foi de
30.328, em 5.251 municipios, cobrindo 50,7% da populacdo brasileira, correspondendo a

cerca de 96,1 milhdes de pessoas.

Em 1999, por meio da portaria n. 1.329, de 12 de novembro, o financiamento do PSF
se estruturou ndo mais sob a logica de nimero de equipes implantadas; o que passou a
definir o montante de recursos repassados ao municipio foi o percentual de cobertura
populacional realizado pelas equipes de PSF. A portaria instituiu também o valor de dez mil
reais, como incentivo adicional, por equipe de PSF implantada. A portaria n. 396, de 4 de
abril de 2003, reajustou em 20% os valores dos incentivos financeiros ao PSF e Pacs, além
de definir um financiamento diferenciado para a implantacdo do PSF em municipios com
mais de 100 mil habitantes. O governo federal mais do que duplicou os recursos destinados
ao PSF entre 1999 e 2000, o que correspondeu a uma decisdo politica de despertar um maior

interesse dos gestores municipais pela expansao deste programa (Mattos, 2002).

Entretanto, na nova portaria n. 648, de 28 de marco de 2006, que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), o financiamento das equipes de Satide da Familia
volta a ser repassado aos municipios, levando-se em consideragdo o numero de equipes
implantadas. Neste mesmo ano, considerando a expansao do PSF, que se consolidou como
estratégia prioritdria para reorganizagdo da aten¢do bésica no Brasil e primeiro nivel da

atencao a saude no SUS (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Também em 2006 foi firmado pelo Ministério da Saitde e representantes dos
Conselhos Nacional de Secretarios de Satde (Conass) e de Secretarios Municipais de Satde
(Conasems), o Pacto pela Saude. Este pacto ¢ um conjunto de reformas institucionais
pactuado entre as trés esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) do Sistema Unico de
Saude, com o objetivo de promover inovagdes nos processos ¢ instrumentos de gestdo. Sua
implementagdo se da por meio da adesdo de municipios, estados e Unido ao Termo de
Compromisso de Gestao (TCG), que, renovado anualmente, substitui os anteriores processos
de habilitacdo e estabelece metas e compromissos para cada ente da federacdo. As
transferéncias dos recursos também foram modificadas, passando a ser divididas em seis

grandes blocos de financiamento: Atencdo, Basica, Média e Alta Complexidade da
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Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e

Investimentos em Saude (Idem).

A Estratégia Saude da Familia torna-se um (re)estruturador dos servigos, isto €, passa
a ser (mais) claramente um instrumento de (re)organizagdo ou (re)estruturagdo do SUS,
porque se deseja que este sirva como exemplo de um novo tipo de assisténcia distinto do
modelo dominante, de acordo com os principios do SUS e a partir da Atengdo Basica a

Saude (Brasil, 1997 apud SISSON, 2007).

A Atengdo Primaria a Satde (APS), tida hoje em dia no Brasil como Atencao
Bésica a Saude (ABS), tem sido desde 1960 um modelo adotado por diversos paises com o
objetivo de proporcionar um melhor e maior acesso ao sistema de satde, tentando reverter o
enfoque curativo, individual e hospitalar. O fortalecimento internacional da APS relaciona-
se com a medicina preventiva, que propunha que a atencao médica, em sua fase inicial, se
fizesse mais proxima do ambiente sociocultural dos individuos. A partir disto forma-se uma
cultura que localiza a atencdo primadria na fase inicial do cuidado. Sob os pilares da medicina
preventiva, a medicina comunitaria foi ampliada e disseminada para varios paises, tendo
forte repercussao nos paises pobres, onde essas propostas se transformaram em estratégias
do governo para melhora no desenvolvimento econdmico e social. De acordo com FAUSTO

& MATTA (2007, p. 43) em:

diversos momentos, a APS tem sido descrita como uma estratégia de
atengdo a saude seletiva, focalizada na popula¢do mais pobre e portadora
de uma tecnologia mais simples e limitada. Em contrapartida, outros
advogam um sentido mais amplo, sistémico e integrado de APS,
possibilitando articulagoes intersetoriais em prol do desenvolvimento
humano, social e economico. (FAUSTO & MATTA, 2007, p. 43)

Como afirmam Fausto & Matta (2007), nos anos 70, com o forte apoio da
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), a APS ganha destaque nas politicas de satide. Mas
sua definicdo somente foi realizada no ano de 1978, em Alma-Ata, Cazaquistdo, na
Conferéncia de Cuidados Primarios em Saiude. A OMS enfrentou resisténcias politicas e
econOmicas, uma vez que a proposta para a APS defendida na Conferéncia conflitava, por
exemplo, com a fabricagao de leite por defender o aleitamento materno.A Conferéncia desde

0 comego ja apresentava discussdes sobre duas formas distintas de se entender a atengdo: em
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sentido integrado ou em sentido seletivo. No ano seguinte a Conferéncia de Alma-Ata, foi
realizada na Italia a Conferéncia de Bellagio, onde a nogado seletiva da APS se disseminou.
Para os que defendiam a atengdo seletiva, a concepgao integral defendida em Alma-Ata era
muito ampla e idealizada, tornando-se uma estratégia com pouca aplicabilidade. Essa

discussdo percorreu toda a década de 80 e até mesmo 90.

As agéncias internacionais apoiaram amplamente a dissemina¢cdo de programas
seletivos de atengdo primaria em paises pobres, objetivando uma cobertura de base e de
baixo custo. Com a crise econdmica dos anos 80, em que o neoliberalismo era uma
emergéncia nos paises desenvolvidos, as politicas de ajuste estrutural e as ideias sobre um
governo que deveria reduzir os gastos publicos, influenciou na escolha de projetos com
menor custo e prazo. Percebe-se que o viés econdmico ganha destaque na agenda dos
organismos de cooperagdo internacional e instituigdes como o Banco Mundial, tornam-se
difusores de ideias focalizadas e seletivas das agdes do governo, inclusive no campo da
saude. E praticamente nos anos 90 a OMS abandonou a proposta de APS integral (FAUSTO
& MATTA, 2007).

Mais recentemente, com as evidéncias de que tais medidas ndo reduziram a
pobreza, tanto o Banco Mundial quanto a OMS tem repensado suas posi¢des. E o conceito
ampliado de satde, baseado na nogdo extensa de cuidados que devemos ter com a saude,
ndo comporta agdes restritas na APS. No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma
Sanitaria, levando o Sistema Unico de Satide (SUS) a adotar a designagio Atengio Basica a
Saude (ABS) para enfatizar um sistema integral e universal de aten¢do a Saude. Até a
formulacdo do PSF nido existia no MS nenhuma area que abrigasse a aten¢do bdsica como

nivel de atencdo (Idem).

O caréater focalizador da aten¢do no nivel primario causou uma série de polémicas
que envolvem a implantacdo da estratégia e dizem respeito a possibilidade de que tal
programa, enquanto continuagdo do PACS, expressasse politicas de focalizagdo propostas
pelo Banco Mundial e outros organismos internacionais. Isto se deve a dois motivos
possiveis: ou porque inicialmente a definicdo da implantagdo do programa priorizasse as
areas de risco e/ou porque sua emergéncia se deu num contexto de crise e racionalizagdo dos
gastos em saude e/ou ainda devido a priorizagdo das agdes de prevencao e promogdo da

saude, baseadas em baixa incorporagdo tecnoldgica, o fato € que algumas analises sobre a
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ESF (Misoczky, 1994; Paim, 1996 apud Senna, 2002) tendem a identifica-lo como uma

simplificacdo da atencao a satide, um sistema de satide pobre para os pobres.

No bojo da crise dos anos 1990, em um contexto de restricdo e racionalizacdo dos
gastos em saude decorrentes da implementagdo de medidas de ajuste estrutural prescritas
pelas agéncias multilaterais, sobretudo o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco
Mundial, a ESF emerge. Estas agéncias propunham uma agenda de reformas baseadas no
diagnostico da inadequacdo dos gastos brasileiros em satde, que seriam excessivos € nao
atingiriam as regides e 0os grupos sociais mais pobres. Ao mesmo tempo, o Banco Mundial
critica o modelo de assisténcia, assentado no cuidado hospitalar ineficaz, na especializa¢ao
da ateng¢dao ambulatorial, na rapida incorporacao de procedimentos de alta tecnologia e no

pouco investimento nas acdes preventivas e de promog¢ao a saide (SENNA, 2002).

As andlises sobre os efeitos das orientacdes dessas agéncias multilaterais no setor
saude no Brasil reafirmam o carater altamente negativo que tais medidas assumem no perfil
de atengdo a saude. Partem do pressuposto de que as adogdes de tais causam a progressiva
reducdo no financiamento do setor, a incapacidade de regulagdo por parte do Estado e a falta
de compromisso frente as inimeras caréncias de uma populagao profundamente desgastada
pelas dificeis condi¢cdes em que vive. Ao mesmo tempo, o alargamento de inimeras
propostas de focalizagdo, pde em cheque a universalidade do direito a satde, preconizando
um sistema publico de satde para os pobres e excluidos. Dentro desse quadro, a ESF ¢ vista
por alguns como uma medida fortemente impregnada por seu carater racionalizador, que
reserva ao Estado a funcdo restrita de provedor dos servigos basicos de saude, direcionados

a grupos populacionais pobres e marginalizados (SENNA, 2002).

Segundo Vianna & Poz (2005), ¢ possivel haver praticas focalizadas dentro do
universalismo e, a0 mesmo tempo, dado o carater de algumas praticas, fazé-las instrumentos
de (re)organizacao da politica universal. Para estes autores, a ESF vem se expandindo de
forma focalizada, a medida que sdo selecionadas, para sua implantacdo, areas e populacoes
de risco que podem, inclusive, corresponder a quase 80% da populacdo de um municipio.
Essas experiéncias de focalizacdo dentro do universalismo evidenciam que se podem ter
praticas focalizadas dentro de uma politica universal e que ndo ha necessariamente conflito
entre focalizagdo e universalizagdo, isto €, os dois conceitos nao precisam ser excludentes. A
formulacao do PSF foi fruto, inclusive, do sucesso de praticas (anteriores) focalizadas dentro

da politica universal, e que constituiram instrumentos de reorganizacdo e reestruturagdo do
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proprio sistema de saude. O programa evidencia, assim, a necessidade de acdes especiais, de

atendimento especial, para as populagdes mais carentes.

Sisson (2007) afirma que, por outro lado a focalizacdo pode adquirir sentido de
acdo afirmativa ou discriminacdo positiva. No sentindo de que através do impacto da acao
politica, seja possivel ampliar, de modo que se faz necessario pautar-se nas prioridades de
aten¢do a saude, o acesso econdmico, social e cultural daqueles segmentos mais vulneraveis
da populacdo. Nesse sentido a focalizacdo assume carater de inclusdo de grandes grupos
populacionais que se encontram fora do acesso a um minimo de garantias sociais, 8 medida
que a focalizagdo tende a assumir um carater altamente positivo ao se constituir uma
condi¢do necessaria de garantia de acesso aos setores sociais excluidos (RAWLS, 1997;

SENNA, 2002 apud SISSON, 2007).

3. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as limitagdes de um estudo deste porte, se conclui que a trajetoria do
mesmo possibilitou uma andlise, mesmo que ainda restrita, da Estratégia Satde da Familia,
procurando refletir sobre de que forma esta politica colabora ou ndo para a consolidacdo do
SUS.

Buscou-se demonstrar nesse trabalho que as politicas de saide podem nao estar
excluidas das influéncias das idéias neoliberais. Essas idéias que ndo somente foram
implantadas no Brasil, mas também em diversos paises, foram o foco da década de 1990,
marcada por uma série de transformacdes, baseadas no chamado Consenso de Washington.

O Brasil tem na sua historia um processo de lutas, a Reforma Sanitaria, que foi essencial
para a construcao de um sistema de saude fundamentalmente publico, o que se coloca contra
os ideais neoliberais.

A presente monografia se preocupou em apresentar e discutir sob as agéncias
multilaterais, no sentindo de manifestar que tais institui¢des, que se estabeleceram como
grandes produtoras de consenso em torno de qual seria a melhor forma do mundo ser
conduzido, trouxeram suas influéncias para o setor satide, com foco para a Estratégia Satide
da Familia.

Observou-se que a discussdo sobre essa estratégia ¢ muito ampla e divide a opinido de

muitos autores, principalmente no que diz respeito a mesma sobre representar uma concreta
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alternativa a reversdo do modelo biomédico e hospitalocéntrico, em func¢do da
universalizacdo do acesso e da crescente ampliacdo da atencdo basica no Brasil. De fato,
este presente trabalho, ndo se preocupou ao menos nesse momento, em apresentar uma
posi¢do quanto a isto. Mas sim em apresentar a Estratégia Saude da Familia e discutir os

principais postulados tedricos referentes ao binomio focaliza¢io / universalizagao.
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