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Resumo

O presente artigo tem por finalidade contribuir para
o debate sobre as politicas sociais em satde e para a
elaboracdo de estratégias que viabilizem a organiza-
cdo de servicos de saide, a extensdo da cobertura as
regides desprovidas de servicos e a conseqiiente trans-
formacéo das condicdes de satide da populacéo. Para
isso, propde uma reflexdo sobre os sentidos das poli-
ticas, seus desdobramentos nas concep¢des da
universalizacéo e da focalizac&o, e a pertinéncia das
concepcdes e praticas em satde estabelecidas nos al-
timos anos quanto ao encaminhamento da diminui-
cdo dos problemas da desigualdade e da pobreza. Esta
andlise toma como base a reflex&o sobre a experién-
cia de implantacdo do Programa de Satude da Familia
na area central da cidade de S3o Paulo, seus desdo-
bramentos e ajustes, além do questionamento sobre
as caracteristicas e a qualidade que devem configurar
tal programa, de acordo com as especificidades de ca-
daregido do pais. Conclui-se o estudo com a afirmacéo
de que o principio da universalidade tem contribuido
para o incremento do acesso aos servicos de sadde,
porém nédo tem criado condic¢des para o estabeleci-
mento da eqiidade, necessitando para isso reformu-
lacdo e adaptacdo de programas e acdes em satde.
Palavras-chave: Politicas em Satde; Universalizacao;
Focalizacdo; Programa de Satde da Familia.
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Abstract

This article aims to contribute to the debate con-
cerning social policies in health and the elaboration
of viable strategies for organizing health services,
extending them to areas that are not currently covered
and consequently, transforming present conditions of
population’s health. Having these goals in mind, it
proposes a reflection on the significance of current
policies and their repercussions with respect to the
conceptions of universality and focalization. The
relevance of health concepts and practices, esta-
blished over the last few years, towards establishing
a decrease in the problems of inequity and poverty is
also discussed. This analysis is based on a reflection
concerning the experience of implementing the
Family Health Program in the central area of the city
of Sao Paulo, itsrepercussions as well as the necessary
adjustments made. This, in turn led to broader queries
with respect to the characteristics and qualities that
should constitute such a program according to the
specificities of each region of the country. The paper
concludes by affirming that the principle of uni-
versality has contributed towards an increase in
access to health services, but does not create the con-
ditions for establishing equity, for which a reformu-
lation and adaptation of current health programs and
policies are required.

Key words: Health Policies; Universality; Focalization;
Family Health Program.
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Introducao

Nos anos 1990, no contexto de formacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), no Brasil, importantes debates
acerca da formulacdo e da implantacdo das politicas
publicas de satde vieram somar esforcos a transfor-
macédo das condices de satide da populacéo. Alguns
questionamentos pertinentes ao debate recente sobre
essas transformacdes tém merecido atencdo por parte
de pesquisadores. No caso do carater e da abrangéncia
das politicas em satde, pode-se indagar, por exemplo:
politicas universalistas e politicas focalistas em so-
ciedades com alto nivel de desigualdade sdo compati-
veis entre si, ou complementares para a garantia da
equidade? Politicas de discriminacdo positiva sdo
estigmatizadoras em nossa realidade? E possivel re-
forcar a posicdo de um Estado minimo, ou de um Es-
tado, que busca desenvolver politicas compensatori-
as, diante das grandes diferencas de acesso a direitos
entre os varios segmentos da populacéo?

Dentro desse conjunto de questionamentos, o Pro-
grama de Satde da Familia (PSF) poderia ser compre-
endido como peca fundamental na reestruturacéo da
atencdo basica e, em alguns casos, como extensdo da
cobertura para regides sem nenhuma forma de assis-
téncia a saude. Por outro lado, pode-se inferir, tam-
bém, que com o PSF se promove a inclusdo de segmen-
tos populacionais em dreas com bom desenvolvimen-
to da assisténcia, porém, sem acesso universal. A ana-
lise de experiéncias de implantagdo do PSF em areas
metropolitanas tem demonstrado que as garantias de
acesso de segmentos que sofrem as conseqiiéncias das
desigualdades sociais nem sempre ocorrem onde exis-
te uma estrutura de servicos e cuidados em satde
publica. Por exemplo, moradores de favelas, trabalha-
dores do sexo e populacdo em situacéo de rua nem
sempre tém acesso aos servicos de satde, ou se tém
ndo lhes é garantida a integralidade das ac¢des segun-
do suas necessidades especificas e mais urgentes.

Universalidade, Desigualdade e Po-
breza: diferentes politicas sociais?

A politica social constitui parte do processo estatal
de transferéncia e distribuicdo de recursos fundamen-
tais a existéncia dos grupos sociais. Hd um ponto cri-
tico para o qual convergem todas as forcas da socie-



dade, a saber: a acumulacdo da riqueza produzida so-
cialmente por alguns grupos sociais, as necessidades
basicas para a existéncia de um lado, e a eqiiidade, de
outro (Abranches e col., 1987).

Nesse sentido, se as a¢des sociais visam, por um
lado, a promocéo da justica social e, por outro, o com-
bate a miséria, elas podem, muitas vezes, gerar con-
flito entre a busca da eqiiidade - através da garantia e
da promocédo dos direitos sociais de cidadania - e a
escolha das politicas a serem desenvolvidas, as quais
podem gerar modos e graus diferenciados de correcéo
dos desequilibrios sociais.

Os processos sociais geram um complexo quadro
de situagdes especificas, do qual sdo produzidas neces-
sidades determinadas socialmente. Devem ser aponta-
dos, portanto, tanto os fatores internos, ligados as cir-
cunstancias do ciclo vital do ser humano, as quais nor-
malmente fogem ao controle individual e coletivo dos
individuos, como os fatores externos, determinados
pela dindmica coletiva de reproducéo da vida social. As
necessidades emergentes dependerdo do peso maior ou
menor desses fatores, que podera determinar a inter-
vencdo estatal (Abranches e col., 1987).

Na histoéria dos paises industrializados, as politi-
cas sociais sempre procuraram promover a compensa-
cdo a todos os efeitos perversos gerados pela acumu-
lacdo. Essas politicas caracterizaram-se, principalmen-
te, por seu carater universal de compensacdo das per-
das de renda geradas por varios processos, sejam eles
decorrentes do ciclo de vida e das limita¢des impostas
por cada periodo de vida, dos problemas gerados no tra-
balho, como acidentes e desemprego, por exemplo, ou
do crescimento familiar - que podem estar associados
aos fatores mencionados anteriormente.

As politicas compensatorias tém o objetivo de as-
segurar as condi¢des minimas de subsisténcia aque-
les que perdem a capacidade de gerar renda suficien-
te para seu sustento. Tém carater permanente e isso
pressupde garantias, por parte do Estado, de cuidar
das diversas circunstancias que produzem efeitos
negativos a vida dos individuos.

As politicas de reducéo de pobreza, diferentemen-
te das anteriores, buscam eliminar a destituicéo.
Constituem-se, pois, em politicas temporarias, ja que
tém por finalidade incorporar os despossuidos a uma
vida regular na sociedade, reduzindo ou eliminando
as principais caréncias que colocam em risco sua sa-
nidade e sobrevivéncia.

Assim, as primeiras obedecem a meta de univer-
salizar as ag¢des sociais, abrindo caminho, por meio
do Estado, para os direitos assegurados aos varios
grupos sociais. As politicas de reduc¢éo da pobreza sdo
seletivas, ou seja, procuram por meio da discrimina-
¢do positiva focar como beneficiarias apenas as pes-
soas que estejam proximas ou no patamar da misera-
bilidade, normalmente definido em termos de baixos
niveis de renda (Abranches e col., 1987).

Pobreza versus Desigualdade: dois
conceitos

Os segmentos mais pobres da popula¢do consomem a
maior parte de sua energia e de seu tempo buscando con-
dicdes de sobreviver, usando, as vezes, para isso, até o
trabalho de suas criancas, prejudicando a formacé&o es-
colar, o desenvolvimento fisico, a satde e as condicoes
psicolégicas delas. Varios autores tém apontado a ne-
cessidade de medidas distintas para combater a pobreza,
de carater persistente, ou decorrente de situacdes sociais
eecondmicas ciclicas ou ocasionais. Freqiientemente, no
entanto, encontramos nos paises em desenvolvimento
varios fatores determinantes da pobreza.

A definicdo das chamadas “linhas da pobreza” par-
te de parametros histéricos e sociais de satisfacdo de
necessidades basicas, podendo levar ao estabeleci-
mento de patamares de pobreza e de miserabilidade.
O conceito de pobreza é um conceito absoluto, ja que
abrange aqueles que ndo obtém o rendimento mini-
mo estipulado oficialmente para atendimento de suas
necessidades.

A desigualdade é um conceito diferente, caracteri-
zado por um componente relacional decorrente dos
diferentes niveis de apropriacdo do Produto Interno
Bruto (PIB) per capita, pelos varios segmentos da po-
pulacéo (Cohn, 1997). Refere-se, portanto, as distan-
cias relativas entre os estratos da populac¢éo na apro-
priacdo de bens econdémicos, politicos e culturais no
interior de cada pafs e entre paises (Minayo, 2000).

Muito embora ambos os fendmenos - pobreza e
desigualdade - interajam entre si, cada um tem sua
proprialégica, e para seu enfrentamento sdo necessa-
rias politicas sociais diferentes: ha politicas que re-
duzem a pobreza sem alterar o perfil distributivo da
sociedade, e politicas de redistribuicdo de renda, que
ndo chegam a interferir nas condicdes de vida dos
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mais pobres. H&, ainda, politicas que levam a melho-
rias setoriais nas condi¢des de vida dos varios seg-
mentos sociais e nas diversas regides do pais, mas tém
como efeito concomitante o aumento das desigualda-
des, como o processo ocorrido com a situacéo de sau-
de no pais nas Gltimas décadas (Monteiro, 2000).

Para os que vivem em situacdo de pobreza, € preci-
so levar em conta as condi¢des de acesso a bens e ser-
vicos: a disponibilidade real dos bens e servicos para
esses segmentos, sua distribuicéo social e espacial, o
tipo de organizacdo a que estdo submetidos (acessi-
bilidade) e o tipo de aceitagdo que os servigos alcan-
cam na populacdo (aceitabilidade)* .

Para as sociedades que apresentam amplos con-
tingentes populacionais na situa¢éo de pobreza e ele-
vados graus de desigualdades na distribuicdo de renda
e acesso aos bens e servicos, como a nossa, € preciso
desenvolver varias politicas de enfrentamento desses
problemas: politicas especificas de combate a pobreza
e de acesso privilegiado a bens e servicos para esses
segmentos; politicas distributivistas, que diminuam
as desigualdades; e politicas de corte universal, que
promovam os direitos sociais de cidadania e equiidade.

No Brasil, como em outros paises da América Lati-
na, a pobreza e a desigualdade sdo fenémenos que
apresentam carater estrutural, persistindo ao longo
do desenvolvimento histérico e social. Esses fendme-
nos tornam-se mais extensos e profundos pela manei-
ra como a regiéo entra no processo de globalizacio,
ou seja, com a caracteristica principal de dependén-
cia econémica dos paises centrais - ndo desenvolvi-
mento de seu parque tecnolégico, imposicdo de regras
econdmicas rigidas e recessivas determinadas pelas
instituicdes multilaterais, imposicéo da necessidade
de diminuic&o do Estado, precarizacdo do trabalho,
entre outros, sdo exemplos dessas determinacdes
(Singer, 1997).

Nesses paises, esse processo fez emergir uma nova
categoria social - a da “exclusdo social” -, que signifi-
ca a emergéncia de segmentos totalmente discrimina-
dos, sem acesso ao trabalho e ao consumo, “supérflu-
os” para o capital, em propor¢des nunca vistas na acu-
mulacdo do capital (Minayo, 2000). Segundo Nascimen-
to (1994), surgem cidad&os “sem direito a ter direitos”.

Brasil: desigualdades sociais e saide

E sempre importante considerar a situacio de desi-
gualdade que caracteriza a sociedade brasileira. Pri-
meiro, o pais apresenta uma renda per capita acima
dos paises pobres, portanto, ndo € um pais pobre, mas
bastante desigual - nos anos 9o, essa desigualdade
se constituiu como uma das maiores do mundo. Inici-
amos o terceiro milénio com 45% da populacéo dos
estados nordestinos classificada como abaixo da li-
nha da pobreza (renda familiar per capita de meio sa-
lario minimo), enquanto nos estados do sudeste, en-
contramos 23% da populacédo nessa situacéo, e nos
estados do sul, 20,1%. O analfabetismo é maior tam-
bém nos estados nordestinos e nas areas rurais. Con-
seguimos tirar nove milhdes de pessoas do nivel de
pobreza, mas ainda estamos abaixo de Argentina, Co-
l6mbia, México e Venezuela. Nos Gltimos 40 anos, pas-
samos de um pais com Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) médio (0,500 a 0,800) para o patamar
de paises com IDH alto (0,830), com aumentos de ren-
da, expectativa de vida e escolaridade. Mas, como o
crescimento do IDH foi mais acelerado em alguns es-
tados que em outros, acentuaram-se as diferencas
entre as regides (Minayo, 2000).

Houve diminuicdo da fecundidade, aumento da es-
peranca de vida ao nascer, aumento das pessoas com
mais de 65 anos na populacdo total; melhora dos indi-
cadores das doencas infecto-contagiosas em funcdo das
mudancas demogréaficas, sociais e econémicas, e, prin-
cipalmente, pela imunizagdo em massa, terapia de rei-
dratacdo oral, incentivo ao aleitamento materno, au-
mento do saneamento basico e da assisténcia a satude.

As doencas infecciosas diminuiram, mas sua pre-
valéncia continua alta, com diferencas regionais impor-
tantes, entre os estratos mais pobres da populacéo (in-
feccdes intestinais, septicemias, chagas e tuberculose).
Encontramos, também, a persisténcia e, por vezes, o
recrudescimento de endemias como maléria, leishma-
niose e tuberculose pulmonar (Minayo, 2000).

As principais causas de morte passaram a ser as
cardiovasculares, as decorrentes de acidentes e violén-
cias e as neoplasias. A maior incidéncia das neopla-
sias aparece nos grupos de menor renda, associada a

1 CARNEIRO JUNIOR, N.; MARSIGLIA, R. O acesso as acoes de satide no Programa de Satde da Familia: suas determinacdes e formas de

organizacdo. Sdo Paulo: CEDEC, 2003.
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fatores hereditarios, habitos e condi¢des socioecono-
micas. As doencas cerebrovasculares prevalecem na
regido nordeste, associadas as condicGes sociais, que
dificultam o seu controle, mais efetivo entre os seg-
mentos sociais de maior poder aquisitivo.

Amorbimortalidade por acidentes e violéncias tem
crescido mais rapidamente entre os mais pobres, de-
vido as condicdes de trabalho, acidentes de transito
nos grandes centros urbanos, aumento das desigual-
dades, desemprego, falta de perspectiva de trabalho e
de vida, crime organizado, narcotrafico, arbitrarieda-
de policial, homicidios, entre outros.

Todos os processos citados acima ocorrem mais
acentuadamente nas regides metropolitanas, em vir-
tude do aumento dos processos de exclusdo e de aban-
dono sociais. Nessas regides, o nimero de mortes por
homicidio ja supera o de mortes por acidentes de tran-
sito. A populacdo de baixa renda esta mais exposta as
neoplasias associadas a fatores ambientais, condicdes
de trabalho e ndo-detecg¢éo precoce, por dificuldades
de acesso aos servicos de satide, mesmo nessas regi-
des (Minayo, 2000).

Brasil, Avancos e Desafios no Setor
Saude: o PSF em areas metropolitanas

As politicas de satde requerem uma atencao diferen-
ciada, principalmente no que diz respeito a formula-
cdo e a estruturacdo de servicos de satde, que devem
oferecer cuidado integral aos cidaddos. O estabeleci-
mento do SUS, no Brasil, a partir de 1988, garantiu
em termos legais o acesso universal, igualitario e inte-
gral a servicos e acdes de saude.

Devemos reconhecer que ap6s 16 anos da implan-
tacdo do SUS houve expansédo dos servicos em todas
as regides do pais nos cerca de seis mil municipios,
pelo menos no que diz respeito a atencéo basica. Fo-
ram implantados conselhos de satide nesses munici-
pios para desenvolver o controle social, atingindo
sucesso maior ou menor, porém, permaneceram as
dificuldades de se desenvolver a justica social e de
responder as demandas tdo heterogéneas dos diferen-
tes segmentos da populacdo, especialmente nas are-
as metropolitanas e nos centros das grandes cidades
(Carneiro Junior e Silveira, 2003).

As regides metropolitanas revelam-se como espa-

cos de acentuada fragmentacéo social, expressa em
uma composicdo populacional diferenciada, com di-
versos niveis de consumo e acesso a servicos. Areas
onde existem diferentes riscos de adoecer e morrer
exigem uma combinacéo de respostas diferentes dos
servicos de satde as demandas de segmentos sociais
heterogéneos (Marsiglia & Carneiro Junior, 1997).
Além disso, é necessario apontar os desafios a eqii-
dade em paises, regides e metrépoles com considera-
veis parcelas de suas populagdes no limite da pobre-
za absoluta, mesmo em suas areas mais desenvolvi-
das (Gerschman, 1995).

Essa situacdo nos leva a afirmar a necessidade de
ampliar-se o debate sobre a maneira de universalizar
a atencdo, principalmente quando ha grupos
populacionais sem acesso a nenhum tipo de servico,
em todas as regides do pais e, inclusive, nas regides
metropolitanas, onde podem ser encontradas redes
razoavelmente bem desenvolvidas de servicos de sat-
de, em todos os niveis de atencéo.

Observa-se também um desafio para equilibrar a
distribuicdo e a organizacdo de servicos segundo as
necessidades especificas de segmentos sociais que
abrem um imenso leque de demandas, nem sempre
percebidas pelo Poder Publico. Nesse sentido, a dis-
criminacgdo positiva, ou a politica focalizada, pode se
constituir como importante caminho para a realiza-
cdo de acdes em saude, que contemplem o vasto con-
junto de efeitos produzidos por processos sociais de
exclusdo.

E preciso pensar em como promover a inclusio so-
cial usando a categoria equidade, ndo tratando de for-
ma igual pessoas desiguais, e criar programas que pri-
vilegiem os grupos populacionais mais despossuidos,
na tentativa de favorecer-lhes o acesso aos servicos.
Esse deve ser o objetivo fundamental para as politicas
publicas de satde (Carneiro Junior & Silveira, 2003).

O Programa de Satde da Familia, estruturado pelo
Ministério da Satude, em 1995, articulou no Brasil, trés
linhas de contribuicdes: as proposicdes da Atencédo
Primaria, definidas na Conferéncia de Alma-Ata, em
1978; a Medicina de Familia implantada nos paises
desenvolvidos e em Cuba e a Medicina Geral e Comu-
nitaria, destinada aos segmentos da populacdo mais
excluidos nos paises centrais, vigente a partir dos
anos 1970. Esse programa também recebeu influén-
cia das experiéncias com agentes comunitarios de
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saude, desenvolvidas em varias regides do pais, des-
de a década de 70 (Chaves, 1999).

No contexto atual, o PSF, tendo se expandido por
varios municipios e regides metropolitanas, € defini-
do como o primeiro nivel de atenc¢éo as pessoas, com
a responsabilidade de reestruturar a atencéo presta-
da pelo SUS em todo o territério nacional e como es-
tratégia de implantacdo do SUS em localidades onde
ndo avancou a politica de satde, definida na Consti-
tuicdo Federal de 1988.

Para Viana e Dal P6z (1998), o PSF introduziu uma
visdo ativa da interven¢do em satde, uma vez que ndo
se espera que as pessoas busquem os servicos, e sim
que os servicos busquem as pessoas, sendo um ins-
trumento de reorganizacdo da demanda. A interven-
cdo centrada na familia e na comunidade, sem a preo-
cupacdo de se discutir aqui as questdes decorrentes
do uso destes conceitos, demonstra a intencéo de ndo
agir apenas sobre a doenca instalada, mas de incenti-
var a promocdo da sadde, a prevencdo e a reorganiza-
cdo da demanda aos servicos em uma area adstrita,
fazendo do PSF a “porta de entrada” para o SUS.

Constata-se ainda que, apesar de mais de 70% dos
estabelecimentos de satde do pais integrarem o SUS
(Fundacgéo - IBGE, 1999), um terco da popula¢do nédo
tem acesso regular aos servicos de saide (Almeida et
al.,2002; Lima e col., 2002). Isso demonstra que a sim-
ples existéncia ou a oferta de servicos de satde néo
implica em sua utilizagdo pela populagdo. A organi-
zacdo do acesso torna-se, assim, um dos principais
problemas a serem enfrentados para a diminuicdo das
desigualdades da assisténcia a satde no pafs.

A definicdo do PSF como estruturante da atencéo
bésica em satde e como porta de entrada para o SUS
necessita ser analisada de forma mais aprofundada.
Os diversos municipios brasileiros que implantaram
o PSF apresentam graus diferentes de desenvolvimen-
to sociourbano, redes assistenciais com extensodes
diferentes em qualidade e cobertura, além dos seg-
mentos populacionais demonstrarem condi¢des de
consumo e demandas muito diferenciadas diante dos
servicos de satde. Porém, nenhum desses fatores di-
minui o sucesso do PSF na busca dessas populacdes e
na sua aceitacéo pelas familias residentes em &reas
até entdo ndo atendidas em suas necessidades de sat-
de (Carneiro Junior e Marsiglia, 2003).
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PSF - Estratégias de implantacao

A estratégia de implantacdo do SUS através do PSF,
em areas onde ndo havia outra modalidade de atendi-
mento e rede de atencdo basica, apresenta como ca-
racteristica imediata a extensdo da cobertura e do di-
reito de acesso aos servicos de satde.

Nas areas metropolitanas, onde ja existe umarede
de atencdo basica relativamente bem estruturada e
extensa, o PSF, ao ser implantado, n&o deve substituir
arede existente, deve se articular com asredes de aten-
cdo secundaria e tercidria e apresentar um carater
mais seletivo, destinando-se aos segmentos popula-
cionais com maiores caréncias ou que vivenciem di-
ferentes graus de exclus&o social. Muitas dessas fa-
milias, mesmo com a existéncia da rede bésica estru-
turada, ndo tinham acesso aos servicos de satde exis-
tentes nas imediacdes de suas residéncias, a ndo ser
em situacdes de emergéncia ourisco imediato de vida.

Nas grandes cidades, particularmente nas regides
centrais, a alternativa do PSF em seu formato origi-
nal tem demonstrado uma certa inadequacéo para a
atencdo a segmentos populacionais que vivem em alto
grau de exclusdo social e que ndo se organizam em
estruturas familiares ou de parentesco, nem se iden-
tificam com a “comunidade” local ou com a &rea de
abrangéncia dos servicos basicos de satide. Referimo-
nos aqui especificamente a populacéo em situacéo de
rua, aos profissionais do sexo, as pessoas que vivem
em instituic¢des, abrigos e albergues, por falta abso-
luta de qualquer estrutura familiar ou inser¢do no
mercado formal ou informal de trabalho, sejam elas
criancas, adultos, idosos ou pessoas com algum tipo
de deficiéncia (Carneiro Junior e Silveira, 2003).

O PSF tem em sua matriz tecnolégica um alto grau
de responsabiliza¢do e se organiza em um processo
de trabalho pré-ativo, podendo ser utilizado, com as
reformulacdes necessarias, para atingir esses seg-
mentos sociais. Nesse sentido, deve-se focalizar a or-
ganizacdo da assisténcia a satde com base, néo no
territorio, mas nas pessoas com diferentes situagdes
de vulnerabilidade. E necessario pensar em outras
formas de atencéo, que permitam o acesso desses gru-
pos sociais aos servicos de saude. Que tipo de organi-
zacdo os servicos de satide devem desenvolver para
dar acesso as necessidades imediatas e particulares



destes segmentos, bem como permitir o acompanha-
mento de seus problemas de satde?

Os desafios apresentados pelas unidades de servi-
cos de satde na area central de uma grande metrépo-
le, como € a cidade de S&do Paulo, requerem a perma-
nente construcdo de alternativas variadas de atencéo
a satde. Estas devem estar articuladas entre si e, por
vezes, sob a perspectiva da discriminac&o positiva. A
organizacéo da atencéo a satide deve atender a todos
os segmentos sociais encontrados na area de abran-
géncia, tais como: familias residentes no local; pes-
soas que apenas trabalham no local; estrangeiros que
residem e trabalham no local, geralmente em situa-
cdo deilegalidade; trabalhadores do sexo; populagdes
em situacdo de rua e pessoas que moram em institui-
¢des (Carneiro Junior et al., 2000).

Para esses grupos sociais mais vulneraveis, deve
haver modelos de organizacgéo de servicos que tenham
como caracteristicas principais a prontidéo, focados
e dirigidos por padrdes técnico-administrativos mais
adequados as dinamicas de vida desses individuos,
como, por exemplo, garantir sua insercédo na agenda
de atendimento do dia, ndo exigéncia de documenta-
¢do, realizacdo de maior nimero possivel de procedi-
mentos no mesmo dia em que houve o contato deles
com a unidade, entre outros (Carneiro Junior e col.,
1998; Andrade e Silva, 1999; Maezuka e col., 1999
Carneiro Junior e Silveira, 2003).

Particularmente, no caso da populacéo em situa-
cdo derua, a utilizacdo da tecnologia do PSF torna-se
complexa. As exigéncias colocadas pelas necessida-
des desse grupo requerem uma estrutura diferencia-
da na composicdo da equipe. A orientacgéo dos profis-
sionais contratados e, principalmente, dos agentes co-
munitarios deve estar voltada para a sensibilidade de
compreender a complexidade da situacdo daqueles
que vivem seu cotidiano expostos as adversidades do
meio urbano. Nesse sentido, tém sido desenvolvidas
experiéncias de contratacdo de agentes comunitarios
oriundos desse segmento, os quais podem ter maior
insercdo no grupo e maior adeséo aos projetos tera-
péuticos e de promocéo da equipe de satde3.

A contratacdo de agentes comunitarios pode con-
tribuir para o desenvolvimento de uma atencé&o basi-
ca com uma atuacdo efetiva e de busca da eqiiidade
nas acdes em satde. Ao estabelecerem vinculos com
grupos dessa populacdo, estes membros recrutados
tornam-se agentes que realizam abordagens de rua
eficientes, pois sabem os locais e as formas de comu-
nicacdo proprios desse segmento; acompanham as
pessoas até os equipamentos sociais por meio de con-
vencimento, até certo ponto, garantido pela identida-
de de pertencimento ao grupo; podem também dar
prosseguimento ao atendimento necessario, entre
outras acoes.

Consideragdes Finais

Este artigo procurou apresentar uma discussdo que
se coloca na pauta da organizacio do Sistema Unico
de Satde, particularmente no que se refere a garantia
da equidade no acesso aos servicos e as a¢des de sat-
de, visando a diminuic&o das desigualdades sociais e
de saade.

Perseguir o principio da universalidade no aces-
so aos servicos de saide, mas reconhecer a existén-
cia de grupos populacionais que ndo sdo atingidos
pelas acdes de satde requer a organizacdo de dife-
rentes praticas de satide que permitam a garantia da
assisténcia. Para isso, torna-se necessario reformu-
lar os processos técnico-assistenciais no interior dos
Servicos.

Essas sdo algumas das preocupacdes que tém es-
timulado o desenvolvimento de tecnologias de traba-
lho em sadde, visando a garantia da eqiiidade no aces-
so as acdes, orientadas pela estratégia da discrimina-
cdo positiva. E nessa perspectiva que o PSF constitui
uma forma particular de estratégia de acdes em sau-
de, que pode ser dirigida aos grupos populacionais em
situacdo de exclusdo social em areas metropolitanas,
sendo adaptado para essa finalidade. Nesse sentido,
desenvolve-se no interior do servico a organizacéo da
assisténcia a satde tendo como referéncia algumas
politicas de carater universal e outras, mais focais.

2 MAEZUKA, A.T. et al. Estudo do projeto Favela dos Gatos. 1999. Trabalho de conclusdo do rodizio de Satde Publica - Centro de Satude-

Escola Barra Funda, Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, Sdo Paulo, 1999.

3 SAO PAULO (Cidade). Secretaria Municipal da Satde. Projeto a gente na rua. Sdo Paulo, 2004.
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