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Abstract This paper develops a critical analysis of the implications of defining the family as an
object of intervention in health, taking as reference case the Family Health Program and propos-
ing an evaluation of its socio-cultural impact. As a strategic space for manifestation, confronta-
tion, and therefore observation of the health-illness process, the family requires a multidiscipli-
nary approach to its structure, dynamics, and behavior in the face of health-related problems,
determinants, and actions. We present a proposal for assessment of the Family Health Program
based on the premise that problems and practices in the health field are socio-culturally deter-
mined.
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Resumo Este artigo desenvolve uma andlise critica das implicagdes de se definir a familia co-
mo objeto da intervengdo em salde, tomando como referéncia o caso do Programa de Salde da
Familia (PSF), propondo, simultaneamente, uma avaliagdo do impacto s6cio-cultural do pro-
grama. Espago estratégico de manifestacdo, enfrentamento e, conseqlientemente, observagdo do
processo salide-doenca, a familia demanda uma abordagem multidisciplinar de sua estrutura,
dinamica e comportamento em face dos problemas, determinantes e acdes de salde. Neste con-
texto, apresentamos uma proposta de avaliagdo do Programa de Saude da Familia assentada so-
bre a idéia de que tanto os problemas, quanto as praticas de salude, sdo realidades socio-cultu-
ralmente constituidas.
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Introducao

O desafio crucial que se coloca contempora-
neamente para a satde publica, no mundo oci-
dental, consiste em propor programas de inter-
vencao “culturalmente sensiveis e adaptados ao
contexto no qual vivem as populacgdes as quais
sao destinados” (Massé, 1995). Esse desafio as-
sume uma configuracdo mais nitida e contras-
tante quando se trata de populagdes vivendo
em condic¢des de pobreza e desigualdade social.

O incentivo a auto-responsabilidade e a
participacdo da comunidade e dos cidadaos no
planejamento, na organizacdo, no funciona-
mento e no controle da atengdo priméaria a
salde como requisitos indispensaveis a otimi-
zacdo do atendimento constitui-se também
em recomendacao da Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS) (Massé, 1995).

Nao se pode dizer que o modelo assisten-
cial que vem predominando no Brasil nos ulti-
mos anos contemple as diretrizes acima referi-
das. Ao contrario: volta-se prioritariamente pa-
ra agdes curativas, privilegiando uma medicina
de alto custo, verticalizada, excludente e de
baixo impacto na melhoria da qualidade de vi-
da da comunidade. Seu enfoque biologicista
ndo compreende ou ndo considera adequada-
mente as dimensdes s6cio-econémicas e cul-
turais envolvidas no processo de adoecer ou
morrer das pessoas (SESAB, 1996).

O reconhecimento da crise desse modelo,
no ambito da saude coletiva, vem suscitando a
emergéncia de propostas que visam a transfor-
macdo do sistema de atengdo em saude, de
suas praticas e, em articulagdo com estas, do
processo de trabalho em saude (Paim, 1985).

Nesse contexto, o Programa de Saude da
Familia (PSF) apresenta-se como uma possibi-
lidade de reestruturagdo da atencao primaria,
a partir de um conjunto de a¢gdes conjugadas
em sintonia com os principios de territorializa-
¢do, intersetorialidade, descentralizagédo, co-
responsabilizagao e priorizacdo de grupos po-
pulacionais com maior risco de adoecer ou
morrer. O PSF foi criado pelo Ministério da Sau-
de em 1994 e o documento que define as bases
do programa destaca que “ao contrario do mo-
delo tradicional, centrado na doenca e no hos-
pital, o PSF prioriza as acGes de protecao e pro-
mocdao a saude dos individuos e da familia, tan-
to adultos, quanto criangas, sadios ou doentes,
de forma integral e continua” (MS, 1994).

E preciso destacar, entretanto, que as ori-
gens da referéncia a unidade familiar enquan-
to objeto de interven¢do em saude sdo anterio-
res ao PSF, e surgem centradas na figura do mé-
dico de familia. Acompanhando o percurso
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historico tragado por Paim (1985) da medicina
familiar no Brasil, observa-se que, entre 1973 e
1979, os esforgos realizados pela OMS, pela
Abem e, posteriormente, pela Fiocruz e pelo
Inamps centravam-se em torno da formagéo
do médico de familia e o gradual desapareci-
mento desta categoria. A énfase era dada a ne-
cessidade de ‘humaniza¢édo da medicina’, ao
combate ao ‘especialismo’ e, em termos estra-
tégicos, ao estimulo a programas de formacéo
de médicos generalistas e de familia. Nao foi
dado destaque a questdes relacionadas aos de-
terminantes sociais da doenga ou acesso aos
servigos de saude.

Em 1980, o contato com programas de trei-
namento em medicina familiar do México e
EUA, indica que “a proposta e a pratica dessa
medicina familiar nesses paises, eram inconsis-
tentes com a orientacao tedrico-metodoldgica
alcancada pela medicina Preventiva e Social e
com as tendéncias recentes de politica de Saude
no Brasil; ndo obstante, as residéncias em Medi-
cina Preventiva e Social sofreram, no inicio da
década de 80, uma intensa pressao para opta-
rem pela ‘medicina geral comunitaria’ ou ‘me-
dicina familiar’”(Paim, 1985:19).

Para concluir esta breve incurséo nas ori-
gens do movimento da medicina familiar no
Brasil, assinalamos, como refere Paim (1985),
que o movimento da medicina de familia ndo
se constituiu numa alternativa critica a tese da
inadequacao da educacao médica; além disso,
a priorizacéo da atencdo primaria e o reconhe-
cimento da saude como direito do cidadé&o e
dever do Estado exigiam posi¢des mais realis-
tas. E neste contexto que eclode o movimento
da reforma sanitéaria brasileira e o projeto do
Sus, onde as palavras de ordem sao: direito a
saude e a cidadania e os seus principios fun-
damentais sdo: integralidade, universalidade,
equidade e intersetorialidade.

A partir desse ponto é interessante identifi-
car em que medida o Programa de Saude da
Familia se distancia da ‘medicina familiar’ ana-
lisada. Em primeiro lugar, destaca-se o fato de
que o PSF insere-se no escopo da politicas pu-
blicas de saude, no contexto do Sus. Em segun-
do lugar, sua concepcgdo abrange contetdos
que integram, entre outros, aspectos relativos a
modelo e pratica assistencial, processo de tra-
balho e formacao de recursos humanos. Quan-
to as bases do PSF, identificamos um modelo
voltado para protegdo e promocgao além do
atendimento domiciliar, com os seguintes as-
pectos: area de abrangéncia com adstrigao da
clientela (oitocentas a mil familias por equipe);
equipe multiprofissional (no minimo médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem e agentes



comunitarios); acdo preventiva e de promogéao
a saulde, a partir de prioridades epidemiologi-
cas da area adstrita; énfase nas ag8es progra-
maticas, visando reduzir a demanda sobre cen-
tros de saude e hospitais; participagdo comu-
nitaria e controle social, centrados nos Conse-
Ihos Municipais de Saude (MS, 1994). Por um
lado, o multiprofissionalismo rompe com o
protagonismo do saber e pratica médica no
processo de trabalho em saude, por outro, a
énfase nos processos de promogdo/prevencao
se desmarca do enfoque clinico.

Levando-se em conta os principios e bases
operacionais do PSF descritos acima, este pro-
grama pode ser considerado uma estratégia
importante na transformacéo do atual modelo
assistencial. Entretanto, como aponta Goulart
(1990), é necessério enfatizar que as mudangas
em termos de modelo assistencial compreen-
dem componentes tanto técnicos, quanto poli-
ticos. Pode-se incluir, entre os componentes
politicos, uma série de elementos qualitativos
envolvendo os atores sociais e suas vicissitu-
des, as conjunturas politicas e sanitarias do
pais e/ou da regido; enfim, sdo multiplos os fa-
tores que repercutem sobre o objeto saude, e a
dimensdao técnica deve realizar-se expressando
essa consciéncia.

No caso especifico do PSF, pode-se perce-
ber que sua implementacgéo, em termos técni-
cos e politicos, estd sendo proposta e/ou reali-
zada com base na intera¢gdo com a comunida-
de, visando construir de forma participativa
praticas e estratégias mais eficazes de enfren-
tamento aos problemas de saude; ao lado dis-
S0, 0 investimento em educagao continuada da
equipe de saude e em informacdo em saude
destinada para a populagéo tem surtido efeitos
positivos no que se refere a qualidade da prati-
ca assistencial e a adocéo de habitos e compor-
tamentos mais saudaveis por parte da popula-
¢do (de acordo com as experiéncias de implan-
tagcdo do PSF em municipios de Minas Gerais,
Cear, Paraiba e Pernambuco, relatadas no Se-
minario sobre Modelos de Atencao a Saude no
Estado da Bahia, Salvador: junho de 1996).

O PSF repercute em componentes técnicos,
politicos e comportamentais, portanto uma
proposta de avaliagdodeve debrucar-se sobre
esses eixos, numa perspectiva organicamente
politica e técnica, incluindo aspectos quantita-
tivos e qualitativos. Sobretudo, é necessario re-
dimensionar os sujeitos/objeto da avaliacédo. A
incorporacéo do atendimento domiciliar apon-
ta para uma reestruturagdo e reorganizacao
das praticas de saude para além dos muros dos
servigos de saude, deslocando seu olhar para o
espacgo-domicilio das familias e comunidades

nas quais as praticas estao enraizadas. Sendo
assim, a familia e seu contexto tornam-se alvos
estratégicos de investigacdo para o PSF.

A concepcdo de familia e suas
implicacdes

Antes de mais nada, trata-se de conceber a fa-
milia como um sujeito capaz de se comportar
estrategicamente, realizando avaliacgdes e es-
colhas diante de um determinado conjunto de
recursos e constraints, numa perspectiva tem-
poral (Saraceno, 1990). Constituindo-se em um
sistema de interagdo interdependente, a fami-
lia mantém seus membros implicados na capa-
cidade de alterar o comportamento dos outros
com seus proprios movimentos.

O primeiro passo para identificar ferramen-
tas conceituais com vistas a construgdo de um
arcabouco tedrico para uma compreensédo da
familia é a propria delimitac¢do do espago con-
ceitual. Como adverte Melo (Melo, 1992, apud
Bastos & Trad, no prelo), é preciso abandonar
as pretensdes de universalidade: “nédo existe es-
sa abstracdo que é a familia” (p. 53). N&ao se po-
de, portanto, adotar uma definicdo de familia
como universalmente valida, ignorando a espe-
cificidade e diversidade de contextos culturais.

A partir da considerag&o do conceito de fa-
milia, além de afastar-se qualquer pretensao
de universalidade, destacam-se dois proble-
mas mais importantes para a formulacao de
politicas publicas centradas na familia.

O primeiro, formulado por Saraceno (1990),
questiona a possibilidade de “falar da familia
como um sujeito implicado em sua prépria in-
tencionalidade, em seus proprios interesses, ra-
cionalidade e necessidades, distintos daqueles
de seus membros individuais” (Saraceno, 1990:
3). Estédo envolvidos ai os desafios conceituais
e metodoldgicos inerentes a abordagem de sis-
temas. Em geral, os programas envolvendo fa-
milia dirigem-se efetivamente para seus mem-
bros individuais, mesmo quando se reconhece
uma especificidade de objetivos para diferen-
tes membros ou as diferengas quando a direi-
tos e obrigagdes entre os familiares. Uma con-
sequéncia do ndo-reconhecimento da familia
enquanto um sujeito, por assim dizer, estraté-
gico, plural em seus membros e em suas expe-
riéncias, esta na identificacédo de servigos para
familia como servi¢cos para mulheres. Uma
perspectiva mais ampla advém da énfase no
relacionamento desse sujeito familia com ou-
tras instituicdes e com outros processos so-
ciais, somente possivel se ultrapassado um fo-
co restrito a vida familiar ou se considerados os
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efeitos de forgas sociais sobre a familia, reco-
nhecendo-se, ao invés, como o faz Hareven
(1986), que a familia é um agente ativo de mu-
danca social.

O segundo problema, enfatizado por diver-
sos autores (Hareven, 1986; Saraceno, 1990;
Montero, 1991), diz respeito a uma visdo exclu-
dente implicita numa definicao restrita e uni-
versal de familia, que repercute pervasivamen-
te no plano das politicas publicas. Como exem-
plos, pode acontecer que sejam ignorados gru-
pos familiares originados fora do vinculo ma-
trimonial civil ou religioso, ou que ndo tenham
emprego ou residéncia minimamente estaveis.
Assim, excluem-se ou incluem-se pessoas, pri-
vilegiam-se alguns e outros sdo abandonados.
Por daltimo, mas ndo menos importante, € o ris-
co de uma miopia seletiva que deixa de ver as
caracteristicas culturais das familias. Nessa la-
cuna, instaura-se um processo ideologizador
que, nas palavras de Montero (1991), introduz
“um mecanismo de fragmentagao, de atomiza-
¢ao da realidade, que de maneira alienada pro-
duz normas, regulamentos e leis que regem a
conduta dos individuos na familia” (Montero,
1991:109), circunscrevendo o ambito familiar
no nivel do privado, como se ai ndo se produ-
zissem relagdes cujas consequéncias afetam o
coletivo.

E importante focalizar a familia em sua in-
ter-relag@o com esse coletivo mais amplo, sem
deixar de considerar sua dindmica prépria. As-
sim, uma avaliagdo de programas para a fami-
lia deve reconhecer também que o contexto fa-
miliar, considerado em sua complexidade, po-
de apresentar-se mais protetor, ou, pelo con-
trario, mais fragilizante em termos do bem-es-
tar biopsicossocial (Trad, 1996) de individuos e
do préprio sistema.

O conhecimento e a experiéncia ja acumu-
lados na area permitem identificar diversas li-
nhas de avaliagao de servicos e a¢8es de saude,
que variam de acordo com o objeto em ques-
tdo. Neste sentido, Sala (1993) enfatiza a im-
portancia de assumir uma perspectiva privile-
giada, ou seja, focalizar de forma mais apro-
fundada alvos estratégicos para a avaliagdo de
acOes programaticas (ou programas de saude),
definidas como “um conjunto de préaticas que,
a partir de um referencial epidemioldgico, to-
mam como seu objeto de intervengdo a salde e
a doencga no coletivo, utilizando como instru-
mento de intervencao diversas atividades que
sdo articuladas e organizadas no sentido de
produzirem um efeito sobre a satide no plano
coletivo” (Sala, 1993:118).

Embora reconhe¢camos a pertinéncia de di-
ferentes perspectivas de avaliacdo das a¢des
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programaticas, sobretudo aquelas que privile-
giam a dimensdo do processo de trabalho em
saude, centramos Nosso interesse em um as-
pecto que consideramos mais negligenciado:
as repercussodes dessas a¢cdes no contexto coti-
diano, no pensar e agir dos sujeitos-alvo das
intervencfes em saude.

E de se esperar que uma interacdo mais in-
tensa entre agentes de salde e familias, a par-
tir das acgOes especificas do programa, produza
modificagbes no proprio contexto familiar. Os
resultados de agOes e programas de saude po-
dem ser avaliados com relagcdo as mudancas
verificadas tanto no estado de saude da popu-
lagdo, como em termos de conhecimentos e
comportamentos derivadas das praticas de-
senvolvidas (Donabedian, 1992).

A analise aqui desenvolvida pretende, apds
refletir sobre as implicacfes de programas de
saude ao elegerem a familia como um agente
de mudanca, formular critérios para a avalia-
¢do do impacto do Programa de Saude da Fa-
milia, de forma a privilegiar mudancas no nivel
das representacgdes sociais e praticas relativas
a saude.

Pratica assistencial e mudancas
sanitarias e comportamentais

Com base na perspectiva do pensamento es-
tratégico, é necessario criar viabilidade social
para que ocorram mudancas significativas no
setor saude. A base socio-politica desta mu-
dancga, como lembra Goulart (1990), remete a
existéncia e a acdo de atores sociais diversos.
No caso do PSF, de imediato ja podemos visua-
lizar uma acédo interativa entre dois grandes
atores: as equipes multiprofissionais de salde
e as familias de uma determinada comunida-
de. Em cada um desses pélos, ha uma dinami-
ca prépria que precisa ser reconhecida em suas
véarias dimens®es interdependentes.

A analise da relacdo entre a organizagédo
dos servigos de saude e as préticas de atencao,
tal como acontecem no cotidiano das familias,
na comunidade, é relevante para uma maior
compreensdao dos mecanismos através dos
quais a saude, dever do Estado, torna-se, no
contexto de classes sociais as quais é negado o
direito a cidadania, assunto de familia (Bastos,
1996). Saude é, certamente, assunto de familia:
questiona-se, na verdade, o quanto essa meté-
fora pode servir de alibi ao descaso institucio-
nal e & ndo-utilizacdo, em ultima anélise, dos
servicos de salde, resultante de uma experién-
cia cronica de atendimento precario. Analises
de praticas de cuidado a saude no contexto do-



meéstico apontam na dire¢do de um papel ativo
das familias (das maes, particularmente) na
administragdo de cuidados a saude, mediante
a adocao de estratégias alternativas que ten-
tam dispensar o recurso ao sistema oficial de
assisténcia, na medida em que este reiterada-
mente se revela inacessivel, frustrante, hostil e
ineficaz (Bastos et al., 1996a, 1996b).

Supde-se que o PSF represente uma mu-
danca no paradigma assistencial, passando de
um eixo curativo para o preventivo, da acao
monossetorial para a intersetorial, da excluséo
para a universalidade. Sem desconsiderar as
dificuldades adjacentes a este desafio, interes-
sa destacar o componente relacionado com o
apoio da comunidade. “Trata-se de detectar e
principalmente promover acontecimentos s6-
cio-politicos que possam afetar a consciéncia
social ou sanitaria de grupos na comunidade”
(Goulart, 1990:20). Em outros termos, é neces-
sario construir a viabilidade social de qualquer
proposta de mudanca, que passa pela inclusao
das bases da sociedade civil nos processos de-
cisdrios. No caso da saude, o fortalecimento
dos Conselhos Municipais de Saude, de insti-
tuicOes e segmentos sociais que possam exer-
cer um controle social efetivo, participando
tanto da analise dos problemas de satde, quan-
to da definicdo de intervencdes, sdo prerrogati-
vas para construcéo de viabilidade social das
mudancas no setor da saude.

Por outro lado, além das mudancas de ca-
rater politico, as mudangas comportamentais,
no plano dito subjetivo, sdo especialmente es-
tratégicas para a melhoria dos padrdes de sau-
de e da qualidade de vida de modo geral. As-
pectos ligados a mudancas de comportamen-
to, incluindo adesédo a orientagédo fornecida,
podem resultar de um engajamento ativo no
controle social dos programas de satde, com
repercussdes ndo apenas sobre os aspectos
econdmicos de eficiéncia e eficacia dos servi-
¢os, como também sobre a aceitabilidade social
dos servigos (Atkinson, 1993; Williams, 1994).

Consideradas a longo prazo, essas mudan-
¢as no nivel da subjetividade representam pos-
sivelmente o impacto mais efetivo dos progra-
mas no processo salude-doenca. Podem ser en-
tendidas como instancias cognitivas capazes
de monitorar ac¢des individuais e coletivas pro-
motoras de salde. E nesse sentido que Melo
(Melo, 1992, apud Bastos & Trad, no prelo) en-
fatiza que essas mudancgas “néo sédo indcuas.
Elas acarretam novas percepcdes sobre papéis,
ocasionam reavaliac¢des de expectativas e rede-
finem situag8es a partir de regras que por sua
vez originam-se no modo como 0s sujeitos per-
cebem a realidade” (p.52). Essas questdes ga-

nham dimensao potencialmente maior quan-
do a familia é o alvo das a¢des de saude; na me-
dida em que se favoreca o seu engajamento ati-
Vo nessas agdes, 0s mecanismos de socializa-
¢do de que a familia dispde atuardo a fim de fa-
zer com que as mudancgas comportamentais e
culturais focalizadas persistam a longo prazo.

Critérios para uma avaliacdo do impacto
socio-cultural

Se os argumentos aqui apresentados para jus-
tificar uma avaliagdo do PSF em termos de im-
pacto no plano mais subjetivo e cultural ja po-
dem parecer suficientes, aprofunda-se tam-
bém a percepcao de sua complexidade e dos
desafios contidos numa proposta dessa natu-
reza. Segundo Melo (Melo, 1992, apud Bastos &
Trad, no prelo), “qualquer mudanc¢a em pa-
drdes tradicionais de comportamento, sobretu-
do aqueles que foram interiorizados mais pre-
cocemente, possui um ritmo quase impercepti-
vel de instalacao e exige um tempo ainda maior
para que se tornem consciente e assumida pelos
atores nela envolvidos” (p. 51). Ao lado disso,
como enfatiza Sigel (1990), “intervenc¢des so-
ciais para causar mudancas sociais sdo comple-
xas, multideterminadas” (p. 160). Detecta-se,
portanto, a necessidade de uma abordagem in-
tegrada, compreensiva e multidisciplinar de
avaliacdo do impacto do Programa de Satde da
Familia contemplando, ao lado do eixo epide-
miolégico propriamente dito, a dimensdo com-
portamental e socio-cultural.

Com base nos aspectos citados, pensa-se
que um processo de avaliagdo do impacto do
Programa de Saude da Familia (PSF) deve ser
estruturado com base na investigagdo de mu-
dancas comportamentais e culturais em torno
do processo salde-doencga: desde representa-
¢Oes e praticas culturais relevantes para tal
processo a estratégias utilizadas pela familia
no enfrentamento de problemas de saude.

Uma condigéo prévia no processo de ava-
liacao é uma analise mais aprofundada do pro-
prio objeto familia, vista como um agente so-
cial de mudanca, mas compreendida em seu
cotidiano, numa perspectiva ampla, e ndo uni-
versalista.

Neste sentido, propomos estratégias multi-
dimensionais, envolvendo recursos diversifica-
dos, focalizando familias, agentes de saude e o
intercambio entre eles. Tais estratégias devem
permitir a avaliagdo continua, indo além de
medidas do tipo antes-depois, e estruturadas
com base numa concepgédo de familia como
microssistema em constante inter-relagdo com
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outros sistemas sociais, incluindo todo um
conjunto de fatores relacionados com modos
de vida (valores culturais, condi¢des de vida e
trabalho), de reconhecido impacto sobre o pro-
cesso saude-doenca (Bastos & Trad, no prelo).

A interdependéncia entre préaticas de saude
e mudancas contextuais, levando-se em conta
a cultura das populagdes envolvidas, deve, por-
tanto, ser alvo prioritario em um processo de
avaliagdo (Stokols, 1992; Massé, 1995). Desta-
ca-se aqui a descricao de estratégias familiares,
envolvendo diferentes dimensdes e conteudos
da experiéncia da familia na producao de si
prépria, de sua cultura, unidade, autodefinicdo
e necessidades (Saraceno, 1990).

Em termos de método, parece necessario
aliar abordagens diversificadas, alternando
avaliagOes acerca de mudangas comportamen-
tais e culturais, que exigem o uso de aborda-
gens intensivas, de cunho etnogréfico, e avalia-
¢Oes extensivas, de natureza epidemioldgica.

Concluséao

A presente reflexao se desenvolve em torno de
dois eixos tematicos principais. A expectativa
de que o PSF possa funcionar como uma ala-
vanca para avangar na transformacao do mo-
delo assistencial vigente no Brasil foi o ponto
de partida. Apresentamos, entédo, o argumento
de que é imprescindivel nao simplificar um ob-
jeto tdo complexo como a familia no momento
de definir e avaliar praticas de satde. E neces-
sario perguntar de que familia falamos, enfati-
zando o desenvolvimento de analises sobre
praticas culturais e representacdes sobre sal-
de-doenc¢a no ambito da familia, e de seu pro-
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prio modo de vida. Propde-se um enfoque es-
tratégico a familia, concebendo-a, como pro-
pde Saraceno (1990), enquanto um sujeito di-
namico e ndo meramente reativo, sendo parte
de uma rede de relac¢des de interdependéncia e
ultrapassando os limites de uma abordagem
linear.

Nas ultimas décadas, tal como destacam
Schraiber (1995) e Paim (1993), diferentes pos-
sibilidades tém sido experimentadas no ambi-
to da organizacao da atencao primaria, no sen-
tido de atender aos principios da integralidade
da acdo, do impacto e da ndo-rejeicdo da de-
manda. Convém levar em conta os éxitos e fra-
cassos dessas iniciativas no momento de defi-
nir a organizacao e, principalmente, praticas
de salde e atribui¢6es no ambito do PSE.

O segundo grande tema remete a formula-
¢do de uma proposta de avaliagdo do progra-
ma de Salde da Familia, com énfase na dimen-
sdo socio-cultural. Assumimos, como Cohen &
Franco (1993), que, ao desenvolver uma avalia-
¢do, temos que considerar os diferentes atores
que compdem o objeto em questédo — politicos,
burocratas, técnicos e usuarios, as diferentes
racionalidades e interesses que lhes correspon-
dem, assim como os ‘tempos’ de resposta de
cada personagem. No processo de avaliacao, a
definicdo do enfoque, a escolha do método e a
propria exposi¢do dos resultados constituem,
sem duvida, um todo conflitivo. Propfe-se a
construcdo de critérios e estratégias de avalia-
¢do gue se ajustem, ainda que por tentativas, a
natureza do processo em questdo. Trata-se, so-
bretudo, de reconhecer a familia como espago
privilegiado de constitui¢gdo, desenvolvimento,
crise e resolucdo dos problemas de saude indi-
viduais e coletivos.
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