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RESUMO

0 objetivo do presente artigo é contribuir para a reflexdo e o debate sobre o papel do Programa Sadde da Familia (PSF)
no enfrentamento das desigualdades sociais no contexto do Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil. As desigualdades
sociais, produtoras de pobreza, fendmeno emblematico contemporédneo, presente em ambito mundial, revelam no campo
da sadde, sua face mais cruel, vista pelas altas taxas de mortalidade materna (TMM) e infantil (TMI). A luz do pensamento
de estudiosos contemporaneos do campo da educacao e da epistemologia social, Boaventura de Sousa Santos e Edgar
Morin, alguns resultados de investigacdes sobre o Programa Satide da Familia sdo examinados e confirmam que 0 mesmo
tem contribuido para promover redugdo das desigualdades na esfera da atencao basica do SUS, sobretudo, no que se refere
as taxas mencionadas.
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El Programa Salud de la Familia en la lucha
contra las desigualdades sociales

RESUMEN

Este articulo contribuye a la reflexién y al debate sobre el papel del Programa de Salud de la Familia (PSF) en la lucha contra las
desigualdades sociales en el contexto del Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil. Las desigualdades sociales, generadoras de pobreza, un
fendmeno mundial contemporaneo, muestran en el campo de la salud su aspecto mas cruel, representado por las altas tasas de mortalidad
materna (TMM) e infantil (TMI).

Partiendo del pensamiento de Boaventura de Sousa Santos y Edgar Morin, estudiosos del campo de la educacién y de la epistemologia
social, se examinan algunos resultados de las investigaciones sobre el Programa de Salud de la Familia, las cuales confirman que dicho
programa ha contribuido a disminuir las desigualdades en el &mbito de Atencién Basica del SUS, especialmente en lo relacionado con las
tasas mencionadas.

PALABRAS CLAVE

Desigualdades sociales, pobreza y salud, atencién bésica, salud de la familia en el contexto del Sistema Unico
de Salud (SUS) en Brasil, calificacion profesional, reflexion epistemolégica en salud.

Family Health Program in the Social Inequities Struggle

ABSTRACT

The present article contributes to reflect and debate about the Family Health Program (PSF, for its name in Spanish) in the social
inequities struggle, framed into the Unified Health System (SUS, for its name in Spanish) of Brazil. Social inequities, a contemporary world
phenomenon that brings about poverty, show in the health field their most cruel face represented by high maternal and infant mortality
rates (TMM and TMI, respectively for their names in Spanish).

Some of the investigaions’ outcomes about the Family Health Program are examined grounded on the perspective of Boaventura de
Sousa Santos and Edgar Morin —education and social epistemology scholars. They confirm that the program has contributed to lower
inequities regarding basic healtn afternion in the SUS, especially those related to the aforementioned rates.
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Social inequities, poverty, health, basic sanitation, Family Health Program in the Unified Health System of
Brazil, professional assessment, epistemological reflection on health.




REVISTA AQUICHAN - ISSN 1657-5997

Introducao

om o advento da abertura politica brasileira no final dos anos 70 e inicio dos 80, o Sistema de
Saude experimentou um importante processo de mudancas intensificado pelo movimento da
Reforma Sanitaria. Segundo Luz (1), nesse periodo, iniciou-se a retomada do projeto de

N descentralizacdo da satde, surgido nos anos 50, este a época, sob a influéncia
\\“W\\ desenvolvimentista®. Retomada porque os atores eram, essencialmente, os mesmos (buro-
\”\n: cracia e profissionais da satde e previdéncia), assim como o modelo de assisténcia de natureza
ﬂ\{p\ sanitarista e desenvolvimentista. A novidade, no dizer da autora (1), é a introducéo da

proposta de organizacao dos servigos locais de sadde (SILOS) disseminada pela Organizagao
Mundial de Satde (OMS) e a Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPS) nos anos 70 (2).

No contexto da transicdo do regime militar para o processo de redemocratizacao do pais
ganhou forgas, no cenario politico, a participacao da sociedade civil brasileira em perspectiva
de usudria dos servicos, distinta da idéia de comunidade dos anos 60 (1), o que ajudou a
impulsionar ainda mais as mudancas que se processavam.

0 marco das transformacoes politicas do Brasil, nos anos 70 e 80, é a Constituicdo de 1988
(3), no bojo da qual foi instituido o Sistema Unico de Satde (SUS)(4) delineado durante a 8
Conferéncia Nacional de Sadde, ocorrida em 1986, momento dureo da Reforma Sanitéria
brasileira (5).

0 ideario do novo Sistema, assente na idéia de “satide como direito de todos e dever do
Estado”, foi em certa medida influenciado pelas idéias e diretrizes da Conferéncia Internacio-
nal sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada em Alma Ata em 1978 (6). O capitulo I do
documento dessa Conferéncia reafirma, enfaticamente, que a consecugao do mais alto nivel
possivel de salide, é a mais importante meta social mundial. No entanto, sua realizacdo
requer a agao de muitos setores sociais e econdmicos, além do setor sadde (6), que implica
colocar em prética aspectos de parceria®, (7).

Com a nova Constituicdo, a satde foi inserida no paradigma dos direitos humanos, da
busca de eqiidade e justica social (8), o setor passou a incorporar em suas praticas de
assisténcia as pessoas e coletividades a compreensdo de que promover a sadde implica
cobrar dos governos e da sociedade novas agdes e compromisso, sobretudo, porque satde
passa pelo campo das macro-politicas, as quais englobam, em especial, geracao e oportuni-
dades de trabalho, meios garantidores do acesso das pessoas a bens e servicos produzidos
pela sociedade.

Esse olhar e essa compreensao refletem também a influéncia dos marcos histéricos da
promogcao com o conceito de “campos de satide”, propostos por Marc Lalonde (9), ministro de
Salde canadense nos anos 70. Lalonde, ao redefinir o referido conceito, sugere a inclusdo de
quatro componentes: biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizacao da atencdo
a satde (9).

Ao considerar salde uma resultante de mdltiplos fatores, sobretudo os sociais, e
impulsionadora de desenvolvimento, a implementacao do novo modelo de assisténcia a
salide, no contexto do SUS, passou a incorporar o referencial da promocéo (10-14) da qualidade

2. PCSF-RJ é uma parceria ensino-servico, instituida em 1997, por convénio entre o Ministério da Sadde (MS) e o Centro de Estudos
e Pesquisas em Salide Coletiva (CEPESC), do Instituto de Medicina Social (IMS) da UERJ. Sua missao é preparar recursos humanos
para atuar em Equipes do PSF, no ambito da Atencdo Basica em Sadde, no contexto do Sistema Unico de Satide (SUS).

3. Atemética parceria, no contexto dessa producdo, enfatiza a perspectiva da mesma entre os servicos de salde e a comunidade.
Assim, a publicacdo A educacao dos profissionais de satide na América Latina — teoria e pratica de um movimento de mudanca(Tomo
1I) relnem relatos de experiéncias na Colombia (Cali), México (Colima), Brasil (Botucatu) e Venezuela (Maracaibo).
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Vivemos uma época
de transicdo entre o
paradigma da ciéncia
moderna e um novo
paradigma, de cuja
emergéncia se vao
acumulando sinais.

de vida. Um desafio de natureza estrutural,
porque o mote dessa nova orientagdo im-
plica deshospitalizar e desmedicalizar
praticas de atengdo a salde, até entdo
marcadamente dirigidas a doenca, reali-
zadas no cendrio hospitalar e centradas
na figura do médico.

No que se refere a dimensao conceitual
da promocdo, seus objetivos sao promover
avida, preservar a saide, prevenir riscos e
danos. Ja no ambito da dimensao politico-
operacional, o conjunto de acgdes a ser
implementadas se estende de mudancas a
ser efetuadas desde o modelo de gestdo a
I6gica do financiamento, passando pela
tarefa da qualificagdo dos recursos huma-
nos (13, 15), atores estratégicos das politi-
cas publicas. A luz da epistemologia (16-19),
estudo do conhecimento, a implementagado
do Sistema Unico de Satde (SUS) pode ser
considerada um desafio paradigmatico.

Ao definir e estabelecer “salide como
direito de todos e dever do Estado”, a
Constituicéo determinou que a organizacdo
do SUS se estruturasse segundo os principios
do acesso universal, da atencdo integral, da
descentralizacdo administrativa das agoes,
da co-responsabilizagdo e do controle so-
cial. Este conjunto de orientagdes exige que
politicos, gestores, técnicos e usuarios
do setor implementem mudancas radicais
no plano da legislacao, dos mecanismos de
gestdo, da légica do financiamento e da
organizacao e administragdo dos servigos.

A fase inicial da implantagdo do Siste-
ma Unico de Sadde foi marcada pela
producao de instrumentos legais e norma-
tivos dirigidos, principalmente, aos aspec-
tos do financiamento e a estruturagéo e
gestdo dos sistemas estaduais e
municipais (20-23). Ainda hoje, esses as-
pectos ocupam posigao importante da
agenda da salde; porém, comegam ganhar
espacos o debate e a formulagao de mode-
los assistenciais, assim como a qualificacdo
profissional (capacitacdo, formagao pés-
graduada e educacdo permanente) dos
referidos atores estratégicos do SUS
(24-30).

Este artigo se insere no ambito da men-
cionada qualificacao profissional, acao
essencial para consolidacao do SUS (13, 15).
Seu propdsito é suscitar reflexdes sobre as
contribuigdes do Programa Salde da
Familia (PSF), na esfera da atencao basica
em saide, no enfrentamento das desigual-
dades sociais (31-34), as quais submetem
apobreza, expressiva parcela da sociedade
brasileira, assim como de toda a regido
latino-americana.

As bases para essas reflexdes apbiam-
se em resultados de estudos investigativos
realizados pelo Ministério da Sadde (35,
36) e pelo Pélo de Capacitagdo em Satide
da Familia do Rio de Janeiro (PCSF-RJ)
(37). Somam-se ainda contribuicdes de
Peres, Dal Poz e Grande (38) sobre visita
domiciliar, possibilidade para didlogo e
construcdo de saberes. A investigacdo
implementada pelo PCSF-RJ representa um
importante banco de dados sobre a pratica
de médicos e enfermeiros de municipios
do Rio de Janeiro (37), atores estratégi-
cos do PSF.

Para referenciar teoricamente tais
reflexdes, recorre-se a conceitos e
pressupostos de Edgar Morin (39-43) e
Boaventura Sousa Santos (44, 45), pen-
sadores contemporaneos da area da
educagao (39-45), localizados de maneira
singular no campo epistemoldgico-social,
0S quais reconhecem a atualidade como
momento privilegiado da transigdo
paradigmatica no campo da ciéncia jun-
tamente com outros pensadores impor-
tantes da area (46-49).

Referencial teorico

Segundo Santos (44,45),vivemos uma épo-
ca de transicdo entre o paradigma da
ciéncia moderna e um novo paradigma, de
cuja emergéncia se vao acumulando sinais.
A falta de melhor designacdo, o autor
chama pés-moderna a essa época. A partir
dessa premissa, Santos (44) submete as
principais correntes epistemoldgicas sobre
a ciéncia moderna a analise recorrendo a
uma hermenéutica de suspeicdo e de
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recuperacao, de modo a contribuir na bus-
ca de solugdes para as questdes propostas
nos campo epistemoldgico e societal.

Ainda para o autor (44, 45), a discussao
sobre a crise da ciéncia tem acuidade na
atualidade, e inicio marcado no imediato
periodo pés-guerra mundial. O modelo de
racionalidade cientifica, em sua compreensao,
atravessa uma crise profunda e irreversivel,
resultado interativo de uma pluralidade de
condigdes, entre as quais se destacam as
de natureza social e tedrica.

A luz dessas consideracdes, Santos (44)
afirma que é forgoso concluir que caminhamos
para uma nova relagdo entre ciéncia e senso
comum, na qual qualquer deles é feito um do
outro e ambos fazem algo de novo.

Sobre a transicdo paradigmética e suas
crises, Morin (16-18, 39-41) aponta saidas
sugerindo ampliagdo do escopo do nosso
olhar sob o seguinte argumento: “o saber
ndo tem apenas compromisso com a
producao do conhecimento, mas também
com a felicidade do homem e com a justica
social”. Sua idéia primaz é que se pode
alcancar felicidade e, sobretudo, justica so-
cial por meio da reforma do pensamento.
Segundo o autor (16-18, 39-41), a
inadequacdo é cada vez maior, profunda e
grave, a medida em que, de um lado, nossos
conhecimentos sdo processados disjuntos,
partidos, compartimentados entre disciplinas
e, de outro, a realidade e os problemas sao
cada vez mais polidisciplinares, transversais,
multidimensionais, transnacionais, globais e
planetarios.

Morin (16, 17, 39, 40), a0 propor uma
reforma do pensamento, parte da idéia de
que nossas atividades cognitivas e pesqui-
sas de conhecimento sdo, no fundo, uma
procura de certezas, seja em filosofia, seja
em ciéncia. Para ele (16, 39, 40-43), a chave
do problema é a reforma paradigmética,
pois o paradigma diz respeito aos principios
fundamentais que devem governar todos
0s nossos discursos e teorias.

No ensejo desse pensamento, Morin
(16-18, 39-42) considera que, ainda que o

paradigma dominante comece a ficar um
pouco combalido, por ser fortemente mar-
cado pela disjuncao e redugdo, 0 mesmo
tem nos levado a conhecer separando ou
desunindo a ciéncia, a filosofia, a cultura
literédria, a cultura cientifica, as discipli-
nas, a vida, a matéria, o homem. Desuni-
mos e separamos o inseparavel, esquecendo
que o homem tem seu espirito ligado ao
cérebro.

Para o autor (16-18, 39-41), no entanto,
0 conhecimento sob o império do cérebro
que separa ou reduz ndo é o problema, o
problema-chave é ndo termos ainda um
pensamento que una. No ambito dessa
constatacdo, Morin insere a idéia da
complexidade, do pensar complexo, de
maneira tdo enfatica. A idéia do pensar
complexo se remete ao termo complexus,
que significa aquilo que é tecido junto,
entrelacado, algo que da feicdao a uma
tapegaria (16-18, 39, 40). O pensamento
complexo é, portanto, aquele que se
esforga para unir ndo na confusdo, mas
nas diferenciagdes. Este construto € vital
para o autor, principalmente na vida coti-
diana em que tentamos contextualizar
espontaneamente.

Prosseguindo sua construcao tedrico-
metodoldgica, Morin (16-18, 39-41) enfatiza
que o pensar complexo é absolutamente
necessario na era planetaria da qual somos
contemporaneos. Para ele é preciso desen-
volver nos sujeitos histéricos um pensamento
capaz de unir e diferenciar (16, 17, 39-41),
aprender religar muito mais do que apren-
der a separar (16, 17, 39-41). Em sintese,
essa referéncia moriniana (16-18, 39-43) nos
leva a constatar que para alcancar um
pensamento complexo exige-se romper, com
radicalidade, a l6gica da disjuncdo, preser-
vando-a, no entanto, como referencial para
conformar o novo pensar. O exercicio da
religacdo é um traco marcante e essencial
do pensamento complexo. Sua natureza e
carater possibilitam resgatar a cultura pela
aproximacao de duas culturas separadas (a
da ciéncia e a das humanidades), bem como
ajuda a construir o novo paradigma
epistemoldgico-social.
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O modelo de racionalidade
cientifica, em sua
compreensdo, atravessa uma
crise profunda e irreversivel,
resultado interativo de uma
pluralidade de condicées,
entre as quais se destacam
as de natureza social e
teorica.
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A medida que o referido
setor passou a reconhecer
saude como uma producado
social, essa decisdo tem
imposto multiplas
reformulacoes no plano da
administracdo e gestdo do
sistema da prestacdo dos
servicos e da formacdo
profissional e também tem
sido forcado a ampliacdo do
foco de leitura sobre os
determinantes do processo
saude-doenca, assim como a
pautar a agenda das
mudancas das praticas
assistenciais.

Desigualdades sociais na
Ameérica Latina e no
Brasil

Participar da construgao de um projeto
civilizatério no contexto do paradigma dos
Direitos Humanos, pilar do ideario do Es-
tado Democratico de Direitos, como o Bra-
sil busca empreender nas dltimas décadas,
tem sido também compromisso do setor
da saude, cuja expressao mais evidente é a
meta de consolidacao do préoprio SUS (3, 4).

A medida que o referido setor passou
a reconhecer satide como uma produgdo
social, essa decisao tem imposto mltiplas
reformulagdes no plano da administragéo
e gestao do sistema (20-22) da prestacao
dos servigos e da formagao profissional e
também tem sido forcado a ampliagdo do
foco de leitura sobre os determinantes do
processo salde-doenca, assim como a pau-
tar a agenda das mudancas das praticas
assistenciais. Exemplo disso é o conjunto
de atividades que se estabelece em torno
do Programa Salde da Familia (PSF)
desde sua implementagao (29, 34, 36,
37, 50-57). O referido Programa é, na
atualidade, uma prdxis que tem propor-
cionado aos sujeitos sociais nela
envolvidos, reconhecer, com acuidade, a
génese social do processo satde-doenga e
seus efeitos, bem como, proporcionado
oportunidade de participar de uma
experiéncia com contribuicdes efetivas e
eficazes de enfrentamento das desigual-
dades sociais, fendmeno emblemaético pre-
sente em ambito mundial com variadas
intensidades e expressdes em cada
sociedade, cuja face revela-se de modo
cruel na saide, sobretudo pelas altas taxas
de mortalidade materna e infantil (31, 34-
36, 58-60).

Kliksberg (31) destaca que, em 1994, a
Capula Presidencial de Miami expressou,
em seu plano de agdo, a necessidade que
0s governantes da regidao das Américas
redobrarem seus esforgos para melhorar a
eqlidade em saude, condicdo essencial
para o desenvolvimento humano. Na
declaracdo final, a CGpula Presidencial de

Santiago estabeleceu em 1988, como meta
prioritéria, remover as barreiras que negam
aos pobres o acesso a uma nutricao
adequada, a servicos sociais e a um am-
biente saudavel (31).

Embora os indicadores de desigualda-
des sociais na area da salide sejam muitos,
tendo em vista que o PSF, desde sua
implementacao, estabeleceu como uma de
suas prioridades reduzir as taxas de
mortalidade materna e infantil, a seguir as
mesmas sao abordadas no contexto do
nosso continente e no interior de alguns
de seus paises.

Em 1996, segundo o Informe do Banco
Mundial, apud Kliksberg (31), 2.250.000
maes latino-americanas deram a luz 0s seus
filhos sem contar com assisténcia médica.
Um fator que interfere nas referidas cifras,
as quais mesmo elevadas, na avaliacdo de
especialistas da area, sao menores que as
reais, uma vez que grande parte dos casos
sequer é notificada.

Também, pelo Informe de 1996 do Ban-
co Mundial, distancias semelhantes se
observam na mortalidade infantil enquanto
as taxas: Costa Rica (13.7 por mil), Cuba
(11.8) e Chile (14), todas préximas a dos
paises desenvolvidos; Haiti (86.2) e Bolivia
(75.1), mais préximas a dos paises pobres.
Se observam altas taxas médias em paises
como Brasil (57.7), Peru (55.5), Nicaragua
(52.3), Equador (49.7) e Guatemala (48.5).
Se desagregarmos essas médias nacionais
de mortalidade, no ambito de cada pais,
entre ricos e pobres, entre drea urbana e
rural, elas ultrapassam 100 mortes em cada
mil nascidos vivos, devido, sobretudo, as
caréncias de &gua potavel, instalacdes
sanitarias e servigos de sadde primdrios
muito mais agudas nas zonas rurais. Essa
assimetria fica ainda mais acentuada em
relagdo a populacao indigena, vitima de
desnutricao cronica, por isso, sensivelmente
mais vulneravel as doengas cronicas por
estar mais distante dos servigos de salde
(31, 36, 56, 59).

A conseqiiéncia emblematica negati-
va produzida pela desigualdade social é a
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pobreza, a qual, por sua vez, existe quando
um segmento da populagdo é incapaz de
gerar renda suficiente para obter elemen-
tos basicos que lhe garanta uma qualidade
de vida digna. Esses sdo, por exemplo,
agua, salde, educagao, alimentacao,
moradia, entre outros. Um pais também
tem pobreza quando as suas riquezas estao
mal distribuidas, apesar de seu volume ser
expressivo (62-67).

Assim, é possivel afirmar que o Brasil
ndo é um pais pobre, mas desigual. Dentre
os classificados na categoria em
desenvolvimento, o pais ocupa o 9° lugar
em renda per capita; porém cai para 0 25°
lugar ao se tratar da proporcao de pobres.
Isso0 o coloca entre 0s paises de alta renda
e alta pobreza. Ao mesmo tempo em que
esté entre 0 10% dos mais ricos, o Brasil
integra a metade mais pobre dos paises
em desenvolvimento (62-67).

Por razbes como essas o Brasil é con-
siderado um dos primeiros do mundo em
desigualdade social (23). Aqui, 1% das
pessoas mais ricas se apropria do mesmo
valor que 0 50% das mais pobres. A renda
de uma pessoa rica é 25 a 30 vezes maior
que a de uma pessoa pobre. De acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), existem 56.9 milhdes
de pessoas abaixo da linha de pobreza e
24.7 milhdes vivendo em extrema pobreza
(62-67).

Em 1980 a mortalidade infantil no Pais
era 85.6 por 1000 nascidos vivos; na regiao
nordeste atingia o valor de 120 por 1000.
Em 1984 a taxa nacional era 81.5 por 1000
nascidos vivos; e a da regido nordeste, 88.9
por 1000. No Ceara, no mesmo ano, em
cada 1000 criangas nascidas vivas, 107
morriam. Com a implantacao do Programa
Agente Comunitario de Saidde (PACS), que
antecedeu o PSF, melhorou muito a cober-
tura vacinal das criancas e o atendimento
as gestantes naquele Estado, alcancando
uma reducgdo de 32% da mortalidade in-
fantil entre 1987 e 1990.

De acordo com a Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde (PNDS), realizada em

1996, mais de 17% dos nascimentos no
nordeste ainda acontece fora da rede
hospitalar, chegando a menos de 3% no
sudeste. Mais de 93% dos nascimentos no
sudeste tiveram acompanhamento médi-
co no pré-natal, enquanto no nordeste,
esta proporcdo é 65%. O esgotamento
sanitario adequado continua sendo
privilégio de pouco mais da metade da
populagao nordestina. De acordo com
informagdes da Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar (PNAD/96), apenas
54.8% dos domicilios dispunham deste
servigo, enquanto 16% né&o tinham
abastecimento adequado de agua. Ja no
sudeste estas proporgdes chegam a cerca
de 88%. E importante salientar que este
quadro ja foi bem pior para o Nordeste,
melhorando substancialmente durante os
anos 80, sobretudo, depois da implantagdo
do Programa de Agentes Comunitarios de
Satide (PACS) (50, 58-60).

Segundo Viana e Dal Poz, as acoes de
Atencao Bésica, o Programa Agente
Comunitario de Saide (PACS) e o Progra-
ma Salde da Familia (PSF) fazem parte de
um amplo conjunto de reformas do setor
salde, implementadas em todo o mundo
nos Gltimos anos com aspectos proprios
em cada pais (69).

Além da reducdo das taxas de
mortalidade materna e infantil, meta ainda
para ser alcangada em sua plenitude,
outros aspectos importantes decorrentes
dos processos reformistas merecem ser
destacados: a) mudangas demografica e
epidemiolégicas, b) acesso aos servicos
basicos de salde como expressado de
inigliidade, ¢) os recursos sao ainda mais
insuficientes no ambito de sistemas de
atencdo segmentados, entre outros (50,
51).

Em 2002 a Taxa de Mortalidade Ma-
terna (TM) estimada para o Brasil foi 73.5
mortes por cem mil nascidos vivos; para o
Estado do Rio de Janeiro, 74.06. Ao cote-
jar esta estimativa no ambito dos dados
do Sistema de Informacdes da Secretaria
de Estado de Satide do Rio de Janeiro (SES-
RJ), este elaborado a partir do Sistema de

ANO 7 - VOL. 7 N° 1 « CHIA, COLOMBIA - ABRIL 2007

Brasil é considerado um dos
primeiros do mundo em
desigualdade social.

Aqui, 1% das pessoas mais
ricas se apropria do mesmo
valor que o 50% das mais
pobres. A renda de uma
pessoa rica é 25 a 30 vezes
maior que a de uma pessoa
pobre. De acordo com o
Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica
(IBGE), existem 56.9 milhoes
de pessoas abaixo da linha
de pobreza e 24.7 milhoes
vivendo em extrema
pobreza.
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Outro aspecto que
demonstra aceitacdo da
proposta Saude da Familia,
essa por parte dos atores
sociais que a executam, os
profissionais, ainda que sem
aprofundamentos é a
participacdo intensa e
crescente dos mesmos nas
atividades de formacdo
pos-graduada, haja visto o
incremento de programas de
Especializacdo e Residéncia,
bem como a producdo
cientifica em todo o pais.

Informagdo de Mortalidade (SIM), consta-
ta-se que ocorreram 178 mortes maternas
no Estado do Rio em 231.957 nascidos vi-
vos em 2002. Para este mesmo ano, a taxa
estimada de Mortalidade Infantil para o
pais foi 25,06 mortes em cada mil nascidos
vivos; para o Estado foi 17.94. Pelo referi-
do Informe, baseado no SIM, dentre os
4.167 bbitos ocorridos em menores de 1
ano no Estado do Rio de Janeiro, 3.441
foram de causas associadas ao parto e
puerpério. Das 1346 ocorridas na cidade
do Rio, 1032 mortes estdo ligadas as
mesmas causas®.

O Programa Saude da
Familia e sua
contribuicao no
enfrentamento das
desigualdades sociais

A Organizacao Mundial de Satde (OMS),
por meio da carta de Lubliana, propde que
os Sistemas de Salde, que tenham como
alicerce a atengdo priméaria sejam

dirigidos por valores de dignidade hu-
mana, equidade, solidariedade e ética
profissional; direcionados para a
protecdo e promogao da salde; cen-
trados nas pessoas, permitindo que os
cidadaos influenciem os servigos de
salide e assumam a responsabilidade
por sua propria sadde; focados na
qualidade, incluindo a relagdo custo-
efetividade; baseados em financiamento
sustentavel para permitir a cobertura
universal e 0 acesso eqitativo (69).

Em 1994 (50-54), o Ministério da Satde
presentou o Programa Saidde da Familia
(PSF) recorrendo a combinagdo de dois ele-
mentos novos no contexto das praticas de
salde: territério geo-referenciado e
populagéo adscrita por familias. A resul-
tante dessa combinagdo (territério +
familias), unidade de natureza coletiva,

agregou-se outro elemento diferencial no
contexto das praticas em satide no Brasil: o
trabalho de uma equipe multiprofissional,
necessidade histérica, atuando em
perspectiva de prestacdo de servigos de
qualidade em sadde, até entdo sem
precedentes.

Segundo a orientagdo programética do
Ministério (70), cada Equipe de Sadde da
Familia (ESF) é constituida por um médi-
co, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e de quatro a seis Agentes
Comunitarios de Sadde (ACS), coletivo
profissional responsavel por um grupo de
600 a 1000 familias. Cada ACS acompanha
150 familias. No contexto da assisténcia
direta prestada pelas ESF, outros elemen-
tos foram incorporados ao processo de
trabalho, dentre os quais se destacam a
andlise da situacdo de sadde da populagdo
em colaboragdo com liderangas comunitarias
e profissionais de outras areas, e a
organizagao da oferta dos servigos de acordo
com o perfil de saiide especifico daquela
populagdo.

Em 1994 foi alcangada a meta
estabelecida pelo Ministério de cobrir cerca
de 1 milhdo de pessoas com cuidados basi-
cos de salde com o trabalho das 328 equi-
pes implantadas. Atualmente o PSF esta
implantado 26.900 ESF distribuidas em 5.117
municipios, promovendo a cobertura de
aproximadamente 86 milhdes e 200 mil
brasileiros (57). Este dado numérico que
parece constatar o acerto na adogdo da
estratégia.

Outro aspecto que demonstra aceitacao
da proposta Sadde da Familia, essa por parte
dos atores sociais que a executam, 0s
profissionais, ainda que sem aprofundamentos
€ a participagdo intensa e crescente dos
mesmos nas atividades de formagao pés-gra-
duada, haja visto o incremento de progra-
mas de Especializacdo e Residéncia, bem
como a producdo cientifica em todo o pais
(24-30).

4. Dados disponiveis no enderego: www.saude.rj.gov.br/datasus.
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A producdo académico-cientifica sobre
0 Programa, tanto na perspectiva de
aperfeigoa-lo como politica de salide como
de analisa-lo quanto suas contribuicdes
para melhorar os indicadores de salde e
transformar a realidade sanitaria, pode ser
constatada nos periddicos das diversas dis-
ciplinas do campo da satde (24-30).

Num contexto investigativo voltado a
identificar impactos na realidade, o
Ministério da Saude (35, 36) realizou em
2005 um estudo para avaliar a contribui¢do
do Programa Salde da Familia (PSF) na
reducdo da Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI) no Brasil no periodo de 1990 a 2002.
Os dados recolhidos mostraram que para
cada 10% de aumento na cobertura
populacional do PSF hd uma reducdo média
de 4.6% na mencionada taxa (TMI). No
caso do abastecimento de dgua, a expansao
da cobertura desta em 10% representa
queda de 3% na TMI; a ampliagdo do
acesso a leitos hospitalares em 10% reduz
a mortalidade em 1.4%. A importancia do
Programa Sadde da Familia na queda da
TMI, no Brasil, s6 ndao é maior do que a
variavel acesso das mulheres a educacao,
em especial a alfabetizagdo das mesmas.
Nesse caso, uma ampliagdo de 10% de
cobertura significa diminuir em 16.8% a
mortalidade das criangas com até um ano
de idade.

Para analisar esse conjunto de dados, o
referido estudo®-9 adotou um instrumen-
to estatistico desenvolvido por técnicos do
préprio Ministério com capacidade para dis-
tinguir o peso de grupo de fatores na redugéo
da mortalidade infantil. Para esse estudo,
foram considerados 0s acessos aos servicos
de salde (PSF e leitos hospitalares), a
educagao (alfabetizacdo das mulheres),
as condicbes socioecondmicas e ao
saneamento basico (agua tratada).

Pela referida investigacao, entre 1990
e 2002, periodo no qual o Programa Saide
da Familia saiu do marco zero para uma
cobertura de 54.9 milhdes de brasileiros, a
taxa de Mortalidade Infantil caiu de 49.7
6bitos por mil nascidos vivos para 28.91
6bitos, representando uma redugao de

42%. Ao desagregar duas das causas mais
comuns de morte de criangas com menos
de um ano, diarréias e infecgdes
respiratérias agudas, as agbes das equi-
pes exerceram forte impacto sobre as
mesmas pelo acesso sisteméatico ao
atendimento basico em sadde que grande
parte da populagdo passou a ter.

Quanto ao acesso a agua, pelos resul-
tados obtidos, o quadro de mortalidade
infantil praticamente ndo muda nas regioes
sul, sudeste e centro-oeste, as mais
desenvolvidas, enquanto que nas regides
norte e nordeste tém peso significativo. no
item acesso a leitos hospitalares, pelo qual
é possivel tratar os componentes mais
complexos da mortalidade, fica clara a
disparidade de desenvolvimento econdmico
e social entre as duas regides. 0 acesso a
leitos hospitalares praticamente nao
interfere na TMI ao norte do Brasil, mas
tem peso importante ao sul. No entanto,
em todas as regides do pais, 0 analfabetis-
mo feminino é o principal fator que impede
a queda da mortalidade infantil.

Na esteira do pensamento complexo
(16-18, 39-41) é possivel ressalvar que a
forca pela qual o paradigma cientifico per-
petra em todas as areas do conhecimento
humano, o cuidado em salde, tem se re-
vestido de natureza marcadamente técni-
ca e de uma aura de neutralidade. Um dos
efeitos disso, por exemplo, pode ser visto
na dificuldade que nds, profissionais da
salde, temos para reconhecer e intervir
sobre a pobreza, ndo necessariamente na
sua génese e producdo, mas em suas
consegiiéncias, as quais conformam a enor-
me barreira ao desenvolvimento humano.
Mesmo que as profissdes do campo da
salde sdo definidas como praticas sociais,
as programamos e as realizamos, quase
sempre, como ferramentas de intervengao
“descoladas” do contexto social (10).
Muitos atores sociais, se quer, percebem
que o mencionado contexto as influencia e
também é por elas influenciado (38, 71, 73, 74).

Neste inicio do século XXI, tempo da
informacdo, da comunicagdo e da
sociedade do conhecimento (74), onde sao
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Ao desagregar duas das
causas mais comuns de
morte de criancas com
menos de um ano, diarréias
e infecgoes respiratorias
agudas, as acoes das
equipes exerceram forte
impacto sobre as mesmas
pelo acesso sistematico ao
atendimento bdsico em
saude que grande parte da
populacdo passou a ter.
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evidentes os sinais de uma transicao
paradigmatica epistemoldgica e societal,
conforme assegura Santos (19, 44, 45), es-
tamos diante do dilema: o que fazer e como
fazer para superar esse pensamento, ainda
hegemdnico, incapaz de alcancar a
dindmica da realidade? Dotado de
dificuldades para analisar, identificar e re-
solver os problemas que a realidade
apresenta frente a pujanca e a velocidade
com as quais eles se apresentam?

Conclusao

Nesse contexto inquisitivo, a luz do
pensamento de Santos (19, 44) é possivel
afirmar que a qualificagdo (formacao gra-
duada, p6s-graduada e educagdo permanen-
te) dos atores estratégicos (profissionais)
do SUS, em perspectiva de trabalho em equi-
pe, é uma exigéncia historica, necessaria e
essencial para o alcance da meta de
superacao das desigualdades sociais no
campo da assisténcia em sadde no Brasil.

Também é possivel concluir que, no
ambito da Atengdo Badsica, o trabalho

implementado pelas Equipes de Salide da
Familia (ESF) tem contribuido de modo
efetivo na reducéo dessas desigualdades.
Resultados de estudos (37, 38), Peres®, vém
corroborar com essa relacao contributiva
entre recursos humanos qualificados e im-
pactos produzidos na realidade sanitaria.
A investigacdo empreendida por Peres
analisa o carater estratégico do Progra-
ma Salde da Familia e constata sua
essencialidade no enfrentamento das des-
igualdades sociais e a contribuicao da
universidade brasileira na tarefa de
consolidagao da SUS.

A propdésito de concluir o presente
artigo, recorro a um fragmento do pensa-
mento de Santos (19) inspirado pela
proposta do exercicio da ddvida sem
sofrimento, de Descartes: “os desafios,
quaisquer que sejam, nascem sempre de
perplexidades produtivas”, e complementa-
lo com uma declaracdo de Pena-Vega e
Nascimento (17) sobre Morin: “a ciéncia
nao tem apenas compromisso com a
producdo do conhecimento, mas também
com a felicidade do homem, com a justiga
social”.
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