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Abstract

The present article analyzes the implementa-
tion of the Family Health Program (FHP) in Sdo
Paulo, Brazil, taking as its reference the occupa-
tion of the city’s space, characterized by strong
socio-spatial segregation. The population cover-
age and consolidation achieved by the FHP and
the partner institutions’ legal and institutional
formats were identified in 96 Administrative
Districts (AD). The study then proceeded to
stratify these ADs beginning with their position
in a ranked social exclusion map. ADs were clas-
sified in five groups. Based on these results, a ty-
pology was produced in the FHP implementa-
tion in this capital city of the State of Séo Paulo.
Clearly distinct patterns were identified when
the ADs were ranked for exclusion/inclusion.
FHP implementation was effective within the
peripheral ADs, especially those in Group 1, in-
dicating pressure for the Municipal Health Sec-
retariat to comply with its discourse, which had
assumed the FHP as a health care model to be
implemented throughout the city, at least reach-
ing the entire low-income population.

Family Health Program; Health Policy; Primary
Health Care
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Introducéo

A implantacado do Programa Satde da Familia
(PSF) vem se configurando como a principal es-
tratégia na organizacao da atenc¢do bdsica leva-
da a cabo pelo Ministério da Satide (MS). Neste
cendrio, assume especial importancia o estudo
dos processos de implantacdao do PSF nas me-
trépoles, pois é exatamente nessas cidades on-
de se poderd confirmar ou ndo o éxito da estra-
tégia assumida. Recorde-se que, atualmente,
cerca de 75 milhoes de habitantes residem nas
36 regides metropolitanas brasileiras e que es-
tes espacos configuram-se como centrais para
a concretizacdo de qualquer politica de saide
que se pretenda universal e equanime, como o
préprio Sistema Unico de Satide (SUS) L.

A cobertura populacional do PSF nas re-
gides metropolitanas e nas cidades com mais
de 500 mil habitantes vem alcan¢ando percen-
tuais inferiores as coberturas nacionais como
um todo. Em 1998, a cobertura do PSF no pais
alcangava 1,96% e, em 2003, chegou a 33,32%;
no mesmo periodo, nas grandes cidades, estes
valores passam de 0,98% para 17,22% 2.

No entanto, na maior cidade brasileira, Sao
Paulo, o quadro encontrado difere do verificado
na grande maioria das outras metrépoles, pois
o PSF foi assumido como estratégia de reorga-
nizacdo da atencdo a satde a partir de 2001.
Desde entéo, essa cidade concentra o maior nu-
mero de equipes de saide da familia em ativi-
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dade no pais. Dessa forma, a andlise do proces-
so de implantacdo do PSF na capital paulista
pode trazer elementos importantes para se
identificar alguns dos constrangimentos e po-
tencialidades existentes na implantacdao do
PSF nas metrépoles.

Porém, em virtude das caracteristicas de
construcao do espac¢o urbano paulistano alia-
das a seu status atual de metrépole global 34, a
andlise da implantacdo de uma politica publi-
ca—no presente caso, de saide — cobra dos pes-
quisadores a capacidade para realizar a “conju-
gagdo entre jd tradicionais e renovadas orienta-
¢oes analiticas” 5 (p. 26). Sendo assim, a incor-
poracao do espaco como categoria de andlise
vem se apresentando como uma rica possibili-
dade tedérico-metodoldgica, capaz de fornecer
subsidios para se desvendar as légicas ai exis-
tentes 6.

Recorde-se que as especificidades dos pro-
cessos de constituicdo do espago urbano me-
tropolitano, tanto nos paises capitalistas cen-
trais, quanto nos periféricos, vém sendo objeto
de numerosos estudos. Nao obstante, o didlo-
go entre esses estudos e as andlises de politicas
de satide é um campo ainda pouco explorado,
denominado “Geografia da Atencao a Saide” 7.

Internacionalmente, essa linha de investi-
gacdo vem ganhando peso na andlise das poli-
ticas de satide 8. No Brasil, entretanto, “a ques-
tdo da espacialidade, da territorialidade brasi-
leira, é sempre deixada de lado nas discussoes
politicas brasileiras e nas formulagoes dos pla-
nos e politicas ptiblicas” 9 (p. 29). E é exatamen-
te nos paises capitalistas periféricos, os quais
passaram por processos de urbanizagao pauta-
dos por modelo de forte segregacao sécio-es-
pacial 10, que a incorporacao de abordagem es-
pacial as andlises das politicas de satide apre-
senta grandes possibilidades.

Com o intuito de explorar as potencialida-
des desse referencial tedrico o presente artigo
tem por objetivo avaliar a implanta¢do do PSF
na metrépole de Sdo Paulo entre 2001 e 2003,
tomando por referéncia os processos s6cio-es-
paciais de exclusao social.

Breve recuperacio do processo de
implantacdo do PSF na metrdpole paulista

O PSF comegou a ser implantado na capital
paulista em 1995, durante a administracao es-
tadual de Mdrio Covas, por meio de acdo con-
junta entre o MS, a Secretaria de Estado da Sau-
de e duas organizacodes sociais sem fins lucrati-
vos: a Casa de Satide Santa Marcelina e a Fun-
dacao Zerbini. Foi denominado de Qualidade
Integral em Saude (QUALIS).
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Em seu inicio, a administracao Marta Su-
plicy (2001-2004) se defrontou com uma situa-
¢do singular: o municipio ndo se integrava a
qualquer modalidade de gestdo do SUS, mas
contava com equipes de satide da familia geri-
das por organizacdes sociais parceiras do go-
verno estadual. Ademais, o conjunto da rede
municipal de atencdo a saiide encontrava-se
em situacdo bastante peculiar em virtude da
decisdo politica da gestao Maluf-Pitta (1993-
2000) de adotar no sistema de satide a transfe-
réncia de recursos publicos para agentes priva-
dos (cooperativas), denominando-a de Plano
de Atendimento a Satide (PAS).

Diante desse quadro, a proposta inicial da
Secretaria Municipal de Saide (SMS) na gestao
2001-2004 foi a de definir o PSE juntamente
com a municipalizacdo e a distritalizacao, co-
mo eixos estruturantes do SUS no municipio.
Foram consideradas estratégias fundamentais
para a implanta¢do do programa: abertura de
debate politico com as lideran¢as comunitd-
rias; integracao a rede de servicos da SMS da-
quelas unidades de satide que estavam sob con-
trole do PAS e implantagao do PSF nessas uni-
dades; municipalizacao de 250 unidades de sau-
de do Estado, visando a transformd-las em uni-
dades de satide da familia; elaboracao de pro-
posta de atuacgdo articulada e hierarquizada
das unidades de satide da familia com a rede
de média e alta complexidade, para garantir a
atencdo integral a satide 11. Dessas estratégias,
sem duvida a mais bem-sucedida foi a munici-
palizagdo das unidades de satide do Estado, in-
cluindo aquelas do QUALIS.

O desenho inicial de implantag¢ao do PSF
priorizava os distritos administrativos com
maior nimero de familias com renda de até
cinco saldrios minimos e a denominava de “po-
pulacdo-alvo”. A meta a ser atingida entre 2001-
2004 previa a implantacdo de 1.749 equipes de
satide da familia e 875 equipes de saide bucal.
A cobertura prevista aproximava-se de 6 mi-
Ihoes de habitantes, com o que se alcancaria a
totalidade da “populacdo-alvo” 11. Em fevereiro
de 2003, a SMS contava com 572 equipes de
saide da familia atendendo a cerca de 2.100.000
paulistanos. Este nimero de equipes de satide
da familia era um pouco inferior a meta previs-
ta, em razao tanto do corte orcamentdrio de 8%
ocorrido na SMS em 2002, quanto da existén-
cia de 169 equipes que, por ndo disporem de mé-
dicos, encontravam-se incompletas. Vale des-
tacar que a maior parte dessas equipes sem mé-
dicos se encontrava na zona periférica sul da
cidade, onde héd escassez de equipamentos pu-
blicos e dificuldade de fixar médicos nos servi-
¢os de satde. Essa dinamica, contudo, ndo cons-



titui peculiaridade do caso paulistano, ja que,
em 1979, Knox 12, estudando a distribuicao de
médicos no Reino Unido, encontrou realidade
semelhante, demonstrando que, mesmo apés
trés décadas de implantacdao do National Health
System (NHS), as regides mais pobres conti-
nuavam enfrentando grandes dificuldades pa-
ra atrair médicos.

Para a operacionaliza¢do do PSE a SMS uti-
lizou-se, como mecanismo para a contratacao
dos profissionais, da modalidade “convénio”
com instituicdes privadas, as denominadas or-
ganizacdes parceiras. Essa opcao merece ser
destacada, pois de certa forma representava a
continuidade e a expansao da experiéncia de
parcerias iniciada com o QUALIS. Formalmen-
te, cada instituicdo é responsével por diversas
atividades, que vao desde a contratacao dos re-
cursos humanos das equipes de satide da fami-
lia até a complementacdo salarial de médicos e
enfermeiros do quadro de funciondrios da SMS
vinculados as equipes de saide da familia. To-
davia, hd atuacoes distintas das diversas orga-
nizagoes envolvidas; algumas assumem apenas
o papel administrativo e de repasse de recursos
financeiros das equipes, enquanto outras agre-
gam a este leque atividades de treinamento,
coordenacao e supervisao direta das equipes
de satide da familia.

Referencial teérico-conceitual

O referencial tedrico-conceitual assumido na
presente investigacdo supde o reconhecimento
da heterogeneidade da construcao do espaco
urbano paulista para analisar o processo de
implantacao do PSE Essa escolha decorre da
constatacdo de que o processo de urbanizacao
paulista, que se consolidou nos anos 70, foi
marcado por forte viés de exclusao s6cio-espa-
cial, podendo-se considerar a concentragio de
atividades econOmicas, particularmente in-
dustriais, o eixo organizador da cidade de Sao
Paulo. Essa légica resultou num modelo de ocu-
pacdo urbana bastante polarizado e desigual,
em que o crescimento demogréfico, a migracao
e a disponibilidade de significativo exército in-
dustrial de reserva constituem alguns dos ele-
mentos que marcam esse periodo, caracteri-
zando-se pelo fendmeno da “periferizacao” 13.
A partir dos anos 80, no entanto, uma nova l6-
gica econOmica se imp0s, com aumento pro-
gressivo do peso dos setores tercidrio e quater-
ndrio na economia paulistana. Embora o mo-
delo espacial decorrente dessa nova légica ten-
desse a ser menos polarizador do que o exis-
tente no periodo anterior, possibilitando inclu-
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sive a criacao de “subcentros”, ndo ocorreu rup-
tura com os padrdes espaciais de desigualdade
consolidados durante o periodo de industriali-
zacao da capital paulista 14. Ressalte-se que, da
mesma forma que em outras metrépoles tran-
sacionais de paises capitalistas periféricos, o
processo de conformacao da metrépole transa-
cional paulista é marcado pela “intensificacdo
e a renovagdo dos processos sociais de exclusdo...
Em outros termos, as novas feigcoes na paisagem
e a intensificagdo da exclusao social estdo pre-
sentes nas metropoles contempordneas” 15 (p.
40), o que aumenta a importancia da dimensao
espacial da exclusao social na anélise de politi-
cas publicas.

Procedimentos metodolégicos

A escolha da escala da andlise é um procedi-
mento essencial e preliminar nos estudos que
utilizam abordagens geogréficas. No presente
estudo, optou-se pela escala dos Distritos Ad-
ministrativos, por ser esta a menor divisao ad-
ministrativa da Prefeitura Municipal de Sao
Paulo e por permitir o didlogo com o Mapa da
Exclusdo Social do Municipio de Sao Paulo 16.

O processo de implantagcao do PSF em cada
um dos 96 distritos administrativos foi avaliado
com base em trés grandes vertentes: a cobertu-
ra, a maturidade e a caracteriza¢do das institui-
¢cOes parceiras por referéncia a sua natureza ju-
ridico-institucional. Todos os dados utilizados
foram fornecidos pela SMS de Sao Paulo.

As coberturas foram calculadas para cada
DA em fevereiro de 2003, utilizando o parame-
tro da SMS de uma equipe para 3.700 habitan-
tes. Esse cdlculo foi realizado tanto para a po-
pulacao total do Distrito, como para a popula-
¢ao-alvo (renda familiar inferior a cinco sald-
rios minimos). Coberturas superiores a 70% da
populacao foram consideradas altas; entre 70%
e 40%, intermedidrias; entre 10% e 40%, baixas;
as que atingiram 10% ou menos foram classifi-
cadas como residuais.

A vertente maturidade (tempo de implan-
tacdo) foi escolhida para compor esta andlise,
pois na pesquisa Indicadores de Monitoramen-
to da Implementagdo do PSF em Grandes Cen-
tros Urbanos 17, a sua utilizacdo como varidvel
descritiva contribuiu nao s6 na delimitacao dos
distintos modelos de atencdo bésica/PSF, co-
mo também na avaliacao do desempenho des-
tes nos municipios brasileiros com mais de 100
mil habitantes. Deste modo, sua utilizacdo no
presente estudo tem como objetivo contribuir
na diferenciacao do estdgio de implantacado do
PSF entre os distritos administrativos, e aque-
les que contavam com equipes de PSF implan-
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Tabela 1

tadas antes de 2000 foram considerados como
de maior maturidade

As organizacdes parceiras foram classifica-
das segundo sua orientac¢do institucional em
trés grupos: as religiosas, as universitdrias (li-
gadas a Faculdades de Medicina) e as associati-
vas/comunitdrias. No caso da Santa Casa de Sao
Paulo, em que a instituicdo religiosa é a mante-
nedora da Faculdade de Medicina, optou-se
por classificd-la como universitdria.

Ap6s esses procedimentos, os distritos ad-
ministrativos foram estratificados a partir de
sua insercao no ranking do Mapa da Exclusao
Social do Municipio, ou seja, do seu indice de
exclusdo/inclusdo social. Esse indice € um in-
dicador composto, construido com 47 varidveis
agregadas em quatro grandes dreas: autono-
mia, qualidade de vida, desenvolvimento hu-
mano e eqiiidade. A cada um desses indicado-
res foram atribuidas notas decimais negativas
e positivas, variando de -1 a 1, sendo o zero de-
finido como o padrao bésico de inclusdo social.
Os distritos foram classificados nesses interva-
los conforme a distancia positiva ou negativa
do padrao. A faixa de variacao foi dividida le-
vando a identificacao de oito estratos de exclu-
sao/inclusdo social no municipio.

Esse procedimento tornou possivel a opera-
cionalizacdo do objetivo desta pesquisa, ou se-
ja, cotejar a implantacado do PSF com o quadro
de desigualdade sécio-espacial presente no
municipio. No entanto, os oito estratos de in-
clusdo/exclusdo foram reagrupados em cinco
(Tabela 1). Os quatro primeiros estratos do ori-
ginal foram mantidos e os correspondentes aos
cinco a oito (os mais bem situados no ranking)
foram sintetizados em um unico estrato (Figura
1). As fundamentacdes para essa sintese resi-
dem basicamente no fato de existirem apenas
18 equipes de satide da familia nestes estratos.

Por fim, buscou-se identificar a existéncia
de regularidades nas trés vertentes de andlise

Estratos do mapa da excluséo social. Municipio de Sdo Paulo, Brasil, 2002.

Estrato Namero de distritos indice da exclusao social
Pontuacao

1 13 -1,00 a -0,75

2 19 -0,73 a-0,50

3 18 -0,49 a -0,27

4 27 -0,24 a 0,00

5 19 0,03 a 1,00

Fonte: Adaptado de Sposati et al. 16.
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(cobertura; organizacao parceira e maturida-
de) em cada estrato. Com base nos padrdes en-
contrados, foi construida uma tipologia do pro-
cesso de implantacdo do PSF segundo os estra-
tos de exclusao social.

Resultados

O PSF alcanca coberturas bastante distintas
nos 96 distritos administrativos (Figura 2), mas
em apenas quatro deles (Jardim Angela, Jagua-
ra, Vila Curucgad e Pari) atinge mais de 70% da
populagao. O distrito de Vila Curucd alcanca
100% de cobertura da populagao (144.226 ha-
bitantes).

A cobertura da populagao-alvo (Figura 3)
evidencia, como esperado, um maior nimero
de distritos administrativos (17) com altas co-
berturas. Além dos cinco distritos administra-
tivos citados anteriormente, agregam-se os de
Vila Jacui, Ermelino Matarazzo, Sao Lucas, Pe-
dreira, Jardim Sao Luiz, Campo Limpo, Vila An-
drade, Vila Leopoldina, Pinheiros, Barra Fun-
da, Bom Retiro, Bela Vista e Cambuci.

Note-se que 50% dos distritos administra-
tivos apresentam cobertura residual para o PSE
isto é, abaixo de 10% da populagdo total (Figu-
ra 2). Em virtude da l6gica de implantac¢ao do
PSE que priorizou a populagdo de baixa renda,
seria de se esperar um nimero pequeno de dis-
tritos administrativos com coberturas residuais
para a populacdo-alvo. No entanto, tal fato nao
se verificou, uma vez que 47% dos distritos ad-
ministrativos apresentam cobertura de tipo re-
sidual para a populacao-alvo (Figura 3).

Analisando-se o perfil de implantacao do
PSF nos estratos (Tabela 2), considerando as
trés vertentes definidas, observa-se que:

O estrato 1 € o tinico no qual o PSF estd im-
plantado em todos os distritos administrativos,
sendo também o de maior cobertura média, ao
atingir 40% da populacdo total e 56% da popula-
¢do-alvo com medianas respectivas de 42% e
56%. E aquele que concentra as experiéncias
mais antigas de PSF no municipio, incluindo a
mais madura (Vila Curucd). As entidades religio-
sas, especialmente a Irmandade Santa Marceli-
na, respondem pelo maior niimero de parcerias.

No estrato 2, trés distritos administrativos
nao tém PSF implantado (José Bonifdcio, Mar-
silac e Vila Medeiros), e a cobertura média al-
canca 21% da populacéao total e 31% da popu-
lacao-alvo, com as medianas respectivas de 11%
e 17%, sendo bastante inferior a do estrato pre-
cedente. Com excecdo dos distritos adminis-
trativos de Sapopemba, Cidade Ademar e Ca-
choeirinha, as experiéncias do PSF sdo em ge-



ral recentes, datando de 2001. Tal como no es-
trato precedente, as instituicoes parceiras sao
entidades religiosas.

No estrato 3, sao cinco os distritos adminis-
trativos sem PSF (Brds, Jaguaré, Ponte Rasa, Sé
e Rio Pequeno), e a cobertura média chega a
20% da populacgio total e 33% da populacao-al-
vo, com medianas respectivas de 21% e 32%. As
coberturas sao semelhantes as do estrato pre-
cedente. As equipes de satide da familia sdo de
implantacao recente (2001), e as parcerias sao
realizadas predominantemente com institui-
¢Oes universitdrias.

No estrato 4, 14 distritos administrativos nao
tém PSF implantado; entretanto, em quatro de-
les os percentuais de cobertura sdo elevados
(Bela Vista, Bom Retiro, Jaguara e Pari), provo-
cando a elevacdo na média do estrato. Assim, a
cobertura média alcanca 17% da populacdo to-
tal e 31% da populacgao-alvo, ambas com me-
dianas de 0%. Tal cobertura é semelhante a do
estrato anterior, mas com distribuicao bastan-
te desigual. A implementacao do PSF também
é recente (2001) e realizada sob comando de
organizacdes universitdrias.

No estrato 5, em 12 distritos administrati-
vos nao se verifica a implantagdo do PSE o que
corresponde a 63% dos distritos deste estra-
to.Em nenhum deles se verifica alta cobertura
para a populacdo total, e em apenas trés a co-
bertura atinge percentuais altos para a popula-
¢do-alvo (Barra Funda, Pinheiros e Vila Leopol-
dina). A cobertura média do estrato situa-se
em 9% da populacao total e 25% da populacao-
alvo, ambas com as medianas de 0%, caracteri-
zando cobertura residual e desigual. A implan-
tacdo do PSF é recente, datando de 2001. Em
relacdo as parcerias, mantém-se o mesmo per-
fil dos dois estratos precedentes.

Discussao

A implantacao do PSF na capital paulista apre-
senta padrdes nitidamente distintos quando
se toma por referéncia a insercao dos distritos
administrativos no ranking de exclusao/inclu-
sao social. Observe-se que a implantacao do
PSF s6 ocorre de forma mais abrangente e com
grau maior de maturidade nos distritos admi-
nistrativos mais periféricos, notadamente na-
queles pertencentes ao estrato 1. Este achado
indica uma certa contradicao entre o discurso
postulado a época pela SMS e a realidade da
efetivacao do PSF na cidade. No discurso, apon-
tava-se o PSF como modelo de atencao a ser
implantado no conjunto da cidade para no mi-
nimo atingir toda a populagdo-alvo. Embora a
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Figura 1

Estratos de excluséo social. Distritos administrativos, Municipio de Séo Paulo,
Brasil, fevereiro de 2003.
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opcao por se privilegiar a populagao-alvo no
processo de alocacao das equipes de satide da
familia pareca bastante coerente, ao nao se
combinar com um projeto concomitante de
expansdo da rede bdsica, fez com que a im-
plantacdo do PSF se restringisse a rede exis-
tente, claramente insuficiente para propiciar
cobertura adequada aos municipes definidos
como “populacgdo-alvo”, pois é sabido que ocor-
re uma distribuicao marcadamente desigual
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Figura 2
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Cobertura populacional do Programa Saltde da Familia (PSF).

Distritos administrativos, Municipio de Sao Paulo, Brasil, fevereiro de 2003.
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de servicos de satide, mesmo quando se com-
param dreas periféricas 18.

Os dados encontrados indicam uma maior
dificuldade para se atingir as populagdes-alvo
ndo moradoras nos distritos administrativos
periféricos. Esse aspecto ganha maior relevan-
cia ao se tomar por referéncia a constituicao
atual do espac¢o urbano paulistano, no qual o
antigo modelo dual — centro versus periferia —,
contrastando o centro rico e a periferia pobre,

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(9):1935-1943, set, 2006

com escassez de servicos publicos, nao se reve-
la mais suficiente como modelo explicativo, pois
evidéncias empiricas 19 apontam para a disse-
minacao da pobreza por toda a cidade, inclusi-
ve em dreas restritas proximas ao centro.

Os distritos administrativos nos quais nao
houve implantacdo de equipe de satde da fa-
milia localizam-se a partir do estrato dois e
mantém percentual crescente até o estrato cin-
co, apesar de Sao Paulo concentrar o maior nu-
mero de equipes de satide da familia no Pafs,
revelando mais uma vez a distribuicao desigual
dos recursos de satide.

A constatacdo das diferencas entre as co-
berturas alcangadas pelo PSF nos distintos dis-
tritos administrativos remete a um dos cons-
trangimentos para sua efetiva expansao nas
metrépoles, ou seja, a atual politica de repas-
ses de recursos implementada pelo MS. Ao se
privilegiar o cédlculo de cobertura para o muni-
cipio como um todo, acaba-se por privilegiar
as cidades de pequeno porte em detrimento
das grandes concentragdes urbanas, tais como
as metropoles. Nessa situacao, para atingir o
repasse de recursos correspondente ao dos
municipios de pequeno porte, as metrépoles
necessitam atingir o mesmo padrao de abran-
géncia populacional, exigéncia que, no caso
das grandes concentracdes urbanas, descon-
sidera a maior complexidade e dificuldade pa-
ra atingi-la em relacdo aos pequenos munici-
pios 20,21,

Quanto as organizagdes parceiras, a tipolo-
gia elaborada indica a predominancia de insti-
tuicoes religiosas na implanta¢ao do PSF nos
estratos de maior exclusdo social. Sao os estra-
tos 1 e 2, exatamente os que concentram as ini-
ciativas anteriores a gestao 2001-2004, portanto
as experiéncias mais maduras, aquelas em que
prevalecem as instituicdes de cunho religioso,
mostrando a vinculacdo pioneira dessas enti-
dades com a implementacdo do PSF no muni-
cipio.

A metrépole global se caracteriza por espa-
cos fluidos, nos quais convivem lado a lado lo-
cais inseridos dentro dos circuitos superiores
da economia 22, integrados a dindmica capita-
lista mundial, e outros locais — nao inseridos e
desintegrados, porém necessdrios — onde ain-
da existe cotidianamente uma cidade local, re-
pleta, como bem definiu Milton Santos, de “ci-
dadaos incompletos” 23, que ndo fazem uso da
potencialidade da metrépole global. Note-se
que, no presente caso, € nos estratos nos quais
mais facilmente podem ser identificados os
moradores da cidade local que nao s6 o PSF se
apresenta com maior cobertura, como também
os parceiros sdo predominantemente entida-



des religiosas, que tém seu status social ampli-
ficado exatamente na cidade local.

Consideragdes finais

Ao adotar a perspectiva de que as relacoes so-
ciais e espaciais sdo homodlogas e dialetica-
mente insepardveis 24,2526, a presente investi-
gacdo permitiu um novo olhar sobre a implan-
tacao do PSF na tinica metrépole global brasi-
leira. Descortinando padroes nitidamente dis-
tintos a depender da inser¢ao dos distritos ad-
ministrativos na metrépole, ela demonstrou as
potencialidades deste referencial teérico para
a andlise de politicas publicas.

Os resultados encontrados possibilitam duas
interpretacoes nao necessariamente excluden-
tes. A primeira refere-se ao ritmo e ao processo
de implantac¢do, em que se destacam os distri-
tos administrativos periféricos, a indicar a con-
figuracao de politica publica capaz de contri-
buir para a diminuicao das desigualdades s6-
cio-espaciais na metrépole paulista, denotan-
do uma “discriminacao positiva”. A outra indi-
ca ser o PSF politica publica voltada a popula-
¢do de baixa renda e residente na periferia ur-
bana, evidenciando uma opcao de tipo focali-
zador. O aprofundamento dessas questdes ne-
cessita de novos estudos capazes de evidenciar
o modo de articulacdao do PSF com a rede de
servicos de satide e o elenco de servicos efeti-
vamente utilizados por essa populacao.

As institui¢oes religiosas se situam princi-
palmente nas regides periféricas da metrépole,
aquelas com a melhor cobertura e maior matu-
ridade do PSE caracterizando um tipo de inser-
¢ao espacial distinto daquele presente nas uni-
versitdrias.

Nos estratos mais bem situados no ranking
do Mapa da Exclusdo, a populacdo-alvo apre-
senta indices menores de cobertura do que os
encontrados nos estratos 1 e 2, denotando difi-
culdades para se atingir essa populacao.

H4 uma clara tensao entre o discurso da
SMS, o qual identificava o PSF como estratégia
de reorganiza¢ao do modelo de atencao a sau-
de no municipio, e o processo que efetivamen-
te ocorreu, marcado por profunda heteroge-
neidade. No estrato 5, o PSF se configura como
uma politica residual ao ndo estar presente na
maior parte dos distritos administrativos e por
nao alcangar, em termos de cobertura, sequer
a populacao-alvo.

Se no Brasil o PSF inicia sua implantacao pe-
los municipios de pequeno porte — que em gran-
de parte possuem pequena disponibilidade de
equipamentos de saide —, ao se tomar o exem-

IMPLANTACAO DO PSF E EXCLUSAO SOCIO-ESPACIAL

Figura 3

Cobertura populacional do Programa Satde da Familia (PSF) e populagéo-alvo.

Distritos administrativos, Municipio de Sao Paulo, Brasil, fevereiro de 2003.
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plo do caso paulistano como ilustrativo da si-
tuacdo nas metrépoles, verifica-se que o padrao
brasileiro se repete, ou seja, a implantacao se
inicia pela periferia metropolitana, também as
regioes classicamente com menor oferta de
equipamentos publicos. Como esse processo
de implantacao é relativamente recente nas me-
trépoles, é o seu acompanhamento que permi-
tird afirmar se o PSF se consolidard como a estra-
tégia de organizacao da atencao bdsica brasi-
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Tabela 2

Tipologia da implantagdo do Programa Salde da Familia (PSF) por estrato da exclusao social.

Distritos administrativos, Municipio de Sdo Paulo, Brasil, fevereiro de 2003.

Estrato  Maturidade Organizacao parceira Cobertura
(tipo predominante) Distritos sem Populacéo total Populagao-alvo
PSF (%) Média Mediana Média Mediana
1 Alta Religiosa 0,0 40,2 42,0 56,0 56,0
2 Pequena Religiosa 15,8 21,4 11,0 30,7 17,0
3 Sem Universitaria 27,8 19,7 21,0 32,7 32,0
4 Sem Universitaria 51,8 16,8 0,0 30,9 0,0
5 Sem Universitaria 63,2 9.0 0,0 24,7 0,0

leira consoante o idedrio do Ministério e de va-
rias Secretarias Estaduais e Municipais de Satde.

Em sintese, os resultados deste estudo apon-
tam para a necessidade de se aprofundar a in-
vestigacdo do PSF como politica publica sob
novas perspectivas metodolégicas, capazes de
incorporar a complexidade urbana e padroes
de exclusao sécio-espaciais caracteristicos das

Resumo

O presente artigo analisa o processo de implantagéao
do Programa Satide da Familia (PSF) na capital pau-
lista, tomando por referéncia a construgdo do espago
urbano, caracterizado por forte segregacdo socio-espa-
cial. Os 96 Distritos Administrativos foram divididos
em cinco estratos a partir de sua inser¢do no ranking
do Mapa da Exclusdo Social. A cobertura populacio-
nal, a maturidade do PSF e a caracterizagdo da natu-
reza juridico-institucional das instituicoes parceiras
foram identificadas. Com base nos resultados, foi ela-
borada uma tipologia da implantagdo do PSF pelos
estratos. A implantagdo do PSF é heterogénea, consoli-
dada apenas nos estratos de maior exclusdo, indican-
do tensao com o discurso da Secretaria Municipal de
Saiide, segundo o qual o PSF é modelo de atengdo pa-
ra o conjunto da cidade e com foco inicial na popula-
cdo-alvo com renda de até cinco saldrios minimos. Hd
menor cobertura da populagdo-alvo residente nos es-
tratos superiores, evidenciando um constrangimento
para alcangd-la na cidade como um todo. As institui-
coes religiosas estdo situadas nos estratos com maior
exclusdo, aqueles com alta cobertura e maior maturi-
dade, caracterizando um tipo de inserc¢ao espacial dis-
tinto daquele das instituicbes universitdrias.

Programa Saiide da Familia; Politica de Saiide; Aten-
¢do Primdria a Satide
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metrépoles de paises capitalistas periféricos.
Especialmente no caso das metrépoles, o (re)co-
nhecimento das diferencas nos e dos distintos
lugares da cidade torna-se fundamental para a
identifica¢cdo de elementos que contribuam efe-
tivamente na execucao de politicas de satide
mais eficazes, isto €, promotoras de eqiiidade
social.
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