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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.
Key words  Family Health; Family; Program Evaluation

Resumo  Este artigo desenvolve uma análise crítica das implicações de se definir a família co-
mo objeto da intervenção em saúde, tomando como referência o caso do Programa de Saúde da
Família (PSF), propondo, simultaneamente, uma avaliação do impacto sócio-cultural do pro-
grama. Espaço estratégico de manifestação, enfrentamento e, conseqüentemente, observação do
processo saúde-doença, a família demanda uma abordagem multidisciplinar de sua estrutura,
dinâmica e comportamento em face dos problemas, determinantes e ações de saúde. Neste con-
texto, apresentamos uma proposta de avaliação do Programa de Saúde da Família assentada so-
bre a idéia de que tanto os problemas, quanto as práticas de saúde, são realidades sócio-cultu-
ralmente constituídas.
Palavras-chave  Saúde da Família; Família; Avaliação de Programas
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Introdução

O desafio crucial que se coloca contempora-
neamente para a saúde pública, no mundo oci-
dental, consiste em propor programas de inter-
venção “culturalmente sensíveis e adaptados ao
contexto no qual vivem as populações às quais
são destinados” (Massé, 1995). Esse desafio as-
sume uma configuração mais nítida e contras-
tante quando se trata de populações vivendo
em condições de pobreza e desigualdade social. 

O incentivo à auto-responsabilidade e à
participação da comunidade e dos cidadãos no
planejamento, na organização, no funciona-
mento e no controle da atenção primária à
saúde como requisitos indispensáveis à otimi-
zação do atendimento constitui-se também
em recomendação da Organização Mundial da
Saúde (OMS) (Massé, 1995).

Não se pode dizer que o modelo assisten-
cial que vem predominando no Brasil nos últi-
mos anos contemple as diretrizes acima referi-
das. Ao contrário: volta-se prioritariamente pa-
ra ações 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
não compreende ou não considera adequada-
mente as dimensões sócio-econômicas e cul-
turais envolvidas no processo de adoecer ou
morrer das pessoas (SESAB, 1996).

O reconhecimento da crise desse modelo,
no âmbito da saúde coletiva, vem suscitando a
emergência de propostas que visam à transfor-
mação do sistema de atenção em saúde, de
suas práticas e, em articulação com estas, do
processo de trabalho em saúde (Paim, 1985).

Nesse contexto, o Programa de Saúde da
Família (PSF) apresenta-se como uma possibi-
lidade de reestruturação da atenção primária,
a partir de um conjunto de ações conjugadas
em sintonia com os princípios de territorializa-
ção, intersetorialidade, descentralização, co-
responsabilização e priorização de grupos po-
pulacionais com maior risco de adoecer ou
morrer. O PSF foi criado pelo Ministério da Saú-
de em 1994 e o documento que define as bases
do programa destaca que “ao contrário do mo-
delo tradicional, centrado na doença e no hos-
pital, o PSF prioriza as ações de proteção e pro-
moção à saúde dos indivíduos e da família, tan-
to adultos, quanto crianças, sadios ou doentes,
de forma integral e contínua” (MS, 1994).

É preciso destacar, entretanto, que as ori-
gens da referência à unidade familiar enquan-
to objeto de intervenção em saúde são anterio-
res ao PSF, e surgem centradas na figura do mé-
dico de família. Acompanhando o percurso

histórico traçado por Paim (1985) da medicina
familiar no Brasil, observa-se que, entre 1973 e
1979, os esforços realizados pela OMS, pela
Abem e, posteriormente, pela Fiocruz e pelo
Inamps centravam-se em torno da formação
do médico de família e o gradual desapareci-
mento desta categoria. A ênfase era dada à ne-
cessidade de ‘humanização da medicina’, ao
combate ao ‘especialismo’ e, em termos estra-
tégicos, ao estímulo a programas de formação
de médicos generalistas e de família. Não foi
dado destaque a questões relacionadas aos de-
terminantes sociais da doença ou acesso aos
serviços de saúde.

Em 1980, o contato com programas de trei-
namento em medicina familiar do México e
EUA, indica que “a proposta e a prática dessa
medicina familiar nesses países, eram inconsis-
tentes com a orientação teórico-metodológica
alcançada pela medicina Preventiva e Social e
com as tendências recentes de política de Saúde
no Brasil; não obstante, as residências em Medi-
cina Preventiva e Social sofreram, no início da
década de 80, uma intensa pressão para opta-
rem pela ‘medicina geral comunitária’ ou ‘me-
dicina familiar’”(Paim, 1985:19). 

Para concluir esta breve incursão nas ori-
gens do movimento da medicina familiar no
Brasil, assinalamos, como refere Paim (1985),
que o movimento da medicina de família não
se constituiu numa alternativa crítica à tese da
inadequação da educação médica; além disso,
a priorização da atenção primária e o reconhe-
cimento da saúde como direito do cidadão e
dever do Estado exigiam posições mais realis-
tas. É neste contexto que eclode o movimento
da reforma sanitária brasileira e o projeto do
Sus, onde as palavras de ordem são: direito à
saúde e à cidadania e os seus princípios fun-
damentais são: integralidade, universalidade,
eqüidade e intersetorialidade.

A partir desse ponto é interessante identifi-
car em que medida o Programa de Saúde da
Família se distancia da ‘medicina familiar’ ana-
lisada. Em primeiro lugar, destaca-se o fato de
que o PSF insere-se no escopo da políticas pú-
blicas de saúde, no contexto do Sus. Em segun-
do lugar, sua concepção abrange conteúdos
que integram, entre outros, aspectos relativos a
modelo e prática assistencial, processo de tra-
balho e formação de recursos humanos. Quan-
to às bases do PSF, identificamos um modelo
voltado para proteção e promoção além do
atendimento domiciliar, com os seguintes as-
pectos: área de abrangência com adstrição da
clientela (oitocentas a mil famílias por equipe);
equipe multiprofissional (no mínimo médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem e agentes
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comunitários); ação preventiva e de promoção
à saúde, a partir de prioridades epidemiológi-
cas da área adstrita; ênfase nas ações progra-
máticas, visando reduzir a demanda sobre cen-
tros de saúde e hospitais; participação comu-
nitária e controle social, centrados nos Conse-
lhos Municipais de Saúde (MS, 1994). Por um
lado, o multiprofissionalismo rompe com o
protagonismo do saber e prática médica no
processo de trabalho em saúde, por outro, a
ênfase nos processos de promoção/prevenção
se desmarca do enfoque clínico.

Levando-se em conta os princípios e bases
operacionais do PSF descritos acima, este pro-
grama pode ser considerado uma estratégia
importante na transformação do atual modelo
assistencial. Entretanto, como aponta Goulart
(1990), é necessário enfatizar que as mudanças
em termos de modelo assistencial compreen-
dem componentes tanto técnicos, quanto polí-
ticos. Pode-se incluir, entre os componentes
políticos, uma série de elementos qualitativos
envolvendo os atores sociais e suas vicissitu-
des, as conjunturas políticas e sanitárias do
país e/ou da região; enfim, são múltiplos os fa-
tores que repercutem sobre o objeto saúde, e a
dimensão técnica deve realizar-se expressando
essa consciência.

No caso específico do PSF, pode-se perce-
ber que sua implementação, em termos técni-
cos e políticos, está sendo proposta e/ou reali-
zada com base na interação com a comunida-
de, visando construir de forma participativa
práticas e estratégias mais eficazes de enfren-
tamento aos problemas de saúde; ao lado dis-
so, o investimento em educação continuada da
equipe de saúde e em informação em saúde
destinada para a população tem surtido efeitos
positivos no que se refere à qualidade da práti-
ca assistencial e à adoção de hábitos e compor-
tamentos mais saudáveis por parte da popula-
ção (de acordo com as experiências de implan-
tação do PSF em municípios de Minas Gerais,
Ceará, Paraíba e Pernambuco, relatadas no Se-
minário sobre Modelos de Atenção à Saúde no
Estado da Bahia, Salvador: junho de 1996).

O PSF repercute em componentes técnicos,
políticos e comportamentais, portanto uma
proposta de avaliaçãodeve debruçar-se sobre
esses eixos, numa perspectiva organicamente
política e técnica, incluindo aspectos quantita-
tivos e qualitativos. Sobretudo, é necessário re-
dimensionar os sujeitos/objeto da avaliação. A
incorporação do atendimento domiciliar apon-
ta para uma reestruturação e reorganização
das práticas de saúde para além dos muros dos
serviços de saúde, deslocando seu olhar para o
espaço-domicílio das famílias e comunidades
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nas quais as práticas estão enraizadas. Sendo
assim, a família e seu contexto tornam-se alvos
estratégicos de investigação para o PSF.

A concepção de família e suas 
implicações

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

O primeiro passo para identificar ferramen-
tas conceituais com vistas à construção de um
arcabouço teórico para uma compreensão da
família é a própria delimitação do espaço con-
ceitual. Como adverte Melo (Melo, 1992, apud
Bastos & Trad, no prelo), é preciso abandonar
as pretensões de universalidade: “não existe es-
sa abstração que é a família” (p. 53). Não se po-
de, portanto, adotar uma definição de família
como universalmente válida, ignorando a espe-
cificidade e diversidade de contextos culturais. 

A partir da consideração do conceito de fa-
mília, além de afastar-se qualquer pretensão
de universalidade, destacam-se dois proble-
mas mais importantes para a formulação de
políticas públicas centradas na família. 

O primeiro, formulado por Saraceno (1990),
questiona a possibilidade de “falar da família
como um sujeito implicado em sua própria in-
tencionalidade, em seus próprios interesses, ra-
cionalidade e necessidades, distintos daqueles
de seus membros individuais” (Saraceno, 1990:
3). Estão envolvidos aí os desafios conceituais
e metodológicos inerentes à abordagem de sis-
temas. Em geral, os programas envolvendo fa-
mília dirigem-se efetivamente para seus mem-
bros individuais, mesmo quando se reconhece
uma especificidade de objetivos para diferen-
tes membros ou as diferenças quando a direi-
tos e obrigações entre os familiares. Uma con-
seqüência do não-reconhecimento da família
enquanto um sujeito, por assim dizer, estraté-
gico, plural em seus membros e em suas expe-
riências, está na identificação de serviços para
família como serviços para mulheres. Uma
perspectiva mais ampla advém da ênfase no
relacionamento desse sujeito família com ou-
tras instituições e com outros processos so-
ciais, somente possível se ultrapassado um fo-
co restrito à vida familiar ou se considerados os
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efeitos de forças sociais sobre a família, reco-
nhecendo-se, ao invés, como o faz Hareven
(1986), que a família é um agente ativo de mu-
dança social.

O segundo problema, enfatizado por diver-
sos autores (Hareven, 1986; Saraceno, 1990;
Montero, 1991), diz respeito a uma visão exclu-
dente implícita numa definição restrita e uni-
versal de família, que repercute pervasivamen-
te no plano das políticas públicas. Como exem-
plos, pode acontecer que sejam ignorados gru-
pos familiares originados fora do vínculo ma-
trimonial civil ou religioso, ou que não tenham
emprego ou residência minimamente estáveis.
Assim, excluem-se ou incluem-se pessoas, pri-
vilegiam-se alguns e outros são abandonados.
Por último, mas não menos importante, é o ris-
co de uma miopia seletiva que deixa de ver as
características culturais das famílias. Nessa la-
cuna, instaura-se um processo ideologizador
que, nas palavras de Montero (1991), introduz
“um mecanismo de fragmentação, de atomiza-
ção da realidade, que de maneira alienada pro-
duz normas, regulamentos e leis que regem a
conduta dos indivíduos na família” (Montero,
1991:109), circunscrevendo o âmbito familiar
no nível do privado, como se aí não se produ-
zissem relações cujas conseqüências afetam o
coletivo.

É importante focalizar a família em sua in-
ter-relação com esse coletivo mais amplo, sem
deixar de considerar sua dinâmica própria. As-
sim, uma avaliação de programas para a famí-
lia deve reconhecer também que o contexto fa-
miliar, considerado em sua complexidade, po-
de apresentar-se mais protetor, ou, pelo con-
trário, mais fragilizante em termos do bem-es-
tar biopsicossocial (Trad, 1996) de indivíduos e
do próprio sistema. 

O conhecimento e a experiência já acumu-
lados na área permitem identificar diversas li-
nhas de avaliação de serviços e ações de saúde,
que variam de acordo com o objeto em ques-
tão. Neste sentido, Sala (1993) enfatiza a im-
portância de assumir uma perspectiva privile-
giada, ou seja, focalizar de forma mais apro-
fundada alvos estratégicos para a avaliação de
ações programáticas (ou programas de saúde),
definidas como “um conjunto de práticas que,
a partir de um referencial epidemiológico, to-
mam como seu objeto de intervenção a saúde e
a doença no coletivo, utilizando como instru-
mento de intervenção diversas atividades que
são articuladas e organizadas no sentido de
produzirem um efeito sobre a saúde no plano
coletivo” (Sala, 1993:118). 

Embora reconheçamos a pertinência de di-
ferentes perspectivas de avaliação das ações

programáticas, sobretudo aquelas que privile-
giam a dimensão do processo de trabalho em
saúde, centramos nosso interesse em um as-
pecto que consideramos mais negligenciado:
as repercussões dessas ações no contexto coti-
diano, no pensar e agir dos sujeitos-alvo das
intervenções em saúde. 

É de se esperar que uma interação mais in-
tensa entre agentes de saúde e famílias, a par-
tir das ações específicas do programa, produza
modificações no próprio contexto familiar. Os
resultados de ações e programas de saúde po-
dem ser avaliados com relação às mudanças
verificadas tanto no estado de saúde da popu-
lação, como em termos de conhecimentos e
comportamentos derivadas das práticas de-
senvolvidas (Donabedian, 1992).

A análise aqui desenvolvida pretende, após
refletir sobre as implicações de programas de
saúde ao elegerem a família como um agente
de mudança, formular critérios para a avalia-
ção do impacto do Programa de Saúde da Fa-
mília, de forma a privilegiar mudanças no nível
das representações sociais e práticas relativas
à saúde. 

Prática assistencial e mudanças 
sanitárias e comportamentais 

Com base na perspectiva do pensamento es-
tratégico, é necessário criar viabilidade social
para que ocorram mudanças significativas no
setor saúde. A base sócio-política desta mu-
dança, como lembra Goulart (1990), remete à
existência e à ação de atores sociais diversos.
No caso do PSF, de imediato já podemos visua-
lizar uma ação interativa entre dois grandes
atores: as equipes multiprofissionais de saúde
e as famílias de uma determinada comunida-
de. Em cada um desses pólos, há uma dinâmi-
ca própria que precisa ser reconhecida em suas
várias dimensões interdependentes.

A análise da relação entre a organização
dos serviços de saúde e as práticas de atenção,
tal como acontecem no cotidiano das famílias,
na comunidade, é relevante para uma maior
compreensão dos mecanismos através dos
quais a saúde, dever do Estado, torna-se, no
contexto de classes sociais às quais é negado o
direito à cidadania, assunto de família (Bastos,
1996). Saúde é, certamente, assunto de família:
questiona-se, na verdade, o quanto essa metá-
fora pode servir de álibi ao descaso institucio-
nal e à não-utilização, em última análise, dos
serviços de saúde, resultante de uma experiên-
cia crônica de atendimento precário. Análises
de práticas de cuidado à saúde no contexto do-
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méstico apontam na direção de um papel ativo
das famílias (das mães, particularmente) na
administração de cuidados à saúde, mediante
a adoção de estratégias alternativas que ten-
tam dispensar o recurso ao sistema oficial de
assistência, na medida em que este reiterada-
mente se revela inacessível, frustrante, hostil e
ineficaz (Bastos et al., 1996a, 1996b). 

Supõe-se que o PSF represente uma mu-
dança no paradigma assistencial, passando de
um eixo curativo para o preventivo, da ação
monossetorial para a intersetorial, da exclusão
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 só-
cio-políticos que possam afetar a consciência
social ou sanitária de grupos na comunidade”
(Goulart, 1990:20). Em outros termos, é neces-
sário construir a viabilidade social de qualquer
proposta de mudança, que passa pela inclusão
das bases da sociedade civil nos processos de-
cisórios. No caso da saúde, o fortalecimento
dos Conselhos Municipais de Saúde, de insti-
tuições e segmentos sociais que possam exer-
cer um controle social efetivo, participando
tanto da análise dos problemas de saúde, quan-
to da definição de intervenções, são prerrogati-
vas para construção de viabilidade social das
mudanças no setor da saúde.

Por outro lado, além das mudanças de ca-
ráter político, as mudanças comportamentais,
no plano dito subjetivo, são especialmente es-
tratégicas para a melhoria dos padrões de saú-
de e da qualidade de vida de modo geral. As-
pectos ligados a mudanças de comportamen-
to, incluindo adesão à orientação fornecida,
podem resultar de um engajamento ativo no
controle social dos programas de saúde, com
repercussões não apenas sobre os aspectos
econômicos de eficiência e eficácia dos servi-
ços, como também sobre a aceitabilidade social
dos serviços (Atkinson, 1993; Williams, 1994). 

Consideradas a longo prazo, essas mudan-
ças no nível da subjetividade representam pos-
sivelmente o impacto mais efetivo dos progra-
mas no processo saúde-doença. Podem ser en-
tendidas como instâncias cognitivas capazes
de monitorar ações individuais e coletivas pro-
motoras de saúde. É nesse sentido que Melo
(Melo, 1992, apud Bastos & Trad, no prelo) en-
fatiza que essas mudanças “não são inócuas.
Elas acarretam novas percepções sobre papéis,
ocasionam reavaliações de expectativas e rede-
finem situações a partir de regras que por sua
vez originam-se no modo como os sujeitos per-
cebem a realidade” (p.52). Essas questões ga-

nham dimensão potencialmente maior quan-
do a família é o alvo das ações de saúde; na me-
dida em que se favoreça o seu engajamento ati-
vo nessas ações, os mecanismos de socializa-
ção de que a família dispõe atuarão a fim de fa-
zer com que as mudanças comportamentais e
culturais focalizadas persistam a longo prazo. 

Critérios para uma avaliação do impacto
sócio-cultural

Se os argumentos aqui apresentados para jus-
tificar uma avaliação do PSF em termos de im-
pacto no plano mais subjetivo e cultural já po-
dem parecer suficientes, aprofunda-se tam-
bém a percepção de sua complexidade e dos
desafios contidos numa proposta dessa natu-
reza. Segundo Melo (Melo, 1992, apud Bastos &
Trad, no prelo), “qualquer mudança em pa-
drões tradicionais de comportamento, sobretu-
do aqueles que foram interiorizados mais pre-
cocemente, possui um ritmo quase imperceptí-
vel de instalação 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), “intervenções so-
ciais para causar mudanças sociais são comple-
xas, multideterminadas” (p. 160). Detecta-se,
portanto, a necessidade de uma abordagem in-
tegrada, compreensiva e multidisciplinar de
avaliação do impacto do Programa de Saúde da
Família contemplando, ao lado do eixo epide-
miológico propriamente dito, a dimensão com-
portamental e sócio-cultural.

Com base nos aspectos citados, pensa-se
que um processo de avaliação do impacto do
Programa de Saúde da Família (PSF) deve ser
estruturado com base na investigação de mu-
danças comportamentais e culturais em torno
do processo saúde-doença: desde representa-
ções e práticas culturais relevantes para tal
processo a estratégias utilizadas pela família
no enfrentamento de problemas de saúde. 

Uma condição prévia no processo de ava-
liação é uma análise mais aprofundada do pró-
prio objeto família, vista como um agente so-
cial de mudança, mas compreendida em seu
cotidiano, numa perspectiva ampla, e não uni-
versalista.

Neste sentido, propomos estratégias multi-
dimensionais, envolvendo recursos diversifica-
dos, focalizando famílias, agentes de saúde e o
intercâmbio entre eles. Tais estratégias devem
permitir a avaliação contínua, indo além de
medidas do tipo antes-depois, e estruturadas
com base numa concepção de família como
microssistema em constante inter-relação com
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outros sistemas sociais, incluindo todo um
conjunto de fatores relacionados com modos
de vida (valores culturais, condições de vida e
trabalho), de reconhecido impacto sobre o pro-
cesso saúde-doença (Bastos & Trad, no prelo). 

A interdependência entre práticas de saúde
e mudanças contextuais, levando-se em conta
a cultura das populações envolvidas, deve, por-
tanto, ser alvo prioritário em um processo de
avaliação (Stokols, 1992; Massé, 1995). Desta-
ca-se aqui a descrição de estratégias familiares,
envolvendo diferentes dimensões e conteúdos
da experiência da família na produção de si
própria, de sua cultura, unidade, autodefinição
e necessidades (Saraceno, 1990).

Em termos de método, parece necessário
aliar abordagens diversificadas, alternando
avaliações acerca de mudanças comportamen-
tais e culturais, que exigem o uso de aborda-
gens intensivas, de cunho etnográfico, e avalia-
ções extensivas, de natureza epidemiológica.

Conclusão

A presente reflexão se desenvolve em torno de
dois eixos temáticos principais. A expectativa
de que o PSF possa funcionar como uma ala-
vanca para avançar na transformação do mo-
delo assistencial vigente no Brasil foi o ponto
de partida. Apresentamos, então, o argumento
de que é imprescindível não simplificar um ob-
jeto tão complexo como a família no momento
de definir e avaliar práticas de saúde. É neces-
sário perguntar de que família falamos, enfati-
zando o desenvolvimento de análises sobre
práticas culturais e representações sobre saú-
de-doença no âmbito da família, e de seu pró-

prio modo de vida. Propõe-se um enfoque es-
tratégico à família, concebendo-a, como pro-
põe Saraceno (1990), enquanto um sujeito di-
nâmico e não meramente reativo, sendo parte
de uma rede de relações de interdependência e
ultrapassando os limites de uma abordagem
linear. 

Nas últimas décadas, tal como destacam
Schraiber (1995) e Paim (1993), diferentes pos-
sibilidades têm sido experimentadas no âmbi-
to da organização da atenção primária, no sen-
tido de atender aos princípios da integralidade
da ação, do impacto e da não-rejeição da de-
manda. Convém levar em conta os êxitos e fra-
cassos dessas iniciativas no momento de defi-
nir a organização e, principalmente, práticas
de saúde e atribuições no âmbito do PSF. 

O segundo grande tema remete à formula-
ção de uma proposta de avaliação do progra-
ma de Saúde da Família, com ênfase na dimen-
são sócio-cultural. Assumimos, como Cohen &
Franco (1993), que, ao desenvolver uma avalia-
ção, temos que considerar os diferentes atores
que compõem o objeto em questão – políticos,
burocratas, técnicos e usuários, as diferentes
racionalidades e interesses que lhes correspon-
dem, assim como os ‘tempos’ de resposta de
cada personagem. No processo de avaliação, a
definição do enfoque, a escolha do método e a
própria exposição dos resultados constituem,
sem dúvida, um todo conflitivo. Propõe-se a
construção de critérios e estratégias de avalia-
ção que se ajustem, ainda que por tentativas, à
natureza do processo em questão. Trata-se, so-
bretudo, de reconhecer a família como espaço
privilegiado de constituição, desenvolvimento,
crise e resolução dos problemas de saúde indi-
viduais e coletivos.
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