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RESUMO

O Programa Saude da Familia — PSF — é considerado como uma estratégia
prioritaria pelo Ministério da Salude para organizar a Atencdo Bésica no Sistema
Unico de Saude (SUS), de forma que a assisténcia prestada aos usuarios seja
realizada sob uma nova ldgica, diferente da tradicionalmente praticada nos servi¢cos
de saude que ainda ndo implantaram o PSF. O objetivo dessa dissertacao foi analisar
o PSF em torno da sua potencialidade para o enfrentamento das dificuldades em
consolidacdo do SUS. Buscou-se compreender o PSF como um fenémeno
contraditorio, que assume a perspectiva de materializagdo do SUS, mas por outro
lado, sua operacionalizacdo impde limites a essa materializacdo, na medida em que
apresenta dificuldades para assegurar a concretizacdo dos principios do SUS. A
intencdo desta pesquisa foi superar as abordagens tecnicistas, tdo comuns nas
pesquisas avaliativas na area de saude, que sdo de natureza mais operacional e se
limitam a analisar os programas ou politicas sociais em funcédo do seu objetivo, com
foco na avaliagdo da efetividade, da eficiéncia e da eficacia. Buscou-se relacionar o
PSF ao contexto da politica de saude como politica de Seguridade Social no Brasil,
situando-0 como uma estratégia politica de uma politica social, analisando a sua
trajetoria de desenvolvimento e estrutura institucional, explicitando a sua dimenséao,
significado, abrangéncia e funcdes. A idéia apresentada aqui € a de considerar a
politica de saude e a analise do PSF em sua totalidade, incorporando os principais
aspectos que a constituem, revelando o carater contraditério existente entre as
determinacdes legais e a operacionalizacdo, bem como a articulacdo tanto dos
determinantes estruturais quanto das forgcas sociais e politicas que agem na sua
formulacéo e execucéao.

Palavras-chave: Politica Social, Seguridade Social, SUS, Atencdo Basica em Saude,
Programa Saude da Familia.
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ABSTRACT

The Brazilian Family Health Program (Programa de Saude da Familia — PSF) is
considered by the Ministry of Health as a primordial strategy for organizing Primary
Healthcare within the Unifed Health System (Sistema Unico de Satide — SUS), so that
the assistance offered to users is made under a new logic, different from the
traditional practice in the health services which not implemented the PSF yet. The
objective of this dissertation was to analyze the PSF’s potentiality to fight difficulties of
SUS’s consolidation. We attempted to understand the PSF as a contradictory
phenomenon, which takes the perspective of materialization of SUS, but, on the other
hand, its operationalization imposes limits to this materialization, because it shows
difficulties to assure the concretization of the SUS principles. This research intended
to go beyond the technicist approaches, very common among evaluative researches
in the health field, which are in nature more operational and are limited to an analysis
of social programs or policies because of their objective, focusing on evaluating
effectiveness, efficiency or efficacy. We sought a relation between the PSF and the
health policy context as a Social Security policy in Brazil, putting the program as a
political strategy of a social policy, analyzing its development and institutional
structure trajectory, showing its dimension, meaning, coverage and functions. The
presented idea considers health policy and PSF analysis as a whole, incorporating
the main aspects that constitute the program, revealing the contradictory character
that exists between legal determinations and operationalization, as well as articulation
both of structural determinants and social and political forces that act in its formulation
and execution.

Key-words: Social Policy, Social Security, SUS, Primary Attention in Health,
Family Health Program.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa traz uma andlise do Programa Saude da Familia — PSF -
estratégia politica considerada pelo Ministério da Saude como uma das prioridades
para o enfrentamento das dificuldades em consolidacdo do Sistema Unico de Satide
— SUS. A expectativa € de que o PSF possa organizar os servicos de saude da
Atencdo Basica, tornando-os mais adequados as necessidades da populacdo e

buscando materializar os principios e diretrizes constitucionais do SUS.

A Atencdo Basica se caracteriza como um dos niveis de complexidade
tecnologica, de acordo com o modelo de organizacdo adotado pelo SUS.
Complementam o sistema, além da Atencdo Basica, os niveis de média e alta
complexidade, nos quais sao realizados procedimentos e atendimentos
especializados, exames complementares e procedimentos que envolvem alta

tecnologia e/ou alto custo.

Nos servigos de Atencdo Basica devem ser executadas a¢des como consultas,
orientacdes, solicitacdes de exames, visitas e assisténcia domiciliar, acées coletivas,
por equipes multiprofissionais, as quais deverdo ser responsabilizadas pela
populacdo que vive em um determinado territrio do municipio. Ja os servicos de
média e alta complexidade podem ser prestados em outros municipios da mesma

regido, a partir da pactuacéo dos recursos entre 0s gestores municipais.

Os municipios devem assegurar a cobertura universal da populacdo aos
servicos de Atencao Basica, dentro do proprio municipio. Apesar de o municipio ser o
executor dos servicos de Atencdo Basica, o Ministério da Saude € o gestor federal,
responsavel pela elaboracdo das normas que regulamentam os servi¢cos e pelo co-

financiamento, que em tese deveria ter também a participacéo dos estados.

A estratégia politica principal proposta pelo Ministério da Saude® para
operacionalizar a Atencao Bésica no SUS é o Programa Saude da Familia, que vem
com a incumbéncia de organizar a assisténcia aos usuarios sob uma nova logica,

diferente da tradicionalmente praticada nos servicos de saude que ainda nao

1 Declarado na Politica Nacional de Atenc&o Basica publicada por meio da Portaria GM/MS n°648 de 28 de marco de 2006.



implantaram o PSF. Nesses servicos, que atuam na forma tradicional® de prestar
assisténcia, foram identificados muitos problemas que justificam a necessidade de
mudanca, como, por exemplo, as barreiras no acesso da populacdo aos servicos, a
baixa resolutividade e o comprometimento da qualidade dos servicos ofertados.
Espera-se que com o PSF essa légica possa ser revertida, transformando os servigos
de Atencdo Bésica em servicos de qualidade, resolutivos, com acesso universal,
constituindo vinculos entre usuarios e equipe de saude, gerando impacto positivo na

saude da populacéo usuaria dos servicos do SUS.

Mundialmente ja se discute o fortalecimento da Atencao Primaria — ou Atengéo
Basica como se denomina no Brasil - desde 1978. Durante a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude® promovida pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) foi definido o conceito de Atencdo Primaria e os paises se
comprometeram com a meta “Saude para todos no ano 20007, utilizando como
principal estratégia para atingir tal meta o desenvolvimento da Atencdo Primaria a
Saude (APS) dentro dos sistemas de saude dos paises. O Brasil ndo esteve presente
na Conferéncia de Alma-Ata, mas no ano seguinte ratificou e subscreveu a meta -
Salde para todos no ano 2000 - pactuada na Conferéncia pelos 134 paises
presentes (ALEIXO, 2002). Segundo o autor, o primeiro aceno concreto, embora
timido, em diregdo a estruturacdo da Atencdo Primaria no Brasil foram as Ac¢des
Integradas de Saude (AlS) e mais tarde o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS). Ja na existéncia SUS, podemos apontar como uma dessas
experiéncias o Programa Agentes Comunitérios de Saude (PACS), implantado em
1991, com o objetivo de contribuir para o enfrentamento dos graves indices de

morbimortalidade materna e infantil na Regido Nordeste do pais.

Essas experiéncias de Atencéo Primaria que vigoraram no pais antes e depois
do SUS, em especial, o Programa Agentes Comunitarios de Saude implantado,
serviram como inspiragao para a criagao do PSF em 1994. Desde a sua criagao, o
Ministério da Saude vem investindo em regulamentacbes especificas,
disponibilizando recursos para o custeio do programa, além de estratégias que visam

ndo s6 a expansdo, mas também a qualificacdo, impulsionado pelas pesquisas

2 Os servicos que ainda ndo implantaram o PSF s&o denominados no Ministério da Satde como servigos de Atengédo Bésica Tradicional.
3 Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude realizada na cidade de Alma-Ata — Cazaquistao - promovida pela OMS, com a participagéo

de 134 paises, que deu origem a Declaracéo de Alma-Ata.



cientificas que comprovam bons resultados em saude e pela crenca de que esse € 0

caminho para consolidar o SUS.

Se 0 SUS estivesse implementado em sua integralidade, com 0s servigos
funcionando na logica de seus principios e diretrizes e com a garantia de
financiamento suficiente assegurado, nao seria necessario buscar estratégias como o
PSF. Porém, mesmo apds 20 anos de sua existéncia formal (desde 1988), néo foi
possivel materializar o que rege a Constituicio Federal e as Leis Organicas da
Salde*, sendo necessario buscar constantemente alternativas que visam sanar, ou

minimizar, os resultados desfavoraveis.

O intuito dessa pesquisa foi apontar caminhos para a resposta as pergunta: O
PSF € uma estratégia com potencial para a materializacdo do SUS? A forma como
ele esta implantado hoje nos municipios, a normatizacdo vigente e o financiamento
atual sédo suficientes para assegurar que ele cumpra com o seu objetivo e realmente

contribua para a organizacao do sistema?

Um dos avancos inegaveis do PSF € o impacto que ele vem proporcionando
na condicdo saude da populacdo coberta, podendo ser evidenciado por meio da
influéncia direta na reduc¢éo na mortalidade infantil e em outros indicadores de saude.
Mas ainda apresenta fragilidades; por exemplo, a ndo cobertura total da populagéo,
ndo se caracterizando como uma politica universal e que ainda ndo garante servi¢cos
de saude como um direito. A pesquisa aponta como uma das causas dessa
fragilidade o fato de a sua regulamentacdo ainda ndo o conceber como uma
estratégia politica compulséria, e atribuir ao gestor municipal o poder de decisdo
sobre sua implantacdo (ou ndo) no municipio, o que o torna vulneravel as mudancas

politicas nos governos.

Outros desafios a consolidacdo do PSF também foram apontados, como a
formacdo inadequada dos profissionais de salde para trabalhar no SUS, a
centralidade no saber médico, a incipiente participagdo popular, o financiamento
insuficiente para os gastos em saude, a supervalorizacdo de procedimentos de alto
custo, a atencdo centrada na doenga como um processo somente biolégico e nao

socialmente determinado, entre outros.

4 Leis Organicas da Saude: Lei 8.090/90 - Regula em todo o territério nacional as acdes e servigos de saude, executados, isolada ou conjuntamente, em
carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado. Lei 8.142/90 - Dispde sobre a participagédo da comunidade

na gestéo do Sistema Unico de Saude e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saudde.



O PSF vem com uma incumbéncia ousada, que é de mudar o foco da atencao
aos usuarios nos servicos de atengdo basica, de forma que essa mudanca possa
refletir e trazer consequiéncias positivas a todo o sistema de saude. Porém, quando
se faz uma analise com olhar mais critico e numa perspectiva de totalidade € possivel
identificar, com um pouco mais de clareza, os limites conjunturais e estruturais que se

colocam como obstaculos para que ele atinja 0s seus obijetivos.

1. Explicitando o Objeto e a Metodologia da Pesquis a

O PSF nesta pesquisa é considerado como fendmeno contraditério, que
assume a perspectiva de materializacdo do SUS, mas, por outro lado, sua
operacionalizacao impde limites a essa materializacdo, na medida em que apresenta
dificuldades para assegurar a concretizacdo dos principios do SUS. A pesquisa
pretendeu apresentar esses limites e também destacar as potencialidades e o0s
avancos desencadeados por essa estratégia politica, permitindo até mesmo
considera-la como um dos avangos mais significativos nos 20 anos de existéncia do
SUS.

Buscou-se situar esta pesquisa no marco da Politica Social, que tem como
principal prerrogativa a concretizacao dos direitos sociais. Foram utilizadas categorias
e indicadores que contribuem para a identificacdo do quadro institucional que deve
configurar uma Politica Social. A identificacdo do quadro institucional do PSF serviu
para buscar um caminho que possibilitasse compreender o seu sentido e revelar os
elementos que o constituem, 0s aspectos principais e 0s objetivos implicitos e

explicitos que o cercam.

A politica de saude e a analise do PSF sdo consideradas em sua totalidade,
incorporando 0s principais aspectos que o0s constituem, revelando o carater
contraditorio existente entre as determinacdes legais e a operacionalizacdo, bem
como a articulagéo tanto dos determinantes estruturais quanto das for¢as sociais e

politicas que agem na sua formulacdo e execucgdao.

A anélise do PSF foi realizada com base nas discussdes conceituais de
Politica Social e Seguridade Social e nos aspectos conceituais e orcamentarios do
SUS, da Atencdo Basica, dos modelos de atencdo em saude, buscando

compreender a dimensao politica e institucional de todo o processo de nascimento,



implantacdo e desenvolvimento do PSF. A andlise da normatizacdo e do contexto
politico nos periodos de formulacdo das normas do PSF foram fontes fundamentais
para identificar se os limites dessa estratégia politica tém origem na sua concepc¢ao
ou se apresenta as mesmas dificuldades que o SUS enfrenta por ser uma politica

publica de cunho socializante, em um contexto politico de liberalismo econémico.

O papel e acédo do Estado e da sociedade, bem como a contraditoria relacéo
entre Estado e sociedade no capitalismo, também foram considerados nessa analise
e foram imprescindiveis para a compreensao do papel do Estado e da Sociedade na
formulag&o, execucéo, avaliacdo de politicas publicas e a arena de disputas que se

situam em torno dessa relacéo.

A intencdo desta pesquisa foi superar as abordagens tecnicistas, tdo comuns
nas pesquisas avaliativas na area de saude, que sao de natureza mais operacional e
se limitam a analisar os programas ou politicas sociais em fun¢édo do seu objetivo,
com foco na avaliagdo da efetividade, da eficiéncia e da eficicia. Para Boschetti
(2006), essas abordagens explicam as politicas sociais como sucessao de acdes, de
forma sequencial, que possuem inicio, meio e fim, propondo um quadro de analise
simples, que atribui ordem a um processo complexo, geralmente desprovido de
criticidade acerca do papel do Estado e das politicas sociais no enfrentamento das

desigualdades.

Na perspectiva de superar a aplicacéo restrita de técnicas racionais e neutras
e incorporar a andlise da acao publica, tendo como parametros avaliativos o papel e
funcBes do Estado e da sociedade na conducdo das politicas sociais, optou-se por
adotar a abordagem tedrico-metodolégica critico-dialética, com base no método da

critica da economia politica proposto por Karl Marx.

Para Sweezy (1983), o método de Marx, de forma simplificada, € um método
de aproximacgdes sucessivas do objeto de andlise, que passa do mais abstrato para o
mais concreto, afastando suposi¢des simplificadoras na investigacédo, de modo que a
teoria possa levar em conta e explicar um numero de fendmenos reais cada vez
maiores. Em seguida deve-se distinguir o que € essencial do nao-essencial,
formulando hip6teses do que é essencial e confrontando as conclusées com o0s
dados proporcionados pela experiéncia. O autor considera importante frisar que,
apesar do método ser da economia politica, Marx ndo procurava reduzir tudo a

termos econdmicos, mas sim descobrir as verdadeiras inter-relacées entre fatores



econdmicos e ndo econbmicos na totalidade da existéncia social, tendo chegado a
concluséo de que a chave das transformacfes sociais esta no modo de producéo.

Assim, para o0 método de Marx, a realidade ndo € um aglomerado de coisas,
OU UM processo puramente mecanico, e sim, um processo historico, produto da
atividade humana, um processo de transformacgédo inerente a um determinado
conjunto de relagBes. A aceitacdo da abordagem histérica leva a outro aspecto da

mesma coisa, a abordagem critica de qualquer forma da sociedade (SWEEZY, 1983).

A investigacdo sob o enfoque do método critico-dialético consiste em situar e
analisar os fenbmenos sociais em seu complexo e contraditorio processo de
producgédo, determinado por multiplas causas na perspectiva da totalidade. Totalidade
€ uma das categorias centrais no méetodo marxista que significa que cada fenbmeno

pode ser compreendido como um momento do todo.

As conseqliéncias da perspectiva critica-dialética, segundo Boschetti (2006),
para a relacdo sujeito-objeto sdo: o sujeito da pesquisa é ativo, indaga o objeto,
procurando ao maximo extrair o seu movimento real;, existe uma relacao sujeito-
objeto, situada historicamente e ndo ha nenhuma perspectiva de neutralidade. A
investigacdo orientada pelo enfoque marxista ndo se deixa enganar por aspectos e

fatos superficiais, procurando chegar a esséncia do fenémenao.

Desse modo, a analise das politicas sociais ndo pode considera-la como fato
isolado, ao contrario, devem ser situadas como expressao contraditoria da realidade
e compreendidas em sua multipla causalidade. Para desvendar o significado real das
politicas sociais, que se esconde sob a aparéncia, deve-se utilizar o método dialético
materialista, considerando além das mudltiplas causalidades, as relacbes entre as

diversas manifestacdes e dimensdes (BOSCHETTI, 2006).

Para analisar o Programa Saude da Familia sob esse enfoque, buscando fugir
dos métodos que se concentram no estudo das expressdes imediatas dos fatos, de
forma a-histérica, pretendeu-se, do ponto de vista histérico, relacionar o PSF ao
contexto da politica de saude como politica de Seguridade Social no Brasil, situa-lo
como uma estratégia politica de uma politica social, analisando sua trajetoria de
desenvolvimento e a sua estrutura institucional, explicitando a sua dimensao, o0 seu
significado, a abrangéncia e as fun¢des que envolvem o programa. Do ponto de vista

econdmico, a analise situou o PSF no contexto da politica econémica vivida pelo pais



no periodo do estudo - 1994 a 2007- descortinando o significado do financiamento da
saude, o orcamento para a Atencdo Basica e para o PSF dentro do orcamento do
SUS. Do ponto de vista politico, considerou o papel do Estado na provisao de bens e
servicos, a relacdo com a sociedade expressa em grupos e forgcas sociais
organizados, como a influéncia do setor privado e seus valores liberais no
desenvolvimento do PSF, bem como o grau de comprometimento das gestdes

federais, estaduais e municipais com o PSF.

Foi adotada como técnica a pesquisa documental para a obtencédo de dados,
de todas as normas nacionais que regulamentam o PSF — como leis, portarias,
decretos — e outras que regulamentam o proprio SUS que se mostraram necessarias
no decorrer da pesquisa, bem como pesquisa bibliografica as fontes que trataram dos
temas abordados no referencial deste trabalho, como politica social, seguridade
social, saude, SUS, Atencdo Basica, PSF, dentro do contexto histérico, politico e
econdmico, com a sistematizacdo de materiais publicados em livros, revistas, jornais,
teses, monografias, dissertacdes, periodicos, artigos. O periodo utilizado nesta
analise foi entre os anos de 1994, quando o PSF foi oficialmente criado, até 2007, a
excecdo dos dados de cobertura populacional do Programa Saude da Familia, em
que foi utilizado o dado mais recente até a publicacdo desta pesquisa — agosto de
2008.

Estava previsto no projeto de dissertacéo a realizacdo de pesquisa de campo,
selecionando municipios a partir do critério de cobertura populacional do PSF. N&o foi
possivel executa-la, tendo em vista a dificuldade em contatar os gestores municipais
que estavam envolvidos com as eleicdes municipais de 2008. Apesar do prejuizo da
nao realizacdo da pesquisa de campo, as pesquisas documentais e bibliograficas
cumpriram com o objetivo proposto de analisar e identificar em que medida o PSF é
um programa com potencial de materializar os principios e diretrizes constitucionais
do SUS.

Esta pesquisa esta distribuida em oito capitulos, os quais buscaram trazer
subsidios para aprofundar o conhecimento e analisar o Programa Saude da Familia,
acerca dos seus objetivos implicitos e explicitos, de modo a compreender se as suas
dificuldades de implementagcdo se devem a meros limites institucionais, ou a
movimentos de forcas sociais que sao contrarias a sua consolidacédo, bem como, sua

real potencialidade como estratégia de materializacdo do SUS.



O primeiro capitulo apresenta uma andlise das politicas sociais
contemporaneas no Brasil, considerando o SUS como uma politica social que, de
certa forma, contribuiu para a evolugcédo da protecao social no pais. Trata da natureza
complexa e contraditéria da relacdo entre Estado e Sociedade, das demandas
desencadeadas para o Estado em torno da chamada questao social, dando énfase a
evolucdo e as caracteristicas das politicas sociais brasileiras desenvolvidas a partir
da Constituicdo Federal de 1988. O segundo capitulo resgata o histérico da
Seguridade Social, que imp6s um novo padrdo da Politica Social no Brasil,
destacando o orcamento da Seguridade Social e a trajetéria da Politica de Saude no
contexto da Seguridade Social.

O terceiro capitulo traz uma abordagem historica dos vinte anos de trajetéria
do SUS, apresentando os desafios que ainda apresenta para se consolidar e o0s
avancos ao longo desses anos, configurando o seu panorama atual. Foram utilizados
dados que demonstram a situacdo dos gastos em saude no pais, com o intuito de
ilustrar a situacédo do financiamento do SUS nos ultimos anos. No quarto capitulo é
abordada a Atencéo Primaria em Saude, trazendo os conceitos e interpretacées mais
utilizadas, bem como o destague que vem adquirindo nas propostas de reforma dos
sistemas de saude. Apresenta as estratégias de fortalecimento da Atengcdo Basica
no SUS e considera a Atencdo Bésica como um conjunto de acdes e servicos de
saude complexos, desenvolvidos com base no territério e nas necessidades em

saude da populacéo.

No quinto capitulo sdo apresentados os modelos de atencdo mais recentes
propostos pelo Ministério da Saude para a Atencdo Bésica e a luta para substituir o
modelo ainda predominante no Brasil, que € o modelo médico-assistencial privatista e
hospitalo-céntrico. O sexto capitulo trata do financiamento da Atencdo Basica no
SUS, apresentando a evolugdo do orcamento da Atencdo Bésica e a comparacao
com os recursos destinados as agbes de média e alta complexidade no SUS, a
polémica em torno da inducéo financeira do Ministério da Saude para 0s municipios
implantarem as estratégias nacionais e a contribuicdo dos critérios de equidade no

financiamento e a composicao tripartite do orcamento da Atencéo Basica.

O sétimo capitulo inicia a abordagem do objeto desta pesquisa, que é o
Programa Saude da Familia, trazendo o processo histérico de surgimento do

programa de acordo com as dimensdes politco-institucional. O oitavo capitulo



apresenta os limites e as potencialidades do PSF, caracterizando os limites como de
carater econdmico, politico, de gestdo e o modelo de atencéo, que se colocam como
obstaculos, tanto institucional como estrutural, na consolidacédo do PSF e os avangos

gue se caracterizam como potencialidade para a materializacdo do SUS.

Finalmente, a concluséo tenta responder a questao central desta pesquisa —
Ser& que o PSF € uma estratégia com potencial para materializagdo dos principios do
SUS? Apresentando as contradicdes do Programa Saude da Familia como estratégia

de consolidacédo do SUS.
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CAPITULO |
CARACTERISTICAS E CONDICOES DA POLITICA SOCIAL NO B RASIL

1.1 Politicas Sociais, Estado e Sociedade — Recorte  tedrico

As politicas publicas devem estar comprometidas em concretizar os direitos
sociais, materializando o papel do Estado na provisdo do bem-estar. E necessério
incluir o SUS no contexto da politica social, que se caracteriza por ser uma politica de

todos e ndo s6 de uma instituicdo, de um governo ou de parcela da populacéo.

Pereira (2005) define politica publica como uma acdo publica que envolve
Estado e Sociedade e deve atender aos interesses de todos, jA que a sua marca
definidora é o fato de ser publica, de todos, e ndo apenas estatal ou de grupos
particulares da sociedade. Tem-se como principal funcdo da politica publica a
concretizacdo dos direitos sociais conquistados pela sociedade, satisfazer as
necessidades sociais e ndo os interesses econdmico-privados, guiando-se pelo

principio do interesse comum e da soberania popular.

Quando se trata de buscar a origem e os modelos de explicacdo causal das
politicas sociais, Coimbra (1987), ap0s estudo de algumas abordagens tedricas que
tratam sobre o tema, considera que apenas duas possuem algo que se assemelha a
uma explicacdo causal da existéncia das politicas sociais, que s&o: 0 marxismo® e o

pluralismo®.

Além dessas duas abordagens, existe uma diversidade de modelos
conceituais para o estudo das politicas sociais. Segundo Boschetti (2006), os
modelos, tipos, formas, técnicas e procedimentos avaliativos das politicas sociais
devem ser inseridos e compreendidos a partir das teorias e abordagens que
explicitam a historica e contraditoria relagdo entre Estado e sociedade civil no

capitalismo.

As concepgbes de Estado, Sociedade e Politica Social sdo fundamentais no

estudo e na compreensdo do desenvolvimento de politicas sociais em determinados

5 Marxismo — Nesta abordagem o Estado é resultado de uma relagéo dialética com a sociedade (MULLER; SUREL, 1998).

6 Pluralismo — Abordagem que se organiza em torno das idéias de que o Estado é o resultado de processos sociais irredutiveis (idem).
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contextos. Sao elas que irdo caracterizar o padrao de desenvolvimento das agdes e
programas de intervencdo que fazem parte de uma politica social.

O Estado é o fendbmeno politico dominante do século XX, constituido em torno
de um aparelho burocratico, assumindo uma gama de fun¢des sociais e encarregado
de missbes cada vez mais complexas de regulacdo social. O Estado transformou-se
muito, desde as analises de Marx, que o considerava como 0 ‘braco armado da
burguesia’. Hoje ele passa a ser percebido por meio de sua acao, positiva ou
negativa. Dessa forma, estudar a acdo publica significa compreender a l6gica das
diferentes formas de intervengdo sobre a sociedade, identificar a relagdo entre os
atores publicos e privados e compreender as dindmicas da agédo publica na relagédo
Estado e Sociedade (MULLER; SUREL, 1998).

Para Pereira (2005)’, ndo é possivel falar de Estado sem relaciona-lo a
Sociedade, pois, historicamente, uma instancia depende da outra e ambas se

influenciam mutuamente.

Adotamos nesta pesquisa 0 posicionamento tedrico de que a relacdo entre
Estado e Sociedade € de natureza complexa e contraditéria. O Estado, diferente da
perspectiva marxista em que tem natureza de classe e ndo garante o bem comum,
agui é considerado como um instrumento legal criado para mediar e atender aos
interesses de todos os grupos sociais que formam a sociedade, sem desconsiderar
os conflitos e a arena de disputas em seu interior. Ja a sociedade € constituida por

esses diversos grupos sociais, formando uma totalidade heterogénea e contraditoria.

De forma mais didatica Pereira (2005), ressalta a presenca de trés elementos
que constituem o Estado: a) um conjunto de instituices e prerrogativas, incluindo o
poder coercitivo que o Estado possui; b) um espaco geograficamente delimitado —
territdrio — em que o poder estatal € exercido; e ¢) um conjunto de regras e condutas.
A autora afirma que devido a complexidade do conceito de Estado, torna-se
necessario evitar trata-lo com estereotipos ideoldgicos, ou vé-lo sem vinculagcdes com
a realidade e com a historia e nem de forma absoluta — assumindo uma unica forma

sempre.

7 PEREIRA, Potyara A. P. — Caracteristicas do Estado versus Sociedade e sua Rela¢des Especificas. Texto apresentado na Disciplina Teorias da Politica
Social e da Cidadania do Mestrado em Politica Social do Departamento de Servigo Social da Universidade de Brasilia. Brasilia, 2005.
8 PEREIRA, Potyara A. P. — Caracteristicas do Estado versus Sociedade e sua Rela¢des Especificas. Texto apresentado na Disciplina Teorias da Politica

Social e da Cidadania do Mestrado em Politica Social do Departamento de Servigo Social da Universidade de Brasilia. Brasilia, 2005.
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Estado e Sociedade civil se constituem reciprocamente em uma totalidade
aberta e em movimento. Sdo constituidos e constituintes na trama das relagdes que
caracterizam as partes e o0 todo. Ao mesmo tempo, criam-se e recriam-se
disparidades e antagonismos entre ambos. O fato de o Estado parecer mais visivel,
configurado, gera a iluséo de que ele constitui a sociedade, e em esséncia, o Estado
é um desdobramento da sociedade. A Sociedade Civil abrange todo o intercambio
material dos individuos, toda a vida comercial e industrial de uma dada fase, nesse

sentido, ultrapassa o Estado e a nacéao (IANNI, 1986).

No conceito adotado de sociedade, esté intrinseca a relacdo entre sociedade e
Estado, pois, ndo é possivel analisar essa relacdo considerando a sociedade como
um somatorio de individuos dissociados da natureza, mas sim constituido por grupos

sociais que constituem classes sociais, e lutam para exercer a sua hegemonia®.

O processo de industrializagdo provocou mudancas nas relagcdes de producao,
desencadeando novas demandas e tornando mais evidente as demandas sociais. O
Estado se viu obrigado a trazer respostas a essas demandas e, segundo Pereira
(2007), até por uma questdo de sobrevivéncia, teve que renunciar a sua posi¢ao
equidistante de arbitro social para se tornar francamente interventor. Nesse papel, o
Estado passou ndo s6 a regular com mais veeméncia a economia e a sociedade,
como empreender agfes sociais, prover beneficios e servigcos e exercer atividades

empresariais.

As mudancas na sociedade moderna advindas da industrializacdo e do modo
de producao capitalista que se fixava trouxeram novas demandas para o Estado,
desencadeando a chamada questédo social. A partir dos referenciais adotados nesta
pesquisa para questao social (PEREIRA, 2005; 2007; HOFLING, 2001; BOSCHETTI,
2006), a segunda metade do século XIX é considerada como periodo em que eclodiu
a questdo social, desencadeada pelas condicbes desumanas de vida e trabalho do
proletariado, que acabou impondo-se como um fato perturbador da ordem e das
instituicdes liberais-burguesas. Nesse processo, destaca-se a tomada de consciéncia
e reacdo da classe proletariada contra essas precarias condicdes, na contribuicao

para suscitar a questao social.

9 A palavra hegemonia vem de um verbo grego que significa dirigir, guiar, conduzir. Gramsci usa esse termo ndo s6 no sentido tradicional que salienta
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O periodo considerado decisivo para o surgimento da questdo social, para
Netto (2001), foram as Revolucdes de 1848, quando a perspectiva efetiva de uma
reversao da ordem burguesa foi que se designou como questdo social, apesar de
admitir que a expressao questao social ndo € semanticamente univoca e que surgem

em torno dela contribui¢cdes diferenciadas e atribuicoes de sentido diversas.

As Politicas Sociais podem ser ferramentas importantes para o enfrentamento
das expressdes da questdo social, buscando interferir positivamente nas condicdes
de pobreza e desigualdades produzidas pelo capitalismo. Dessa forma, admite-se
estabelecer parcialmente o bem-estar, por meio de ac¢des coletivas que impelem ao
Estado a desenvolvimento do seu papel de regulagéo e distribuicdo das riquezas,

sem, no entanto, superar a raiz do problema, que € o modo de producédo capitalista.

As politicas sociais devem, portanto, materializar as acdes estatais visando
atender as necessidades sociais e proporcionar a redistribuicdo da rigueza em forma
de servicos ou beneficios. Admite-se que a Politica Social impde limites ao
desenvolvimento do capitalismo e até certo ponto impacta na reducdo das
desigualdades sociais, mas, por outro lado, pode representar um instrumento de
legitimacao do Estado perante a classe trabalhadora e de acumulacdo do capital, por
meio da conflituosa relagcdo entre capital e trabalho, caracterizando-se

conceitualmente como um fendbmeno contraditério.

Apesar de ser dificil precisar a data exata em que surgiram as politicas sociais,
Boschetti (2006) indica que elas foram gestadas por meio da confluéncia dos
movimentos da classe trabalhadora, da Revolugéo Industrial e da intervencéo estatal,
e em Pereira (2005) encontramos que as politicas sociais datam do final do século
XIX e se expandiram e se consolidaram apos a Il Guerra Mundial. As iniciativas que
surgiram nas sociedades pré-capitalistas podem ser apontadas como medidas para
manter a ordem social e conter a ‘vagabundagem’ e ndo com o intuito de garantir o

bem comum.

10 Revolucdes de 1848 — Revolugdes que eclodiram em varios paises da Europa Continental, como desencadeadoras da consciéncia de classe dos
trabalhadores (PEREIRA, 2005).
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1.2 Contexto Histérico das Politicas Sociais no Bra sil

No Brasil, as politicas sociais tiveram um curso diferente de outros paises,
principalmente dos paises do capitalismo central, ja que temos aqui uma
conformacdo particular do capitalismo, embora mantidas as caracteristicas

essenciais, e também por ndo termos sido um pais berco da revolug&o industrial.

A questdo social no Brasil sé se manifestou como questao politica a partir da
primeira década do século XX, com as primeiras lutas de trabalhadores e primeiras
legislacdes trabalhistas. Segundo Boschetti (2006), a passagem para o século XX foi
marcada pela formagdo dos primeiros sindicatos, promovendo mudangas na
correlacao de forgas, tendo em 1911 uma reducgao legal na jornada de trabalho para
12 horas diarias. Em 1919 foi regulamentada a questdo dos acidentes de trabalho,
mas pela via do inquérito policial e com énfase na responsabilidade individual. Mas
foi em 1923, com a Lei El6i Chaves criando as Caixas de Aposentadoria e Penséo —

CAPs — que se tem um marco inicial no surgimento da politica social brasileira.

Para Gomes (1979), a legislacdo social no Brasil € fruto da inter-relacédo de
forcas de trés atores principais: o Estado, os trabalhadores urbanos e a burguesia do
comércio e da industria. Para a autora, 0 processo historico de formulacdo e
implementacéo da legislacdo trabalhista e previdenciaria, associado a ampliacdo dos
direitos politicos e de cidadania, constitui uma das dimensfes de um processo maior
de transformacao da ordem liberal burguesa, tornando-a questdo fundamental tanto

no terreno econémico quanto politico.

Do processo historico de surgimento da politica social brasileira, desde as
iniciativas no inicio do século XX até a década de 1980, podemos destacar a
insercdo da Seguridade Social na Constituicdo Federal de 1988 como um marco da
politica social no Brasil, possibilitando a consolidacdo de um novo padrao da Politica
Social no pais. Esse novo padrdo legal é caracterizado por Fleury (2004) pela
universalidade na cobertura, reconhecimento dos direitos sociais, afirmacéo do dever
do estado, subordinacdo das praticas privadas a regulacdo do Estado em funcédo da
relevancia publica, uma perspectiva publicista de co-gestdo governo/sociedade e um

arranjo organizacional descentralizado.
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Apesar da expectativa em torno da possibilidade de consolidacdo de um
regime democrético iniciado no final da década de 1980, as caracteristicas
econdbmicas que o Brasil apresentava eram de baixo crescimento do PIB e queda
significativa da renda per capita, com endividamento externo sem precedentes,
desindustrializacdo progressiva, sucateamento e déficit tecnoldgico. A inflacdo
tornou-se permanentemente sem controle, aumentaram as transferéncias financeiras
publico-privadas, via juros da divida interna. A instabilidade da politica econémica
pode ser medida pelos planos econdmicos sucessivos e de curta vigéncia durante a
toda década. Além da marcante concentracdo da pobreza nos espagos urbanos e
aumento da polarizacdo entre os mais ricos e os mais pobres. Do ponto de vista
politico, revigorou-se 0 desenvolvimentismo por via estatal, seguido da
redemocratizacdo e incremento da participacdo politica da sociedade, de forma
progressiva, com importancia cada vez maior de novos e destacados atores sociais,
tais como, movimentos sindicais, corporativos, ‘sem-terra’ e partidos politicos.
Verificou-se, simultaneamente, uma reducdo da governabilidade, com a perda de
legitimidade do Estado autoritario, a construcado penosa de uma “nova ordem politica”

e 0 surgimento acelerado de novas demandas (GOULART, 2002).

Assim, a década de 1980 foi considerada como uma década perdida do ponto
de vista econdmico, bem como, as iniciativas desenvolvidas na area social foram
quase insignificantes no enfrentamento da questéo social. Behring e Boschetti (2006)
citam, por exemplo, o carro-chefe da Politica Social no governo Sarney, o Programa
do Leite — que foi mais voltado para instrumentalizar as associagdes populares do

gue promover o0 acesso a alimentacao.

No final da década as esperancas foram retomadas, diante da nova
configuracéo juridica do Estado gerada com a Constituicdo Federal de 1988, apesar
das condicdes econdmicas, tanto nacionais como internacionais, continuarem
desfavoraveis. Segundo Draibe (2003), a Constituicdo de 1988 consagrou 0S novos
principios de reestruturagcdo do sistema de politicas sociais, de acordo com as
orientacdes valorativas entdo hegemonicas: o direito social como fundamento da
politica; o comprometimento do Estado com o sistema, projetando um acentuado
grau de provisdo estatal publica e o papel complementar do setor privado; a

concepcao da seguridade social (e ndo de seguro) como forma mais abrangente de
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protecdo e, no plano organizacional, a descentralizac&o e a participacdo social como

diretrizes do reordenamento institucional do sistema.

Contudo, também foram inscritas no texto constitucional orientacdes que
deram sustentacdo ao conservadorismo no campo da politica social, a exemplo da
contraditoria convivéncia entre universalizacdo e seletividade e o suporte legal ao
setor privado (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Entre os avancos da Constituicio de 1988 na determinacdo da
responsabilidade estatal em funcdo da necessidade de protecéo social dos cidadaos,
pode-se destacar: i) a instituicdo da Seguridade Social como sistema de protecao
social, articulando e integrando as politicas de previdéncia, assisténcia social e
saude; ii) o reconhecimento da obrigacdo do Estado em prestar de forma universal,
publica e gratuita, atendimento na area de saude em todos o0s niveis de
complexidade; para tanto, o texto constitucional prevé a instituicio do Sistema Unico
de Saude (SUS), sob gestdo descentralizada e participativa, iii) o reconhecimento da
assisténcia social como politica publica, garantindo direito de acesso aos servicos as
populacdes necessitadas, e direito a uma renda de solidariedade por parte de idosos
e portadores de deficiéncia em situacao de extrema pobreza; iv) o reconhecimento do
direito & aposentadoria ndo integralmente contributiva (ou seja, parcialmente
ancorada em uma transferéncia de solidariedade) dos trabalhadores rurais em regime
de economia familiar; e v) o reconhecimento do seguro-desemprego como direito
social do trabalhador a uma provisdo temporaria de renda em situacdo de perda
circunstancial de emprego (JACCOUD, 2005).

A década de 1990 foi marcada pela dificuldade em implementar os principios
descritos na Constituicdo, ndo alterando o padrao do Estado para enfrentar a questao
social no pais. A estabilizacdo econémica a qualquer custo era a principal alavanca
para a promessa de um crescimento econdmico, tornando as politicas sociais cada

vez mais reféns das diretrizes macroeconémicas.
Politicas Sociais no Governo de Fernando Henrique C  ardoso (FHC)

A partir da instituicdo do Plano Real, em 1994, houve uma reformatacdo do
Estado brasileiro para a adaptacdo passiva a légica do capital. A argumentacao seria
a de que o problema estaria localizado no Estado, necessitando entdo reforma-lo

para novas requisi¢des, corrigindo distor¢des e reduzindo custos, inserindo o pais nha
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ordem internacional, deixando-o a mercé dos especuladores do mercado financeiro e
escoando todo o esforco de reducdo de custos para o crescimento das dividas
interna e externa (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Para Cohn (1999), quando se analisa 0 conjunto das iniciativas
governamentais na area social a partir de 1994 durante o governo de FHC,
evidencia-se a auséncia de inovacdo e timidez no modo de se enfrentar a questao
social no Brasil. Destaca que essa gestdo econdmica governamental produziu um
quadro de recessdo econOmica que rebateu sobre a questdo social de modo
dramatico. A autora afirma ser perceptivel a contradicdo entre a politica de ajuste e
de estabilizacdo econOomica adotada pelo governo FHC e a possibilidade de se
promover politicas sociais com impacto efetivo sobre o desenvolvimento social no

pais.

O documento da Comissdo Econdmica para a América Latina e Caribe (Cepal)
intitulado ‘Reformas institucionales y coordinacion gubernamental en La politica de
proteccion social de Brasil' (2003)'* constatou avancos nas politicas sociais no final
da década de 90 e inicio de 2000, a exemplo das politicas de educacdo, com
destaque para a educacdo basica, a extensdo do programa Bolsa-Escola e na
politica de saude os programas federais de HIV/Aids, farméacia basica, Salude da
Familia e o programa de imunizagdo. Porém, destaca desafios a serem superados,
seja no campo de melhoria dos indicadores sociais, em matéria de cobertura, eficacia
e qualidade dos servicos, em especial na saude, educacao e seguranca publica, seja
nos mecanismos de articulagdo e coordenacgdo das politicas, incluindo a reforma do
sistema de protecdo social, principalmente no que se refere ao seu papel

redistributivo.

Draibe (2003) refere-se as politicas sociais no governo de FHC como reformas
parciais, que teriam ocorrido no ensino fundamental, na previdéncia social e na
saude, e reformas iniciadas na educacdo infantil, no ensino médio, nos programas de
insercao produtiva (microcrédito) e nos programas de combate a pobreza. A autora
registra um aumento da participacdo social, seja pela institucionalizacdo dos
conselhos nacionais, seja pela vinculagdo de conselhos locais a operagdo de
programas, especialmente os descentralizados, com o objetivo de estimular o

envolvimento e o controle social dos beneficiarios e da comunidade.

11 Reformas institucionais e coordenagdo governamental na Politica de Protecéo Social no Brasil (CEPAL, 2003).
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Politicas Sociais no Governo Lula

A edicdo de ‘Politicas Sociais - Acompanhamento e Analise’ (2004), produzida
pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), traz uma analise dos avancos
e impasses que marcaram o primeiro ano do governo Lula, dando destaque a
ortodoxia na conducéo da politica econémica, com énfase no controle da inflagéo e
na contengdo dos gastos publicos, associados a manutencdo da taxa basica de juros
em patamares elevados. Nos anos seguintes do mesmo governo houve certo
afrouxamento em relacdo a esses mandamentos, sobretudo no que se refere a
reducdo dos juros. Na area social foram evidenciadas restricbes decorrentes de
cortes e contingenciamentos no orgamento e a dificuldades para se estabelecer a

necessaria concertacao de acdes entre os diversos ministérios afins.

Para Druck e Filgueiras (2006), ha uma linha de continuidade entre o segundo
mandato do governo FHC e o governo Lula, com a manuten¢do do mesmo modelo
econdbmico, da mesma politica macroecondmica e da mesma politica social. Para os
autores, a politica social foi se transformando em sinénimo de politica social
focalizada, voltada para os mais pobres e miseraveis. Uma das formas de evidenciar
essa focalizacdo é na andlise dos gastos sociais, nos quais as areas que possuem
uma maior capacidade de impacto estrutural no combate as desigualdades e a
pobreza como saude, educacdo, habitacdo e saneamento, perderam participacédo

relativa no orgcamento social.

As politicas sociais sao formas de intervencdo do Estado, mediadas pelas
formas de organizacgéo, poder de presséo e articulagao de diferentes grupos sociais.
Assumem diferentes contornos de acordo com a concepcéo e formato do Estado em
determinada sociedade. Em um Estado de inspiracdo liberal, as politicas sociais,
geralmente, assumem a caracteristica de politicas compensatorias, com programas

focalizados.

Apesar do avanco na formulagéo legal e implementacdo de politicas sociais no
Brasil apds a Constituicdo de 1988, com algumas iniciativas voltadas a expansao de
beneficios ndo contributivos, as politicas sociais com vocacdo universal sao
ameacadas por recursos insuficientes, segmentacéo de clientelas e seletividade. O
sistema de protecdo social conta hoje com duas politicas universais, cujo acesso é
teoricamente garantido a toda a populacédo, independente de condicionalidades de

qualquer natureza: a saude e a educacéo basica e fundamental.
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A politica social brasileira, desenvolvida a partir da Constituicdo de 1988,
realiza de maneira restrita, mas condizente, algumas dotagcdes para o
desenvolvimento com justica. Mas a politica econémica percorre caminho inverso. A
resultante desse jogo nédo € favoravel a tese do desenvolvimento com justica social.
Contudo, ha inegéveis avancos na politica social brasileira que se adéquam as
hipoteses tedricas do desenvolvimento com justica (DELGADO; THEODORO, 2005).

Em sintese, o panorama atual das politicas e programas que compdem hoje o
conjunto da acgéo social do Estado brasileiro, com base nos autores indicados neste
capitulo, apresenta um sistema de protecdo social amplo, dotado de instituicdes,
recursos humanos, fontes de financiamento, mas ainda heterogéneo, incompleto e
muitas vezes ineficaz. Além disso, apresenta dificuldades que néo sédo despreziveis,
sendo que a primeira delas refere-se a diversidade da acdo social do Estado, tanto
no que diz respeito a forma como a natureza das politicas sociais. A segunda remete
ao fato de que o sistema de protecao social desenhado pela Constituicdo, que prevé
um sistema integrado e articulado de politicas publicas, ainda estd em processo de
consolidacéo. Por ultimo, a sua implementacdo, que passou a sofrer desde cedo a
concorréncia com as politicas econdmicas e com propostas de intervencao social

baseadas em principios diferentes da justica social e constituicdo da cidadania.

Embora inovacfes politicas e organizacionais importantes e voltadas ao
alcance de maiores impactos redistributivos, consolidacdo de arranjos participativos e
expansdo de direitos sociais tenham sido implementadas, recursos insuficientes,
segmentacdo de clientelas e seletividade ameacam o desenvolvimento de politicas

sociais no Brasil.
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CAPITULO Il
POLITICA DE SAUDE NO CONTEXTO DA SEGURIDADE SOCIAL

2.1 Seguridade Social no bojo da Constituinte

A seguridade social € um arranjo institucional das sociedades que busca
garantir segurancga e protecao social aos cidadaos, materializando direitos a todos e
aqueles que ndo possam se sustentar com base na venda de sua forca de trabalho

por condi¢cdes adversas.

Seguridade Social € um conceito para exprimir a superacéo da idéia de seguro
social. Significa que a sociedade se solidariza com o individuo que pode estar sujeito
a nao conseguir prover seu préprio sustento e cair na miséria. O problema deixa de
ser meramente individual e passa a constituir uma responsabilidade social, publica
(VIANNA, 2007).

No modelo de Seguridade Social busca-se romper com as nocdes de
cobertura restrita a setores inseridos no mercado formal e afrouxar os vinculos entre
contribuicdes e beneficios, gerando mecanismos mais solidarios e redistributivos. Os
beneficios passam a ser concedidos a partir das necessidades, com fundamentos
nos principios da justica social, 0 que obriga a estender universalmente a cobertura e

integrar as estruturas governamentais (CORDEIRO, 2001).

A Constituicdo Federal de 1988 introduziu a concepgao de protecédo social ao
integrar trés politicas sociais - a saude, a assisténcia social e a previdéncia - sob um
anico tema: Seguridade Social. Compreende sob a denominacdo de Seguridade
Social o ‘conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade, destinados a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social’ (BRASIL, 1988, C.F. Art.194). Dessa forma, a Constituicao
brasileira de 1988 reuniu, de forma inédita, acdes distributivas como a saude e a

assisténcia social, com a ja adotada desde 1923, pratica contributiva previdenciaria.

O Brasil entdo criou um amplo e complexo sistema de Seguridade Social. Um
conjunto de programas e acles previstos na Constituicdo, voltados para a protecao
da familia, da maternidade, da infancia, da adolescéncia e da velhice, que visa

garantir um patamar minimo de renda a todos os cidaddos necessitados,
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independentemente de contribuicdo a Seguridade Social. Uma politica de saude
compreendendo todas as ac¢bes curativas e preventivas, e a previdéncia social,
organizada sob a forma de regime geral, de carater contributivo e de filiacao

obrigatoria, observados os critérios que preservem o equilibrio financeiro e atuarial.

Para Pereira (2002) o que se destaca no sistema de Seguridade Social
brasileiro séo os principios da incondicionalidade e da universalidade, ndo s6 como
elementos inovadores, mas como desafios para a concepcao liberal de cidadania.
Para a autora, esses principios privilegiam os direitos sociais e vinculam-se a justica

social, impondo limites a focalizagdo e a comercializacdo das politicas publicas.

2.2 Orcamento e Caracteristica da Seguridade Social

Para o financiamento desse leque de acfes do Estado sob a denominacéo de
Seguridade Social foi definido o Orcamento da Seguridade Social (OSS). O artigo
195 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) estabeleceu que a Seguridade Social
seria financiada por toda a sociedade, mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, e das
seguintes contribuicdes sociais: a) dos empregadores, incidente sobre a folha de
salarios, o faturamento e o lucro; b) dos trabalhadores; e c) sobre a receita de
concursos e prognosticos. Para tanto, foram criadas contribuicbes sociais, cujas
receitas estdo vinculadas ao financiamento da Seguridade Social. Para o subsistema
previdenciario foram criadas contribuicdes especificas, incidentes diretamente sobre
a remuneracdo ou a renda dos trabalhadores e sobre a folha de pagamentos, neste

caso incidente sobre o empregador.

O orcamento da Seguridade Social ndo foi efetivamente implantado e o que se
observou foi a separacdo das trés politicas que fazem parte do conceito de
Seguridade Social. As areas de assisténcia social, previdéncia e saude foram
regulamentadas por leis distintas e institucionalizadas em ministérios diferentes, bem
como tiveram suas receitas estipuladas separadamente. Podemos interpretar essa

integracao das trés politicas como apenas conceitual.

O Ministério da Seguridade Social ndo se concretizou. A passagem do Instituto

Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para o Ministério da
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Saude, proposta majoritaria na 82 Conferéncia Nacional de Saude, somente veio a
ocorrer em maio de 1990.

Segundo Pereira (2002), ndo houve um processo coerente de definicdes e
processamentos das politicas de Seguridade Social. O que se apresenta € um

guadro marcado por desencontros, cisdes e disputas entre as politicas.

No contexto politico nacional o que foi vivenciado e marcou o final da década
de 1980, foi a realizacdo da primeira eleicéo presidencial, depois de quase trinta anos
sem eleicdes. O entdo Presidente da Republica eleito? em 1989 inaugurou o Plano
Collor, que acabou por aprofundar a recessao econdémica, corroborada pela extingao
de postos de trabalho, altas taxas de inflagcdo, com medidas inspiradas no modelo
econdmico neoliberal tais como: a abertura da economia brasileira ao mercado
externo, o inicio do Programa Nacional de Desestatizacdo, cujo marco inicial foi a
venda de empresas siderurgicas e a moderniza¢do de nosso parque industrial. J& no
panorama internacional eram evidenciadas as crescentes competitividades
econbmicas e o0 abalo da hegemonia estadunidense, trazendo repercussdes no
cenario brasileiro e trazendo consequéncias negativas a seguridade social (VIANNA,
2007).

A Seguridade Social no Brasil na década de 90 assistiu a criagdo do Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) mediante a fusdo do Instituto de Administragcéo
Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) e do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e o reconduziu ao ambito do Ministério do Trabalho e da
Previdéncia Social. Essa mudanca, segundo Vianna (2007), representou um

retrocesso na construcdo de um sistema de protecao social.

Para Boschetti (2007), ha um desmonte da seguridade social, diretamente
ligado a macroeconomia, pois 0s seus recursos desempenham papel relevante na
sustentacdo da politica econdmica e social. Desde 1994 vem ocorrendo a
apropriagao indevida dos recursos do OSS por meio da Desvinculagéo das Receitas
da Unido (DRU*®) que sdo retidos pelo Orcamento Fiscal da Unido e canalizados

para a esfera financeira da economia.

12 Presidente eleito em 1989 Fernando Collor de Mello (PRN / PSC) .
13 Criada em 1993 como parte do Plano Real e em vigor desde 1994, a DRU — Desvinculagdo das Receitas da Uniéo - é usada para driblar as principais

imposicdes constitucionais de gastos. Fonte: www.planejamento.gov.br/orcamento.
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As fontes de financiamento da Seguridade Social garantem arrecadacdo
bastante expressiva, que seriam suficientes para garantir a cobertura das despesas
da saude, previdéncia, trabalho e assisténcia social, produzindo ainda superavits
significativos, tanto em relacdo a despesa executada por 6rgao (ministérios) quanto
por funcdo (BRASIL, 2007)*. Contudo, a aprovacdo de emendas constitucionais,
desde 1994, permite ao governo desvincular parte das receitas da Seguridade Social
para livre disposicao pela area econdmica. O descumprimento do OSS comecou a
ser institucionalizado com a criacdo do Fundo Social de Emergéncia (FSE) em 1994.
Esse mecanismo se renova em 1997, sob a denominacgao de Fundo de Estabilizag&o
Fiscal (FEF) e em 2000 se torna Desvinculagdo das Receitas da Unidao (DRU).
Apesar das variantes expressdes, na esséncia, trata-se do mesmo: mecanismos que
possibilitam o desvio de recursos do seu destino original constitucionalmente
determinado. O Executivo propdés e o Congresso foi institucionalizando a
desvinculacdo de receitas que legalmente estdo atreladas ao financiamento da
saude, previdéncia e assisténcia social, comprometendo o custeio dessas areas em

nome da geracao de superavits primarios.

No documento intitulado - Brasil: o estado de uma nacéo (IPEA, 2006)*, s&o
apresentadas duas correntes de pensamento acerca do financiamento da Seguridade
Social no Brasil. Uma delas entende que ha problemas graves e estruturais que
justificam a realizacdo de reformas. A outra posicdo entende que, apesar do
crescimento de gastos, esses aumentaram em ritmo inferior ao crescimento do total
de receitas do chamado OSS, baseados em contribuicbes que tiveram excelente
desempenho nos ultimos anos. A arrecadacdo em 1988 foi suficiente para pagar as
despesas com beneficios, gestdo e ainda financiou o atendimento médico-hospitalar
prestado pelo governo federal. Essa folga de recursos foi se exaurindo com o tempo
e, desde 1995, o crescimento dos gastos com beneficios consumiu toda a
arrecadacdo e as operagfes do INSS passaram a ser deficitarias.

Para Vianna (2007), a Seguridade Social se encontra ‘atirada ao chao’. A
autora aponta alguns mitos, plantados pela retérica neoliberal, que contribuem para a

tentativa de desmonte de um projeto coletivo de protecao social. De forma resumida

14 Seguridade Social e o Financiamento do Sistema Unico de Satde — SUS no Brasil — Documento produzido pelo Nicleo Nacional de Economia da Satde
da Area de Economia da Salde e Desenvolvimento da Secretaria Executiva do Ministério da Sadde.
15 Publicagdo do IPEA — Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada. Brasil: o estado de uma nagédo Mercado de trabalho, emprego e informalidade. - Edigao

2006 de Brasil: 0 estado de uma nagéo (2006)
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esses mitos sdo: a) o tecnicista - em que a seguridade social, como objeto de analise,
€ capturada por uma abordagem que enfatiza relagbes numéricas, eficacia,
eficiéncia, entre outras, substituindo as noc¢des de integracdo social, solidariedade,
bem-estar; b) o naturalista — em que trata de atribuir a seguridade a condicdo de
doente terminal, cujo ciclo de vida estaria se encerrando; e ¢) 0 maniqueista — em
que a solucdo para os problemas da seguridade seria excluir, por critérios de
eficiéncia e eficacia, o sistema financeiro vigente da previdéncia®® e substituir o

carater publico pelo privado.

As razbes para 0 ndo seguimento integrado das politicas que conformam a
Seguridade Social sdo apontadas por Pereira (2002) como a dificuldade em aplicar
as disposices constitucionais, necessitando sempre de regulamentacdes por leis

ordinarias, trazendo conflitos de interesse e fatores de desagregacao do sistema.

Vale mencionar que as ac¢des e politicas da Seguridade Social beneficiam uma
parcela significativa da populacao brasileira. Pela previdéncia social, em 2005, foram
atendidas cerca de 24 milhdes de pessoas. Na saude, somente na Atencéo Basica, a
cobertura pelos programas Saude na Familia e Agente Comunitario de Saude foi de
mais de 100 milhdes de pessoas, correspondendo a pouco mais da metade da
populacdo brasileira. O Bolsa Familia beneficiou cerca de 11 milhdes de familias em
2006, enquanto os Beneficios de Prestacdo Continuada atenderam, no mesmo

periodo, 2,4 milhdes de pessoas.

2.3 Saude na Seguridade Social

O reconhecimento da saude como um direito social e de responsabilidade do
Estado, proporcionado por meio de acdes e servi¢cos gratuitos, com acesso universal
e pela integralidade da atencdo a saude, foi materializado em um sistema unico,
organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas, que atua em todo territorio
nacional, com direcdo Unica em cada esfera de governo. Esse sistema é o SUS, o
sistema de saude publico brasileiro, previsto na Constituicdo Federal de 1988, que se
insere no contexto das politicas publicas de Seguridade Social, que abrangem, além

da saude, a previdéncia e a assisténcia social.

16 Sistema financeiro da Previdéncia Social € o regime de reparticdo simples, que consiste, de forma resumida, os segurados contribuem para um fundo

unico responsavel pelo pagamento de todos os beneficiarios.
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O capitulo da Constituicdo Federal que trata a salude prevé que é direito de
todos e dever do Estado garantir, mediante politicas sociais e econdmicas, a reducao
do risco de doenca e de outros agravos, promovendo o0 acesso universal e igualitario
as acdes e servicos que visam a promocao, protecdo e recuperacdo da saude
(BRASIL, C.F. Art.196).

Os principios do SUS passaram a ser profundamente afetados com a onda
neoliberal disseminada pelo mundo capitalista (CAMPOS, 2001). Podemos definir
neoliberalismo nesta pesquisa como uma forma de dominacéo de classe adequada
as relacdes econdmicas, sociais e ideologicas, com um avan¢o generalizado das
relacbes mercantis, sem intervencdo do Estado e com vistas a acumulacdo e
expansdo do capital. Segundo Pereira (2002), dentre os alvos preferidos do ataque
neoliberal esta o SUS com a sua proposta inovadora de descentralizacdo e
universalizagdo, promovendo duras restricbes. A mais evidente das restricdes tem
sido a financeira, que vem reduzindo de forma sistematica o0 gasto per capita em
saude no Brasil. Abandonou-se a concepcdo de Seguridade Social, que preconizava
orcamento Unico para seus componentes e diversas fontes de financiamento, ao

restringir o financiamento da saude apenas aos recursos fiscais.

Apesar de fazer parte do Sistema de Seguridade Social, a saude nao se
realizou de forma integrada as demais politicas que compdem o sistema. Por
contrariar interesses privados e conservadores, a concepc¢ao de saude como direito
de todos foi atingida por uma onda contra-reformista (PEREIRA, 2002), contra a
l6gica dominante de aberto privilegiamento aos interesses econdmico-coorporativos e

empresariais do setor.

O SUS representa o eixo distributivo da Seguridade Social, por prestar acdes e
servicos de saude incondicionalmente, garantindo que todos tém direito de acessar
esses servigos, sem necessitar do carater contratual de seguro. O usuério ndo paga
diretamente pelos servicos prestados, ele contribui por meio de impostos, que se
constituem em um fundo nacional para a saude, que financia os servigos utilizados

pela populacéo.

Quando o SUS foi criado ficou estabelecido que a responsabilidade do
financiamento seria compartilhada pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios.
Na mesma ocasidao foi criado o Orcamento da Seguridade Social destinado ao

financiamento das areas de Previdéncia Social, Salde e Assisténcia Social. O
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7

Orcamento da Seguridade Social é integrado, principalmente, pela arrecadacao
originaria das Contribuigdes Sociais.

No ano de 1993, instala-se uma crise no financiamento com a interrupcéo do
repasse dos recursos arrecadados diretamente pelo Ministério da Previdéncia Social,
a Contribuicdo sobre a Folha de Salarios e os demais participantes do orgcamento da
Seguridade Social. Com isso, as dificuldades de financiamento da previdéncia
transferiram-se para o Ministério da Saude. Como solugcdo emergencial, foram
contraidos empréstimos pelo Ministério da Saude junto ao Fundo de Amparo do
Trabalhador (FAT) pagos em grande parte nos anos de 1997 e 1998. Foram criadas
também, a titulo provisorio, contribuicbes vinculadas a saude e baseadas na
movimentacao financeira que correspondiam a CPMF (Contribuicdo Provisoéria sobre
Movimentacdo ou Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza

Financeira (RIBEIRO, 2006).

As trés politicas que integram a Seguridade Social, em especial a politica de
saude tratada aqui neste item, caminham de forma n&o integrada buscando driblar e
superar os desafios & ndo materializacdo da Seguridade Social. E importante dar
énfase ao SUS como uma politica publica e como parte integrante da Seguridade
Social, que tem como prerrogativa concretizar os direitos sociais conquistados pela
sociedade, satisfazer as necessidades sociails e ndo o0s interesses econdmico-

privados, guiando-se pelo principio do interesse comum e da soberania popular.

Ao SUS cabe a tarefa de promover e proteger a saude, garantindo atencao
qualificada e continua aos individuos e as coletividades, baseada nos modelos de
protecd@o, promocéo e recuperacdo da saude. Na Constituicdo Federal de 1988 foram
propostas diretrizes (descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade) e nas Leis Organicas Federais (8.080 e 8.142) principios que devem
nortear todas as agfes desenvolvidas nos municipios, estados e Unido no ambito do
SUS.

Dentre as diretrizes destaca-se a participacdo da comunidade que prevé a
garantia da sociedade junto ao Estado na construcdo e elaboracdo de politicas,
acoes, intervencdes na saude publica e a integralidade que direciona a oferta de
acOes de saude as necessidades saude da populacdo, promovendo a¢des continuas
de prevencao e tratamento aos individuos e as comunidades, em quaisquer niveis de

complexidade. Nos principios ressalta-se a universalidade de acesso aos servi¢os de
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saude, que significa que o SUS deve atender a todos, oferecendo toda a atencao
necessaria, sem qualquer restricdo, com vistas a igualdade na atencdo a saude. Ao
mesmo tempo prevendo a equidade ao disponibilizar recursos e servicos com justica,
de acordo com as necessidades de cada um, canalizando maior atencdo aos que

mais necessitam.

Os principios e diretrizes do SUS se constituem como um arcabouco legal
importante para assegurar que € dever do Estado a provisdo dos servicos de saude
por meio de politicas publicas comprometidas em concretizar os direitos sociais. Bem
como € papel da sociedade participar na elaboragcéo dessas politicas e na sua defesa
para atender aos interesses de todos, baseado na justica social.
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CAPITULO 1l
VINTE ANOS DE TRAJETORIA DO SUS

3.1 Processo Historico de Construcdo do SUS

Constitui 0 Sistema Unico de Saude (SUS) o conjunto de agdes e servigos de
saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
da administracdo direta e indireta e das funda¢cdes mantidas pelo poder publico
(BRASIL, 1990, Art. 4° da lei n°. 8.080).

O SUS é constituido pelo conjunto de acdes, bens e servicos de saude
proporcionados pelo poder publico de forma descentralizada, com direcdo Unica em
cada esfera de governo, organizado em redes hierarquizadas e regionalizadas de
atencdo que abrangem todo o territério nacional. Cada esfera de governo possui
responsabilidades especificas e comuns. Aos municipios cabe, dentre outras
atribuigbes, garantir a integralidade das acdes de atencéo a saude de sua populacao,
sendo os estados, Distrito Federal e a Unido, co-responsaveis e solidarios com 0s

municipios no intuito de assegurar a execucao dessas acoes.

O processo de construgcdo do SUS é resultante de um conjunto de embates
politicos e ideoldgicos, travados por diferentes atores sociais ao longo dos anos.
Decorrentes de concepcdes diferenciadas, a politica de saldde e as formas como se
organizam o0s servicos nao sao frutos apenas do momento atual, ao contrario, tém
uma longa trajetéria de formulacdes e lutas (BRASIL, 2001). Um ator social
importante nessas lutas foi o Movimento Sanitario, que reuniu profissionais,
estudantes, professores, movimentos populares, em torno de uma batalha politica
pelo reconhecimento da saude como direito social, pela universalizacdo do acesso

aos servicos e pela integralidade da atencéo a saude.

A origem do Movimento Sanitario ocorreu durante o periodo mais repressivo
da ditadura militar, onde se desenvolveu um pensamento transformador na area da
saude. No ambito das universidades surge um espaco de enfrentamento para a
l6gica dominante na area da saude, de aberto privilegiamento aos interesses
econdbmico-corporativos e empresariais do setor. A construcdo da abordagem

histérico-estrutural dos problemas de saude foi feita no interior dos departamentos de
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medicina preventiva, em um processo de criticas a medicina preventiva e a sua base
filosofica: as ciéncias sociais positivistas (ESCOREL, 1998). Segundo a autora, foi

durante o governo Geisel*’

gue o Movimento Sanitario articulou-se, ao fim do qual se
apresentou como um movimento propriamente dito, com érgdos de representacao,
propostas de transformacdo, mecanismos de formacao de agentes e de divulgagao

de seu pensamento.

O Movimento Sanitario, apesar de sua articulacdo, ndo conseguiu a
substituicdo do modelo de atencdo a saude, entendido como meédico-assistencial-
privatista, porém conseguiu provocar uma mudanca na arena politica da saude.
Escorel (1998) descreve como 0 surgimento de um novo pensamento que, em seu
processo de articulacado e desenvolvimento, foi se conformando como um novo ator

coletivo.

Um dos marcos da construcdo do SUS é a 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), que sistematizou os principios e diretrizes defendidas pelo Movimento
Sanitario, com destaque para 0s seguintes elementos: a) conceito ampliado de
saude; b) reconhecimento da saude como direito de todos e dever do Estado; e c)
criagdo de um Sistema Unico de Salde. O SUS entdo passou a ser concebido com
uma nova formulacdo politica e organizacional para o reordenamento dos servicos e
das acbes de saude, garantidas na Constituicdo de 1988 e nas leis que o

regulamentam.

A operacionalizacdo das suas diretrizes e principios vem sendo discutida ao
longo desses anos e tem sido uma tarefa cotidiana dos municipios e estados
brasileiros, os quais enfrentam obstidculos de toda ordem, como por exemplo:
dificuldades de financiamento; disputa de grupos com interesses divergentes;
insuficiéncia de capacidade gerencial; excessiva burocracia nas formas de
administrar; experiéncia ainda recente com o0s processos de descentralizacdo e
democratizagdo; insuficiéncia de mecanismos juridicos para a regulamentacdo da
rede privada; formacdo de recursos humanos com perfil diferente daquele
demandado pelo novo sistema; dentre outros que formam uma lista quase

interminavel de problemas.

17 O Governo Geisel foi o0 vigésimo primeiro do governo republicano da histéria do Brasil. Teve inicio em 15 de margo de 1974 e fim em 15 de marco de

1979, totalizando cinco anos.
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O panorama que configura o SUS é de ‘sintomas’ tanto de crescimento
(avancos) quanto de desafios (0os novos e 0s que ainda persistem), que podem
caracterizar uma degradacao do sistema publico de saude brasileiro. Na analise das
Politicas Sociais de 2008, publicada pelo IPEA®, sdo apontados problemas objetivos
no financiamento e na gestdo do sistema, na qualidade e eficiéncia dos servigos
prestados e destaca como principal sinal de crise um descrédito na capacidade de
consolidacédo do SUS. Essa analise ressalta, como um dos aspectos fundamentais
para a politica nacional de saude, a garantia de um financiamento suficiente, para
atender ao ordenamento constitucional de que a saude é dever do Estado e um
direito do cidadéo, avancando em direcdo a concretizagdo dos direitos sociais no

Brasil.

3.2 Orcamento do SUS e os gastos em Saude no Brasil

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece que o SUS devera ser financiado
com recursos do Orgcamento da Seguridade Social, da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios e sera orientado quanto a execugcao or¢camentaria pelos
seguintes principios: da universalidade (acesso de todas as pessoas aos Servicos
saude), integralidade (todas as necessidades de saude das pessoas devem ser
atendidas), equidade (aplicacdo dos recursos adequada as desigualdades
existentes), descentralizacdo (as acbes devem ser pactuadas e executadas pelos
entes politicos de forma a aumentar a eficiéncia) e participacdo da comunidade (a
populacao participa da elaboracdo da politica de saude e controla a execucédo das

acOes e aplicacdo dos recursos).

A Emenda Constitucional n.° 29*° promoveu alteragéo do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitorias (ADCT) da Constituicio Federal e estabeleceu a
obrigacdo de os entes da federacdo realizarem aplicacbes minimas anuais de

recursos or¢camentarios em acoes, bens e servigos publicos de saude.

A Lei Organica da Saude n.° 8.080/1990 estabelece como atribuicdo do

Ministério da Saude, dentre outras, a elaboracdo do planejamento estratégico em

18 BRASIL, 2008. Boletim IPEA - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada. Politicas Sociais - acompanhamento e analise n° 15, 2008. Disponivel em
http://www.ipea.gov.br Acessado em 02 de outubro de 2008.
19 Emenda Const|IUC|6naI n°29 de 13 de setembro de 2000. Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato

das Disposi¢Oes Constitucionais Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos de saude.
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ambito nacional em cooperagdo com os estados, DF e municipios. O art. 36 dessa lei
determina que o processo de planejamento e orcamento do SUS deverd ser
ascendente do nivel local até o federal e que os planos de saude serdo a base das
atividades e programacdes de cada nivel de direcdo do SUS. Plano de Saude € o
instrumento que apresenta as intencdes e os resultados a serem buscados em um
determinado periodo, expressos em objetivos, diretrizes e metas e deverd ser

realizado a partir da analise da situacéo de saude.

A outra Lei Organica de Saude, a n.° 8.142/1990, dispde sobre a participacao
da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude. Regulamenta a participacdo comunitaria por
meio dos conselhos de saude e das conferéncias de saude e condiciona para a
transferéncia de recursos da Unido para estados, DF e municipios alguns requisitos,

dentre eles a existéncia de plano de saude e relatério de gestao.

Torna-se importante para a andlise critica do SUS em seus vinte anos de
existéncia apresentar a situacdo dos gastos em saude no pais, com o intuito de
demonstrar o financiamento do SUS nos anos mais recentes e buscar identificar os
sinais que apontam o0 ndo acompanhamento dos gastos em saude com a
operacionalizacdo dos principios e diretrizes que regulamentam o SUS. Foram
utilizados aqui os valores dos recursos executados nos anos de 2006 e 2007 e o

or¢camento previsto e aprovado para 2008.

Para o ano de 2006, o recurso executado foi de R$ 44,3 bhilhdes, que
representam cerca de 7% da receita corrente bruta do pais. Do total executado na
saude, 1% foi utilizado em amortizacdo de divida, 7% em pagamento de pessoal
inativo e pensionista, 11% em pessoal ativo e 81% em acdes e servigcos de saude,
segundo a Comissdo de Orcamento e Financiamento do Conselho Nacional de
Saude (Cofin). Foram expurgados também o0s recursos destinados ao pagamento de
juros da divida, orcados em cerca de R$ 180 bilhdes. Ou seja, gastou-se mais de

quatro vezes com pagamento de juros do que com saude (ABRASCO, 2006).

Para o ano de 2007, o Congresso Nacional aprovou para a saude R$ 49,7
bilhdes que, deduzidas as despesas indevidas - R$ 3,9 bilhdes correspondentes ao
pagamento de inativos e dividas do setor - resultaria em R$ 45,7 bilhdes. O montante
da despesa empenhada na funcdo saude alcancou R$ 45,7 bilhdes, sendo que desse

total a Unido transferiu 45,4% para os municipios e 25,1% para os estados e DF e
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executou diretamente 27,1% em acdes, bens e servigos de saude. O restante (2,4%)

refere-se a transferéncias ao exterior e a entidades sem fins lucrativos?.

Em 2008, o plenario do Congresso Nacional votou em 12 de marco de 2008, a
Lei Orcamentéria Anual (LOA/2008), onde previa 1,4 trilhdes para as despesas da
Unido. O texto ja incluia as perdas resultantes da extingdo da Contribuicdo Proviséria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF). Do total do orcamento da Unido, foram

reservados a Saude R$ 48,4 bilhdes.

Para o presidente do Conselho Nacional de Saude (CNS), Francisco Batista
Juanior, e o presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass),
Osmar Terra, o orcamento aprovado pelo Congresso Nacional é insuficiente para

atender as necessidades do setor, defendendo o valor minimo de R$ 54 bilhges?.

Comparando-se os valores executados nos anos de 2006 (44,3 bilhdes) e em
2007 (45,7 bilhdes) houve um aumento irrisorio nos recursos para a saude de um ano
para outro. Em 2008, apesar do valor aprovado pelo Congresso Nacional (48,4
bilhdes) ser maior que o valor executado em 2007 (45,7 bilhdes), continua variando
pouco. Cabe destacar que, mesmo com esse aumento quase insignificante do valor
absoluto referentes aos valores executados nas acdes e servigos publicos de saude,
a Unido vem estabilizando o seu aporte de recursos para a saude em termos do PIB
(Produto Interno Bruto) fazendo com que o gasto em saude varie pouco em relacao

ao percentual do PIB.

Na tabela abaixo é possivel verificar os dados dos Ultimos anos
disponibilizados pelo Sistema de Informagbes sobre Orgamentos Publicos em
Salde (SIOPS?) sobre os percentuais que representam as despesas com acdes e

servicos publicos de saude financiadas pelo SUS em relacéo ao PIB.

20 Relatério sobre as  Contas do Governo da Republica em salde do exercicio de 2007. Disponivel em

http://portal2.tcu.gov.br/portal/page/portal/TCU/comunidades/saude. Acessado em 02 de outubro de 2008

21 Disponivel em: http://www.agenciabrasil.gov.br Acessado em 02 de outubro de 2008
22 Disponivel em: http://siops.datasus.gov.br Ace.ssado em 02 de outubro de 2008
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Tabela 1: Despesas com acbes e servicos publicos de saude financiadas com

recursos proprios em relagdo a porcentagem do PIB. Brasil, 2000 a 2006.

Despesas com Ac¢les e Servicos Publicos de Saide fin  anciadas
por recursos proprios - 2000 a 2006.

Em % do PIB
ANO % do PIB
2000 2,89
2001 3,07
2002 3,18
2003 3,14
2004 3,35
2005 3,45
2006 3,6

Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Orgcamentos Publicos em Saude - SIOPS da

Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

Tomando como exemplo o percentual aplicado em 2006, Ribeiro (2008),
aponta que esse percentual (o equivalente a 3,6% do PIB) significa 450 reais ao ano
ou R$ 1,23 por dia para cada habitante. Em paises como a Alemanha o percentual
aplicado em saude é 8,2% do PIB; no Reino Unido, em torno de 7%; e nos paises

vizinhos, como Colémbia, € 6,2% e Argentina, 4,5%.

Para aléem da comparacdo com outros paises, com realidades diferentes do
Brasil e sistemas de saude com modelos também diferentes do adotado aqui,
consideramos que a postura dos gastos publicos em salde ndo é compativel com a
consolidacdo do Sistema Unico de Saude. E contraditério considerar que um sistema
que pretende ser universal, integral e gratuito, contribui com um percentual do PIB
tdo baixo e com pouco mais de um real por habitante para atender as necessidades
em saude. Ribeiro (2008) cita ainda como mais um problema relevante o setor
publico mobilizar menos recursos do que o setor privado. Em 2005, dos 7,9% do PIB
com gastos em Saude, somente 3,4% foram gastos publicos, ou seja, 4,5%
representam o0s gastos privados em saude - somados ai as despesas tanto dos
planos de saude como das familias.

Para se efetivar o SUS como um sistema publico que cumpra com 0s preceitos
constitucionais e contribua, como uma politica social, para a reducdo das

desigualdades sociais, sdo necessarios mais recursos para a saude publica, além da
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melhoria na gestdo do sistema de saude e o enfrentamento politico para garantir que
0 SUS nao seja atacado pelas propostas de intervencdo neoliberais.

A insuficiéncia de recursos gera um distanciamento cada vez maior do
alcance dos objetivos e principios do SUS. Por isso, é fundamental ter fontes de
recursos regulares e em volume suficiente para a saude, ja que a regularidade de

recursos é uma das pecas-chave para que se possa realizar e executar o

planejamento de uma acéo do Estado.

3.3 SUS e a regulamentacdo da Emenda Constitucional  n° 29

A regulamentagcdo da Emenda Constitucional n® 29 se torna imprescindivel e
urgente para a regularidade e garantia de financiamento suficiente para a saude,
reafirmando o entendimento do que sdo acbes e servicos de saude (em
conformidade com o que determina a Resolucdo n° 322 do Conselho Nacional de
Saude®) para corrigir algumas brechas hoje existentes nos recursos destinados a
saude em estados e municipios e substituindo a vinculacdo dos investimentos da

Unido ao PIB pela vinculacdo as receitas.

As analises feitas pelo IPEA mostraram que a EC n° 29 conferiu maior
estabilidade aos aportes federais para o SUS, além de ter ampliado a participagédo de
estados e municipios em seu financiamento (IPEA, 2008).

Apdbs um longo periodo de hibernacdo a EC n°29 voltou a pauta. O Projeto de
Lei Complementar (PLP) n® 001/2003%*, de autoria do deputado Roberto Gouvéa (PT-
SP), aprovado pelas Comissdes Técnicas da Camara, aguardava ha dois anos sua
inclusdo na pauta para votacdo em plenario. Ja a proposta de autoria do senador
Tido Viana (PT-AC), o Projeto de Lei do Senado (PLS) n® 121/2007%, iniciava sua
tramitacdo. Ambos 0s projetos eram bastante semelhantes entre si e respeitavam os
pontos mais fundamentais da Resolucdo n°® 322 do CNS, que consolida o

entendimento do movimento sanitario a respeito da questdo. No Senado, o PLS n°

23 Resolugéo n° 322 do Conselho Nacional de Saude , de 08 de maio de 2003. Aprova as diretrizes acerca da aplicagdo da Emenda Constitucional n° 29, de
13 de setembro de 2000.
24 Projeto de Lei Complementar (PLP) n° 001/2003 - regulamenta a Emenda Constitucional 29, representando o aporte de mais recursos para o Sistema

Unico de Saude (SUS) — Disponivel em: http:/conselho.saude.gov.br. Acessado em 02 de outubro de 2007

25 Projeto de Lei do Senado (PLS) n° 121/2007 - autor senador - Tido Viana. Dispde sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente por Estados,
Distrito Federal, Municipios e Unido em ag8es e servigos publicos de salde, os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a salde e as normas

de fiscalizacéo, avaliagdo e controle das despesas com saude nas trés esferas de governo.
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121 sofreu modificacbes importantes na Comissdo de Constituicdo, Justica e
Cidadania (CCJ) e na Comisséo de Assuntos Econémicos (CAE).

A votacdo da EC-29 fez com que duas questdes fossem reaproximadas: a
prorrogacdo da CPMF e a regulamentacdo da EC n° 29. No dia 31 de outubro de
2007, o PLP n° 0001/2003 foi finalmente posto em votacao no plenario da Camara e
aprovado, seguindo entdo para o Senado. Contudo, em dezembro de 2007, o
Senado Federal ndo aprovou a prorrogacdo da CPMF. Com isso, fica a questao
central de como ir4 avancar a regulamentacdo da EC-29 a partir deste momento,
uma vez que os recursos adicionais que estavam sendo negociados teriam como

fonte essa contribuigéo.

Cabe destacar que o Conselho Nacional de Saude defende a aprovacéao de
uma proposta de financiamento fixo como a uUnica maneira de se garantir a
viabilidade da EC-29.

Embora as regras de participacdo das esferas governamentais no gasto
publico em saude, definidas pela EC-29, sinalizem para a expectativa de aportes
adicionais de recursos para o setor, deve-se observar os limites dessa expansao, na
medida em que a magnitude de recursos esta condicionada, de um lado, pela
evolucdo das receitas publicas estaduais e municipais e, de outro, pela taxa de
crescimento econdmico (os aportes federais sao corrigidos pela variacdo nominal do
PIB). Além disso, muito estados e municipios simplesmente descumprem a
vinculacéo, introduzindo outras rubricas no gasto em saude ou subestimando a
disponibilidade de recursos préprios para efeito de calculo do percentual a ser
aplicado na saude (VIANA, 2008).

Outra discussao fundamental que permeia a EC-29 é a regulamentacdo do
que sao acdes e servicos publicos de saude. Essa discussdo conseguiu avancar
mais do que a do financiamento, defendendo que seré&o consideradas na apuracao
dos recursos minimos a serem aplicados, as a¢gfes e servigos publicos de saude
voltadas para promocdo, protecdo e recuperacdo da saude que atendam,
simultaneamente, aos principios da Lei no 8.080/90, e que sejam de carater
universal, igualitario e gratuito. O entendimento é que isso excluiria, por exemplo, 0
pagamento de beneficios para assisténcia a saude de funcionarios publicos e
militares. Ademais, define-se também que essas acfes sejam de responsabilidade

especifica do setor de saude, ndo se confundindo com despesas relacionadas a
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outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda

que incidentes sobre as condi¢des de saude.

3.4 Dilemas e Desafios atuais do SUS

Numeros expressivos de procedimentos e atendimentos realizados no SUS
corroboram com a ja citada necessidade de maior aporte financeiro nas acdes e
servicos publicos de saude, a fim de garantir a prestagdo desses servicos com
qualidade e atingir a populacdo que ainda enfrenta barreiras para ser atendida. Em
2004 a producao de acles e servicos do SUS correspondeu a cerca de 1,5 bilhdes
de atendimentos ambulatoriais, mais de 12 milhdes de internacbes, quase 300
milhbes exames laboratoriais, mais de 1 milhdo de tomografias, 160 mil
ressonancias, 6,5 milhdes de ultra-sonografias, mais de 8 milhdes de secbes de
hemodialise, 23.400 transplantes de orgaos e tecidos, 105.000 cirurgias oncoldgicas,
140 milhdes de vacinas aplicadas (BRASIL, 2008).

Ainda de acordo com as ac¢bes desenvolvidas pelo SUS, merecem destaque
aguelas que apresentam bons resultados em saude, como a contribuicdo do
Programa Saude da Familia na reducdo da mortalidade infantil (MACINKO, 2006), o
aumento da cobertura vacinal, registrando a erradicacao de algumas doengas como
sarampo (desde 2000) e da poliomielite (desde 1994) (BRASIL, 2006), os mais de 15
mil transplantes de o6rgéos realizados em 2008 (BRASIL, 2008). Outro avango na
saude € a diminuicdo dos problemas de gestdo ou de mau uso de recursos —
comprovada pela analise da aplicacdo dos repasses federais em municipios
sorteados pela Controladoria Geral da Unido (CGU) - ainda que os porcentuais de
recursos desviados ou mal aplicados continuem a ser inaceitaveis (RADIS, 2008).

E preciso preservar o SUS dos apelos para acabar, sendo minimizar, a acio
do Estado na prestacdo de servicos de saude como um direito da populacdo. Dessa
forma, deixaria ainda mais forte o complexo médico-industrial privado, que busca
captar parcela da populacdo para se tornar cliente de seus servicos em planos de
saude, nas clinicas e consultérios particulares, para vender 0s equipamentos e
medicamentos que fabrica. A saude é um setor que envolve montantes razoaveis de
recursos que despertam o interesse do setor privado, gerando uma forte ofensiva

privada contra a saude publica. O montante gerado com as atividades ligadas a
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saude no Brasil em 2005 foi de R$ 97,3 bilhdes, sendo a saude publica responsavel
por 33,4% desse total (IBGE, 2008), o que demonstra que ainda ha um volume

grande de atividades da saude a serem ‘exploradas’ pelo setor privado.

Os que defendem os interesses privados e 0s que possuem afinidades com o
pensamento liberal acreditam na idéia de que a crise que a saude no pais esta
passando seria resolvida com propostas reformistas no Estado, as quais
minimizariam a acdo do Estado na regulacdo do setor privado e na prestacdo de
servicos. Nessa nova onda reformista, ja ndo caberiam mais politicas
universalizantes, e sim, propostas racionalizadoras, focalizadas, sob uma nova otica
de geréncia publica, que obedeceria as regras determinadas pelas politicas
macroecondémicas, que implicam na reducdo do papel do Estado nas acdes de

saude.

As batalhas que vém sendo travadas contra o SUS e as propostas
privatizantes e liberais devem ser explicitadas, pois muitas delas vém travestidas
como solucdes mais eficientes e eficazes para enfrentar a crise da saude publica no
Brasil. Algumas delas envolvem temas polémicos, mas de grande relevancia para a
saude publica, como o aborto, o combate ao tabagismo e ao consumo abusivo de
alcool e outras drogas. Mudancas na producdo e distribuicdo social dos problemas de
saude, bem como um novo perfil epidemiolégico que acomete a populacdo brasileira,
exigem a adocao de medidas e decisfes que muitas vezes confrontam instituicdes e
setores de grande influéncia no contexto politico e econdmico da sociedade, a
exemplo de entidades religiosas, setores de midia e as empresas de bebidas
alcodlicas e de cigarro. Esses enfrentamentos politicos devem ser encarados tendo
como parametro o bem publico como unica finalidade para os atos administrativos

produzidos pelo Estado.

Outro exemplo, que aqui é concebido como um ataque liberal ao SUS, é a
proposta de criagdo da Fundacéo Estatal de Direito Privado, que seria um formato
alternativo juridico-institucional para garantir mais autonomia e flexibilidade na gestao
das unidades de saude. A fundacdo estatal é parte da administracdo indireta do
Estado e obedece a um conjunto de regras peculiares da administragdo publica, com
autonomia gerencial. Sua supervisdo compete ao 6rgao setorial de politica ao qual

esta subordinada. Essa proposta segue em tramitagcdo no Congresso Nacional desde
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julho de 2007, como Projeto de Lei Complementar (PLC) n® 92/2007%°, elaborado
pelo Poder Executivo.

Para o atual Ministro da Saude (José Gomes Temporao) as fundacdes estatais
de direto privado representam um avanco na administracdo das instituicdes de
saude. Segundo ele, a nova figura juridica permite maior agilidade administrativa e
qualificacdo dos servicos prestados a populacdo. Por meio dela, as instituicbes
poderdo contratar pessoal pelo regime da CLT?’ e tornar mais rapido os processos

de licitagéo para a compra de materiais necessarios para suas atividades?®.

O Conselho Nacional de Saude se posiciona contrario a proposta das
fundacBes estatais de direto privado. Divulgou uma nota®® em que apresenta o seu
posicionamento contrario, primeiro devido ao envio do projeto de lei ao Congresso
Nacional sem a apreciacdo e deliberacdo do CNS, ferindo os preceitos do controle
externo de politicas publicas exercido pelos Conselhos. E em relagdo ao teor da
proposta, por compreender que as fundagbes estatais ndo irdo superar oS atuais
problemas de gerenciamento do poder publico. Defende que as modalidades de
gestdo do SUS, para garantir um modelo assistencial integral e de qualidade, ndo
poderiam ter seus profissionais submetidos a légica do mercado, seus gestores

submetidos a mercé de indicacdes politicas e estrutura administrativa arcaica.

Segundo o presidente do CNS - Francisco Batista Junior - essa proposta
poderd dificultar ainda mais o controle social sobre o gerenciamento das instituicées
financiadas com o dinheiro publico, facilitaria o uso inadequado dos recursos
publicos, cuja origem e repasses também ndo estariam assegurados no orgamento

fiscal®.

A proposta das fundacdes estatais também foi alvo de debates na 132
Conferéncia Nacional de Saude (realizada em novembro de 2007), sendo que a
proposta encaminhada pelo governo federal ao Congresso Nacional foi rejeitada em
todas as dez plenarias tematicas.

26 Projeto de lei complementar n® 92/2007 - Regulamenta o inciso XIX do Art. 37 da Constituicdo Federale estabelece as areas de atuacéo das fundagdes
estatais. Disponivel em http://www.ensp.fiocruz.br/radis/61/06.html Acessado em 20 de novembro de 2008
27 Consolidacéo das Leis do Trabalho. - Decreto-lei n® 5.452, de 15 de maio de 1943. ’

28 .Disponivel em http://portal.saude.gov.br Acessado em 20 de novembro de 2008.

29 Nota do Conselho Nacional de Salde so.bre o projeto de lei complementar (PLC) que propde a criacéo de fundagéo estatal para areas do servigo publico.

Disponivel em http://conselho.saude.gov.br Acessado em 20 de novembro de 2008.

30 Disponivel em http://webmall.andes.org.l.ar Acessado em 20 de novembro de 2008.
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Nos estados ainda ndo ha consensos, sendo que a maioria deles ainda néao se
posicionou sobre a proposta das fundacdes estatais. Nos estados da Bahia, Sergipe
e Rio de Janeiro ja foi aprovada, porém nos estados da Paraiba e de Alagoas foram

criados Foruns Permanentes contra as Fundacdes Estatais de Direito Privado.

Os argumentos tedricos contrarios a criagdo das fundacdes estatais sdo em
torno da dificuldade de controlar e fiscalizar os recursos publicos que serdo
repassados a essas novas instituicdes, e que, transferir a gestdo dos servicos para a
iniciativa privada facilitaria a distribuico de cargos com carater politico, acabando
com o0s cargos de servidores publicos e com as possibilidades de constituir plano de
cargo e carreira no SUS, com a alegagéo de que operar sob condi¢cbes mais flexiveis
permitira as organizacfes efetuar contratacbes e compras por processos muito mais
simplificados. Isso representaria uma espécie privatizacado da saude e enfraqueceria

as caracteristicas de sistema publico.

E necessario que haja um olhar critico e totalizante sobre os problemas que o
SUS vem enfrentando e tornar evidente os ataques que ele vem enfrentando, muitas
vezes disfarcados, em nome de uma ‘crise’ na saude decorrente da ineficiéncia do

Estado em prestar servi¢cos dignos a populagéo.

O SUS, apés 20 anos de trajetdria, requer o desenvolvimento e
aperfeicoamento de sua capacidade politica, institucional, de gestdo e provisdo de
servicos de saude, com o objetivo de superar uma série de desafios que ainda
persistem. Esses desafios constituem obstaculos para a materializagcao dos principios
constitucionais da universalidade e integralidade em acdes efetivas na pratica dos
servigos de saude. Deve reafirmar o dever do Estado na provisdo dos servigos e a
subordinacdo das praticas privadas a regulacdo, protegendo o aparato juridico-

constitucional, conquistado pela luta do Movimento Sanitario, das propostas liberais.

A Atencdo Basica, como um dos niveis de prestacdo de servicos no SUS,
sofre o impacto dessas propostas reformistas e corre o0 risco de ser uma rede de
servicos focalizada, de ma qualidade, sem responsabilizacdo pela condicao de saude
da populacdo e com dificuldades cada vez maiores de acesso, continuando a lotar
desnecessariamente 0s pronto-socorros e hospitais. Enquanto isso, o PSF passa por
um dualismo de concepcdes — se € o caminho para a reversdo dos problemas da
Atencdo Basica do SUS ou se representa uma adesao as propostas reformistas,

apoiada pelos setores privados e organismos internacionais.
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Tendo em vista que o PSF é uma estratégia politica que faz parte do SUS e
esta na incumbéncia de operacionalizar o fortalecimento da Atencdo Basica, é
possivel afirmar que ele tem potencial para dar conta de problemas que s&do, em
grande parte, de carater estrutural, como alguns apresentados até este ponto da

pesquisa?



41

CAPITULO IV
ATENCAO BASICA: CUIDADOS PRIMARIOS EM SAUDE NO SUS

4.1 Histoérico e Conceituacao de Atencao Primaria em Saude

A Atencdo Primaria em Saude (APS) vem ganhando destaque nas propostas
de reforma dos sistemas de salde e no impacto que vem apresentado sobre as
condicdes de saude da populacdo, em relacdo ao acesso aos Servicos e a

organizacao do sistema.

As acdes de Atencdo Primaria ou cuidados primarios em saude podem ser
identificadas desde o fim do século XIX, quando o professor Pierre Budin estabelece,
em Paris de 1892, um sistema de centros de atendimento infantil onde eram
realizadas algumas acdes que hoje sdo chamadas de acOes basicas de saude
(ALEIXO, 2002). Segundo o autor, nos EUA do inicio do século XX também foram
identificadas acgbes de Atengcdo Priméria, que eram realizadas nos denominados
centros comunitarios de saude, associadas a acdes de educacgao e assisténcia social.
Eram acOes aplicadas sobre uma dada populacédo de risco, dentro de uma base
territorial delimitada e sob a responsabilidade de uma unidade descentralizada um
conjunto de atividades de assisténcia social, assisténcia médica, acdes preventivas e

de educacéo sanitaria, sobre meio ambiente, moradia e trabalho.

Nesses centros comunitarios de saude dos EUA foram desenvolvidos
processos de co-gestdo, mobilizando a comunidade a participar das decisdes e o
controle por meio de colegiados e conselhos. Incluindo aspectos do que hoje
consideramos 0 conceito ampliado de APS. Ao mesmo tempo, em 1910, nesse
mesmo pais era divulgado o relatério Flexner®, que viria marcar os rumos da
atencdo médica no século XX, centrando em aspectos como a assisténcia médica a
doenca, a fragmentacdo do individuo e a negacdo dos determinantes sociais,
caracteristicas essas incompativeis com a proposta dos centros comunitarios de
saude (ALEIXO, 2002).

31 Relatdrio Flexner: Trabalho preparado pelo Professor Abraham Flexner para a Fundagdo Carnegie de Educagao, apo6s visita a 155 escolas médicas nos
EUA (ALEIXO, 2002).
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Além da influéncia do relatério Flexner nos processos pedagdgicos-cientificos,
outro fato marcante do inicio do século XX foi a crescente participacdo do Estado na
saude, por meio de financiamento, regulacéo, distribuicdo e prestacdo de servico,
despertando o interesse do complexo industrial farmacéutico e de equipamentos para
expandir o seu capital. O modelo flexneriano passa a se consolidar em boa parte do
mundo ocidental. Porém, com a implementacdo dos Estados de Bem Estar Social na
Europa Ocidental, os modelos de assisténcia médica universalizada e com recursos
publicos conseguiam estabelecer um bom nivel de Atencdo Primaria em Saude
(ALEIXO, 2002).

Hoje ainda persistem diferentes conceituagcdes e entendimentos do que sejam
cuidados primarios em saude e os sistemas de saude adotam medidas diferentes
para executar as acfes primarias em saude, variando de acordo com a caracteristica
do sistema de saude, influenciado pelo grau de participacdo, financiamento e
regulacdo do Estado. Viana (2008) aponta trés linhas de interpretacdo acerca do
conceito de Atencdo Primaria a Saude: a) como um programa seletivo com cestas
restritas de saude; b) como um dos niveis de atencéo correspondendo aos servigos
ambulatoriais médicos de primeiro contato nao-especializados, incluindo (ou néo)
amplo espectro de acdes de saude publica e de servigcos clinicos direcionados a toda
a populagao; c) como forma abrangente, referindo-se a uma concepc¢do de modelo

assistencial e de organizacao do sistema de saude.

Segundo a autora, nos paises europeus, a Atencdo Primaria refere-se, em
geral, aos servicos ambulatoriais de primeiro contato, tornando-se a base do sistema
de salde do Reino Unido e de outros paises como Dinamarca, Irlanda, Italia,
Holanda, Noruega, Portugal e Espanha. Nesses paises a organizacdo da Atencéo
Primaria se caracteriza como: prestacdo de servicos de primeiro contato;
responsabilidade longitudinal pelo paciente, independente da auséncia ou presenca
da doencga; garantia de cuidado integral a partir da consideragdo dos ambitos fisicos,
psiquicos e sociais da saude; e coordenacdo das diversas acdes e servigos
necessarios para resolver necessidades menos frequientes e mais complexas. No
caso dos Estados Unidos, nunca houve uma organizacdo da Atencdo Primaria nos
moldes dos paises europeus citados - constituindo, assim, a Unica excecao dentre 0s
paises desenvolvidos. JA& no caso dos paises periféricos, a Atencdo Primaria

corresponde, também, a programas seletivos, focalizados e de baixa resolutividade
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para cobrir determinadas necessidades previamente definidas de grupos

populacionais em extrema pobreza.

Nos paises da América Latina e Caribe o foco da Atencdo Primaria € contornar
os problemas de financiamento e de iniquidade da saude, por meio da definicdo de
pacotes minimos obrigatérios, vinculados a patologias de maior prevaléncia ou
acesso a servicos de Atencdo Priméaria restritos e redugdo dos riscos
epidemioldgicos. Os pontos criticos na definicho desses pacotes referem-se a
necessidade de aumentar gradualmente os servigos inseridos no pacote e de garantir
acesso aos demais servicos e a capacidade de sustentacdo do financiamento ao
longo prazo. Esses paises também passaram por processos de reformas dos
sistemas de saude, cujos objetivos principais eram 0 avan¢o nos mecanismos de
solidariedade, para alcancar maior equidade no acesso aos servicos de saude, a
contencéo dos custos e mais eficiéncia no uso dos recursos, respondendo melhor as
mudancas tecnoldgicas, demogréficas e epidemioldgicas. O diferencial dessa regido
esta relacionado ao aumento da excluséo social e da iniquidade decorrente do baixo

crescimento econémico (CEPAL, 2006).

Outro relatério, que segundo Starfield (2004) influenciou a reorganizacdo dos
servicos de saude em muitos paises, distinguindo claramente niveis atencdo nos
sistemas de saude foi o relatério Dawson®. Esse relatério, divulgado em 1920,
tratava da organizacao dos sistemas de saude, o qual distinguia trés niveis principais
de servicos: centros de saude primarios; centros de saude secundarios; e hospitais-
escola. Todos eles com vinculos formais ligando um ao outro e com a descri¢cdo das
atividades que cada um desempenharia. De acordo com a divisdo do referido
relatério, os centros de salude seriam o locus mais apropriado para o

desenvolvimento dos cuidados primarios em saude.

A Atencdo Priméria a Saude como doutrina universal veio a dar-se na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde®, realizada em Alma-
Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do

Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF). Em sua trigésima reunido anual

32 Relatdrio Dawson (Lord Dawson of Penn, 1920), que preconizou a organizagéo do sistema de servicos de salde em trés niveis: os centros primarios de
atencdo a saude, os centros secundarios de atencdo a saude e os hospitais de ensino. Surgiu no Reino Unido e deu origem a moderna concepgéo de

atencgdo primaria a satde (Mendes, sem data. Disponivel em http://www.esp.ce.gov.br/. Acessado em 22 de outubro de 2008.

33 Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios em Saude realizada em 1978 na cidade de Alma-Ata — Cazaquistdo — promovida pela OMS e pela

UNICEF, com a participacéo de 134 paises, que deu origem a Declaragdo de Alma-Ata.



44

(1977), a Assembléia Mundial de Saude decidiu que a principal meta social dos
governos participantes deveria ser a obtencéo, por parte de todos os cidadédos do
mundo, de um nivel de saude no ano 2000 que Ihes permitira levar vida social e
economicamente produtiva. Hoje conhecida como, ‘Saude para todos no ano 2000’,
declaracdo que desencadeou uma seria de atividades que tiveram impacto sobre o
pensamento a respeito da Atencao Primaria & Saude.

Foi no ano seguinte, na Conferéncia de Alma Ata, que foram especificados
gue os componentes fundamentais da Atencdo Primaria a Saude seriam a educacao
em saude, o saneamento ambiental, os programas de saude materno-infantis, a
prevencdo de doencas endémicas, o tratamento adequado de doencas e lesdes
comuns, o fornecimento de medicamentos essenciais, a promoc¢ao de boa nutricdo e

a medicina tradicional.

A Atencédo Primaria em Saude entéo foi definida como:

by

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estigio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacéao.
E parte integral do sistema de saltde do pais, do qual é funcdo
central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a salde
(Organizagédo Mundial da Saude - OMS, 1978).

Embora o conceito de Atencdo Primaria & saude tenha sido pensado para ser
aplicado em todos os paises, ha discordancias a respeito da extensdo na qual eles
sao aplicaveis. Esse conceito da énfase a proximidade dos servicos com as pessoas,
0 que parece estranho em paises com sistemas de saude baseados na tecnologia,
na especializacdo, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas de medicina

gue estédo sob o controle de especialistas que trabalham em hospitais.



45

Alguns paises fizeram reformas nos sistemas de salde para contemplar os
aspectos de saude descritos no conceito de atencdo primaria, buscando rearranjar a
divisdo das responsabilidades dos niveis de atencdo, aumentando a importancia do
papel da atencdo primaria na organizacdo da entrada dos usuarios no sistema de

saude e no encaminhamento aos outros niveis de complexidade.

Os novos modelos de Atencéo Primaria alcangaram resultados significativos e
serviram de experiéncia para a redefinicdo da politica de saude no pais e regido. Os
principais resultados foram o desaparecimento de doengas como variola, sarampo,
poliomielite e a reducdo da incidéncia da tuberculose, dengue, malaria. O principal
aprendizado € marcado pela percepcao da importancia do fortalecimento das acfes
de nivel primario em todos os seus componentes, 0 assistencial, o preventivo e o de

promocao - este foi 0 menos desenvolvido (CEPAL, 2006).

Starfield et al. (2005) mostram que a organizacdo da Atencdo Primaria, nos
moldes da garantia de cuidado integral definidos, melhoram o estado de saude,
diminuem os custos e promovem a equidade. Os paises que gastam mais com
Atencdo Priméria, como € o caso da Australia, Canada, Japao, Suica, Dinamarca,
Finlandia, Holanda, Espanha e Reino Unido, possuem melhores niveis de saude —
taxa de mortalidade, doencas do coracdo, deteccdo de cancer precoce, e melhores
indicadores de saude — baixo peso ao nascer, mortalidade neonatal, mortalidade pés-

neonatal, mortalidade infantil.

Para Goulart (2002), o conceito de Atencdo Primaria a Saude, nos moldes
preconizados pelos organismos internacionais, € exemplo de propostas que
costumam ser geradas em contextos radicalmente diferentes daqueles aos quais se
destina a sua aplicacdo. Tal situacdo de desigualdade entre os paises acaba por
resultar na acentuacdo da dependéncia mediante uma ‘copia ineficaz’ daquilo que é
funcional em outras realidades, dado um quadro de determinacfes bastante
diferenciado.
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4.2 Atengdo Primaria em Saude no SUS

A Atencgédo Priméria no SUS — denominada de Atencéo Basica — representa um
dos niveis que faz parte do modelo de organizacdo adotado pelo SUS. Podemos
apontar que conceitualmente a Atencao Basica se assemelha a Atencao Primaria dos
paises europeus citados aqui, prevendo servicos de primeiro contato do usuario com
o sistema de saude, com responsabilidade pela condicdo sanitaria independente da
presenca ou auséncia de doencas, garantindo uma atencéo integral. Porém, quando
se trata da implementacdo desses aspectos conceituais, a Atencao Basica no SUS
se encaixa no perfil dos paises da América Latina e do Caribe, pois ainda encontra
desafios para ampliar 0 acesso aos servigos basicos, garantir o0 acesso aos demais
niveis de complexidade (em especial aos de média complexidade) e luta para a

sustentacao financeira a longo prazo.

De acordo com a organizagdo formal do SUS, os seus niveis de atencdo a
saude sao divididos por servi¢os de Alta Complexidade, de Média Complexidade e de
Atencdo Basica. Nesta pesquisa essa divisdo formal ou legal € considerada como
meramente centrada na tecnologia — equipamentos, exames, tipos de servi¢os - ja
qgue, em cada um dos niveis hd uma complexidade exigida e ndo cabe mensurar qual
€ 0 mais ou 0 menos complexo. Na Alta Complexidade sao realizados procedimentos
que envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, geralmente realizadas em &ambito
hospitalar. Na Média Complexidade s&o realizados procedimentos, atendimentos e
exames especializados, nos ambulatérios de especialidades, laboratérios clinicos ou
hospitais. E o nivel de Ateng&o Basica, constituido por uma rede formada por postos
de saude, unidades basicas de saude, centros de saude, onde sdo desenvolvidas

acoes nas especialidades basicas™”.

Legalmente os servigcos de Atencdo Basica devem estar presentes em todos
0S municipios brasileiros, sendo a direcdo municipal (secretarias municipais de
saude) responsavel pela sua execucdo e financiamento, a direcdo Estadual
(secretarias estaduais de saude) co-responsavel pela execugdo e financiamento e a
direcdo nacional (Ministério da Saude) responsavel pela elaboracdo das normas que

regulamentam os servi¢os e pelo co-financiamento. Os municipios devem assegurar

34 Especialidades bésicas sdo: clinica médica, pediatria, obstetricia e ginecologia.
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a cobertura universal da populacdo aos servigos basicos de saude, fazendo com que
a Atencdo Basica seja a porta de entrada do cidad&o ao Sistema Unico de Saude. Se
necessario, a partir do atendimento na Atencao Basica, 0 usuario serd encaminhado
para outros servicos de maior complexidade tecnolOgica, prestados no mesmo
municipio ou em outro municipio da regido, sempre com a responsabilidade do

municipio onde reside esse usuario.

Se compararmos 0 processo histérico da Atencédo Basica no SUS com o da
Atencdo Primaria no contexto mundial, podemos constatar que a discussao em
ambito nacional do fortalecimento da Atencdo Basica aconteceu de forma tardia,
apesar de algumas ac¢fes isoladas no pais ja estarem acontecendo desde a década
de 80.

Somente em 1998 € que o Ministério da Saude assumiu, pelo menos em
discurso oficial, a Atencdo Basica como Politica de Saude e eixo orientador para
reorganizar o modelo de atencdo a saude. Mas, apenas em 2006 essa prioridade foi
regulamentada, sendo crianda a Politica Nacional de Atencdo Béasica®®, por meio de
uma portaria que consolida toda a regulamentacdo sobre Atencdo Béasica no SUS,
define as normas e diretrizes desse nivel de atencdo e conceitua a Atengcdo Bésica

como:

Um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promoc¢do e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo
da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territdrio em que vivem
essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de
maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuérios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagédo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade,

da responsabilizagdo, da humanizacdo, da equidade e da

35 Politica Nacional de Atencéo Basica. Regulamentada pela Portaria n°648/GM de 28 de margo de 2006.
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participacdo social. A Atencdo Basica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercéo
sécio-cultural e busca a promocdo de sua saude, a prevencao e
tratamento de doencas e a reducéo de danos ou de sofrimentos que
possa comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel
(BRASIL, Politica Nacional de Atencéo Basica, 2006).

No conceito de Atencdo Basica descrito na Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB) ha um avanco e inovacdo em termos de principios, em relacdo aos
principios definidos no consenso de Atencdo Primaria a Saude de Alma Ata. Na
PNAB estdo explicitados os principios de acessibilidade, coordenacdo do cuidado,
vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacao, equidade e
participacéo social. Reforca ainda o trabalho em equipe e ndo faz nenhuma mencao
aos custos com 0s servicos, que no conceito de Atencdo Primaria sdo descritos
como: ‘...custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de

seu desenvolvimento'.

Avancamos em termos de regulamentacdo, mas precisamos ainda avancar na
implementacdo e materializacdo das diretrizes da PNAB no SUS. Por termos
elaborado uma politica nacional para a Atencdo Béasica de forma tardia, se
comparada aos paises que vém implementando desde Alma-Ata ou mesmo
anteriores a ela, tivemos tempo para avancar nas pesquisas e nas praticas de
cuidados primarios em saude. Precisamos definir as contradicbes entre a
normatizacao e a implementacéo, que € descentralizada aos municipios, e assegurar
que sejam contempladas as realidades locais e as caracteristicas e principios

claramente definidos para o SUS.

Ainda persiste um descrédito de autores (CONILL, 2002; RIZZOTTO, 2001;
GOULART, 2002) quanto as reformas nos sistemas de saude orientadas pela
atencdo priméria, considerando-as como propostas de reordenamento do modelo
assistencial em funcédo das idéias do Banco Mundial, sugerindo uma acéo estatal
focalizada, contribuindo para uma ‘contra-reforma’ no SUS, no sentido de restringir os
direitos sociais consagrados na Constituicdo de 1988. Além das criticas que recebe
como sendo contra as possibilidades de controle da sociedade, imposicdo de
mecanismos de participacdo social, favorecimento da acumulacdo de capital aos

produtores e manutencao e aprofundamento das desigualdades de acesso.
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Apesar dos atores que sao contra as reformas orientadas pela atencdo
priméria, o Ministério da Saude vem batalhando nesse sentido e colocando o
fortalecimento da Atencdo Basica como uma das prioridades para o SUS, (PACTO
PELA VIDA, 2006; PROGRAMA MAIS SAUDE: DIREITO DE TODOS, 2008)
considerando a Atencdo Basica como orientadora do cuidado em saude e como
sendo o primeiro contato do usuario com o sistema. Ainda que para alcancar esse
objetivo o governo federal conta com o apoio técnico e financeiro de organismos
internacionais, por meio da contratacdo do quadro de pessoal para gestao federal do
programa, por meio do projeto para expandir o nimero de equipes de Saude da
Familia (PROESF) e outras parcerias que surgem no percurso da Atencao Basica.

Podemos considerar que a reforma do sistema de saude tendo a Atencéo
Basica como eixo central nesse processo ndo caracteriza adesdo as propostas
reformadoras e minimalistas de pacotes basicos para a saude. As normas e
regulamentacdes sdo compativeis com as determinagfes legais do SUS e se
implementadas e materializadas de fato, serdo instrumentos para a consolidacao do

préprio SUS.

O dltimo relatério anual da Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2008)%*
recomenda a adocdo da Atengdo Priméria a salde nos paises como uma tentativa de
combater a desigualdade e ineficiéncias dos sistemas de salde. Nesse documento, a
OMS destaca o0 sucesso das iniciativas adotadas no Brasil com relacdo a atencao
primaria, elogiando o Programa Saude da Familia e recomendando a sua adocao
como acdo bem sucedida na area. Para o editor responséavel pelo relatorio - Win Van
Lerberghe - o programa € um dos exemplos mais impressionantes do impacto da
adocéao dos cuidados basicos, e de como esses cuidados devem ser implementados

para que proporcionem melhoria na qualidade da saude e traga resultados.

E dentro da perspectiva de expansao dos cuidados primarios e fortalecimento
da Atencdo Bésica no SUS que o Ministério da Saude vem atuando, elaborando
propostas que visam inovacdes na operacionalizacdo da Atencdo Basica, com o
objetivo de reverter a logica com que tradicionalmente os servicos sao prestados.

Isso se traduziria em uma mudanca no modelo assistencial na Atencdo Basica,

36 Informe sobre a Satde no Mundo (2008). Atencéo Priméaria a Sadde: Mais necessaria que nunca. Disponivel em: http://www.who.int. Acessado em 19 de

novembro de 2008.
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superando o modelo hegeménico dos servicos de saude, centrado em
procedimentos, medicaliza¢édo, apoiado pelo complexo médico-industrial privado, por
um modelo baseado nas necessidades em salde e nos determinantes e

condicionantes do processo saude-doenca.

O modelo de atencdo adequado para a Atencdo Basica devera ultrapassar a
visao limitada de que o foco dos cuidados em saude deve ser centrado em cuidados
meédicos, em ac¢les curativas e com a supervalorizacdo de exames e procedimentos
de alto custo em detrimento da qualidade da atencdo, da integralidade, da

interdisciplinaridade e da busca pela promoc¢éo da saude.

Faz-se necessario, assim, aprofundar a discussédo conceitual de modelos de
atencdo ou modelos assistenciais, no intuito de fazer um breve resgate historico dos
modelos predominantes na Atencdo Basica e no SUS e compreender com que
propésito surgem as novas propostas e politicas que vem sendo elaboradas para

substituir o modelo existente na Atencao Bésica.
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CAPITULO V
MODELOS DE ATENCAO EM SAUDE

5.1 Modelos de Atencéao: Discussao conceitual

Os modelos de atencdo a saude ou modelos assistenciais vém se modificando
ao longo dos tempos, acompanhando as diferentes concepcdes de saude-doenca e
0S processos histéricos, culturais, socios, politicos e econdmicos vividos. A instituicao
de modelos de atencdo deveria acompanhar a dindmica histérica e social dos
problemas e necessidades em saude. Entretanto, apresentam certa inércia,
(TEIXEIRA, 2000), na medida em que se institucionalizam em politicas e praticas que
reproduzem interesses econdémicos e politicos de grupos profissionais, empresas,
corporacgdes e elites politicas, por vezes distanciados dos interesses e necessidades
da populacéo.

Para Rouquayrol (1994), modelos assistenciais sédo definidos como
combinacgdes tecnoldgicas utilizadas pela organizacdo dos servicos de saude em
determinados espacgos-populacgdes, incluindo acgfes sobre o ambiente, grupos
populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de diferentes unidades
prestadoras de servicos de saude, com distinta complexidade. Em Franco (2003),
modelo de atencdo ndo é visto como programa especifico, mas o0 modo como se
constroem a gestdo de processos politicos, organizacionais e de trabalho, que
estejam comprometidos com a producdo dos atos de cuidar: do individual, do
coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares, na promessa de construir a

saude.

Para Teixeira (2000), modelos de atencédo a saude podem ser definidos como
combinacdes de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos)
utilizadas para resolver problemas e atender necessidades de saude individuais e

coletivas.

Tomando-se como referencial os conceitos de modelo de atencédo propostos
por (ROUQUAYROL,1994; TEIXEIRA, 2000; FRANCO, 2003), adotamos para esta
pesquisa a definicdo de modelo de atencdo como arranjos, formas ou tecnologias de

organizacao dos servicos, desde a gestdo até a assisténcia ao usuario, com base na
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concepcao e na determinacdo de saude e doenca adotados. Acrescenta-se a iSso 0S
aspectos politicos e institucionais que envolvem a tomada de decisdo e 0 processo
historico de construcdo de uma politica, além dos aspectos estruturais que

condicionam a existéncia e o formato dessa politica.

No Brasil, durante o processo histérico da saude, varios modelos assistenciais

foram instituidos.

Silveira (2000) destaca como os trés modelos mais significativos no Brasil: 0
liberal-privatista; o racionalizador-reformista; e o Sistema Unico de Salde. Segundo a
categorizagdo da autora, o modelo liberal-privatista é organizado pelo mercado, o
usuario paga pela assisténcia de forma direta ou por meio de convénios médicos com
empresas ou cooperativas. A logica da atencdo a saude é a individual, curativa e
economicamente racionalizadora. O modelo racionalizador-reformista surge para
tentar minimizar algumas distorgcbes da medicina de mercado, cujos projetos mais
significativos foram as Acdes Integradas de Saude (AIS)*’ e o Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (SUDS)®, os quais podemos considerar como modelos
precursores do Sistema Unico de Saude. E o SUS, que é o modelo definido na
Constituicdo Federal de 1988, construido com base em um conceito ampliado de
saude.

Carvalho e Campos (2000) citam algumas propostas experimentadas no pais,
que se caracterizaram como modelos de atencdo - as AcOes Programéaticas em

Salde; o modelo de Vigilancia & Satde*’; e o Programa Satde da Familia.

A principal proposta do Ministério da Saude para a mudanca do modelo
assistencial é fortalecer a Atengéo Bésica, fazendo com que esse nivel de atencéo se
torne o eixo condutor da reorientacdo da atencdo a saude com base em principios
como a integralidade e a resolutividade, valorizando o vinculo, o territorio, a
continuidade da atencao e o trabalho interdisciplinar. Dessa forma, espera-se que as
praticas em saude estejam mais voltadas para as necessidades da populagéo,

37 Agdes Integradas de Salde (AIS) estratégia do Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Satde no Ambito da Previdéncia Social (CONASP) estabelecida
em 1986. As AIS estabeleceram, por meio de convénio, a transferéncia de encargos e recursos para o custeio de servicos a estados e municipios.
Estabeleceram também agrimeiras experiéncias de colegiado com representagdo da sociedade civil organizada na sadde. Disponivel em:

http://www.ensp.fiocruz.br Acessado em 19 outubro de 2008.

38 Sistema Unificado e Déscentralizado de Salde (SUDS) implantado em 1987 em continuidade as AIS. Aprofunda a experiéncia de repasse de recursos,
via convénios, assim como de transferéncias de responsabilidades. O SUDS ja nasce, ap0s a realizagcdo da 82 Conferéncia Nacional de Salude e contempla
algumas de suas propostas do SUS como a gratuidade, a descentralizacdo das agoes e servicos, Disponivel em: http://www.ensp.fiocruz.br

39 Modelo de Vigilancia da Saude segundo Teixeria (2000) requer a ampliagdo do objeto, que abarca, além das determinacdes clinico epidemiolégicas no

ambito individual e coletivo, as determinagGes sociais
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situando os servigos basicos mais proximos da populagéo nos territorios, permitindo
atuar naquela comunidade considerando 0s aspectos tanto epidemiolégicos como

sociais.

Essa proposta viria para substituir o modelo assistencial que ainda hoje
predomina os servi¢os de Atencdo Basica e cria obstaculos na adequacdo do modelo
assistencial aos principios do SUS. Esse modelo que hoje é hegeménico € o modelo
meédico assistencial privatista, que, segundo Teixeira (2000), € centrado no
atendimento de doentes, com énfase na assisténcia ambulatorial e hospitalar de alto
custo, prestada principalmente por meio da rede contratada e conveniada com o
SUS, que apresenta seérios limites para uma atencdo comprometida com a

efetividade, equidade e necessidades de saude.

O fortalecimento da Atencdo Basica pode ter sido inspirado em estratégias e
iniciativas implantadas no pais, que refletem as idéias de grupos intelectuais que
tentaram implantar, no contexto brasileiro, os modelos praticados em outros paises.
Também pode ter origem nas idéias disponibilizadas por organismos internacionais,
sempre prontos a ofertar um pacote de solucdes para paises, em especial paises

periféricos.

5.2 Modelos de Aten¢do no SUS e na Atencao Basica

As experiéncias no Brasil de fortalecimento da Atencdo Bbasica tém sido
recentes, mas durante os anos de existéncia do SUS, varios modelos assistenciais
foram instituidos, em especial a partir de 1968, em que foram iniciadas experiéncias
de atencdo a saude que mais tarde iriam se constituir em modelos alternativos em
relacdo ao padrdo dominante da assisténcia médica previdenciaria. Teixeira (1988)
exemplifica esses modelos alternativos com as experiéncias iniciais das escolas de
medicina, de integracdo docente-assistencial e o desenvolvimento de praticas para

os alunos extra muros das Universidades e Hospitais Universitarios.

O Projeto Montes Claros (PMC), desenvolvido no Vale do Jequitinhonha em
Minas Gerais, € descrito por Escorel (1998) como um modelo alternativo a
organizacdo do sistema de saude no pais, desenvolvido a partir de 1971. Esse
projeto representou uma das primeiras experiéncias de integracdo docente-
assistencial, por meio do internato rural da Universidade Federal de Minas Gerais.
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Os modelos alternativos dirigiam-se, na maioria das vezes, a populacbes nao
cobertas pela Previdéncia Social e que tiveram pouco ou nenhum apoio oficial,
alguns deles inclusive com apoio financeiro de 0rgdos internacionais, como
Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS), Ford Foundation, Kellog Foundation,
entre outros (TEIXEIRA, 1988). Para a autora esses modelos foram influenciados e
tiveram a sua origem na Medicina Preventiva, na Medicina Comunitaria e nas

proposicdes racionalizadoras da OPAS.

A Medicina Preventiva surge como um novo discurso no interior dos cursos de
medicina, tendo sua origem identificada no periodo de 1922 a 1950 nos
departamentos de Medicina Preventiva nas Escolas Médicas do Canada e EUA.
Utiliza a Historia Natural das doencas que funciona como modelo reorganizador do
conhecimento médico, compondo o conhecimento fisiopatoldgico e epidemiologico
em um mesmo espago, envolvido pelo ambiente social. O social ai é incluido apenas
como mais um elemento, que pode ser causa ou efeito dos problemas
diagnosticados. A Medicina Preventiva foi divulgada na América Latina pela OPAS e
no Brasil generalizou-se a criacdo dos Departamentos de Medicina Preventiva e
similares, com a modernizacdo proposta pela Reforma Universitaria nas Escolas de
Medicina (TEIXEIRA, 1988).

A Medicina Comunitaria, segundo Teixeira (1988), surgiu na sequéncia das
propostas da Medicina Preventiva e superou as tentativas de recomposicao interna
ao ato médico desses projetos, agregando-lhes uma nova dimensdao: a prestacao de
servicos a categorias excluidas de cuidado médico, se constituido numa forma
paralela a organizacdo dominante de assisténcia médica. Seu objetivo € uma nova
forma de prestacdo de servicos, dirige-se ndo a individuos, mas a grupos sociais,
integrando cuidados preventivos a curativos, individuais e coletivos. Isola o pobre
como objeto de uma prética diferenciada, que coexiste com outras formas de atengéo
a outras categorias sociais, sendo que comunidade e a sua participacdo sao
elementos articuladores entre a pratica médica e 0s outros componentes da estrutura

social.

No Brasil, mesmo em um contexto politico autoritario no periodo da ditadura
militar, a medicina comunitaria significou uma abertura para algum tipo de atuacgéo
popular e constituiu, dessa forma, numa pratica que criou condi¢cdes para o inicio de

um movimento contra-hegemonico no setor saude (SGUARIO e PEZZINI, 2004).
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Apesar da existéncia da proposta de medicina comunitaria nos EUA, esse pais
publicou por meio da Fundacdo Carnegie de Educacdo o relatorio Flexner, com
recomendacdes que viriam mudar o curriculo das escolas médicas e instaurar um
novo modelo de saude, que vigora até os dias de hoje, chamado de Modelo
Flexneriano. Nesse relatério, segundo Aleixo (2002), as modificagdes nos cursos de
medicina eram baseadas no mecanicismo (0 homem é comparavel a uma maquina),
biologismo (predominancia da natureza bioldégica das doencas), individualismo,

tecnificacdo, super especializacdo e énfase na medicina curativa.

Franco (2003) define esse modelo como procedimento-centrado, isto é,
modelo no qual o principal compromisso do ato de assistir a saude é com a producéo
de procedimentos. Outras caracteristicas que podem caracterizar o0 modelo citado
acima é a énfase nas praticas curativas, individuais, biologicistas, centradas nos

procedimentos médicos e fragmentadas.

No final da década de 70, surge a proposta de reorganizacao da assisténcia a
saude, a partir da atencdo primaria, também chamada de Cuidados Primarios de
Saude, que, como ja foi dito anteriormente, teve o0 seu marco teérico consagrado na

Conferéncia Internacional de Alma Ata em 1978.

O Movimento Sanitario e 0os novos atores que incorporaram o discurso desse
movimento lutam pela implantacdo de um modelo antagdnico ao modelo flexneriano
e 0 médico assistencial privatista, de forma a materializar os principios e diretrizes do

Sistema Unico de Saude.

No interior do Ministério da Saude, com alguns cargos ocupados pelos atores
remanescentes do Movimento Sanitario, em um cenario de pressdao dos gestores
municipais pela renovacdo do modelo de atencdo na Atencdo Basica, comegou-se a
elaborar uma proposta de substituicio do modelo de atencdo vigente na Atencao
Bésica. Estava a frente do Ministério da Saude o ministro Henrique Santillo®, que
assumir o compromisso de buscar propostas que pudessem dar conta do ‘vazio’

(Azevedo Silva, 2000) do modelo de organizacao do SUS.

A proposta que saiu a época foi de atencdo a saude com foco na familia e na
comunidade, inspirado em experiéncias bem-sucedidas nacionalmente e

internacionalmente e também, impulsionado com o0s resultados favoraveis do

40 Gestao Ministro de Estado da Saude Henrique Santillo 1993 — 1995.
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Programa Agentes Comunitarios de Saude implantado em algumas localidades do
pais. Surgiu entdo o Programa Saude da Familia (PSF) com a prerrogativa de
fortalecer e organizar a Atencdo Basica no SUS, introduzindo um novo modelo de

atencao para substituir o modelo hospitalocéntrico.

Cabe aqui considerar o PSF como um modelo de atencdo, ja que ele se
constitui em uma forma de organizagdo dos servigcos e se desenvolve a partir da
concepcao e dos determinantes de saude e doenca, de acordo com o conceito de
modelo de atencdo adotado nesta pesquisa. O modelo assistencial que o PSF busca
consolidar € com base em acdes de saude desenvolvidas considerando todos os
aspectos do territério, com foco nas familias, com uma postura pro-ativa na
comunidade, desenvolvendo acdes integradas com instituicbes e organizacfes

sociais e sendo um espaco de construcdo de cidadania.

Os resultados das ac¢des do PSF apontam avancos no sentido de implantacao
de um novo modelo, porém, um modelo ainda marginal, j& que nao esta implantado
em toda a rede basica de saude, além de se deparar com uma série de problemas
institucionais e estruturais que limitam a sua consolidacao, a exemplo do perfil dos
profissionais, insuficiéncia de recursos financeiros, gargalos nos outros niveis de

atencao, dificuldade de articulagdo com outras politicas, entre outros.

Podemos dizer que o atual modelo que vem sendo proposto pelo Ministério da
Saude e defendido por alguns atores que almejam a consolidacdo do SUS, para a
Atencdo Baésica, ainda ndo € hegemonico e luta para substituir o modelo ainda
predominante no Brasil, que é o modelo médico-assistencial privatista e

hospitalocéntrico.

Os desafios e avancos do PSF serdo mais bem detalhados em capitulo
posterior, que servirdo para compreensao dos limites e contradi¢cdes acerca do PSF,
que se propde com uma das estratégias politicas prioritarias para materializacado dos
principios do SUS.
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CAPITULO VI
ORCAMENTO DA ATENCAO BASICA NO SUS

6.1 Historico e Evolucdo do Orcamento da Atencdo Ba  sica no SUS

Podemos dizer que o processo de mudanca na Atencdo Béasica no SUS foi
marcado pelo processo de municipalizacdo das unidades de saude, desencadeado
pela Norma Operacional Basica (1993) - NOB/93* - instrumento juridico institucional
editado pelo Ministério da Saude, que provocou alteragcbes importantes na
configuracdo do SUS e na politica sanitaria dos anos 90. Dentre as mudancas
geradas, a NOB/93 redefinia os papéis dos entes governamentais — federal, estadual

x 42

e municipal — instituia a execu¢do do SUS descentralizada por niveis de gestao™ e a

transferéncia direta de recursos financeiros para os municipios e estados habilitados.

Em 1996, o Ministério da Saude editou outra Norma Operacional Basica, a
NOB/96, que substituiu a norma anterior e contribuiu decisivamente para o
fortalecimento da Atencdo Basica, criando o Piso de Atencdo Bésica (PAB) que teve
a sua implantacdo adiada por dois anos, entrando em vigor efetivamente a partir de
1998%,

A criacdo do PAB foi fundamental para a indugdo da ampliagdo da Atencédo
Bésica, instituindo repasses de recursos para Atencdo Basica com base em critérios
populacionais e suprimindo o pagamento por producdo de servicos nesse nivel.
Dessa forma, gerou mais autonomia aos gestores municipais para desenvolver e
custear as acOes basicas de saude, de acordo com a realidade e as necessidades

locais.

41 NOB/93 - Norma Operacional Basica editada em 1993 pela Portaria MS n°545 de 20 de maio de 1993 — que criou as Comissdes Intergestores Bipartite e
Tripartite, criou mecanismos de transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo com base em diferentes niveis de gestdo a que os estados e municipios
poderiam se habilitar.

42 Niveis de Gestéo: Gestéo Incipiente: Os municipios assumem imediatamente ou gradativamente, de acordo com suas condi¢des técnico-operacionais, a
responsabilidade sobre a contratagdo e cadastramento dos prestadores; Gestéo Parcial: o municipio deve se responsabilizar por todas as agdes previstas
na gestdo incipiente, passando a receber mensalmente recursos financeiros correspondente a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento
efetuado diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatoriais publicas e privadas existentes no municipio; e Gestdo Semi-plena: o
municipio assume a total responsabilidade sobre a gestédo da prestagéo de servicos publicos e privados e o gerenciamento de toda rede publica existente no
municipio, & excegéo das unidades hospitalares de referéncia que estejam sob o controle estadual; assume a execugéo e controle das acdes béasicas de
salde, nutricdo, educagao, vigilancias epidemioldgica e sanitarias e salde do trabalhador em seu territdrio.

43 Portaria 1.882/GM de 18 de dezembro de 1997 - Estabelece o Piso da Atencéo Basica - PAB e sua composicao.
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Além de conferir maior autonomia, o PAB possibilitou a introducdo de diversos
aspectos positivos na operacionalizacdo do proprio SUS, como por exemplo: -
aumento do montante de recursos federais transferidos aos municipios para o custeio
das acOes de Atencdo Basica, especialmente para aqueles localizados nas regifes
mais carentes de recursos; incentivo para o desenvolvimento de acdes e
procedimentos de atencdo basica, com énfase nos aspectos de prevengdo de
doencas e promocao da saude; estimulo para reorganizacdo da atencao basica nos
municipios; adocdo de uma visdo mais federativa do processo de descentralizacéo,
uma vez que 0S recursos passaram a ser condicionados ao numero de habitantes
dos municipios; e indugdo gradativa da mudanca do modelo assistencial, a partir do
incentivo ao desenvolvimento de programas inovadores, como é o caso do Programa
Saude da Familia (VIANA, 2008).

Para Draibe (2003), a forma de repasse financeiro criada com o Piso de
Atencdo Basica introduziu um mecanismo redistributivo, por meio da fixagdo de um
piso minimo nacional, definido um valor minimo per capita por habitante/ano. Ou seja,
na Atencdo Béasica substituiu-se o tradicional critério de oferta de servigcos (repasse
de recursos de acordo com o numero de pessoas atendidas) pelo critério da
demanda (repasse de acordo com o numero de habitantes). Reforgou-se, desse
modo, a redistributividade do gasto regional e entre municipios, aumentando 0s
impactos financeiros do SUS nos municipios pobres e desprovidos de servicos, por

isso mesmo nao atendidos pelo critério anterior.

O PAB também agilizou o fluxo de recursos com a introducdo da modalidade
de repasse de recursos diretamente aos fundos de saude municipais, eliminando
trAmites burocraticos que pouco contribuia para a o desenvolvimento das acdes de

saude.

Para Marques (2003), essa forma de repasse refletiu em um aumento dos
recursos federais transferidos aos municipios, sendo que em 1993 essas
transferéncias representavam apenas 1,7% da despesa do Ministério da Saude,

passando para 24% em 1998.

O montante de recursos federal repassados para a Atencdo Bésica,
denominado PAB, deve ser destinado exclusivamente para custear as acgdes e

servicos de saude executados na Atencdo Basica, de acordo com as diretrizes e
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normas nacionais e coerentes com o Plano Municipal de Salde. E importante
observar que os recursos do PAB nédo substituem as fontes de recursos préprios que
devem ser destinados a saude pelos estados e municipios, constituindo dessa forma

um financiamento tripartite para a saude.

O PAB é constituido por dois componentes (PAB Fixo e PAB Variavel) que
exigem requisitos diferentes para o seu recebimento. O PAB fixo € transferido de
forma automatica e regular, de acordo com o nimero da populacéo. E calculado pela
multiplicacdo de um valor per capita nacional, entre R$15,00 e R$18,00, pela
populacdo do municipio® . O PAB variavel* estad condicionado a adesdo dos
municipios ou estados as estratégias e programas do Ministério da Saude, como por
exemplo, o Programa Saude da Familia, o Programa Agentes Comunitarios de
Saude, recentemente os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), entre outros.
Somando-se PAB fixo e Variavel tem-se o Bloco da Atencdo Bésica no SUS,
denominacé&o recém criada com o Pacto pela Saude em 2006.

Uma das intencdes dessa nova forma de organizar os recursos federais (em
Blocos de Financiamento) seria a de acabar com as muitas ‘caixinhas’ de recursos
gue o municipio recebe e dar mais autonomia para o gestor municipal executa-los,
conforme suas necessidades e programacdes pactuadas no municipio. O que
aconteceu com o Pacto pela Saude foi apenas a redugdo das caixinhas e ndo a
eliminacdo, além de os blocos de financiamento continuarem com suas divisbes

internamente.

O PAB variavel pode ser interpretado como a forma de inducédo do Ministério
da Saude a politica local adotada nos municipios, de modo que os que aderirem as
estratégias nacionais recebem mais recursos federais. Aos municipios em que néo e
possivel aderir as politicas e programas nacionais, por diversos motivos, terdo que
organizar as acOes de Atencdo Basica contando apenas com o recurso do PAB fixo,
que é per capita. Pode-se dizer que, considerando a escassez de recursos sempre

presente na area da saude, a presenca dos incentivos que acrescentam receita

44 Valor definido pela Portaria 2.133/GM de 11 de setembro de 2006. Atualmente vigora o valor minimo de R$15,00 por habitante/ano.

45 Piso de Atencao Basica Variavel é constituido por recursos financeiros destinados a: Salde da Familia, Agentes Comunitarios de Saude, Salude Bucal,
Compensacéo de Especificidades Regionais, Fator de Incentivo de Atengdo Basica aos Povos Indigenas, Incentivo para a Atengdo Basica a Salde no
Sistema Penitenciario, Incentivo de Atengéo Bésica Integral a Saude do Adolescente em conflito com a lei em regime de internagéo e internagdo provisoéria e

outros.
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financeira aos municipios € um grande atrativo para 0s municipios aderirem as

estratégias nacionais.

Os dados apresentam um aumento de recursos federais transferidos para os
municipios executarem as a¢des de Atencdo Basica, passando de 15,68% em 1998,
para 25,06%, em 2001. Contudo, se comparar com o total de recursos repassados
pelo governo federal, esse percentual do ano de 2001, representa apenas 0,46
pontos percentuais*. Analisando os anos de 2005 e de 2006, podemos verificar que
o total repassado pelo Ministério da Saude para as acbes de Média e Alta
Complexidade ainda é bem superior ao total repassado para a Atencdo Béasica. Em
2005 foram 12,8 bilhdes de reais para a Média e Alta complexidade e pouco mais de
6 bilhdes para a Atencdo Basica’. Em 2006, segue a mesma proporcao, com 12,8

bilhGes para a Média e Alta Complexidade e 6,7 bilhGes para a Atencdo Basica®.

Esses dados servem para ilustrar que ainda ha um predominio de investimento
em acles de Alta e Média Complexidade quando comparado com a Atencédo Basica.
Isso reflete a contradicdo entre a prioridade que o Ministério da Saude assume em

discursos e documentos oficiais e o investimento de recursos financeiros.

Mesmo nos planos mais recentes, que reiteram a Atencdo Basica como uma
prioridade, ainda é possivel verificar essa disparidade de valores de recursos
destinados aos niveis de atencdo do SUS. A exemplo do programa Mais Saude:
Direito de Todos, lancado em fevereiro de 2008, que define as grandes linhas da
politica nacional e vem com o propdsito de provocar uma reorientacao da politica de
saude em busca de uma melhora significativa nas condicées de saude e qualidade
de vida dos brasileiros. O total de recursos previstos para 0 programa nos anos de
2008-2011 € de R$89,4 bilhdes, sendo desse total 80,4 bilhdes para o eixo Atencao a
Saude (em que estdo inseridas as acOes de Alta e Média Complexidade e de

Atencdo Bésica), e dentro dos 80,4 bilhdes, serdo 26,4 bilhbes para a Atencao

46 Rosa Maria Marques e Aquilas Mendes. Atengdo Béasica e Programa de Saude da Familia (PSF): novos rumos para a politica de salde e seu

financiamento? (2003).

47 Fonte: Departamento de Informatica do SUS — DATASUS - disponivel em_http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php. Acessado em 28 desetembro de
2008.
48 Fonte: Departamento de Informética do SUS — DATASUS - disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi Acessado em 28 dsetembro de 2008.




61

Basica®. Ou seja, continua seguindo a mesma orientacdo financeira, de menos

recursos para a Atencdo Bésica que para as a¢fes dos outros niveis de atencao.

49 Ministério da Salde. Mais Saude: Direito de todos 2008-2011. 22 ed., 2008. Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs Acessado em 28 dgetembro de
2008.
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6.2 Inducao Financeira e Equidade no financiamento da Atencao Basica

Enquanto o Ministério da Saude, como gestor federal do SUS, néo induzir a
mudanca de modelo assistencial, tanto por meio de financiamento adequado para a
Atencédo Basica, como por regulamentacfes e normas que indiguem o caminho para
essa mudanca, continuaremos com um sistema de saude focado em acles
especializadas e hospitalares, o que dificulta, ou torna praticamente impossivel a

materializacdo dos principios e diretrizes constitucionais do SUS.

O grafico abaixo apresenta as metas anuais do Ministério da Saude para o
namero de equipes de Saude da Familia e o nimero de equipes implantadas no pais
nesses mesmos anos. Destaca-se que nos 14 anos de existéncia do PSF (1994 a
outubro de 2008) somente em 6 deles o pais cumpriu com as metas estabelecidas
(1994, 1995, 1996, 1997 e 2005), em todos os demais anos 0 numero de equipes

ficou aguém da meta estabelecida.

Grafico 1: Meta e Evolucdo do numero de equipes de Saude da Familia
implantadas. Brasil, 1994 — Outubro de 2008 *°.
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FONTE: S1AE - Sistema de Informagis da Atengdo Bislea
SCHES - Sisteima de Calastis Nacional de Estabelecimentin em Saide

Cabe também analisar nesse grafico os anos em que teve uma maior
expansdo do numero de equipes de PSF (entre 1994 e 1995; 1996 e 1997; 1997 e

1998; 1999 e 2000) e os anos em que tiveram mudancas significativas no

50 Ministério da Saude. Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php#mapas Acesso em 20 de novembro de 2008
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financiamento do programa, buscando relacionar a expansdo do niumero de equipes
com a indugao financeira. Como mudangas significativas no financiamento nesse
periodo podemos apontar o ano de 1998, quando entrou em vigor o Piso de Atencao
Basica (PAB), em 2003 houve o aumento do PAB fixo de R$10,00 para R$13,00 e a
inclusdo da populacdo assentada, em 2004 teve a portaria que aumentava em 50%
os valores do PAB variavel, incluindo alguns critérios como porte populacional, baixo
IDH, populacdo assentada e quilombola, em 2006 o PAB fixo aumentou para
R$15,00 e nesse mesmo ano foi publicada a Politica Nacional de Atencdo Basica,
gue substituiu o repasse dos incentivos do PSF de cobertura populacional para duas
modalidades de valores fixos.

De forma resumida, os anos em que houve expansao significativa do niamero
de equipes de Saude da Familia foram 1995, 1997, 1998 e 2000. Os anos em que
tiveram alteragéo no financiamento foram 1998, 2003, 2004 e 2006. Somente 0 ano
de 1998 ha coincidéncia entre a expansado de equipes e mudanca do financiamento.
Por essa analise, ndo podemos inferir que ha uma relacédo direta entre esses dois
fatores e ndo é possivel concluir que ha uma inducéao financeira do Ministério da

Saude para o aumento da cobertura do PSF.

Podemos também utilizar esse grafico disponibilizado pelo Ministério da Saude
para gquestionar se as metas estabelecidas sdo somente para fins de controle
financeiro, no sentido de programar os gastos anualmente, ou se servirdo para
racionalizar os recursos federais, impossibilitando expandir o nimero de equipes para
além das metas. Nos 14 anos apresentados no grafico acima, somente em 2006 e
2008 o numero de equipes ultrapassou a meta.

E importante destacar que os resultados na Atencdo Basica s6 serdo
favoraveis na materializacdo dos principios do SUS, desde que os servicos de
Atencdo Basica sejam universais e nao focalizado e que preze pela qualidade dos
servicos, de modo que os resultados sejam medidos a partir da satisfacdo dos
usuarios e do impacto positivo nas condi¢cdes de saude da populagcédo. Para tanto, é
imprescindivel garantir a integralidade nos servicos e acdes de saude, provocando
mudancas na produc¢éo do cuidado a partir da rede basica, trazendo reflexos para os
outros niveis, como a atengdo secundaria, a atengdo as urgéncias e a atencgao

hospitalar. Enquanto ndo houver uma Atencdo Basica universal e resolutiva, as
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pessoas nao sabem para onde ir e a quem recorrer quando ficam doentes, com isso,
a pressao nos hospitais, principalmente as unidades de pronto-atendimento, € muito

grande.

A maior resolutividade da assisténcia prestada nas Unidades Basicas de
Saude podera reduzir a demanda por consultas e exames especializados
desnecessarios, principalmente os de maior complexidade, reservando 0s recursos
publicos para garantir os procedimentos realmente necessarios. Segundo Franco e
Magalhdes (2003), parte dos encaminhamentos feitos por médicos da rede basica a
especialistas ndo esgotam todos 0s recursos assistenciais disponiveis na Unidade
Bésica.

A resolutividade nao diz respeito somente a logica de racionalizacdo dos
gastos, mas também revela o modo de operar o trabalho em saude, a solidariedade
com o servigo e responsabilizacdo no cuidado ao usuario. Para Franco e Magalhdes
(2003), fazer encaminhamentos sem ter esgotado as possibilidades diagndsticas na
rede basica, sem as informacgfes necessarias sobre o quadro mérbido, contribui para
o exercicio hegemonico de uma clinica centrada no ato prescritivo e na producao de
procedimentos, em acdo substitutiva da pratica que valoriza a clinica como o

exercicio ampliado de multiplos profissionais, em relacdo entre si e com o usuério.

Segundo Boschetti (2007), estamos vivendo em um periodo de retomada dos
valores liberais, de responsabilizacdo individual pela condicdo de pobreza, o que
alimenta as justificativas de defesa de politicas sociais focalizadas. Outro aspecto
que caracteriza o liberalismo é a constante luta pela contencdo de despesas ou
racionalizacdo dos gastos, em uma légica puramente econémica, sem considerar as
politicas sociais como necessarias a concretizacdo dos direitos sociais. Portanto, a
discussdo dos gastos em saude deve ser realizada tendo como parametro a

cidadania.

Em termos de equidade aplicada no financiamento federal da Atencao Bésica,
Solla (2007) acredita que o financiamento federal contribuiu para uma alocacao
equitativa de recursos, contemplando a necessidade de discriminar positivamente
municipios com maiores necessidades de aporte para viabilizar a oferta de atencéo a
saude em seu territdrio. A eqlidade, nesse caso, seria para tentar minimizar a

desigualdade entre os municipios na geracado de receitas proprias, diante da menor
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capacidade instalada de servicos e no custeio dos profissionais, que acaba sendo

maior em municipios pequenos e localizados em areas de mais dificil acesso.

O Ministério da Saude estabeleceu, a partir de 2003, uma estratégia de
correcao progressiva do PAB fixo, inicialmente aumentando seu valor minimo de R$
10,00 (habitante/ano) para R$ 13,00, com metas de R$ 15,00 para o segundo
semestre de 2005 e de R$ 18,00 para o segundo semestre de 2006. O aumento para

R$ 15,00 foi operacionalizado em setembro de 2006

Outra medida que caminha em direcao a distribuicdo equitativa dos recursos
federais entre os municipios foi a incorporacdo da populacdo assentada entre os
anos de 2000 e 2003°% na base de célculo para o PAB fixo e a portaria que
estabeleceu um adicional de 50% no valor dos incentivos para custeio Saude da
Familia e Saude Bucal (PAB variavel) para municipios com menos de 30.000
habitantes (menos de 50.000 na Amazonia Legal) e com Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) menor ou igual a 0,7 e as equipes que atuam em areas de
assentamentos e de quilombolas em municipios que ndo se enquadravam nos

critérios anteriores®:.

Essas portarias foram revogadas, mas os critérios definidos em cada uma
delas continuam mantidos, sé que agora estdo reunidos na Politica Nacional de

Atencédo Basica regulamentada em 2006.

Solla (2007) destaca que pela primeira vez foram empregados indicadores de
condicdes sociais como critério para diferenciar os repasses federais aos municipios
para financiamento da Atencdo Basica no SUS. Tais medidas beneficiaram mais de 3

mil municipios, cerca de 50% do total de municipios.

A Politica Nacional de Atencdo Basica também alterou os valores de
incentivos para a Saude da Familia. O pagamento antes era feito com base na
cobertura populacional das equipes — quanto maior a cobertura, maior o valor do
incentivo federal para o PSF — a partir de 2006, os valores passaram a ser fixos,

sendo R$8.100 por equipe em municipio com baixo IDH e por equipe que

51 Portaria N° 2.133, de 11 de setembro de 2006. Define o valor minimo da parte fixa do Piso de Atencdo Béasica - PAB, para efeito do célculo do montante
de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Saude aos municipios e ao Distrito Federal, e divulga os valores anual-mensais da parte fixa do PAB,
por municipio e Distrito Federal.

52 Incluir, na base de célculo do valor do Piso de Atencéo Bésica (PAB - fixo) e do Piso de Atengdo Béasica Ampliado (PABA), a populagdo assentada entre
os anos 2000 a 2003, ap6s o Censo IBGE 2000 - Revogada pela Portaria n°648/GM de 28 margo de 2006.

53 Portaria n° 1.434/GM de 14 de julho de 2004. Define mudancas no financiamento da atengdo basica em salde no ambito da estratégia Saude da

Familia, e da outras providéncias - Revogada pela Portaria n°648/GM de 28 marco de 2006.
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acompanha populacdo assentada e populacdo quilombola® e para os demais
municipios e equipes do Brasil R$5.400. Além desse incentivo federal para equipe de
Saude da Familia, tem incentivo para equipes de Saude Bucal, nos valores de
R$1.700,00 e 2.200,00, conforme a composi¢cdo da equipe e 0s incentivos para 0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) calculado com base no numero de ACS

implantado no municipio, sendo repassado 13 parcelas por ano>>.

Outros recursos vieram para incorporar o montante de recursos federais
repassados aos municipios referentes ao PAB variavel, como o0 incentivo para
Compensacédo das Especificidades Regionais criado em 2007, que se constitui em
recursos financeiros para atender as especificidades regionais e/ou municipais de
cada estado, a exemplo de sazonalidade, migracdes, dificuldade de fixacdo de
profissionais, IDH, entre outros>®. E os Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF)
gue destina incentivo financeiro para 0 municipio ampliar a gama de profissionais que
atuam na Atencdo Basica — podendo contratar fisoterapeuta, fonoaudidlogo,

psicélogo, assistente social, entre outros®’.

6.3 Financiamento Tripartite na Atencédo Basica

Para assegurar que o financiamento na Atencdo Basica caminhe para um
patamar mais proximo do adequado, € necessario, primordialmente que ele seja
constituido de forma tripartite, constituido com recursos da Unido, do Estado e do
Municipio. Sdo somente 11 dos 27 estados da federacdo que investem recursos
publicos na Atencdo Basica™, ficando os municipios dos 16 estados tendo que arcar
com os servigos de Atengdo Basica contando apenas com os incentivos federais e 0s
recursos proprios. A insuficiéncia de recursos e a ndo priorizagdo da Atencao Basica
para os investimentos estaduais em saude contribui para o enfraquecimento da
Atencéo Basica e o0 prejuizo da populacédo que ndo pode contar com uma assisténcia

digna em seu municipio.

54 Portaria n°® 822/GM de 17 de abril de 2006. Altera critérios para definicdo de modalidades das ESF dispostos na Politica Nacional de Atencéo Bésica. A
populacéo assentada e quilombola foi atualizada pela Portaria n°90 de 17 de janeiro de 2008.

55 Portaria n® 1.234/GM de 19 de junho de 2008. Fixa o valor do incentivo de custeio referente a implantacdo de Agentes Comunitarios de Saude - ACS.

56 Portaria n°® 1.624/GM de 10 de julho de 2007. Regulamenta, para o ano de 2007, a transferéncia dos incentivos financeiros referentes a Compensacéo de
Especificidades Regionais - CER, componente da parte variavel do Piso da Atencéo Basica.

57 Portaria GM n° 154 de 24 de janeiro de 2008 (republicada em 04 de margo de 2008). Cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF.

58 Fonte: Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS). Colecdo Progestores vol 8, 2007. Disponivel em: http://www.conass.org.br.

Acesso em outubro de 2007.
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Revendo o histdrico do percentual minimo e aplicado pelos estados, de acordo
com a Emenda Constitucional n°29, entre 2004 e 2007, tem-se que no ano de 2004 -
18 estados aplicaram o percentual minimo, em 2005 -19 estados, em 2006 - 20
estados e 2007 - 21 estados®®. Esses dados sugerem que, apesar de em todos esses
anos mais de 50% dos estados cumprirem o percentual minimo de gastos com saude
que prevé a EC n°29, esses recursos ndo estao sendo priorizados para a Atencao
Basica, como recomendam as diretrizes nacionais e as regras do financiamento

tripartite.

J& os recursos da Unido vém apresentando crescimentos, especialmente o
PAB variavel, que aumentou de 1,7 bilhées em 2003 para 3,9 bilhdes em 2007. O
PAB fixo apesar de também aumentar — ampliou de 1,8 bilhées em 2003 para 2,8
bilhdes em 2007 — apresentou uma diferenca menos acentuada que o PAB variavel.
Somando-se os componentes fixo e variavel, tem-se que a aplicacao per capita do
PAB no ano de 2007 foi de 33,62 reais. No ano de 2003, o valor per capita repassado

total foi de 20,55 reais — conforme tabela abaixo.

Tabela 2: Evolugcdo dos recursos financeiros (R$) re passados pela Unido
referentes ao Piso da Atengéo Béasica (PAB Fixo e PA B Variavel), Brasil no periodo de
2003 a 2007.

Brasil
Ano PAB Fixo PAB Variavel Per Capita
2003 1.889.362.825,25 1.707.447.723,90 20,55
2004 2.129.298.533,05 2.250.530.899,00 24,51
2005 2.330.975.625,24 2.779.137.280,50 28,28
2006 2.335.411.233,40 3.442.636.908,00 31,95
2007 2.867.975.183,43 3.919.601.508,00 33,62

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Salde (SIOPS)/ Ministério da Salde.

A partir desses resultados pode-se constatar que ha um baixo investimento
federal na Atencéo Basica, sendo que em todos esses anos (2003 a 2007) os valores

per capita variaram pouco, com variacbes ainda menores entre os anos de 2005 a

59 Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude —SIOPS - disponivel em: http://siops.datasus.gov.br Acesso em 19 novembro de
2008. '
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2006 e de 2006 a 2007. Se dividirmos o valor per capita pelo nimero de dias do ano,
esses valores passam a ser irrisorios, especialmente num pais com condi¢cfes

desiguais como o Brasil.

Além dos incentivos federais e do repasse que deveria existir dos estados, o
municipio deve arcar com as despesas geradas nos servicos de Atencdo Basica,
como por exemplo, a contratacdo de profissionais, a estrutura fisica da rede, a
compra de equipamentos e medicamentos, entre outras. O total investido pelos
municipios para a Atencao Basica varia de municipio a municipio. O que recomenda
a EC n°29 é que seja destinado, pelo menos 15% da arrecadag¢do dos impostos dos
municipios e do Distrito Federal, em a¢fes e servicos de saude, sem estipular um

percentual para cada nivel de atencéo.

Diversos fatores estdo relacionados com a determinacdo do montante de
recursos proprios dos municipios a serem aplicados na saude. De forma geral, essa
determinacao tem a ver com as diretrizes, 0s objetivos e as prioridades definidas no
Plano Municipal de Saude, que constitui o0 documento formal da politica de saude no
municipio, e com 0s programas e as ac¢fes incluidas no Plano Plurianual (PPA) de
cada municipio (VIANA, 2008).

A opinido dos gestores municipais entrevistados em Viana (2008), a respeito
da compatibilidade entre o montante de recursos proprios aplicados na saude e a
capacidade fiscal do municipio, € a de que ha pouco espaco para que 0 municipio
aumente essa participacdo. De um lado, os gestores destacaram que a capacidade
de arrecadacéo fiscal dos municipios encontra-se praticamente no limite, com pouca
possibilidade de aumento, inclusive em virtude do tamanho da economia informal,
que nao recolhe tributos e da sonegacao fiscal; de outro, sublinharam que direcionar
mais recursos proprios para a saude significa retirar recursos de outras areas que
sdo igualmente importantes para o desenvolvimento do municipio. Mencionaram
também, a necessidade de aperfeicoar a administragdo do gasto em saude, para que

0S recursos disponiveis possam produzir mais resultados.

Tomando como referéncia os dados sobre a aplicacdo de recursos proprios
dos municipios em acdes e servigos publicos de saude para o ano de 2006, podemos
evidenciar que os municipios do Estado do Ceara investiram em média 80 reais por
habitante, em Sao Paulo foram 183 reais, no Rio Grande do Sul 131 reais, em Goias

104 reais e em Rondobnia 93 reais (arredondando os valores e tomando como
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exemplo um Estado por regido do pais). Nos municipios dos mesmos estados, a
Unido aplicou no Estado do Ceara 143 reais, em Sao Paulo 151 reais, no Rio Grande
do Sul 188 reais, em Goias 136 reais e em Ronddbnia 124 reais, por habitante. Com
excecdo dos municipios do Estado de S&o Paulo, nos outros quatro estados 0s
recursos aplicados pela Unido foram superiores aos recursos aplicados pelos
municipios®.

N&o ha disponibilizado nos bancos de dados oficiais do Ministério da Saude o
total de recursos dos municipios que sdo destinados as acdes e servicos da Atencao
Basica. Somente para o ano de 2008 é que foi elaborado um indicador no Pacto pela
Saude que é o — Recursos financeiros (em reais) proprio dispendido na Atencgéo
Basica® — porém, os resultados alcancados pelos municipios para esse indicador s6

serdo avaliados e divulgados em 20009.

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002), os
resultados indicam que o custo do Programa de Saude da Familia é cerca de R$ 5,00
por més por pessoa assistida por uma equipe basica, o que corresponde a um custo
de R$ 18 mil por més para a equipe. O incentivo repassado pelo Ministério da Saude
para o custeio dessa equipe € R$5.400,00 ou R$8.100,00, ou seja, cobre cerca de 30
a 45% do custo mensal da equipe. O restante deverd ser financiado pelo municipio
com a contrapartida estadual.

Em municipios em que o volume de arrecadacdo de impostos € pequeno e
nao ha, ou é insuficiente o repasse estadual, sO resta contar com 0s incentivos
federais para organizar e custear a rede de servicos béasicos de saude. Esses
municipios, muitas vezes aderem as estratégias nacionais ndo devido ao apelo das
propostas, mais sim, como fonte de aumentar os recursos. Essa inducédo pode ser

importante para a homogeneizacdo das politicas e a adesdo as estratégias

60 Dados sobre a aplicagdo de recursos proprios da Unido, dos Estados e dos Municipios em Ag¢des e Servigos Publicos de Saude para o ano de 2006. Os
dados da Uni&o foram fornecidos pela Secretaria Planejamento e Orgamento -SPO / Secretaria Executiva / Ministério da Saude e foram regionalizados por
UF. O gasto estadual tem como fonte os dados da anélise dos Balangos Estaduais efetuada pela equipe responsavel pelo SIOPS - Sistema de Informagées
sobre Orgamentos Publicos em Saude - o gasto municipal foi obtido a partir das informagées transmitidas pelos municipios ao banco de dados do SIOPS.
Por esses dados ndo € possivel discriminar por tipo de despesa, ou seja, sdo investimentos em acbes e servicos de saude. Disponivel em
http://siops.datasus.gov.br Acesso em 19 de novembro de 2008.

61 Portaria n°. 325/GM, Eje 21 de fevereiro de 2008 - Estabelece prioridades, objetivos e metas do Pacto pela Vida para 2008, os indicadores de

monitoramento e avaliacdo do Pacto pela Saude e as orientacdes, prazos e diretrizes para a sua pactuagao.
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cientificamente comprovada como mais eficientes, mas fere a autonomia dos

municipios na organizacdo dos servi¢cos de acordo com necessidades locais.

A universalizacdo e qualificacdo dos servicos de Atencéo Basica ndo pode ser
pautada pela discussado orcamentaria e avaliada somente na perspectiva do gasto
em saude. E um dos fatores fundamentais, mas ndo o Gnico, na discussdo de
materializacdo de uma politica social. As discussdes sobre direitos sociais reafirmam
que direitos sao inegociaveis, portanto, quando se trata de concretiza-los, a restricao
financeira, a reducédo drastica dos gastos em saude, contribuem para o néo

cumprimento dos principios e diretrizes constitucionais do SUS.
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CAPITULO VII

CONTEXTO  POLITICO-INSTITUCIONAL DE SURGIMENTO DO
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

7.1 Dimensao Politica e Institucional

O Programa Saude da Familia surgiu em meados da década de 1990, como
uma proposta do Ministério da Salde para reorganizar o modo de prestar assisténcia

aos usuarios nos servicos de saude da rede de Atencéo Basica do SUS.

Podemos apontar o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
implantado em 1991, como um modelo precursor e incentivador do PSF. O PACS
estava produzindo bons resultados na saude, mas se limitava as orientacbes e
alguns cuidados produzidos por pessoas da propria comunidade que haviam sido
treinadas. A Atencdo Basica precisava avancar ainda mais e estruturar 0s servicos
incorporando profissionais de saude, alinhados com o trabalho desenvolvido pelos
agentes comunitarios. Essa foi a ocasido para desencadear as discussfes em torno
de uma proposta que qualificasse e ampliasse o PACS e fortalecesse a Atencao

Basica no SUS.

O contexto politico-institucional de implantacdo do PSF em 1993, foi no
Governo Itamar Franco, com Henriqgue Santillo como Ministro da Saude. Para
Azevedo Silva (2003), a saude vivia um periodo de crise que se manifestava em
quatro dimensdes principais: iniquidade, ineficiéncia, ineficacia e insatisfacdo dos
cidaddos. Aléem do processo de municipalizacdo que vinha sendo desencadeado,
fazendo com que os secretarios municipais de salde cobrassem aumento do repasse

financeiro e propostas politicas para a execuc¢do dos servigos de Atencdo Basica.

Para dar resposta as demandas dos secretarios municipais de salude e propor
um modelo de atencdo adequado para a Atencdo Basica, o Ministério da Saude,
incentivado por atores-chave, alguns deles remanescentes do Movimento Sanitério,
organizou reunifes para elaboracdo de uma proposta, incluindo alguns secretérios
municipais e estaduais de saude, técnicos do Ministério da Saude, consultores
externos de estados e municipios e representante do Fundo das Nacdes Unidas para

a Infancia (UNICEF). Como produto final dessas reunibes, emergiu a proposta do
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Programa Saude da Familia, que seria a porta de entrada do sistema local de saude,
com a funcdo de reorientar as ac¢des basicas no primeiro nivel de atencdo do SUS,

numa légica de substituicdo das praticas tradicionais.

As praticas tradicionais que o PSF visa substituir sdo baseadas no modelo
assistencial hospitalocéntrico, ou seja, com énfase na tecnologia em detrimento do
vinculo e da relacdo profissional-usuario, auséncia de responsabilizacdo dos
profissionais, praticas curativas, que nao valorizam o0s determinantes sociais,
centradas no cuidado essencialmente médico, valorizando a super especializacao
dos profissionais, formados em ambiente hospitalar. Esse modelo, como ja citado em
capitulo anterior, privilegia os interesses privados, na medida em que estimula a
pratica prescritiva, tanto de exames especializados quanto de medicamentos,

indiscriminadamente.

Em oposicéo a esse modelo tradicional, o PSF viria como uma proposta de
modelo de atenc¢do calcado nos principios de territorializacdo, cuidado com foco na
familia, vinculacdo com a populagéo, garantia de integralidade na atencéao, trabalho
em equipe com enfoque interdisciplinar, énfase na promocdo da saude com

fortalecimento das acges intersetoriais e de estimulo a participagdo da comunidade.

A proposta do PSF foi elaborada em 1993, mas foi oficialmente implantada em
alguns municipios somente em 1994. Cabe destacar os marcos da trajetéria historica
inicial do PSF, no intuito de relacionar os diversos elementos do contexto politico com
0S processos normativos do programa. O efeito que se espera aqui € de criar uma
sinopse, mesmo sem aprofundamento, para ajudar na compreensdo do momento de

criacao do PSF.

Até 1993, assistiamos a dicotomia Inamps-Ministério da Saude, o SUS, em
seus primeiros movimentos e a luta para a aprovacao das leis organicas da saude —
8.080 e meses depois a 8.142 — a realizagdo da IX Conferéncia Nacional de Saude e
o impeachment de Fernando Collor de Melo. Em 1993, Itamar Franco assume a
Presidéncia da Republica e Jamil Hadad como Ministro da Saude. Nessa ocasido foi
editada a NOB 93 com o seguinte lema - “A ousadia de cumprir a lei” - e foram
criadas as transferéncias fundo a fundo e o financiamento via convenial do PACS.
Em 1994, assume o Ministério da Saude Henrigue Santillo, ainda no Governo Itamar

Franco, houve o inicio do Plano Real e a utilizacdo do Mapa da Fome como indicativo
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de acdo do governo. Nesse mesmo ano teve o langamento oficial do PSF e as
transferéncias de recursos ao PSF e PACS via convénio.

Em funcdo da limitacdo de recursos financeiros, o Ministério da Saude optou
por iniciar a implantacdo do programa priorizando as areas mais desassistidas,
consideradas de exclusdo social, com o intuito de superar as iniquidades. As areas
prioritarias para o inicio da implantacdo do programa seriam as areas de risco do
pais, utilizando como critério de selecdo o Mapa da Fome do Instituto de Pesquisas

Econdmicas Aplicadas (IPEA).

7.2 Proposta inicial e formato atual do Programa Sa  ude da Familia

O formato com que o PSF esta implantado hoje e como ele iniciou em 1994
sao diferentes, em especial quanto ao status de programa via convenial, com formato
e composicao da equipe diferente da atual e com parametros de cobertura baseado

no numero de familia e n&o por populacao.

O financiamento do programa inicialmente era por meio de convénio,
celebrado entre o Ministério da Saude/Fundacéo Nacional de Saude e as Prefeituras
Municipais que aderissem ao programa, as quais recebiam recursos para despesas
de custeio e investimento, correspondentes aos dois primeiros meses de
implantacdo. Exigia-se do municipio a comprovacdo da existéncia e funcionamento
do Conselho Municipal de Saude e Fundo Municipal de Saude. Para as secretarias
estaduais de saude, com as quais 0 ministério também celebrava convénio, o recurso
destinava-se ao apoio das atividades a serem realizadas pela coordenacao estadual
na implantagdo/implementacdo do programa. Em seguida, foram criados os cédigos
diferenciados na Tabela de Procedimentos do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais
do SUS (SIA/SUS) onde o gestor municipal passou a dispor de recursos repassados
em funcdo das atividades produzidas pelas equipes. O recurso destinado ao PSF
passou entdo a ser calculado de acordo com a quantidade de procedimentos
ambulatoriais realizados pelas equipes.

As equipes do PSF eram responsaveis pelo acompanhamento de 1000
familias, presentes no territorio de abrangéncia da Unidade Béasica de Saude. A
Unidade de Saude da Familia constituia e ainda constitui o local de atuacdo do PSF,

mediante a atuacdo de uma equipe composta, no minimo, por um meédico, um
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enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitérios de saude (ACS). SO0 mais tarde, em 2001, é que surgiu financiamento
para as equipes de Saude Bucal, com dentista, auxiliar de consultério dentario e

técnico de higiene dental.

Ao final do primeiro ano de implantacdo (1994), o PSF estava presente em 55
municipios brasileiros, com um total de 328 equipes de Saude da Familia.

Hoje, o contexto institucional do PSF apresenta algumas mudancas se
comparado ao periodo de implantacado inicial. Ja ndo se trabalha mais com nimero
de familias acompanhadas e sim, nimero de pessoas, sendo que cada equipe deve
responsabilizar-se por uma area com 4.000 pessoas no maximo, ou 3.000 em média.
O financiamento € por meio de duas modalidades, de acordo com critérios de
equidade definidos, ja citados em capitulo anterior — R$5.400,00 ou R$8.100,00,
mensal por equipe de Saude da Familia, mais R$20.000,00 que é o incentivo
implantacdo e R$532,00 mensais por ACS. O incentivo de Saude Bucal é repassado
separadamente, sendo R$1.700,00 ou R$2.200,00 mensais, conforme a composi¢ao
da equipe, mais R$6.000,00 de incentivo implantacdo. O financiamento ndo esta
mais vinculado a formalizagdo de convénio, nem a producgao de procedimentos e nem

por parametros de cobertura populacional.

O PSF apresenta mudancas significativas em termos de regulamentacéo e
financiamento desde os seus 15 anos de criacdo. A Politica Nacional de Atencédo
Basica, assim como outros documentos oficiais, como o Pacto pela Saude e o
Programa Mais Saude, reafirmam institucionalmente que o PSF é uma estratégia
prioritaria para o desenvolvimento das a¢des basicas de saude no SUS.

Aqui cabe destacar que, apesar de o documento oficial vigente que
regulamenta o PSF — a Politica Nacional de Atencdo Basica — 0 considerar como
estratégia, com a intencé@o de superar a idéia de um programa que tem inicio, meio e
fim, no decorrer desta pesquisa o PSF é denominado como programa, mas nao
remetendo ao conceito de um programa temporario e sim como uma estratégia
politica. A opcdo em continuar utilizando a sigla PSF é por acreditar que ja se tornou

conhecida e pode facilitar a leitura.

Quanto ao financiamento, além dos aumentos progressivos, as mudancgas na

forma de repasse, superando a logica de pagamento por producéo, de celebracao de
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convénio e de pagamento por percentual de cobertura populacional, proporcionou
uma forma de pagamento mais igualitaria, na medida em que, independente da
cobertura populacional, todas as equipes recebem o mesmo quantitativo, diminuiu a
burocracia e a vulnerabilidade dos convénios e manteve valores diferenciais por

critérios de equidade (IDH baixo, populagédo quilombola e assentada).

Para Draibe (2003) o PSF foi provavelmente a mais forte inovacéo
programatica e de concepc¢do, que veio englobar e ampliar um programa ainda
incipiente como o PACS. As implicacbes do PSF sdo mais gerais que o PACS, pois,
além do reforco das aclBes basicas e da focalizagdo nas familias e areas mais
carentes, teve efeitos institucionais importantes como a mudanca do modelo
assistencial, em certa medida, e a introducdo de dois novos principios ordenadores
da atencdo primaria: a adscricdo territorial da clientela e a unidade familiar como

unidade de referéncia.

7.3 Polémicas em torno do Programa Saude da Familia

Ainda hoje persiste uma polémica em torno da concepc¢ao e do que inspirou a
criacdo do PSF. HA um dualismo de opinibes, se o0 PSF vem ao encontro de
estratégias recomendadas pelas agéncias multilaterais de financiamento para a
Atencdo Priméria, que sdo vistas como ’'pacotes basicos’ de atencdo médica para
pobres (RIZZOTTO, 2001), ou se € uma proposta que reorientara a Atencédo Basica,

para que 0S servicos sejam compativeis com os principios e diretrizes do SUS.

Talvez essa visdo pragmatica, de que o PSF é mais um programa
verticalizado, focalizador, criado somente com um intuito de ser um pacote de
servicos basicos para atender as recomendacdes internacionais, tenha origem na sua
concepcao, que a época recebeu incentivo financeiro do Banco Mundial e apoio da
Unicef para sua implantacdo, além das restricdes financeiras, que obrigaram o pais a
elencar areas prioritarias para a sua implantacdo. Outra inquietacdo, diz respeito ao
proprio conceito de Atencdo Primaria, que pode ser compreendido desde cuidados
simples, basicos, de pouca complexidade, como de uma forma mais ampliada,
levando em conta toda a complexidade envolvida no territério de atuacéo e no papel
que a atencdo primaria deve desempenhar como coordenara do acesso aos outros

niveis do sistema, constituindo uma rede integrada de saude.
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As trés interpretacdes sobre Atencdo Primaria & Saude, de acordo com Viana
(2008) e Starfiled (2004) sé&o:

1. Atencdo primaria a saude como atencdo primaria seletiva -
programa especifico destinado a populacdes e regides pobres, as quais se
oferece, exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de baixo
custo, providas por pessoal de baixa qualificacdo profissional e sem a
possibilidade de referéncia em nivel de atencdo de maior densidade

tecnoldgica;

2. Atencdo primaria a saude como o nivel primario do sistema de
servicos de saude - modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada
do sistema, enfatizando a funcdo resolutiva desses servicos sobre os
problemas mais comuns de saude e orientando-os, de forma a minimizar
0S custos econdmicos e a satisfazer as demandas da populacéo, restritas,

porém, as acdes de atencdo de primeiro nivel;

3. Atencdo primaria a saude como estratégia de organizacado do
sistema de saude - como uma forma singular de apropriar, recombinar,
reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as
necessidades, demandas e representacdes da populacdo, o que implica a
articulacao da atencéo primaria a saude dentro de um sistema integrado de

servicos de saude.

Os documentos oficiais que regulamentam o PSF o consideram como uma
estratégia politica dentro da concepcdo ampliada de atencdo priméria, que prevé um
caminho potencial para a reorganizacao do sistema, de forma a se constituir parte de
uma rede integrada de servicos de saude. Podemos identificar uma aproximacao
tedrica entre a definicdo de Atencdo Basica e o0 objetivo que cabe ao PSF, com a
terceira interpretacdo de Atencdo Primaria baseadas nas propostas de Viana (2008)
e Starfield (2004).

Porém, as formas de implementacdo e execucdo do PSF sdo diversas,
refletindo a realidade dos municipios brasileiros que sao diferentes e o formato como
sdo executadas localmente as politicas nacionais, qgue nem sempre seguem o padrao
rigido das normas nacionais. Dessa forma, podemos afirmar que ha um mix dos trés

conceitos de atencao primaria descritos acima no PSF, sendo que o financiamento da
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Atencdo Basica, analisado em capitulo anterior, ndo € compativel com a prerrogativa
de implementar a APS de forma ampliada pelo PSF, além de outros problemas de

carater estrutural e institucional que o cercam.

Acbes importantes vém sendo desenvolvidas em ambito federal, em termos de
regulamentacdo, aumento de financiamento, apoio técnico, investimentos em
qualificacdo e também nos municipios, apresentando experiéncias locais bem-
sucedidas®®, que comprovam que o PSF, se implantado seguindo as suas normas e
diretrizes, traz bons resultados em saude. Hoje é possivel dizer que ha uma grande
disseminagdo do programa pelo pais, com a expansdo do numero de equipes de
Saude da Familia, saltando de pouco mais de 300 equipes em 1994 para mais de 28

mil em 2008, estando presentes em 5.218 municipios brasileiros®.

Atualmente a sua cobertura populacional, de acordo com os parametros de
cobertura definidos na Politica Nacional de Atencdo Basica, é de 48,8% da
populacdo brasileira®. Essa cobertura demonstra que o PSF ainda ndo é uma
politica universal, caracteristica que € incompativel com o conceito ampliado de
Atencédo Primaria, que prevé servicos universais com capacidade para organizacao

do sistema de servigos de saude.

Outra questao que envolve a dimensdao institucional do PSF s&o os pontos de
divergéncia que podem existir entre o programa formulado nacionalmente e a forma
com que € implementado nos municipios. Ao gestor federal, que € o Ministério da
Saude, ndo cabe apenas a acao de formular e ao municipio executar o programa,
trata-se de um processo de co-gestdo, que se encaixa no modelo organizacional do
SUS, em que tanto municipio, como Estado e Unido dividem a responsabilidade
sanitaria pela Atencdo Basica no pais. Portanto, o que € executado no municipio,
com o suporte técnico e financeiro do Estado, devera ser usado para formular e
reformular as politicas nacionais e o0 aporte de recursos financeiros destinados a

execugao.

Para Goulart (2002), trata-se de um complexo de interacdes que inclui
formulacdo-implementacao-avaliacdo-reformulacdo, nem sempre necessariamente

nessa ordem e com conexdes importantes entre si. Ao gestor federal cabe, sem

62 Em GOULART (2002) é possivel conhecer a andlise das experiéncias de em Contagem, Curitiba, Ibia, Niter6i, Vitéria da Conquista e Porto Alegre.

63 Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/dab _ dados agosto de 2008. Acessado em 20 de novembro de 2008.

64 Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/dab _ dados de agosto de 2008. Acessado em 20 de novembro de 2008.
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davida, a acdo de formular, mas ao mesmo tempo estd imerso em processos de
implementacédo, recebendo permanentemente retro-alimentagcéo dos niveis locais. Ao
mesmo tempo, aos gestores locais cabe implementar, mas tém de estar atentos o

tempo todo as nuances da dindmica e do cambio permanente da realidade local.

Apesar do recebimento do recurso financeiro do PSF pelo municipio estar
condicionado ao cumprimento das normas e diretrizes nacionais, existem
divergéncias entre a politica nacional e a implementacdo local, ja que sofrem a
influéncia de fatores de natureza politica, institucional, cultural, conjuntural, entre
outras, o que dificulta que as acdes e politicas governamentais obedecam

rigorosamente ao roteiro tragado nacionalmente.

O PSF é rigoroso em alguns aspectos, 0s quais considera estruturantes para o
programa, como a carga-horaria dos profissionais (40 horas semanais), a
composicdo minima da equipe (médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude), o nimero maximo de pessoas
acompanhadas pelas equipes (4 mil pessoas), a existéncia de uma Unidade Basica
de Saude e de um Conselho Municipal de Saude. O acompanhamento disso é por
meio dos sistemas de informac¢do, mas que nem sempre Sao precisos na fiscalizagao

do cumprimento dessas normas.

Em outros aspectos, porém, o PSF deixa com que prevaleca a autonomia da
esfera municipal, deixando a cargo do municipio a contratacdo e forma de vinculo
dos profissionais e 0s custos com a manutencdo do programa. A duvida € se isso é

promoc¢ao de autonomia ou desresponsabilizacdo com a Atencao Basica?

O formato juridico e organizacional do SUS prevé autonomia das trés esferas
e as competéncias que cada uma deve assumir, com o0 propdésito unico e exclusivo de
materializar os principios do SUS. Mas, considerando as condi¢cdes desiguais entre
0S municipios brasileiros, seria no minimo inocente achar que municipios do interior
da regido Norte do pais, teriam as mesmas condi¢Bes de fixar um profissional que
uma capital brasileira com indices elevados de qualidade de vida. Ha que se
estabelecer regras nacionais sim, para equilibrar essas desigualdades que refletem
nas condicbes desiguais de saude da populacdo, porém essas regras devem
contemplar as diferencas e especificidades locais e regionais.
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Ainda em relag&o as polémica em torno do PSF, podemos citar o conceito de
familia adotado pelo programa. O PSF traz em seus documentos a intengdo de
mudar o foco de atencédo do individuo para a familia, porém ndo esta explicito nos
documentos oficiais o conceito de familia que devera ser adotado. Por outro lado,
estd institucionalizado como um dos principios do programa a postura pré-ativa das
equipes e a responsabilizacdo sanitaria pelas familias presentes nos territérios.
Dessa forma, questiona-se aqui se as equipes do PSF estdo preparadas para se

defrontar com as mudancas que vem ocorrendo nas estruturas familiares.

Para Sunkel (2006), um dos problemas atuais das politicas publicas
destinadas a atencéo as familias é a nocdo de familia que permeia os programas
sociais. Geralmente esses programas continuam atuando na perspectiva da familia
nuclear e as rapidas transformacgfes nas estruturas familiares tém levantado uma
série de demandas, que a rigidez das definicbes ndo permite dar respostas. As
normas que regulamentam os programas sociais estdo baseadas em uma exigéncia
de relacdes familiares formalmente estabelecidas, o que resulta em discriminagao

para quem optar por outros arranjos familiares.

A falta de uma definicdo ou um posicionamento do Ministério da Saude diante
do conceito de familia a ser adotado pelo PSF, pode provocar distor¢cées na atuagéo
dos profissionais, como a auséncia de respostas que correspondam as reais

necessidades das familias e eventuais acdes discriminatorias.

7.4 Estratégia de Expansao do Programa Saude da Fam ilia

Uma das estratégias nacionalmente utilizada para expandir e qualificar o PSF
vem sendo o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF),
um projeto do Ministério da Saude iniciado em 2003, que tem o0 apoio do Banco
Interamericano para a Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD) uma das instituicées
do Banco Mundial (BM). O foco é a implantacdo e consolidagdo do PSF nos grandes
centros urbanos (municipios com mais de 100 mil habitantes), considerando que s&o
areas de maior concentracao populacional, onde as heterogeneidades das condicfes
econdmico-sociais se desdobram em dificuldades em expandir o PSF. Mediante a
adesdo dos municipios ao PROESF, sdo viabilizados recursos financeiros para
estruturacdo das equipes e unidade de saude, com proposta de cooperacao técnica
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na execucao desses recursos e cumprimento de metas pactuadas entre Banco

Mundial, Ministério da Saude, estados e municipios participantes.

Para autores como (MATTOS, 2001; RIZZOTTO, 2001) as agéncias
internacionais como o Banco Mundial enfatizam a oferta de idéias sobre quais seriam
as politicas mais adequadas para o0s paises em desenvolvimento, apresentando um
conjunto de sugestdes sobre as reformas do sistema de salude e das atribuicbes dos
governos nesse setor, que teriam como objetivo contribuir para a concretizacdo de
uma “contra-reforma” no SUS, no sentido de restringir os direitos sociais consagrados

na Constituicdo de 1988.

Sem pretender fazer uma analise mais aprofundada do que significa esse
acordo de empréstimo com o Banco Mundial, podemos afirmar que ndo ha um
alinhamento e aceitacdo incondicional das propostas do Banco Mundial pelo
Ministério da Saude, porém, algumas imposicfes sdo aceitas, jA& que sé&o
condicionantes para a viabilizagdo do empréstimo. Essas imposi¢cdes tém sido
avaliadas pelo Ministério da Saude, com o intuito de identificar se sdo cabiveis a
realidade do pais e a proposta de expansao e qualificacdo da Atencéo Basica. O lado
negativo é que, para conseguir respaldo politico e aprovacdo dos empréstimos
internacionais, 0 governo tem que mostrar que as politicas de saude se aproximam
das diretrizes gerais preconizadas pelos organismos internacionais, as quais

configuram o quadro de desenvolvimento do capitalismo internacional.

O recurso do PROESF ja fez com que alguns processos favoraveis ao
desenvolvimento do PSF fossem desencadeados, a exemplo dos estudos que
avaliam a implantacéo e a consolidagdo do PSF no pais, da viabilizagdo de recursos
para a estruturacdo do programa no pais, como a compra de equipamentos,
construcdo de unidades de saude, aquisicdo de veiculos e do processo de
monitoramento e avaliacdo realizado em ambito nacional aos municipios e estados

participantes.

O que faz com que o PROESF se torne polémico € que 0S recursos
financiados por ele e os processo de acompanhamento do desempenho do PSF, que
sdo tdo estruturantes para a consolidagdo do programa no pais, deveriam ser
institucionalizados e financiados com recursos proprios do SUS, proporcionando a

inclusdo de todos os municipios do pais, de forma permanente, ao invés de um
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projeto com data limite para finalizar e dependente de recursos externos para se

desenvolver.
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CAPITULO VI
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA — LIMITES E POTENCIALIDAD ES

8.1 Potencialidades do Programa Saude da Familia

Inicialmente serdo abordados os avancos e impactos positivos observados
com a implantacdo do PSF no pais, que se caracterizam como as suas
potencialidades no sentido de materializacdo do SUS. O PSF pode ser considerado
como uma estratégia politica que vem introduzindo mudancas necessarias no
sistema de saude, como as alteracfes provocadas nas modalidades de alocacéo de

recursos e de remuneracao, e com potencial para reversao do modelo de atencao.

N&o ha pretensdo de considerar que os avanc¢os e desafios do PSF estédo
limitados aos aqui apresentados, trata-se de indicar alguns elementos essenciais a
analise sobre os limites e possibilidades do PSF constituir-se uma estratégia de

consolidagéo do SUS.

Na avaliagdo da implantagdo e funcionamento do Programa de Saude da
Familia: analise por estados (BRASIL, 1999) que entrevistou cerca de 900 secretarios
municipais de saude e mais de 2 mil equipes de Saude da Familia em 23 estados do
pais, os resultados apontam que apés a implantacdo do PSF constatou-se um
consideravel aumento na oferta de servicos de Atencdo Basica. Antes da
implantagdo do programa o elenco de atividades disponiveis nas areas de
abrangéncia das equipes era restrito, em geral a vacinacado e consulta médica de
atencao a crianca e de pré-natal. Com a implantacdo do PSF, a oferta da maioria dos
servicos basicos (pré-natal, vacinagdo de gestantes, assisténcia a puérpera, atencao
a criancga, incluindo imunizacao, planejamento familiar e atengédo ao adulto, incluindo
controle de hipertensédo, diabetes, DST e acdes de vigilancia epidemiologica) foi

referida para cerca de 80% ou mais das areas de abrangéncia.

Na Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia (BRASIL, 2004)
estudo que buscou caracterizar o processo de implantacdo das equipes de saude da
familia e saude bucal no Brasil entrevistando todas as equipes cadastradas no
sistema de informacao do programa em 2001, quanto a infra-estrutura das unidades,

gestao e processo de trabalho, a luz dos principios e diretrizes do PSF, os resultados



83

mostraram que em torno de 80% das equipes de salude da familia estavam atuando
de acordo com os parametros de adstricdo de clientela preconizados pelo Ministério
da Saude (a época até 4.500 pessoas). Mais de 90% de equipes de todo o pais
contavam com os profissionais da composicdo minima estabelecida pelo Ministério
da Saude, assim como as equipes de saude bucal. Em relacdo a realizacao de a¢bes
desenvolvidas, o atendimento nas clinicas béasicas (clinica médica, pediatria,
obstetricia e ginecologia) estava sendo realizado por 81% dos médicos e 57% dos

enfermeiros.

Com base na tese defendida por Goulart (2002), que apresenta o resultado de
uma andlise dos processos de formulacdo e de implementacdo de diferentes

experiéncias do PSF, foram destacados os seguintes avancos do programa:

v' A Transferéncia do programa da FUNASA para o Ministério da
Saude, conferindo maior poder a seus dirigentes e mais articulacdo de

suas praticas com a superagdo de um carater de ‘programa vertical’;

QJ‘

v A articulacdo internacional do programa, obtida gracas

realizacdo de Seminarios Internacionais;

v/ O incremento da visibilidade e da auto-estima das equipes
possibilitada por um conjunto de ac¢des, entre as quais podem ser citadas
as capacitacdes e eventos para participagdo dos profissionais.

Na pesquisa Saude da Familia no Brasil - Uma anélise de indicadores para a
atencao basica (BRASIL, 2006), que descreve a evolucdo de alguns indicadores de
saude, no periodo de 1998 a 2004, segundo estratos de cobertura da Saude da
Familia, podemos destacar que os indicadores relacionados a morbi-mortalidade
declinaram e os indicadores que refletem a cobertura dos servi¢cos de Atencao Basica
melhoraram significativamente. Os resultados sugerem que a ampliacado da cobertura
de servicos do Programa Saude da Familia estda contribuindo positivamente para
reduzir os diferenciais no acesso e na prestacdo dos servicos de saude no Brasil.
Aponta que o PSF estd promovendo a equidade, a medida que apresenta maior
cobertura em municipios de IDH mais baixo e estd conseguindo aproximar 0S
indicadores desses aos de municipios com IDH mais alto, reduzindo a desigualdade

existente entre estes dois grupos de municipios.
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Na avaliacdo do impacto do Programa Saude da Familia na mortalidade
Infantil, entre os anos de 1990 e 2002, realizados por Macinko e Souza (2006), foi
possivel observar que 10% de crescimento da cobertura populacional do PSF
ocasionou um decréscimo de 4,6% da mortalidade infantil. O PSF foi a segunda
variavel, dentre as analisadas, que mais impactou na queda da mortalidade infantil,

ficando atras apenas do grau de escolaridade da mae.

No relatorio publicado pela Unicef - Situacdo Mundial da Infancia 2008:
Sobrevivéncia Infantil — foi constatado que o Brasil conseguiu reduzir a taxa de
mortalidade de criancas de até um ano a quase a metade, e a de criancas de um a
cinco anos em mais de 60%, no periodo de 1990 a 2006. A taxa de mortalidade de
criancas com menos de um ano caiu de 46,9 para 24,9 por mil nascidos vivos. No
mesmo periodo, a taxa de mortalidade entre um e cinco anos também caiu de 57
para 20 por mil nascidos vivos. De acordo com o relatorio, o grande acerto brasileiro
ficou por conta da escolha do modelo de atencdo a saude que sai do modelo
hospitalar para um modelo que da prioridade a saude da familia. O Programa Saude
da Familia foi citado como um dos destaques do relatorio, em especial as acdes dos

agentes comunitarios de salde nas regides mais vulneraveis.

O relatorio anual da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a
adocdo da atencdo priméaria a saude em todos os paises e destaca o Brasil como
exemplo dessas iniciativas. O documento intitulado, Informe sobre a satde no mundo
2008 - Atencdo Primaria & Salde: Mais necesséria que nunca® - recomenda que os
paises adotem cuidados primarios de salde em suas politicas numa tentativa de
combater as desigualdades e ineficiéncias dos problemas de saude. A OMS destaca
iniciativas como o Programa Saude da Familia como um dos modelos a serem
seguidos, ja que demonstraram bons resultados para aprimorar o sistema publico de

saude no Brasil.

Em sintese, os avancos do PSF demonstrados até aqui nos estudos,
pesquisas e relatérios utilizados como referenciais sdo: aumento da oferta de
servicos basicos a populacdo (BRASIL, 1999; 2004); cumprimento das normas
federais na maioria dos municipios e equipes implantadas (BRASIL, 2004);
superacdo do carater de programa vertical; visibilidade do programa e capacitacfes
dos profissionais (GOULART, 2002); contribuicdo para o declinio da morbi-

65 Disponivel em;_http://www.who.int. Acesso em 20 de novembro de 2008.
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mortalidade, maior cobertura populacional e melhora nos indicadores de salude em
municipios com baixo IDH (BRASIL, 2006); contribuicdo na queda da taxa de
mortalidade infantil (MACINKO e SOUZA, 2006; UNICEF, 2008); um modelo a ser
seguido e adotado em outros paises (OMS, 2008), contribuicdo para inducdo
gradativa do modelo de atencédo (VIANA, 2008); aplicacdo de indicadores sociais
para a diferenciacdo do repasse financeiro (SOLLA, 2007); introducdo de principios
norteadores importantes como adscricdo de clientela e unidade familiar como
referéncia (DRAIBE, 2003).

8.2 Integralidade, Equidade e o Programa Saude da F amilia

Os resultados apresentados no subitem anterior sdo importantes para indicar
que ha um avanco na direcdo de materializagcdo dos principios da integralidade e
equidade no SUS, bem como no obijetivo final dos servicos de saude que é produzir
impacto nas condi¢des de saude da populacdo. Porém, ainda ndo é possivel afirmar
gue esses avanc¢os dao conta da mudanca de modelo de atencéo proposto pelo PSF.

Um avanco que merece destaque no sentido de materializacdo da
integralidade € a ampliacdo da equipe minima do PSF proposta na portaria que cria
os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), estabelecendo critérios e normas
para oS municipios contratarem outros profissionais que dardo suporte técnico as
equipes do PSF, custeados em parte pelo Ministério da Saude. Em que pese essa
portaria representar um avan¢o na ampliacdo das categorias profissionais para atuar
na Atencdo Basica, ela pode desencadear uma série de problemas, como a
possibilidade de contratagdo de especialidades médicas, dando margem a atuacgéo
desses especialistas como porta de entrada e induzindo os gestores a contratar mais
meédicos em detrimento de outros profissionais, o grande niumero de equipes do PSF
a ser acompanhado pelas equipes do NASF (1 NASF para 8 equipes de PSF) e
condicionar a implantacdo do NASF onde tem equipe de PSF, restringindo mais uma

vez a universalidade.

Merece destaque também a introducéo, nas normas que regulamentam o PSF,
de um modelo de atencdo com foco na familia, na comunidade, no territério e nao
mais s6 no individuo e na doenca, o trabalho multiprofissional, fazendo com que o

atendimento ndo seja centrado apenas no saber médico. As propostas de terapias
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complementares® aliadas as tradicionais, os conceitos de responsabilizacdo sanitaria
e vinculo para os servicos e 0 incentivo a participacdo popular no exercicio do

controle democratico.

As estratégias de financiamento do programa que contemplam as
desigualdades e especificidades regionais e da populagédo podem ser consideradas
avangos no sentido de materializagdo da equidade, criando incentivos diferenciados
para a regido da Amazoénia Legal, para municipios com baixo IDH e para a populacao

quilombola e assentada.

Ha que citar também os sinais de mudanga na pratica indiretamente
desencadeados pelo PSF, como as rediscussdes no ambito das instituicdes de
ensino, propondo mudancas nas grades curriculares nos cursos de graduacao e pos-
graduacédo da area da saude, a introducdo de novos cursos de especializacéo e
residéncias e a articulacdo das areas de educacédo e saude, em torno da formacao e
qualificagcédo dos profissionais para atuar no SUS.

Os nameros do PSF registram que ele € uma estratégia politica de grandes
propor¢cdes. Atualmente sdo mais de 28 mil equipes de Saude da Familia, mais de 16
mil equipes de Saude Bucal e mais de 218 mil Agentes Comunitérios de Saude. S6
no ano de 2007 foram repassados R$ 3,9 bilhdes para a Saude da Familia. Em
dezembro de 2007, foram contabilizados 103,3 milh8es de individuos cadastrados
em todo o pais - o equivalente & populacdo do México®’. Uma estratégia dessa
magnitude requer esforcos para a sua manutencdo, em especial quando se trata de
concretizar o seu objetivo, que é o de reorientar o sistema de saude a partir de um
novo modelo de atencdo. O PSF se depara com contradicbes de natureza politica,
ideologica, conceitual e encontra-se em um conflito, entre a normatizacdo proposta
pelo nivel federal, e os problemas que os municipios vém enfrentando para a

implementacgao.

66 No SUS existe a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares, regulamentada pela Portaria N° 971, de 03 de maio de 2006

67 Disponivel em;_http://dtr2004.saude.gov.br/dab dados de agosto de 2008. Acesso em 20 de novembro de 2008.
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8.3 Limites do Programa Saude da Familia

Os desafios do PSF aqui sdo considerados como limites a consolidacdo do
SUS, impondo barreiras & materializacado dos principios constitucionais do sistema de
saude publico, e que precisam ser explicitados no sentido de exigir medidas urgentes
para supera-los. Esses limites estdo categorizados como de carater econémico,
politico, de gestdo e do modelo de atencéo, que ndo sé se colocam ante a realizacao

dos objetivos do PSF, mas como obstaculos na consolidagéo do proprio SUS.

Quanto aos aspectos econbmicos, o0s limites situam-se em torno da
possibilidade da falta de continuidade tanto do PSF, como dos recursos federais
destinados a ele, estando vulneravel as mudancas politicas e de gestdo e por se
tratar de um recurso vinculado a aceitacdo e cumprimento de algumas normas
estabelecidas nacionalmente e ndo de um recurso per capita, como é o caso do PAB
fixo. Outro problema, segundo a maioria dos gestores municipais (GOULART, 2002)
€ que 0 guantitativo repassado aos municipios ndo € suficiente para arcar com as
despesas de implantagcdo e manutencdo do programa, sendo que o incentivo federal
financiaria em torno de 30 a 40% (BRASIL, 2002) do total de gastos com a equipe de
PSF. Contribui para a insuficiéncia de recursos no municipio a auséncia ou o baixo
valor investido pelos estados na Atencdo Basica, descumprindo com a regra do
financiamento tripartite e tornando os municipios dependentes dos recursos federais,

principalmente os que contam com baixa arrecadagéo.

Quanto aos aspectos macro-econdmicos, o PSF reflete a insuficiéncia de
recursos que o Estado destina a execucédo das politicas sociais. A saude faz parte do
Orcamento da Seguridade Social, que conta com recursos insuficientes para a
realizacdo de suas acoes, se depara com desvios do que seria o financiamento de
acOes e servigos de saude, para o pagamento de juros e amortizagdo da divida e
pagamento de pessoal (ativo, inativo e pensionista), tudo no mesmo bolo do
orcamento da saude. A falta de regulamentacdo da Emenda Constitucional n°29
(desde 2000) impede a fixacdo de um percentual de gastos para a Unido e a
regulamentacdo do que sdo agles e servicos de saude. Além de mecanismos que
possibilitam, constitucionalmente, que haja desvio de recursos do seu destino original

determinado, como a Desvinculacdo dos Recursos da Unido (DRU), que desde 2000
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(aprovada pelo Senado Federal a prorrogacdo até 2011), vem sendo uma ameaca

concreta aos recursos das politicas sociais.

No que diz respeito as limitacdes politicas, a primeira delas seria de legitimar o
PSF como uma estratégia politica, concretamente prioritaria para SUS, que deve
estar presente em todos 0os municipios tendo carater universal. Deixar de ser uma
opcdo, suscetivel a vontade do gestor, para se tornar uma acado compulséria da
politica nacional de saude, com suporte técnico e financeiro dos estados e do

governo federal aos municipios para implantarem essa acao.

Ainda no aspecto politico, hd o desafio de encarar a Atengdo Béasica no seu
conceito mais amplo, considerando o territério de desenvolvimento das a¢gées como
complexo, o que exige propostas mais bem estruturada para conseguir alcancar
resultados positivos na condicdo de saude da populacdo. Isso envolve a ampliacao
do escopo de profissionais no PSF, a garantia de suporte dos outros niveis de
atencdo do SUS para a referéncia dos casos que exigem maior complexidade
tecnoldgica, uma politica para contratacao e fixacdo dos profissionais, em parceria
com Ministério da Educacdo, a articulacdo com outros setores e outras politicas
governamentais — a exemplo do Ministério da Justica, Esporte, Desenvolvimento
Social, Previdéncia, Meio Ambiente, Desenvolvimento Agrario — para o reforco e

otimizacdo das agdes que envolvem todo o contexto social.

De forma sintética, o maior desafio politico do PSF é ter suporte institucional e
politico para ser tratado como uma estratégia politica para a materializacdo dos
principios do SUS. Enquanto ele ndo contar com uma boa estrutura para superar
tanto os problemas conjunturais, quanto estruturais, continuara sendo visto como um
programa vertical, focalizado, de baixo custo, que se constitui em uma opcdo do
gestor, principalmente para os territérios mais pobres e vulneraveis, ou como uma
obrigacdo para os municipios que pretendem que querem aumentar a fonte de
recursos, mas estao descompromissados com a qualidade e resultados que ira obter.

Nos aspectos que envolvem a gestdo do PSF, uma das principais limitacdes é
em relacdo aos recursos humanos, tanto a contratacéo e fixagcdo dos profissionais,
quanto o estabelecimento de um processo de negociacdo com as corporagcdes
profissionais, afim de, construir consensos sobre os campos de exercicio profissional
de forma a ampliar as éareas de atuacdo dos profissionais, no sentido de

compartilhamento de responsabilidades e, principalmente, a desconcentracdo do
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poder centrado no saber médico. Além do enfrentamento de outras questdes como o
descumprimento das condi¢des de trabalho estabelecidas pelas normas do PSF, em

especial a carga-horaria preconizada, e os valores exorbitantes de salario exigidos.

Quanto a gestéo, ainda temos que encarar como desafio os desvios ou a ma
aplicacdo de recursos da saude e os artificios utilizados para burlar o
descumprimento das regras. Ainda que hoje possamos contar com mecanismos de
fiscalizagdo, como os Conselhos Municipais e Estaduais de Saude, Controladoria
Geral da Unido (CGU), Tribunais de Conta dos Estados, Ministério Puablico, devemos
melhorar tanto os processos de fiscalizagdo, quanto os de monitoramento e
avaliacdo, para a constante evolucéo das politicas de saude e aumento do impacto

na saude da populacéo.

Um dos aspectos que limita a consolidacdo de um novo modelo de atencéo
integral e resolutivo, que resgata e valoriza a humanizag¢ao do cuidado em detrimento
da assisténcia centrada em procedimentos e prescricao de medicamentos e exames
€ a falta de investimento na formacdo de recursos humanos, de forma que os
profissionais saiam dos cursos de graduacgio aptos para trabalhar no Sistema Unico

de Saude e encarar o perfil sécio-epidemiolégico da populagéo.

Também para a mudanca do modelo assistencial € necessério enfrentar um
complexo médico-industrial privado que defende servicos béasicos de carater
focalizado, deixando margem para que o mercado de servicos de saude possa atuar.
Além de induzir a medicalizacdo e realizacdo de exames excessivos, no intuito de

gerar lucros e aumentar o capital das empresas.

Outro fator importante € a necessidade da continua qualificacdo dos
profissionais de saude, por meio de uma politica de educacdo permanente para o
SUS, que garanta a execucao de praticas de saude resolutiveis e que promovam a
saude. Uma saida seria a criagdo de cargos e carreira para o SUS, que logicamente
contemplaria 0 PSF, com uma politica de incentivo salarial que contribuisse para a
fixacdo dos profissionais a desconcentracdo dos profissionais dos grandes centros

urbanos para as regides periféricas e do interior.

A composicdo da equipe também é um fator que contribui para a mudanca do
modelo de atenc¢do, quanto mais multiprofissional for a equipe, com a incorporagéo

de outras categoriais profissionais, havera uma ampliagdo do conhecimento e maior
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possibilidade de intervencdo sobre os processos de saude-doenca, de modo a

atender as necessidades da populagéo.
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CONCLUSAO

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA COMO ESTRATEGIA DE
CONSOLIDACAO DO SUS: CONTRADICOES

As acbes de Atencgéo Bésica vém adquirindo maior centralidade na agenda da
politica nacional de saude do Brasil e 0 Programa Saude da Familia tornou-se uma
das principais estratégias para aumentar a cobertura e ampliar 0 acesso da
populacdo aos servicos de Atencdo Basica. Além disso, 0 programa tem como
prerrogativa promover a reorganiza¢do da pratica assistencial, provocando reflexos
em todos os niveis do sistema. Dessa forma, espera-se que com as mudancgas na
pratica promovidas pelo PSF e centralizadas na Atencdo Basica como coordenadora
do cuidado em saude, os principios e diretrizes constitucionais do SUS possam ser

consolidados.

Ainda ndo é possivel afirmar que o PSF garante a materializacdo dos
principios do SUS, ja que nem ele mesmo esta consolidado. Ainda apresenta uma
série de desafios para se tornar uma estratégia politica capaz de reverter um modelo
de atencao instalado nos servicos de Atencdo Bésica e sofre as consequéncias dos
problemas conjunturais e estruturais que o SUS enfrenta. H& sim, que considerar o
seu potencial como estratégia para superar os desafios do modelo de atencédo
instalado predominante na Atencao Basica, mas antes disso, precisa superar 0S seus

proprios desafios.

Esta pesquisa identificou os principais avancos do PSF direcdo a
materializacdo do principio da integralidade, como por exemplo, a composicao
multiprofissional de equipe, a incorporacdo da equipe de Saude Bucal, a criacéo,
mesmo que de forma incipiente, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), o
lancamento da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares e a
proposta de consolidacdo de um modelo de atencédo com foco na familia, no territério,
visando a promocao da saude. Bem como ao principio da equidade, incorporando
formas de financiamento federal que contemplam a situacdo de desigualdade no

acesso aos servicos de grupos como quilombolas e assentados, 0s municipios com
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baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e outras diferencas locais e

regionais entre 0os municipios de um mesmo Estado.

Porém, ainda apresenta dificuldades para se consolidar como uma estratégia
politica de carater universal, caracterizando-se neste momento como uma estratégia
politica focalizada, no sentido de que s6 onde esta implantada é que a populacéo tem
acesso aos seus servicos. Em que pese 0 avango na expansdo do numero de
equipes no pais, as areas de implantacdo do programa, em muitos municipios, ainda
se concentram nas regides de risco, sendo que em muitos casos 0 gestor consegue
apenas implantar o Programa Agentes Comunitarios de Saude, por falta de
compromisso com a gestdo ou por barreiras que ele ndo consegue superar para

implantar uma equipe completa de Saude da Familia.

A cobertura populacional do programa esta em torno de 48% (dados de agosto
de 2008) do total da populagéo brasileira, sendo que potencialmente essa cobertura
deveria ser de 100% da populacdo, em se tratando de uma estratégia politica
cientificamente comprovada em termos de resultados em saude e por ser
considerada uma das prioridades para o SUS. Esse percentual de cobertura
populacional reflete que na pratica mais de 50% da populacdo fica sob
responsabilidade da Atencédo Basica que presta servicos de forma tradicional, préatica
comprovada, inclusive pelo préprio Ministério da Saude, como ndo adequada as
necessidades em saude. Ou ainda, a mercé do mercado, tendo que contratar planos

de saude ou tendo que pagar diretamente aos prestadores de servi¢o privados.

Dentro dos preceitos liberais, justifica-se a implantagcdo de politicas sociais
focalizadas, fazendo com que o Estado atue minimamente aos comprovadamente
pobres e o restante da populacdo teria ‘liberdade’ para escolher quem sera o seu
prestador de servico. Os servicos privados também ficariam sob uma minima ou
nenhuma regulacdo estatal, para que possam vencer a concorréncia e abocanhar
fatias cada vez maiores do mercado, contribuindo para o ‘desenvolvimento
econdbmico’ do pais. Dessa forma, as politicas ndo onerariam tanto os cofres

publicos, podendo até diminuir a carga de impostos.

O que devemos lutar na verdade é para a implantacdo efetiva do SUS. As
estratégias que serdo usadas poderdo adquirir diversas nomenclaturas e formatos,
mas nao poderdo, de forma alguma, ser contrarios a materializacdo dos principios do

SUS. Se ja tivéssemos avancado na consolidacdo do SUS, talvez ndo precisassemos
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recorrer a essas estratégias e nem contar com financiamento e recomendacdes
internacionais para efetivar um sistema de salde que esta previsto na Constituicdo
Federal e que foi pensado e elaborado de forma patrticipativa, refletindo o desejo da

maioria da populacao para o sistema de saude brasileiro.

O PSF se apresenta como um fenémeno contraditorio, assim como as politicas
sociais, representando por um lado uma estratégia politica capaz de provocar
diminuicdes nas desigualdades em saude, determinadas por fatores ambientais,
sociais, econdémicos, politicos, com raiz no modo de producado capitalista. Por outro
lado, impBe barreiras a materializacdo dos principios do SUS, a exemplo da
universalidade do acesso e da flexibilidade na possibilidade de sua implantac&o pelo
municipio.

A velocidade com que o Programa Saude da Familia vem se expandindo
desde a sua criacdo, a0 mesmo tempo em que comprova a decisdo politica e
institucional do Ministério da Saude de fortalecimento da Atencdo Basica, aponta
para a necessidade de que se garanta uma base de sustentacdo para um adequado
processo de implantacdo e que se mantenha a coeréncia com 0s principios e
diretrizes do SUS.

A Atencdo Primaria, dentro de um conceito ampliado, vem sendo comprovada
como fundamental para orientar as estruturas dos sistemas de saude, de forma a
atingir niveis consideraveis de saude da populacdo. O PSF para aderir a essa
tendéncia mundial devera superar o estagio de programa vertical e restrito, para na
pratica ser uma estratégia integrada no sistema, permitindo formar uma rede
articulada que assegure a continuidade da atencdo para além dos cuidados primarios
em saude. Ha que se destacar que esse ndo € um problema isolado do PSF, mas
sim, um problema estrutural do SUS, que ainda ndo garante uma atencao integral,
permanecendo gargalos no sistema, em especial no nivel de média complexidade,

nao permitindo um suporte de servi¢os de referéncia ao PSF.

Todos os esfor¢os das instancias tomadoras de decisédo do PSF deverao ser
no sentido de que o Estado garanta o acesso universal a um conjunto de servigos na
Atencdo Basica conduzindo ao mais alto nivel de saude, eliminando as barreiras
organizacionais, geograficas, étnicas, de género, culturais ou econdmicas, que

impedem o0 acesso a acdes e programas de qualidade.
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As politicas deverdo fortalecer os canais de participacdo da populacdo na
tomada de deciséo e favorecer as acdes de controle democrético (ou controle social).
Deverdo ser articuladas de forma intersetorial, para que os servicos de saude
possam ser uma via de articulacdo e otimizacdo entre as diversas politicas

governamentais.

A consolidacdo do PSF requer ac¢des conjunturais, com o desenvolvimento de
estratégias e mecanismos juridicos que garantam a estabilidade do programa,
permitindo a sua continuidade e preservando-o mesmo em situa¢cdes de mudanca ou
instabilidade, politica, econdbmica ou social. Precisa ter a garantia de sustentabilidade
financeira, de forma regular e suficiente para atender as necessidades de salde da

populacao.

Dessa forma, poderemos considera-lo como um caminho para a
materializacdo dos principios do SUS e atuando no sentido de contribuir para a
superacdo dos limites estruturais e conjunturais que ndo s6 o SUS, mas outras
politicas sociais enfrentam num contexto politico-econémico neoliberal vivenciado
pelo pais. O PSF deve ter suas normas e ser implementado nos municipios como
parte integrante de uma politica social, que é o SUS, tendo como prerrogativa a
concretizacdo dos direitos sociais e como parametro a promoc¢ao da cidadania. Esses
deveriam ser os requisitos para analisa-lo e avalia-lo dentro de uma perspectiva

critica e totalizante.
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