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Resumo

Este estudo analisa a ateng¢do primdria na politica nacional de saide brasileira no
periodo de 2003 a 2008, a partir da compreensao da insercdo dessa politica na nova agenda
federal que se inicia com a ascensdo de Lula a presidéncia da republica.

A metodologia do estudo se baseou no marco teérico do institucionalismo histérico e
no conceito de path-dependence, compreendendo uma diversidade de estratégias, tais como:
realizagdo de revisdo bibliografica; andlise documental; andlise de bases de dados
secunddrios; andlise orcamentdria e realizacdo de sete entrevistas com atores-chave.

A pesquisa identificou elementos de continuidade e mudanga na conducdo federal da
politica nacional de aten¢do primdria a saide (APS) no governo Lula. Dentre as estratégias
federais prioritarias no ambito da APS, identificou-se a €nfase no Programa de Saide da
Familia (PSF), que permanece ao longo de todo o periodo analisado. Entretanto, observou-se
no periodo de 2003 a 2005 a presenca de visdes distintas em relacdo ao modelo de aten¢do
basica e a inser¢ao do PSF, enquanto no periodo seguinte, 2006 a 2008, houve a reafirmagao
deste programa como a estratégia prioritaria de organizacao da APS no pais.

A inovacdo mais expressiva pode ser atribuida a criagdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia. No que concerne ao modelo de interven¢do do gestor federal nesta politica
especifica, destaca-se o papel residual de execucdo direta das acOes e servigos de saude,
fragilidades no que diz respeito ao planejamento e énfase na regulacdo e no papel de
financiador de programas e politicas. Em todo o periodo analisado a formulagdo da politica de
APS no ambito nacional foi amplamente compartilhada com os diferentes atores nos espacos
formais de pactuagdo e deliberagao.

Avangos ocorreram no que diz respeito a APS no governo Lula. Foi possivel observar
além de elementos de continuidade, mudangas incrementais e algumas inovagdes importantes,
tais como a ampliacdo da cobertura e do escopo das acdes no admbito da atenc@o primdria a
saude, ainda que desafios antigos nao tenham sido superados.

Palavras-chave: Atenc¢do primdria a sadde; Ministério da Satde; Programa de Satude da

Familia.



Abstract

This study examines the primary care in the Brazilian national health policy between
2003 and 2008, from the understanding of the integration agenda of the new federal policy
that begins with the rise of Lula to the presidency of the republic.

The methodology of the study was based on the theoretical framework of historical
institutionalism and the concept of path-dependence, including a variety of strategies, such as:
completion of literature review, document analysis, analysis of secondary databases, budget
analysis and execution of seven interviews with key actors.

The study identified elements of continuity and change in the conduct of the federal
policy of primary health care (PHC) in the Lula government. Among the strategies under the
federal priority APS, identified to focus on the Family Health Program (FHP), which remains
throughout the period analyzed. However, it was observed between 2003 and 2005 the
presence of different views on the model of primary care and integration of the FHP, while
the following period, from 2006 to 2008, there was the reaffirmation of this program as a
strategic priority for the organization of the PHC in the country.

The most significant innovation can be attributed to the creation of Centers of Support
for Family Health (NASF). Regarding the model of the authorizing federal intervention in this
specific policy, there is the role of residual direct implementation of activities and health
services, weaknesses in regard to planning and emphasis on the role of regulation and funding
of programs and policies. Throughout the period analyzed the formulation of policy at the
national PHC was widely shared with all actors in the areas of agreement and formal
approval.

Progress occurred in respect of APS in the Lula government. It was observed in
addition to elements of continuity, incremental changes and some important innovations, such
as expansion of coverage and scope of actions within the primary health care, though not old
challenges have been overcome.

Keywords: Primary health care, Ministry of Health, Family Health Program.
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Apresentaciao

Esta dissertacao € parte dos requisitos necessarios a obten¢do do grau de Mestre em
Saude Publica pela Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca — ENSP / FIOCRUZ e
se insere no grupo de pesquisa ‘“Desenvolvimento, Politicas Publicas e Sistemas de Saude”,
correspondendo também a uma das vertentes investigativas da pesquisa “A politica de saide
no Governo Lula: continuidades e mudancas na condugdo nacional do Sistema Unico de
Saude”.

O propésito inicial deste estudo era analisar o papel federal na condugdo da politica de
atencdo primdria a saide no Brasil, no periodo de 2003 a 2006, referente ao primeiro mandato
do governo Lula. Posteriormente, optou-se por expandir o recorte temporal do estudo até o
final do primeiro semestre de 2008, em virtude da observacdo tanto de elementos de
continuidade de 2005 a 2008 como de inovacdes importantes na politica que decorriam de
processos anteriores, mas que s se concretizaram no segundo mandato.

A escolha do objeto tem relacdo, em primeiro lugar, com a trajetéria académica da
autora, pois a temdtica da atencdo primdria a saide (APS) constituiu-se foco de seus estudos
na graduagio em Enfermagem e na Residéncia em Satide Coletiva'. Além disso, o tema tem
tido destaque nos ultimos anos na producdo académica e no plano politico, bem como nos
processos de reforma dos sistemas de satide em varios paises.

No Brasil, estudos relatam que ocorreram expressivas mudancas na politica nacional
de atencdo primdria a saide no periodo correspondente ao governo Fernando Henrique
Cardoso (1995-2002), sob forte conducao do Ministério da Saide (MS). A énfase na APS,
particularmente na estratégia de Sadde da Familia, a partir de meados dos anos 1990, no
entanto, ndo tem sido suficiente para dar conta de grande parte dos problemas relativos a
organizacio da rede de servicos e do modelo de atencdo no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Recentemente, esfor¢os t€ém sido empreendidos no sentido de compreender o
papel, as condicdes de insercao, as possibilidades e limites das estratégias relativas a APS no

sistema de sadde brasileiro.

"' O tema do trabalho de conclusdo do curso de Enfermagem na Universidade do Estado do Rio de Janeiro foi
“Atividades educativas desenvolvidas por enfermeiros do Programa de Saude da Familia: Participacdo e
Integralidade na atencio a satide” e o tema da monografia final da Residéncia em Satde Coletiva no Instituto de
Estudos de Satude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro foi “Reflexdes sobre os modelos
internacionais para avaliagdo da efetividade do cuidado em atencdo primdria a sadde: contribuigdes para o
modelo brasileiro”.
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A politica econdmica de corte neoliberal praticada pelo governo federal nos dois
mandatos do presidente Fernando Henrique Cardoso negou ao setor das politicas sociais a
base fiscal adequada a manutencao de certa estabilidade de financiamento das politicas sociais
(BARROS, 2003). O inicio de um novo governo em 2003, com a vitéria de Luis Indcio Lula
da Silva, além de ter sido um fato de relevancia histdrica, gerou grandes expectativas com
relacdo a mudancgas na condugdo das politicas macroecondmica e social, incluindo a politica
de saude.

Nesta perspectiva, surge o interesse por este estudo, cujo propdsito geral € analisar a
atencdo primdria na politica nacional de sadde brasileira, no periodo de 2003 a 2008, a partir
da compreensdo da insercdo dessa politica na nova agenda federal e da identificacdo de
elementos de continuidade e mudanca com relacio ao periodo anterior. Com isto, este
trabalho busca contribuir para a consolidacdo de uma politica nacional de atencdo priméria
abrangente, que constitua uma estratégia estruturante de um sistema de saide publico,
universal, integral e equanime no paifs.

A justificativa para o desenvolvimento desta pesquisa se assenta em quatro
argumentos inter-relacionados. O primeiro argumento parte da discussdo sobre o papel do
Estado na garantia de direitos sociais. A Reforma Sanitéria brasileira introduz a nocdo de
saude como direito social, ou seja, reconhece a saide como um direito fundamental de
cidadania e a responsabilidade do Estado prové-la mediante politicas sociais e econdmicas.
Esta nogdo, expressa no artigo 196 da Constituicdo da Republica de 1988 (BRASIL, 1988),
rompe com o modelo anterior de protecao social no pais, de base meritocratica, e avanga para
um modelo universalista.

O SUS ¢ criado tendo como principios norteadores: a universalidade, a integralidade, a
igualdade, a participacdo da comunidade, a hierarquizacdo e a descentralizacdo politico-
administrativa. Por ser um sistema nacional de sadde, o SUS seria financiado com recursos do
Orcamento da Seguridade Social (OSS) da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, oriundos de fontes diversificadas (BRASIL, 1988). De acordo com a legislacdo
do SUS, compete as trés esferas de governo a responsabilidade pelo financiamento e gestdo
do sistema.

No entanto, segundo Faveret (2003), no inicio da década de 1990, o governo federal
continuava responsavel por aproximadamente 70% dos recursos financeiros destinados a
saude. Ainda que a participa¢do da Unido no financiamento do SUS tenha diminuido ao longo

da década de 1990, durante todo o periodo foi superior a 50%, revelando o importante papel
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desempenhado pela esfera federal no financiamento do sistema de satide. Para Uga e Marques
(2005), o gasto publico em satde sempre foi largamente financiado por recursos federais.

Um modelo universal e publico de sistema de saide implica em um fortalecimento da
intervencdo estatal no setor, contrariando a légica de Estado minimo, difundida na década de
1990 pelo pensamento neoliberal hegemonico de Reforma do Estado. Por esta razdo, o SUS €
apontado como um movimento contra-hegemonico, a medida que defende o papel do Estado
na garantia de direitos (HEIMANN E MENDONCA, 2005).

O segundo argumento refere-se ao papel do gestor federal na condug¢do de uma
politica nacional de sadde, de cardter universal, em um contexto politico democratico
federativo, constituido por trés entes governamentais — Unido, estados € municipios.

A implementacdo de um sistema nacional de satide em paises federativos apresenta

certas especificidades, como resume Machado (2007a):

Cabe lembrar que a federagdo implica, do ponto de vista politico-institucional e
organizacional, na divisdo e compartilhamento do poder de Estado em mais de um
nivel de governo, imprimindo desafios especificos para a implantagdo de politicas
sociais de cardter nacional e universal. Em segundo lugar, no que concerne aos
ideais de liberdade, democracia e cidadania (em sua acep¢do plena, que inclui a
garantia de direitos civis, politicos e sociais), o arranjo federativo suscita dilemas
relacionados a compatibilizacdo de valores e solidariedade nacional com
autonomias e identidades locais (MACHADO, 2007a, p.75-76).

Nesse sentido, a descentralizacdo, com énfase na municipaliza¢do, foi uma estratégia
de deslocamento do poder politico e decisério (GERSHMAN E VIANA, 2005) que outorgou
diferentes papéis quanto a autoridade sanitdria e quanto as funcdes de gestao de cada instancia
de governo, descritas na Lei 8080 de 19902,

Abrucio (2006) chama atencdo para o fato de que processos de descentralizacdo de
politicas publicas exigem a atuacao coordenada do governo central, sem a qual ndo € possivel
uma descentralizac@o efetiva e justa. Um desafio importante citado pelo autor é o governo
federal reforcar seu papel coordenador, sem, no entanto, ferir os principios bdasicos do
federalismo, tais como a autonomia e os direitos origindrios dos governos subnacionais, a
barganha e o pluralismo, associados ao relacionamento intergovernamental e aos controles
miutuos. Como resposta a este dilema, o autor aponta a criagdo de redes federativas e ndo de
hierarquias centralizadoras.

Destaca ainda cinco questdes fundamentais que devem ser equacionadas em qualquer
modelo de descentralizacdo: a constru¢do de um sdélido pacto nacional, o combate as

desigualdades regionais, a montagem de boas estruturas administrativas no plano subnacional,

% Ver Capitulo IV — Da competéncia e das atribui¢des - Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990.
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a democratizacdo dos governos locais e a criagio de um ambiente intergovernamental
positivo.

Nesse sentido, Abrucio (2006) ressalta a importancia do papel federal na coordenacao
federativa das politicas publicas, que pode se dar tanto por meio de regras legais que
obriguem os atores a compartilhar decisdes e tarefas, como mediante a participacdo dos
proprios entes nas instancias federativas. Outro elemento enfatizado pelo autor € a construcio
de uma cultura politica baseada no respeito mutuo e na negociacdo no plano
intergovernamental.

Em um contexto federativo, na distribui¢do de atribui¢cdes entre os entes constitutivos,
ha competéncias exclusivas e concorrentes. No caso brasileiro, a partir da Constitui¢do de
1988, a Unido detém um importante leque de competéncias exclusivas (SOUZA, 2005). A Lei
Orgéanica da Sadde 8080 de 1990 mantém este principio de responsabilidade compartilhada
em uma federacdo ao definir uma série de atribuicdes comuns aos entes federativos e também
algumas especificas de cada um.

Arretche (2004) afirma que, no que concerne a politica de saide, a Unido,
representada no caso pelo Ministério da Saudde, por ser encarregada do financiamento e
formulacdo da politica nacional de saide, bem como da coordenacdo das acgdes
intergovernamentais, mantém autoridade para tomar decisdes importantes nesta politica
setorial. A autora assinala que, embora a conformacgdo do sistema fiscal, politico e tributario
brasileiro propicie certa autonomia a estados e municipios, o governo federal dispde de
recursos institucionais para influenciar as escolhas dos governos locais, afetando sua agenda
de governo.

Estudo realizado por Baptista (2007) revela que o principal instrumento de
coordenagdo das acdes nacionais de sadde, principalmente a partir da década de 1990, tem
sido a edicdo de portarias ministeriais, e alerta para a necessidade de articulagido entre os
gestores do sistema para a constru¢do de uma politica nacional de bases mais sdlidas, que
atente para as diversas realidades institucionais do pais.

O fato € que na saude o nivel federal, ao longo dos anos 1990, ampliou seu poder de
inducdo e regulacdo sobre estados e municipios através da edicdo de normas e portarias
atreladas a mecanismos financeiros. Esta caracteristica do modelo de interven¢do adotado

ISP . ~ ) . . . 4 3
pelo Ministério da Saide marca a condugdo da politica nacional de satide na referida década’.

3 Sobre 0 modelo de intervengdo do Ministério da Saude brasileiro entre 1990 a 2002, ver Machado (2007b).
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Um desafio que permanece € a reconfiguracdo do papel do Ministério da Saide na
conducdo da politica, considerando o que seriam as finalidades de atuacdo federal no novo
contexto, o que justifica a realizacdo de estudos com este recorte.

O terceiro argumento para o desenvolvimento desta pesquisa estd relacionado a
priorizacdo da atencdo primdria a saude na politica de satude a partir dos 1990 e seu destaque
na agenda de diferentes atores nacionais no periodo.

A politica nacional de saide na década de 1990 € caracterizada por grande
investimento na ampliacdo do acesso através da APS. Nesse periodo, houve avango no
processo de municipalizagdo e novos mecanismos de financiamento das acdes e servicos de
saude foram estabelecidos, apds amplo debate na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), no
Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS), e no Conselho Nacional de
Secretario Municipais de Saide (CONASEMS), que sdo espagos de conflito e pactuacdo no
SUS (MARQUES E MENDES, 2002). As transformacdes no ambito da APS se relacionam as
mudancas decorrentes do processo de descentralizacdo/municipalizacdo, bem como ao
destaque assumido pelo tema na agenda setorial.

E importante ressaltar que o processo de descentraliza¢do em sadde no Brasil é do tipo
politico-administrativo, envolvendo transferéncia de servicos, responsabilidades, poder e
recursos da esfera federal para a estadual e municipal. Este foi orientado pela edi¢do das
Normas Operacionais Basicas — NOBs, que foram nos anos 1990 instrumentos de regulacdo
do processo de descentralizacdo, num pais com modelo federalista ainda em definicdo
(LEVCOVITZ, LIMA E MACHADO, 2001).

O enfoque da atencdo priméria na agenda do ministério nos anos 1990 se insere numa
perspectiva de reorganizacdo do sistema, de mudanca do modelo de aten¢do e, vinculado no
plano discursivo, a busca de consolidacdo dos principios do SUS de universalidade e
integralidade. A reorganizacdo do sistema a partir da APS estd pautada em estudos que
apontam que os sistemas de satde orientados para a atencdo primdria apresentam impacto
positivo nos indicadores de morbi-mortalidade, pois promovem cuidados em saide mais
efetivos, e alcangam maior resolutividade, eficicia e equidade, quando comparados a sistemas
voltados para atenc¢ao especializada.

Com a aprovacdo da NOB SUS 01/96, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF) sdo adotados pelo Ministério da Saude
como estratégias prioritdrias para o fortalecimento da atencdo primdria nos sistemas
municipais de saide. De acordo com Fausto (2005), o PSF trouxe incontestavel relevancia

para a atengdo primdria a saude na agenda decisoria da politica nacional de satude - tema que
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ndo ocupava posicdo de destaque até 1995 - e tem motivado os dirigentes a persistirem nesta
direcdo. Machado (2006) destaca as principais caracteristicas desta politica que justificam sua
permanéncia na agenda de prioridades do Ministério da Satdde, em diferentes gestdes
ministeriais, com elevado grau de continuidade, na maior parte dos anos 1990: o carater
inovador e o foco na familia e comunidade, que a tornam um atraente marco de governo; seu
potencial de visibilidade politica; a convergéncia de agendas de reforma; o apoio de diferentes
atores internos e externos ao setor, além da conformacao de uma equipe técnica sélida no
Ministério da Sadde, que permaneceu na conducdo do programa por cerca de 10 anos
(MACHADO, 2006).

Isto revela que, apesar da gestdo e execugdo de acdes e servicos de atencdo primdria a
saude serem atribuicdes do nivel municipal, a instancia federal tem papel relevante na
determinacdo desta politica em ambito nacional, por ter sido o principal 6rgido formulador e
financiador das politicas de satde (GIL, 2006), e pelo cardter indutor da politica de incentivos
do Ministério da Satide para a atenc@o primadria a saude.

O quarto e dltimo argumento justifica a defini¢do do recorte temporal do estudo, o
periodo de janeiro de 2003 a junho de 2008. Sabe-se que da segunda metade dos anos 1990
até 2002 houve importantes transformacdes no que diz respeito a atencao primdria a saide no
pais. Isso ocorre particularmente a partir de 1998, ano em que a NOB SUS 01/96 efetivamente
entra em vigor e os municipios passam a receber o Piso de Atencao Bésica (PAB), revelando
progressivo fortalecimento desta politica em ambito nacional, com prioridade ao modelo do
PSF e elementos de continuidade na década, que prosseguem até 2002.

A institui¢cdo do PAB significou forte indugdo pelo governo federal a implantacdo do
PSF e do PACS nos sistemas locais de saide como estratégia para reorientacio do modelo
assistencial. Um dos objetivos de sua criacdo era uma maior homogeneidade em nivel
nacional das ofertas de servicos bdsicos, uma vez que a implantacdo deste mecanismo de
transferéncia regular e automatica de recursos federais aos municipios dissocia a producao do
faturamento, caracteristica central do sistema anterior (GOULART, 2002; MELAMED E
COSTA, 2003).

Além disso, o PACS/PSF busca consolidar um novo modelo de aten¢do ao introduzir
conceitos que visam uma compreensdo ampliada do processo saide-doenga, dentre os quais, 0
enfoque familiar, menos reducionista, multidisciplinar, e a integracdo com a comunidade,
buscando imprimir uma atenc@o continuada, integral, intersetorial e resolutiva, com base nos

principios da promogao da saide (VIANA E DAL POZ, 1998; FAUSTO, 2005).
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Os principais marcos da politica nacional de atencdo primdria a sadde no que diz
respeito a organizagdo, financiamento € modelo de atengdo, ocorreram no periodo de 1998 a
2002. De acordo com Fausto (2005, p.199), “pode-se afirmar que a atengdo bdsica alcangou
um patamar que dificilmente poderd se admitir sua involucdo”.

Diversos estudos com diferentes enfoques ja analisaram este periodo, revelando que a
énfase no PSF e na atencdo primdria ndo significa que os problemas relativos a esse nivel de
atencdo sejam poucos, nem que sua estruturacdo seja suficiente para dar conta das
dificuldades e lacunas do sistema de saide. Ao contrdrio, ha contradi¢cdes entre a €&nfase
normativa e a realidade dos servigos de saide que executam as praticas de atencdo primadria a
saude, tais como estruturas precérias, desvalorizacdo dos profissionais que atuam neste nivel
de atenc¢do e dificuldades na articulagdo com os servigos especializados, prejudicando assim a
continuidade do cuidado (FAUSTO, 2005).

Em 2003, com o término do segundo governo Fernando Henrique Cardoso (FHC),
inicia-se uma nova conjuntura, quando Luiz Indcio Lula da Silva, candidato pelo Partido dos
Trabalhadores (PT), assume a presidéncia. Sua ascensdo, ainda que por meio de uma coalizao
(PT, PL, PC do B, PCB e PMN) 4, representou um marco de mudanca nas elites governantes
no pais desde o final do regime militar em 1985, pois foi a primeira experiéncia de gestao do
Estado capitalista brasileiro por forcas consideradas de esquerda (ALMEIDA, 2004;
TEIXEIRA E PAIM, 2005). A imagem de Lula e de seu partido politico estavam associadas
ao comprometimento com a reforma social e criou-se grande expectativa apds sua eleigdo.
Esperavam-se avancos nesta drea, que engloba o setor satde.

No que se refere ao objeto deste estudo, a politica nacional de atencdo primdria a
saude, a mudanca de governo em 2003 suscitou numerosos questionamentos relativos a
conducdo federal desta politica especifica, que motivaram a realiza¢ao da pesquisa.

Nesse sentido, é pertinente destacar as principais questdes que nortearam a
investigacdo: Qual a concepcdo de aten¢do primdria a saide adotada pelo Ministério da Satide
no periodo de 2003 a 2008? Houve inflexdes no modelo de intervencdo federal no que
concerne a conducdo desta politica? A APS continuou a desempenhar papel de prioridade
neste governo? O processo de formulacdo desta politica ocorreu de forma compartilhada com
outros atores nos canais institucionais? Houve mais elementos de continuidade ou de

mudanca na conducdo desta politica pelo gestor federal em relacdo ao periodo anterior? Por

* Na tltima semana de junho de 2002, a Convengdo Nacional do PT aprovou uma ampla alianca politica (PT,
PL, PC do B, PCB e PMN) que teve por base um programa de governo para resgatar as dividas sociais
fundamentais que o pafs tem com a grande maioria do povo brasileiro. Disponivel em: <
http://www.presidencia.gov.br/presidente/ >. Acesso em: 01 ago. 2007.
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ultimo, cabe destacar a principal questdo propulsora desta pesquisa: em que medida a
conducdo nacional da politica de APS tem contribuido para o enfrentamento dos problemas
do sistema de sadde brasileiro e o fortalecimento dos principios do SUS de universalidade e
integralidade da atencao?

Este estudo, ao procurar respostas ao conjunto desses questionamentos, ainda que sem
pretensdo de esgotd-los, busca compreender a insercao desta politica na nova agenda federal
que se inicia em 2003 e também contribuir para a consolidacdo de uma politica nacional de
atencdo primadria abrangente, que constitua uma estratégia estruturante do SUS.

O objetivo geral do estudo € analisar o papel federal na condugdo da politica de
atencao primadria a satde no Brasil, no periodo de 2003 a 2008. Os objetivos especificos sao:

= Identificar a(s) concep¢ao (Oes) de atenc¢do primdria a saide presente(s) na
politica nacional no periodo;

= Situar a insercdo da politica de atencdo primdria a saide na agenda do
Ministério da Satde;

= Identificar as estratégias federais prioritarias no ambito da aten¢do primdria a
saude;

= Descrever o processo politico de formulagdo da politica de ateng¢do primaria a
saude no ambito nacional;

= Caracterizar o0 modelo de intervencdo do gestor federal na politica de atengdo
primdria a sadde;

» Identificar elementos de continuidade e mudanga na politica nacional de
atencdo primdria a saide no periodo, em comparagao com os anos 1990;

= Contribuir para a discussdo a respeito dos avancos e dificuldades no processo

de construcio do Sistema Unico de Sadde, no governo Lula.

Explicitados os objetivos, cabe apresentar resumidamente a metodologia do estudo, o

que seré feito no préximo tépico.
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Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa que parte do referencial tedrico do
neoinstitucionalismo em ciéncia politica, que aponta a necessidade de se considerar, a fim de
compreender a acdo dos individuos e suas manifestacdes coletivas, as mediagdes, que sdao
precisamente as instituigdes, entre as estruturas sociais € os comportamentos individuais
(THERET, 2003).

Os institucionalistas, em geral, apropriam-se da defini¢cdo de institui¢do que inclui
organizacdes formais e informais, regras e procedimentos que estruturam condutas (THELEN
E STEINMO, 1992). Os autores citam ainda a concep¢do ampliada trazida por Peter Hall, na
qual instituicio compreende regras formais, procedimentos e praticas operacionais que
estruturam o relacionamento entre individuos em diversas unidades da politica e da economia.

Hall e Taylor (2003) destacam que a perspectiva institucional surge em contraposi¢ao
as perspectivas behavioristas, influentes nos anos 1960 e 1970. Esses autores identificam trés
correntes que aparecem de 1980 em diante e afirmam que todas elas buscam elucidar o papel
desempenhado pelas instituicdes na determinacdo de resultados sociais e politicos.
Classificam, assim, estas trés escolas de pensamento em institucionalismo historico,
institucionalismo da escolha racional e institucionalismo sociolégico.

Dentre as escolas de pensamento apontadas por Hall e Taylor (2003), utilizou-se neste
estudo o aporte tedrico do institucionalismo histérico, por compreender que esta corrente
procura analisar a politica a partir tanto das instituicbes como dos interesses € atores, ou seja,
considera que outros fatores influenciam a vida politica, ndo apenas as institui¢des. Os
adeptos desta corrente, segundo os autores, se vinculam a uma concepc¢do particular do
desenvolvimento historico, e tornam-se ardentes defensores de uma causalidade social
dependente da trajetéria percorrida, path-dependent, segundo a qual as mesmas forgas ativas
produzem diferentes resultados, pois sdo modificadas pelas propriedades de cada contexto
local, propriedades essas herdadas do passado. De acordo com Pierson (2004), a concepcao de
path-dependence refere-se aos processos dinamicos envolvendo retroalimentacdo positiva
(positive feedback), nos quais a seqiiéncia dos acontecimentos € fundamental, e que geram
multiplas possibilidades de desfechos de acordo com a ordem temporal em que eles ocorrem.

Pierson (2004) faz consideracdes interessantes sobre os processos de positive feedback
e destaca duas propriedades que auxiliam a compreensao a respeito da condugdo da politica

de atencdo primdria a satide na nova conjuntura em 2003. A primeira € que os custos para
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implementacdo de mudancgas (“The costs of switching from one alternative to another”), em
certos contextos sociais, aumentam acentuadamente ao longo do tempo, delimitando as
possibilidades de mudanca. A segunda refere-se a questdes como timing e sequence, pois a
temporalidade € o cerne das andlises, uma vez que os eventos ocorridos anteriormente
influenciam nio sé os desfechos, mas também a trajetéria de determinadas decisdes na
politica.

J& Immergut (1992) ressalta a importancia de se analisar a politica a partir tanto das
institui¢des, pois estas explicam muito do que acontece na vida politica, como dos interesses e
atores, ao afirmar que “no view of politics can rely exclusively on either institutions, or
interests and actors. Both components are necessary to our understanding of the past, and to
our role as the subjects of the future” IMMERGUT, 1992, p. 243).

Viana (1997) assinala que as investigacdes recentes sobre politicas de satide possuem
um enfoque mais institucionalista e politico, pois consideram que a identificacdo de atores-
chave € vital para o entendimento das decisdes tomadas em cada drea, uma vez que nao ha
processos sem sujeitos.

Esta abordagem propicia o que Goulart (2002) denominou de “pontes analiticas” para
o entendimento das especificidades e das continuidades das politicas e permite vislumbrar
atores politicos a0 mesmo tempo como objetos e agentes da historia.

O enfoque analitico selecionado para este estudo é predominantemente de natureza
institucionalista e politica, cuja €nfase estd nos processos decisionais e organizacionais do
aparato publico, no ambiente cultural e institucional da politica publica, evidenciando a
importancia das instituicdes estatais na formacdo de politicas, bem como na andlise das
relacdes de poder (VIANA, 1997; VIANA E BAPTISTA, 2008).

Com base no referencial tedrico-metodolégico exposto e a partir da revisdo
bibliografica preliminar, foram definidas as seguintes categorias de andlise para o estudo:
concepcoes de atencdo primdria a sadde; insercdo da atencdo primdria a saide na agenda
federal; estratégias e regras relativas a atencdo primdria a saide; modelo de intervencdo do
Ministério da Saide no que diz respeito a atencdo primdria a satide; processo politico de
formulacdo da politica nacional de atenc¢do primdria a saide; continuidades e mudangas na
politica.

A primeira categoria “concep¢des de atencdo primdria a saide” se relaciona aos
diferentes aspectos conceituais e as diversas interpretagdes existentes sobre o termo atencao
primdria a saude. Parte-se da contextualizacdo e problematizacdo do termo, com base na

literatura internacional e nacional, por compreender que esta é uma questdo central ao se



29

discutir o tema. Em concordincia com Fausto (2005), acredita-se que um dos principais
desafios colocados para compreensdo da APS € justamente a necessidade de se refletir a
respeito de sua variabilidade interpretativa. Nesse sentido, esta categoria possibilitou
compreender a forma como ¢ interpretada e conduzida a APS na politica nacional de sadde.
Cabe assinalar que, para fins deste trabalho, os termos aten¢do primdria a saide e aten¢do
basica sdo usados sem distin¢do. Entretanto, ressalta-se que o Ministério da Sadde brasileiro
adota o termo atencd@o basica nos documentos oficiais, ao invés de aten¢do primdria a sadde,
termo internacionalmente reconhecido, embora assuma que sao sindnimos.

A partir da definicdo proposta por Kingdon (1995), segundo a qual agenda configura
“uma lista de temas ou problemas que, em um dado momento, atraem a atengdo de
governantes e de individuos fora do governo ligados a estes governantes”, foi analisada a
insercao da APS na agenda do Ministério da Saide no periodo de 2003 a 2008, que constitui a
segunda categoria de andlise desta pesquisa.

A categoria “‘estratégias e regras relativas a APS” se fundamenta na compreensdo de
que € impossivel pensar a atengdo primaria a saude pelo estreito olhar de um Unico programa
(o PSF), como apontam Heinmann e Mendonca (2005), pois ela se incorpora ao SUS,
importando refletir sobre como e quais as condicdes de consolidd-la. Nesta perspectiva,
foram identificadas e analisadas as estratégias prioritdrias no ambito da politica de aten¢do
primdria a sadde, bem como as regras institucionais relevantes na defini¢do e regulacdo desta
politica especifica.

A quarta categoria, intitulada “modelo de interven¢ao do Ministério da Saide no que
diz respeito a APS” refere-se a atuacdo do gestor federal e ao modelo de intervencdo do
ministério para esta politica especifica. Nesta andlise foram consideradas as quatro grandes
funcdes do Ministério da Saude — formulacdo de politicas e planejamento; financiamento;
regulagdo; execugdo direta das a¢des — pois, como afirma Machado (2007a), a configuragcao
destas quatro fungdes expressa um dado modelo de intervencdo federal na saide. Buscou-se
identificar qual o modelo de condugdo desta politica definido pelo ministério e se este
favoreceu ou nao a politica nacional de atencao primadria a satide.

A quinta categoria de andlise “processo de formulag@o da politica nacional de atencdo
primdria a saide” concerne a identificagdo e compreensdo do processo de construcdo desta
politica especifica. O aporte tedrico das andlises de Walt (1994) sobre a formulacido de
politicas foi de grande importancia neste momento. A autora discute como as politicas sao
formuladas, implementadas e alteradas, considerando processos e poderes. Para Walt (1994,

p.202), “power is seductive and process can be manipulated. They are enormously complex”.
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Entretanto, compreender o ambiente de formulacao de politica permite operar de forma mais
eficaz na promog¢do da mudanca politica, afirma a autora. Pretende-se a partir desta andlise
contemplar em que medida a formulagdo desta politica é compartilhada com outros atores nos
canais institucionais, com destaque para a Comissdo Intergestores Tripartite e o Conselho
Nacional de Saidde (CNS).

A ultima categoria, “continuidades e mudangas na politica”, trata-se de uma categoria
sintese, transversal as demais, que parte da compreensiao do conceito de path-dependence e
permite efetuar um balango da politica nacional de aten¢do primdria a saide ao longo do
governo Lula, apresentado ao término do trabalho.

Todas essas categorias foram trabalhadas de acordo com informagdes obtidas a partir
de uma diversidade de estratégias metodoldgicas, utilizadas para embasar o contetido analitico
deste estudo: realizacdo de revisdo bibliografica; andlise documental; andlise de bases de
dados secunddrios; andlise orcamentdria e realizacio de sete entrevistas com atores-chave da
politica.

A revisdo bibliografica foi feita a partir de um levantamento nas bases de dados
disponiveis para acesso online, tais como Scielo (Scientific Electronic Library Online) e
Bireme, sobre temas relevantes como concepcdes e papel da atencdo primdria a saudde,
trajetéria da APS no Brasil, papel do gestor federal, e politica de satide no governo Lula. Cabe
assinalar que uma das dificuldades encontradas em virtude da op¢do por um recorte temporal
recente foi a pequena quantidade de estudos produzidos até o momento.

A andlise documental envolveu os principais documentos oficiais relacionados a
conducdo da politica nacional de saide. Dentre eles destaca-se a andlise das portarias e
instrumentos legais referentes a atencdo primdria a saide expedidos no periodo de 2003 a
2008, os sumarios executivos da CIT, bem como as atas/ resumos executivos do Conselho
Nacional de Saide do mesmo periodo.

Cabe destacar a valorizagdo neste estudo da estratégia de andlise das portarias federais.
Dada a forma hegemonica de atuagdo do gestor federal nos anos 1990 por meio de indugao de
programas/politicas via portarias atreladas a mecanismos de financiamento, ja apontada por
trabalhos como Baptista (2007) e Machado (2007b), apenas a andlise dos documentos nao
seria suficiente para alcancar os objetivos propostos. Nesse sentido, foi realizada a andlise das
portarias expedidas no periodo de janeiro de 2003 a junho de 2008 a partir da consulta
sistemadtica as bases de dados do portal do Sistema de Legislagao da Saide do Ministério da
Saude - Sadde Legis. Os seguintes descritores foram utilizados para consulta: aten¢do basica;

atencdo primdria a sadde; Programa de Saide da Familia; Agentes Comunitdrios de Saide
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(ACS); PAB fixo; PAB varidvel e assisténcia farmacéutica basica. Foram entdo selecionadas
608 portarias.

Ap6s a sistematizacdo e andlise das portarias, foi realizada a sua classificagdo, tendo
como objetivo agrupé-las segundo sua relevancia, e assim compreender melhor o papel que
esses instrumentos exercem na conducdo da politica nacional de atencdo bdsica. Cabe
ressaltar que embora a classificacdo tenha sido construida em fun¢do do propdsito exposto
acima, toda classificacdo é arbitraria. Foram definidos oito grupos tematicos: Atenc¢do Basica
- diretrizes; Financiamento; Gestdo; Programa de Saide da Familia; Assisténcia
Farmacéutica Basica; Recursos Humanos; Outros.

Na andlise de instrumentos legais5 foram utilizados os mesmos descritores para a
busca no portal do Sistema de Informacdes do Congresso Nacional — SICON e os mesmos
critérios de classificagdo. Foram identificados apenas 3 instrumentos legais expedidos no
periodo do estudo.

Para o estudo do financiamento federal da ateng¢do primadria a sadde, foram explorados
os seguintes aspectos: (a) a evolucao do montante de recursos do orcamento do Ministério da
Saude destinados a atengdo bdsica; (b) o peso da atengdo bdsica no conjunto do orcamento do
Ministério da Saudde; (c) a distribuicdo dos recursos da aten¢do bdsica por programa ou
estratégia; (d) a distribuicdo dos recursos da atencdo bdsica por regido e Unidade da
Federacdo (UF). Optou-se pela utilizacdo de duas diferentes fontes: Sistema de Informacdes
sobre Planos e Orcamento Publico - Siga Brasil; e a base de dados de recursos federais do
SUS, gerida pelo DATASUS. Cada fonte utilizada forneceu um tipo de informacao.

O Siga Brasil € um sistema de informac¢do que pode ser acessado por qualquer cidadao
através da pégina da internet do Senado Federal®. Nele estio disponiveis informagdes a
respeito da execucdo do orcamento do Ministério da Saide com agdes e servigos de satude por
programas. Para construcdo dos indicadores a partir desta fonte, foram considerados os
valores empenhados com acdes e servicos de saide e excluidos valores referentes a
pagamento de dividas, inativos e pensionistas, e transferéncia de renda com
condicionalidades, a fim de saber a evolucdo do montante e o peso da atencdo bdsica no

or¢amento federal.

> Os principais tipos de instrumentos legais sdo as emendas constitucionais, leis complementares, leis ordinarias,
leis delegadas, medidas provisorias, decretos legislativos e resolu¢des. Para maiores detalhes a respeito de cada
um destes instrumentos, ver Baptista e Machado (2007), que sintetizam as principais caracteristicas de cada tipo
de documento elaborado pelo Legislativo.

® O endereco para acesso ao Siga Brasil ¢ http://www9.senado.gov.br/portal/page/portal/orcamento_senado
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A andlise da execucdo orcamentdria federal a partir do Siga-Brasil foi feita para o
periodo de 2004 a 2007, correspondente ao ciclo do primeiro Plano Plurianual (PPA) do
governo Lula. Apesar de esse sistema dispor de dados referentes aos anos de 2002 e 2003, as
diferencas de agregacdo dos programas no orcamento nesses dois anos dificultam a sua
comparag@o com 0s anos subseqiientes.

Ja a segunda fonte utilizada, o banco de dados do DATASUS, traz informagdes a
respeito da transferéncia de recursos federais, diretamente aos municipios ou estados, e foram
analisadas para o periodo de 1998 a 2007. A definicao do ano de 1998 para o inicio da série se
deve as mudancas operadas no financiamento a partir desse ano, relacionadas ao inicio da
implementacdo da NOB SUS 01/96. Os principais diferenciais desta NOB foram a institui¢do
do Piso de Ateng¢do Bésica fixo (definido em termos per capita) e a indu¢ao de mudanca do
modelo assistencial através dos incentivos a estruturacdo do PSF e PACS. Assim, houve a
partir daquele ano uma notdvel mudanca no perfil das prioridades da politica alocativa
federal, como revelam Uga et al (2003).

Para comparagdo intertemporal dos indicadores obtidos nas duas fontes analisadas foi
realizada a correcio dos valores para dezembro de 2007, a partir do Indice Nacional de Precos
ao Consumidor Amplo — IPCA/IBGE, indicador utilizado pelo governo federal para controle
das metas de inflacdo’.

Com relagdo as entrevistas semi—estruturadasg, foram realizadas ao todo sete
entrevistas com atores-chave selecionados a partir dos critérios cargo/fun¢ao ocupada, poder
institucional e tempo de atuag@o na politica de aten¢do primdria a saide (quatro dirigentes
federais do Departamento de Atencdo Bdésica, um técnico federal e dois assessores dos
Conselhos Nacionais de Secretdrios Estaduais e Municipais de Satde). Estas foram gravadas
com autorizacdo dos entrevistados, posteriormente transcritas e analisadas considerando as

categorias da pesquisa. A seguir serd apresentada a estrutura da dissertacao.

" Este indicador tem como unidade de coleta estabelecimentos comerciais e de prestacio de servigos,
concessiondria de servigos publicos e domicilios (para levantamento de aluguel e condominio). A populacdo-
objetivo abrange as familias com rendimentos mensais compreendidos entre 1 e 40 saldrios-minimos, qualquer
que seja a fonte de rendimentos, e residentes nas dreas urbanas das regides. Sua publicacdo é mensal.

¥ Ver roteiro e lista de entrevistados anexos.
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Estrutura da dissertacao

Além desta apresentacdo, a dissertacdo estd estruturada em duas partes que
compreendem seis capitulos. Na Parte I, intitulada “Concepcdes e trajetéria da APS no
sistema de saude brasileiro”, faz-se uma discussdo tedrico-conceitual sobre as concepgdes € o
papel da APS nos diferentes sistemas de satide. O capitulo 1 discute as diferentes concepcdes
sobre atenc¢do primdria a saide presentes na literatura internacional e nacional, visto ser
imprescindivel para a abordagem do tema uma reflexdo tedérica e conceitual. Dada a
variabilidade interpretativa do termo atencdo primdria, a discussdo serd feita em uma
perspectiva histdrica e politica, apontando seus avancgos e contradi¢des, pois como afirmam
Viana e Fausto (2005), a compreensdo a respeito da aten¢do primdria estd permeada por
fatores econdmicos, politicos e culturais. Além disso, o papel da APS nos diferentes sistemas
de saide e nas politicas de protecdo social é abordado com intuito de identificar e
compreender como a atencao primdria foi implementada nos paises centrais e periféricos, bem
como identificar que concepgdes estiveram presentes. Por ultimo realiza-se uma breve
discussdo a respeito do papel das agéncias internacionais na difusdao de programas de atencao
primadria seletivos em paises periféricos a partir da década de 1980.

No capitulo 2 aborda-se a trajetéria da APS no sistema de satde brasileiro desde o
inicio do século XX, com énfase no periodo de implantacdo do SUS na década de 1990, até
2002, ano que marca o término do segundo governo do presidente Fernando Henrique
Cardoso. Parte-se do pressuposto de que nao é possivel analisar a atenc@o primédria na politica
nacional de saide em um dado momento sem resgatar elementos histéricos, pois estes
influenciam sua configuragao atual.

Um importante marco na trajetéria histérica da APS no SUS foi a criacdo do Programa
de Sadde da Familia, em 1994, pelas mudancas geradas a partir de sua implementac¢io - ndo
s6 no modelo de atencdo mas na reorganizacdo dos sistemas municipais de saide e no
financiamento da APS no Brasil - e por ter sido a estratégia priorizada pelo gestor federal para
o fortalecimento da atencdo basica no ambito do SUS, principalmente a partir de 1995/1996,
com elevado grau de continuidade até o final da década expandida (1990-2002).

Desde a criagdo do PSF, o ndmero de estudos relativos a APS vem crescendo,
refletindo a priorizacdo desta politica na agenda do Ministério da Saude. Nesse sentido, ao
final do capitulo, foi realizada uma breve andlise de alguns dos estudos ja desenvolvidos na

perspectiva da implementagdo a fim de compreender as limitacdes, os problemas e lacunas



34

existentes na conducdo dessa politica especifica. Pretende-se com esta discuss@o compreender
a situacdo da APS ao final do governo FHC e contribuir para a reflexdo sobre os desafios que
se colocavam na conducdo da politica de aten¢@o primdria a satide no governo Lula.

Na Parte II discute-se a aten¢do primdria na politica de satde brasileira no governo
Lula. O capitulo 3 analisa a insercdo da politica nacional de APS na conjuntura iniciada em
2003, com a ascensdo de Lula a presidéncia da republica. Primeiramente faz-se uma breve
contextualizacdo e em seguida € realizada a caracterizagdao da politica no periodo de 2003 a
2008, a partir da andlise do seu conteido, bem como das estratégias federais prioritrias, a fim
de identificar elementos de continuidade e mudancas no modelo de conducao dessa politica
pelo gestor federal em relacao ao periodo anterior.

Nesta mesma perspectiva, o capitulo 4 visa caracterizar o modelo de intervencio
federal na politica de ateng¢do primadria a saide no Brasil, no periodo de 2003 a 2008. Para
isto, foram consideradas as quatro grandes funcdes do Ministério da Saudde: execucdo direta
das acOes; planejamento; formulacdo de politicas; regulacdo e financiamento. Definidas
como um conjunto articulado de saberes e priticas de gestdo necessdrios para a
implementacdo de politicas na drea da saude, essas fun¢des devem ser exercidas de forma
coerente com os principios do sistema publico de saide e da gestdo publica (NORONHA,
LIMA E MACHADO, 2004; MACHADO, LIMA E BAPTISTA, 2008). A énfase deste
capitulo € a regulacdo e o financiamento federal, uma vez que na ultima década houve
ampliacdo do poder do Ministério da Saide de inducdo e regulacdo sobre estados e
municipios através da edi¢ao de normas e portarias atreladas a mecanismos financeiros.

Por fim, o capitulo 5 tem como objetivo caracterizar brevemente o processo de
formulacdo da politica de ateng¢do priméria a saide no governo Lula, buscando compreender
em que medida representantes dos estados, municipios e do controle social participam da
elaboracdo dessa politica especifica. Nas consideracoes finais € realizado um balango da
politica de APS no governo Lula, em que sdo discutidos os principais achados da pesquisa e

expostos alguns desafios para a consolidagcdo dessa politica no Brasil.
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Capitulo 1 — Concepcoes sobre atencao primaria e seu papel nos diferentes

sistemas de saude

Aspectos historicos e conceituais referentes a atencdo primdria a satide

A partir dos anos 1970, o debate sobre a atencdo primdria a saide passa a ser
intensificado internacionalmente, resultante dos questionamentos a respeito da organizacao da
atencdo a saude, baseada em um modelo médico hegemdnico especializado e intervencionista,
com excessiva fragmentacao da assisténcia e pouco impacto na melhoria da situacdo de saide
da populagdo. Outro fator que impulsionou esse debate foi a lacuna existente entre o estado de
saude nos paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento, que chamava atencdo para a
desigualdade no acesso a servigos de saide (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008).

No entanto, nao foi somente a partir da década de 1970 que a ateng@o priméria emerge
no debate do setor saude. A idéia de APS foi utilizada como forma de organizacdo dos
sistemas universais de satide pela primeira vez no chamado Relatério Dawson, apresentado na
Inglaterra em 1920 (FAUSTO E MATTA, 2007). O Relatério propunha a definicdo de bases
territoriais e populacdes alvo, que seriam atendidas por unidades de diferentes perfis, tais
como centros de saide primdrios e secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares
e hospitais de ensino, organizadas de forma hierarquizada e regionalizada. Os centros de
saiude seriam a “porta de entrada” do sistema, onde atuariam médicos generalistas, os GPs
(General Practitioners).

O modelo exposto em Dawson influenciou a organizacdo dos sistemas de saide em
todo o mundo, principalmente nos paises que instituiram sistemas nacionais universais. Tais
sistemas configuram uma modalidade de intervencdo governamental baseada na concepg¢ao de
saude como direito de cidadania, logo, direito de todos e dever do Estado garanti-la, e,
portanto, deve ser igualmente distribuido, independente da capacidade de pagamento do
individuo.

Entre 1920 e 1950 disseminou-se na Inglaterra, Estados Unidos e Canadd um amplo
debate em prol da medicina preventiva, em um contexto de critica a medicina curativa
predominante nas escolas médicas (FAUSTO, 2005). Pautada em uma abordagem integral,

centrada no individuo e na familia, a medicina preventiva teve seus principios bdsicos
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sistematizados na obra cldssica dos autores Leavell e Clark, de 1965, onde sdo apresentados
os niveis de aplicagdo de medidas preventivas na histéria natural da doenca’.

Segundo Arouca (1975), a medicina preventiva, mais do que a produ¢dao de novos
conhecimentos ¢ mudancas na estrutura da pratica médica, representa um movimento
ideoldgico que, partindo de uma critica da pratica médica, propde uma mudanca, baseada na
transformacgdo da atitude médica para com o paciente, sua familia e a comunidade. Mais
ainda, o autor afirma que a medicina preventiva representou uma leitura liberal e civil dos
problemas do crescente custo da atencdo médica nos Estados Unidos e uma proposta
alternativa a intervencdo estatal.

As idéias trazidas pela medicina preventiva influenciaram a caracterizacdo da APS e
de suas préticas, ao conjugarem questdes essenciais como a atengdo que se faz em primeiro
lugar e que se faz mais préxima do cotidiano dos individuos e das familias (FAUSTO E
MATTA, 2007). Para os autores, no debate académico a temdtica da atencdo primdria surge
mais vinculada a preocupacdo com a formacdo médica e s6 posteriormente serd remetida ao
campo de competéncias dos servigos de saide e a organizagcao de suas agdes.

Na década de 1940 surge o modelo denominado atencdo primdria orientada para a
comunidade (Community Oriented Primary Care — COPC). A COPC integra a atencdo
clinica - individual e familiar - com acOes de satde publica; sua base conceitual e
metodoldgica é pautada na epidemiologia e ciéncias sociais (GOFIN E GOFIN, 2007). De
acordo com esses autores, a abordagem da atencdo primdria orientada para a comunidade traz
como diferencial a responsabilidade dos servicos pela saide de uma populagdo definida e seus
determinantes, seja ela usudria ou ndo dos servigos. Além disso, a partir desse modelo sao
introduzidas algumas ferramentas de planejamento, com destaque para o processo de
diagndéstico comunitario e a avaliacdo de impacto e eficécia.

A partir da década de 1960, sob o signo da medicina preventiva, a medicina
comunitdria fundamentou e instrumentalizou a atenc@o primdria por meio de programas
docentes assistenciais, conciliando formacdo médica e acOes de saide na comunidade
(VIANA E FAUSTO, 2005). Estes programas foram amplamente disseminados em varios
paises, tendo forte repercussdao nos paises mais pobres, posto que se transformaram em
estratégias dos governos no sentido de fortalecer as politicas de desenvolvimento econdmico e

social (FAUSTO E MATTA, 2007).

9 C . . N ~
Leavell e Clark desenvolvem o modelo de histéria natural da doenga que comportaria trés niveis de prevengdo
— primdria, secunddria e tercidria -, incluindo a promog¢do da satide na preveng@o primaria.
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Nesse contexto a aten¢do primdria ganha destaque na agenda das politicas de sauide,
tendo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) 10 como uma das suas principais agéncias
difusoras, juntamente com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (United Nations
Children's Fund - UNICEF), as Fundagdes Rochefeller, Kellogg, Ford e ao Banco Mundial,
importantes financiadores dessas propostas (FAUSTO, 2005).

Alguns trabalhos publicados nessa época tiveram importante peso nos debates a
respeito da necessidade de mudanga no modelo de atencdo hegemoOnico. Cueto (2004)
destaca: “Health and the Developing World’, de John Bryant; “Health by the people”, de
Keneth Newell; o “Relatério de Lalonde”, que enfatizava a importancia da prevengdo de
doencas e promocdo da saude; e a obra de Ivan Illich, “Némesis da medicina”, que criticava o
modelo biomédico. Além dessas obras, o autor cita outras importantes inspiragdes para a
APS, tais como o trabalho de médicos missiondrios cristdos nos paises em desenvolvimento e
a experiéncia dos “médicos descalcos” ', desenvolvida na China.

Em 1977, na Assembléia Mundial de Satde, a OMS prop6s como principal meta dos
governantes e da propria instituicdo a “Satde para Todos no Ano 2000” (SPT 2000). No ano
seguinte ocorreu um importante marco histérico mundial: a I Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primérios de Satde, convocada pela Organizacdo Mundial de Sadde em parceria
com o UNICEF, realizada em Alma-Ata, Cazaquistdo, republica pertencente a antiga Unido
Soviética (URSS). Nesta conferéncia, a APS foi adotada como estratégia para alcancar a meta
SPT 2000, e apontada como componente fundamental de um sistema de saude eficaz.

Os cuidados primdrios de saide foram definidos na Conferéncia de Alma - Ata como:
cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo
e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicac@o. Fazem parte
integrante tanto do sistema de saide do pais, do qual constituem a funcdo central e
o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de sadde, pelo qual os cuidados de saide
sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a satide (DECLARACAO DE ALMA ATA, 1978).

1% Cueto (2004) assinala que a entrada da atencdo primaria na agenda da OMS foi favorecida pela elei¢do de
Halfdan Mahler como diretor geral dessa institui¢@o.

' Os “médicos descalcos” eram leigos que combinavam cuidados preventivos e curativos, alopatia e medicina
tradicional, e atuavam em regides rurais da China (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008).
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Essa concepcao € bastante abrangente e requer envolvimento ndo sé do setor saude. A
partir de Alma-Ata esse conceito foi amplamente difundido e influenciou sobremaneira a
organizacdo da atencdo em diferentes sistemas de saide no mundo. Segundo Giovanella e
Mendonca (2008) essa conferéncia coroou o processo anterior de questionamento aos
modelos verticais de interven¢do da OMS, principalmente para o combate de endemias e
doencas sexualmente transmissiveis na Africa e na América Latina, e ao modelo médico
hegemonico.

Enquanto a concepc¢ao de atengdo primaria defendida pela OMS, difundida a partir de
Alma Ata, apontava para a atencdo integral, abrangente (Primary Health Care — PHC),
criticas a esta concepg¢do, interpretada como idealizada, geraram a difusdo de uma proposta
seletiva (Selective Primary Care — SPC), que ganhou apoio de outras agéncias internacionais,
entre elas o préoprio UNICEF, que apoiara a realiza¢do da Conferéncia de Alma-Ata.

Assim como a Conferéncia de Alma-Ata € considerada um marco histérico na
discussdo da APS abrangente, a Conferéncia de Bellagio - realizada pela Fundacdo
Rockefeller na Itdlia em 1979, cujo titulo era “Health and Population in Development” - pode
ser considerada um marco, pois a partir de entdo se tem a tensio entre essas duas formas de
interpretacdo da APS. A nocdo de atencdo primdria seletiva introduz uma nova perspectiva,
que se referia a um pacote de intervengdes técnicas de baixo custo para combater as principais
doencas que acometiam as populacdes dos paises em desenvolvimento (CUETO, 2004).

Nos anos subseqiientes, as intervengdes propostas em Bellagio foram reduzidas a
quatro, denominadas GOBI — Growth monitoring (acompanhamento do crescimento); Oral
rehydration (reidratagdo oral); Breastfeeding (aleitamento materno) e Immunization
(imunizagdo) - e passaram a ser difundidas entre os paises pobres. Algumas agéncias
incorporaram trés novas intervencdes, criando o GOBI-FFF: Food suplementation
(suplementacdo alimentar), Female literacy (alfabetizacdo feminina) e Family planning
(planejamento familiar).

Um dos principais difusores das idéias de focalizacdo e seletividade era o Banco
Mundial (BM). Este organismo de cooperacdo internacional defendia a nocdo de “cestas
basicas” de servicos de saide, sugerindo que, ao setor publico, caberia apenas a provisdo de
um conjunto minimo de ag¢des essenciais a quem nao pudesse arcar individualmente com os
gastos em saude (VIANA E FAUSTO, 2005).

Embora a proposta que tenha prevalecido nos processos de reforma dos paises em
desenvolvimento tenha sido a de atenc@o primdria seletiva, recentemente observou-se um

movimento oposto, de resgate da concepcdo abrangente de atenc@o primdria proposta em
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Alma Ata. O documento de posicionamento da Organizacdo Pan-Americana de Satide /OMS,
intitulado “Renovacdo da Atencdo Priméria em Satde nas Américas” (OPAS/OMS, 2005)
corrobora esta afirmativa, a medida que expressa a intencdo da OMS em desenvolver e/ou
fortalecer os sistemas de satide baseados na APS em toda a regido das Américas'?.

O fato é que o termo atencdo primdria a saide apresenta distintas interpretacdes,
envolvendo questdes tedricas, ideoldgicas e praticas, com conseqiiéncias diferenciadas quanto
as politicas implementadas e a garantia do direito universal a saide (GIOVANELLA, 2008).

Como visto anteriormente, a APS foi apontada como um nivel de aten¢do, o primeiro
contato do paciente com o sistema de saide que deveria ser organizado de forma
hierarquizada. Posteriormente, outras interpretacdes foram dadas ao termo, e variam desde
uma concep¢ao mais abrangente, estruturante do sistema de sadde, até uma concep¢cdo mais
restritiva e seletiva.

Diferentes terminologias sdo empregadas para denominar APS — atencdo primdria em
saude; cuidados bdsicos de sauide; atencdo bdsica; atencdo primdria seletiva - o que gera
confusdes na abordagem do tema. No Brasil, em virtude da disseminacao internacional nos
anos 1980 da concepcido seletiva de atencdo primaria — em especial nos paises da América
Latina -, optou-se pela utiliza¢do do termo atencao bdsica.

Fausto (2005) aponta o significado da palavra primdrio na lingua portuguesa como um
fator gerador de confusdes. De acordo com a autora, as dificuldades em torno da ambigiiidade
terminoldgica podem ser identificadas em pelo menos trés sentidos: (a) como o primeiro em
uma lista ordenada; (b) como principal, central, essencial; (¢) como primitivo, bdsico, sem
refinamento. No sistema de saide proposto pela reforma sanitdria brasileira ndo haveria
espaco para uma atencdo primdria que representasse esse Ultimo sentido, somente os dois
primeiros seriam compativeis com as proposi¢des do novo sistema.

Vouri (1986) sugere uma abordagem alternativa a concep¢ao de APS definida em
Alma-Ata, a partir de quatro vertentes distintas: um conjunto de atividades; um nivel de
assisténcia; uma estratégia e uma filosofia.

A primeira vertente € apontada pelo autor como a mais facilmente compreensivel e
aceitavel. Engloba acdes intersetoriais voltadas para promocao, prevengdo e recuperagao da
saude e envolve no minimo oito elementos bdsicos: educagdo em satde; fornecimento de

alimentos e nutricdo; abastecimento de dgua e saneamento bdsico; assisténcia materno-

"2 Ao final deste capitulo ¢ feita uma breve discussio a respeito do papel das agéncias internacionais na difuso
do conceito de aten¢do primdria.
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infantil; imunizagdo; prevencdo e controle de doencas endémicas; tratamento bdsico de
problemas de satde; e provisdo de medicamentos essenciais. De acordo com Vouri, a
vantagem dessa interpretacdo ¢ sua simplicidade e concretude; como desvantagem, esta
vertente d4 margens a alegacdes de que a APS ¢ irrelevante, especialmente nos paises
industrializados.

A segunda, também apontada como de facil compreensao, entende a APS como parte
do sistema de saide e onde se estabelece o primeiro contato quando a populagdo apresenta
problemas de sadde. Inclui um amplo espectro de acdes de servicos clinicos direcionados a
resolver a maioria dos problemas de saide de uma populagao.

Enquanto uma estratégia, terceira vertente citada por Vuori, significa garantir
acessibilidade ao sistema, que deve funcionar de forma integrada e baseado na participacao
comunitéria; estabelecer uma correta distribuicdo dos recursos entre os niveis de atencdo;
assegurar coordenagdo entre estes e a colaboragdo intersetorial. Para isso, o autor adverte que
pode ser necessdria uma reorientacdo dos profissionais de satide para atuacdo na atengdo
primdria, tanto em termos numéricos quanto na formacao e atividades desempenhadas.

Por ultimo, a APS como uma filosofia, implica o estabelecimento de um sistema
pautado pela concepcao ampla de saidde, norteado pelos principios da justica social, igualdade
e também solidariedade internacional.

Na avaliacdo de Starfield (2002) as vertentes propostas por Vuori ndo sdao excludentes
e podem coexistir em um mesmo sistema de saide. A autora prop0s uma abordagem para

caracterizar a APS abrangente nos paises industrializados, e define a aten¢do primaria como:

aquele nivel de um sistema de servico de saide que oferece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemas, fornece aten¢do sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece aten¢do para todas
as condicdes, exceto as muito incomuns ou raras, ¢ coordena ou integra a atencdo
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2002, p.28).

Nessa concepgdo, a aten¢do priméria € compreendida como uma abordagem que forma
a base e determina o trabalho de todos os demais niveis do sistema de satde. E a atencdo que
organiza e racionaliza o uso de recursos bdsicos e especializados, direcionados para a
promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo, para maximizar a saide e o bem-estar
(STARFIELD, 2002).

Essa abordagem considera ainda quatro atributos da APS. O primeiro atributo é a
atencdo ao primeiro contato, que implica acessibilidade e uso dos servicos a cada novo
problema ou novo episdédio de um problema pelo qual as pessoas buscam aten¢do a saude.

Giovanella e Mendonca (2008) ressaltam que para a constitui¢do de um servi¢o de primeiro
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contato (porta de entrada do sistema de saide) € necessdrio eliminar barreiras financeiras,
geograficas, organizacionais e culturais. As autoras também assinalam a necessidade do
servico exercer a funcdo denominada gatekeeping, ou seja, filtro para acesso aos servigos
especializados.

A longitudinalidade € apontada como segundo atributo da APS, e pressupde a
existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo. Além disso, o
vinculo da populacdo com sua fonte de aten¢do deveria ser pautado em confianca mitua e
conhecimento entre familias e profissionais de saude.

A integralidade, terceiro atributo da APS, implica que as unidades de ateng¢do primaria
devem fazer arranjos para garantir que o paciente tenha acesso a todos os tipos de servicos de
atencdo a satde, mesmo que alguns ndo sejam oferecidos eficientemente dentro delas'”.

Outro atributo destacado por Starfield (2002) € a coordenagdo (integracdo) da atengao.
A autora assinala que a continuidade do cuidado e o reconhecimento do problema sdo
fundamentais para avaliar a coordenac¢do da atencdo. Segundo Giovanella e Mendonga (2008),
para que haja coordenacao da aten¢ao € necessario que ocorram transferéncias de informacoes
sobre os problemas de saide dos pacientes, bem como o cuidado recebido, de modo a
assegurar atencdo ininterrupta. Essas autoras destacam ainda que esse atributo torna-se cada
vez mais indispensdvel em razdo do envelhecimento populacional, das mudangas no perfil
epidemioldgico, que evidencia crescente prevaléncia de doencas cronicas, e da diversificagao
tecnoldgica da medicina.

De acordo com Starfield (2002), para medir o potencial e o alcance de cada um dos
atributos mencionados sdo necessdrios um dos quatro elementos estruturais do sistema de
servicos de saude (acessibilidade, variedade de servigos, populacdo eletiva e continuidade) e
um dos dois elementos processuais (utiliza¢do e reconhecimento do problema).

Saltman, Rico e Boerma (2006) se apropriam da definicio de atencdo priméria
proposta por Starfield ao discutirem as reformas organizacionais dos servicos de atencdo

primdria nos paises europeus durante os anos 1990 e a atencdo primdria na conducdo dos

" Observa-se que o conceito de integralidade apontado por Starfield é mais delimitado que o discutido no Brasil.
Mattos (2001b) destaca trés conjuntos de sentidos da integralidade que incidem sobre diferentes pontos. O
primeiro remete a medicina integral, que criticava a pratica fragmentada dos médicos e dos demais profissionais
de satide diante dos pacientes, e, portanto, estd associado a boa prética clinica. O segundo refere-se a organizacio
dos sistemas de sadde, representando uma critica a desarticulacdo das préticas de satide publica e as da clinica e
entre niveis de ateng¢do. Nesse caso, a integralidade seria uma marca no modo de organizac¢do do sistema de
saude. O terceiro conjunto de sentidos da integralidade estd relacionado as respostas governamentais aos
problemas de satide, que devem abarcar as suas mais diversas dimensdes. Nas consideracdes finais, o autor
assinala que em qualquer desses significados, e em muitos outros que esse termo pode adquirir, a integralidade
representa, acima de tudo, a fuga do reducionismo. Destaca ainda que por trds de todos esses sentidos deve estar
o principio do direito universal ao atendimento das necessidades de satde.
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sistemas. Os autores neste estudo desenvolvem um modelo tedrico sobre a integracao da APS
ao sistema de saude e assinalam o fortalecimento da aten¢do primaria, bem como a
coordenagdo dos servicos prestados entre os diversos niveis de atencdo, como estratégias
adequadas para melhoria global dos cuidados em satde.

A integracdo da APS com outras politicas publicas, a fim de promover a
intersetorialidade, e com os demais niveis de aten¢do, para garantia do acesso a servigos de
saude de acordo com as necessidades de cada cidaddo e do direito a atengdo a saude,
denominadas, respectivamente, integracdo horizontal e integracdo vertical, sdo aspectos
cruciais para a reorganizagdo dos sistemas de saide com base na APS abrangente preconizada
em Alma-Ata (CONILL E FAUSTO, 2007).

Em sintese, a compreensao do termo aten¢ao primdria a saide € permeada por diversas
dimensdes que dao forma a diferentes concepgdes de atengdo primaria. O predominio de uma
concep¢do em detrimento de outra nos diferentes sistemas de saude estd relacionado as
particularidades dos sistemas, que sdo implementados em diferentes conjunturas sociais,
politicas e econdmicas e estdo constantemente sob forte tensdo de interesses conflitantes,

caracteristica marcante do setor saude.

Insercdo da APS nas propostas de reforma dos sistemas de satide em paises centrais
e periféricos

Os processos recentes de reforma da politica de saide introduziram com forca a
discussdo sobre o papel mais ou menos estratégico da atengdo basica na oferta, coordenacao e
na busca por mais equidade nos sistemas nacionais de saide (VIANA E FAUSTO, 2005).

Com a crise econdmica, que afetou praticamente todos os paises na década de 1980, a
preocupacdo com os altos custos da assisténcia médica passou a ocupar o centro da agenda
publica do setor satde, desencadeando uma onda de reformas cujos argumentos eram
basicamente econOmicos. Questionava-se ainda a intervengdo estatal no setor e os
fundamentos bésicos que haviam estruturado os sistemas de saide até entdo, demonstrando
que esta agenda, como afirma Almeida (1999), estava bastante sintonizada com o amplo
movimento mundial de Reforma do Estado.

E possivel identificar diferentes aspectos relativos 2 insercdo da APS nas propostas de
reforma setorial. Observa-se a APS sendo apontada como estratégia para mudanga no modelo

N

de atengdo a sadde e elemento central para um sistema de servigos de saide eficaz, mas
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também como forma de reduzir os gastos em saude, ao introduzi-la como medida
racionalizadora da assisténcia médica, na tentativa de diminuir a €énfase na assisténcia
hospitalar.

As propostas reformistas, ao serem difundidas para paises europeus e latino-
americanos, revelaram que a APS possui caracteristicas distintas nestes sistemas de satide.
Giovanella (2006) afirma que, em paises europeus, de um modo geral, o termo atencdo
primdria refere-se aos servicos ambulatoriais de primeiro contato. Jd nos paises periféricos,
com freqiiéncia o termo atenc¢ao primadria a saide corresponde também a programas seletivos,
focalizados, de baixa resolutividade, dirigidos a grupos populacionais em extrema pobreza.
Da mesma forma, Conill e Fausto (2007) destacam que, nos paises da Unido Européia,
identifica-se a difusdao de uma politica de aten¢ao primdria abrangente, enquanto nos paises da
América Latina, a APS foi implementada sob diversas perspectivas, porém houve predominio
de uma atencdo primdria seletiva.

Enquanto aten¢do ambulatorial ndo especializada de primeiro contato, formada por
diferentes profissionais, a atenc@o primaria exerce o papel de porta de entrada do sistema de
saude e a funcdo de filtro (gatekeeping) para o acesso aos especialistas. Os médicos
generalistas (GPs) sdo os principais atores no exercicio dessa fungao.

De acordo com Gérvas (2008) a finalidade dessa funcdo € adequar a intensidade da
atencdo ao processo de enfermidade, evitando com isso o desperdicio de recursos, o uso
indevido de tecnologia e seus potenciais danos a saide. Ainda para o autor, o objetivo da
atencdo primdria como porta de entrada resume-se na seguinte frase: “méaxima qualidade,
minima quantidade, com tecnologia apropriada, o mais préximo possivel do domicilio do
paciente”.

Gérvas e Fernandez (2005) ressaltam que a funcdo de filtro tem respaldo cientifico
tedrico e pratico, porém requer uma grande capacitacdo e atualizacdo dos médicos
generalistas além de uma postura de prestacdo de servicos que assegure a efici€éncia dos
cuidados através de uma alta capacidade resolutiva.

O predominio dessa concepcdo é mais comum nos paises europeus. Segundo
Giovanella (2006), ha acordo entre os policy makers de que a aten¢do primdria deve ser a base
de um sistema de saide bem desenhado e capaz de orientar a organizacdo do sistema como
um todo. Nesses paises, em geral, os servicos de atencdo primdria integram um sistema de

saiide de acesso universal, inserido em um modelo de protecdo social abrangente'*.

'* Duas modalidades de intervencio estatal em satide predominam nos pafses europeus: os servicos nacionais de
saude e os seguros sociais. Nos servigos nacionais de saide, a atengdo primdria é a porta de entrada de um
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Nos paises periféricos em geral observa-se a atencdo primdria em sua forma seletiva,
com cesta restrita de servigos, voltados principalmente para determinados grupos
populacionais, inserida em um modelo de protecio social também conhecido como
focalizado.

A implementacdo da agenda reformista nesses paises acarretou mudancgas que
aumentaram a fragmentacdo e segmentacdo dos sistemas de sadde, sem solucionar
importantes questdes como as desigualdades e os problemas de eficiéncia (CONILL E
FAUSTO, 2007). Cabe ressaltar que esse movimento foi fortemente influenciado — e
financiado — por agéncias internacionais que preconizavam para os paises periféricos um
modelo de prote¢do social focalizado em grupos populacionais em extrema pobreza e na
saide propunham cesta restrita de servicos.

O principal argumento para a instituicdo de programas focalizados apontava para a
utilizacdo ineficiente de recursos pelo Estado. Os escassos recursos publicos deveriam ser,
portanto, concentrados em ac¢des ou programas voltados aos pobres, pois a prestacdo de
servicos a este publico ndo era atrativo suficiente para despertar o interesse da iniciativa
privada.

E possivel concluir, em concordincia com Giovanella (2008), que a implementacio de
diferentes concepg¢des de APS estd condicionada pelo modelo de prote¢do social a satide em
cada pais. Este por sua vez ird refletir o tipo de solidariedade que os individuos estdo
dispostos a consolidar e a possibilidade de construir um pacto em um dado momento da
histéria (CONILL E FAUSTO, 2007).

Viana e Fausto (2005) chamam atencdo para duas questdes-chave na defini¢do do
espaco ¢ do papel da aten¢do bdsica nos diferentes modelos de sistemas nacionais de
assisténcia a saide. A primeira € a sua inser¢ao em uma concepg¢ao focalista ou universalista,
ou seja, a atengdo basica como componente importante das estratégias de combate a pobreza e
as desigualdades sociais ou como componente estratégico da estruturacido, operagdo,
coordenacdo e instrumento de equidade dos sistemas nacionais de satde.

A segunda questdo destacada pelas autoras € o carater nao mercantil da assisténcia no
ambito da aten¢do bdsica. O aspecto crucial que fundamenta a discussdo estabelecida pelas

autoras parte da assertiva que a atencao basica ¢ um bem publico, logo, ndo pode ser tratado

sistema de atencdo a sadde, cujo acesso € universal. J4 nos pafses com seguros sociais, a ateng¢do primdria é
pouco desenvolvida e ndo se constitui porta de entrada, predominando o cuidado individual e a livre escolha
(GIOVANELLA, 2008). Para maiores detalhes a respeito da ateng@o primdria nos paises da Unido Européia ver
Giovanella (20006).
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como um produtols. Segundo Viana e Fausto (2005) a idéia de espagos ndo mercantis
(aten¢do basica) e mercantis (outros niveis de assisténcia curativa individual) surge no ambito
das politicas seletivas dos anos 1990. Para as autoras, a garantia do espaco ndo mercantil em
algumas politicas estd atrelada a existéncia ou nao de interesses privados voltados para a
comercializacdo desses servigos. Infelizmente até mesmo a atengdo bdsica tornou-se objeto de
desejo do mercado, ainda que os interesses sejam mais evidentes nos servigos de média e alta
complexidade, sem duvidas.

Estudo realizado por Temporao (2003) aponta a tendéncia no Brasil de um processo
em curso de introdu¢do da mercantilizagdo em um espaco até entdo de hegemonia publica,
situado no primeiro nivel de atencdo: o campo das vacinas. Embora ainda seja um espaco
predominantemente publico, os nimeros obtidos na pesquisa revelaram que esse mercado
tornou-se um dos principais segmentos da industria farmacéutica no pais em termos de
volume de vendas. A expansdo da participacdo privada é observada tanto no ambito da
producdo quanto da oferta de vacinas.

A deteccao desse fendmeno, como o proprio autor afirma, caracteriza a fragilizacao da
presenca do Estado em um setor que sempre foi paradigma da presenca estatal no campo das
politicas publicas em sadde. Consequentemente, adverte Tempordo, rompe-se com O0s
principios da equidade e universalidade, norteadores de um sistema de carater publico e
universal como € o caso do sistema de satide brasileiro, 2 medida que o acesso as modernas
vacinas torna-se diferenciado. Evidencia-se com isso a face cruel do jogo de interesses que
permeia o setor saude.

A producdo académica sobre o tema APS € vasta e ressalta os beneficios de um
sistema de saude orientado para a atencdo primdria, dentre os quais, maior efetividade,
eficicia e equidade. Diferentes estudos realizados internamente nos paises, tanto
industrializados quanto em desenvolvimento, demonstram algumas vantagens para oS
sistemas de satde estruturados a partir da atenc@o primdria quando comparados a sistemas
baseados em atenc¢do especializada (STARFIELD, 2002; ATUN, 2004). Dentre as vantagens
apontadas, a mais importante refere-se a atencdo primdria a saide enquanto promotora de
equidade do sistema de sauide e justi¢a social, somente possivel a partir de uma concepg¢ao

abrangente.

"> Nessa mesma direcdo, Deppe (2005) afirma que a atencdo a saide é uma necessidade social e a sua
organizagdo deve ser orientada para essa necessidade e ndo para outros objetivos e interesses determinados pelo
mercado e por lucros.
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O papel das agéncias internacionais na disseminacdo de politicas e programas de
atengdo primdria para paises em desenvolvimento

No que se refere as politicas de saude, a partir dos anos 1980 é possivel observar uma
inflexdo no modo de desenvolver e difundir sugestdes de politicas por parte das agéncias
internacionais. Conforme Mattos (2001a) sublinha, no final dos anos 1980, as propostas de
politicas, voltadas especificamente para os paises em desenvolvimento, passaram a ser
elaboradas em ambito restrito a algumas agéncias internacionais e aos principais governos do
mundo, disseminando-se via dispositivos de indu¢do, como os empréstimos condicionados a
adesdo de determinadas politicas econdmicas.

Nesse contexto, as discussdes a respeito da aten¢do primdria a saide tomam
importantes propor¢des envolvendo as duas perspectivas difundidas no final dos anos 1970: a
atencdo primdria abrangente e a seletiva. Trés agéncias internacionais, com diferentes perfis
de atuacdo, se destacaram na difusdo dessas concepcdes: a OMS, o UNICEF e o Banco
Mundial.

Originalmente, a OMS e o UNICEF foram as institui¢cdes que desempenharam papel
central na emergéncia e difusdo do conceito de atencdo primdria a saide nos anos 1970
(CUETO, 2004). Porém, no inicio dos anos 1980 essas agéncias passam a defender diferentes
visdes. Enquanto a OMS mantém seu posicionamento a favor da ateng¢do primaria abrangente,
o UNICEF produziu uma pequena, porém significativa, ruptura com o consenso estabelecido
em Alma-Ata (MATTOS, 2001a), e passa a advogar em prol da concepg¢ao seletiva de aten¢dao
primdria. O cendrio de crise econdmica e a emergéncia dos governos neoliberais nos paises
desenvolvidos sao alguns dos fatores que favoreceram a disseminacao deste discurso seletivo,
principalmente para paises pobres (CUETO, 2004; FAUSTO, 2005).

Entretanto, o UNICEF nao fora o tnico a ser seduzido pelas idéias concebidas em
torno da atencdo primdria seletiva. Na prépria OMS havia dissensdes; alguns grupos
apoiavam os programas seletivos, o que de certa forma enfraquecia as idéias origindrias sobre
atencdo primadria abrangente, como assinala Cueto (2004).

Como reflexo dessas divergéncias, no final dos anos 1980 observa-se a perda de
espaco das organizacdes tradicionalmente encarregadas da questdo sanitdria e predominancia
das temdticas econdmicas, conduzidas pelas agéncias financiadoras (ALMEIDA, 1996). Um

exemplo emblemaético foi a perda de influéncia e lideranca internacional da satide pela OMS.
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Matta (2005) afirma que a Conferéncia de Alma-Ata € para a OMS um icone de
sucesso e fracasso simultaneamente. Sucesso de um passado de influéncia no desenho dos
sistemas de saide e nas politicas econdmicas e sociais; fracasso de uma proposta que se
pulverizou com a mesma velocidade do seu surgimento e de uma meta jamais alcancgada.
Além disso, o autor chama aten¢do para o surgimento de uma nova arena de negociacao nesse
periodo que exigia ndo sO negociacdo politica, mas também econdmica e ideoldgica.

Nesse cendrio emerge um novo ator que passa a assumir posi¢ao de destaque no
debate internacional sobre as politicas publicas: o Banco Mundial. Cabe resgatar que, como
aponta Mattos (2001a), os anos 1980 foram “os anos do ajuste”. Segundo o autor, o tema dos
ajustes estruturais, ou seja, as reformas indispensdveis para que os paises em desenvolvimento
se ajustassem a nova dinamica econdmica mundial, tornou-se o centro do debate internacional
sobre as politicas.

Orientado pelo “paradigma da economia da saude”, o Banco Mundial passa a ser o
principal difusor da idéia de cestas bésicas (VIANA E FAUSTO, 2005). Conseqiientemente,
torna-se um importante defensor da concepcao seletiva de ateng@o primadria.

As visdes defendidas pelo Banco Mundial eram explicitadas em publicacdes e
documentos - alguns produzidos anualmente - que englobavam diversas problematicas
inerentes ao setor saide. De acordo com Mattos (2000), a publicacio do documento
Financing Health Services in Developing Countries: An Agenda for Reform, em 1987, marca
talvez o inicio de uma atuagdo mais expressiva do Banco Mundial na oferta de idéias no
ambito da satdde para o conjunto dos paises em desenvolvimento. Posteriormente, em 1993, o
relatério do desenvolvimento mundial referente a esse ano é dedicado ao setor saude,
refletindo a importancia dada ao tema a época por essa agéncia.

Muitos paises latino-americanos aderiram as propostas do Banco. Embora seja
inegdvel o aumento de cobertura gerado pelas reformas implementadas nesses paises, como
revelam Conill e Fausto (2007) — alcancando assim o objetivo anunciado pelas agéncias que
apoiavam o idedrio das cestas bdsicas -, a expansdo de cobertura se deu através da
implantacdo de programas de atencao primadria seletiva, a exemplo da Bolivia, Nicardgua e El
Salvador, permanecendo o desafio de eliminar as desigualdades caracteristicas da regiao.

No inicio dos anos 2000, as propostas incentivadas na década anterior recebem uma
nova roupagem € novos apoiadores. A OMS, sob nova administracdo, ressurge com vigor e
tenta assumir a lideranca no que diz respeito ao aconselhamento junto aos governos sobre o

andamento das reformas e reestruturagdes dos sistemas de saide (MATTOS, 2001a).
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No polémico Relatério de 2000'° intitulado Health Systems: Improving Performance,
a OMS apresenta o conceito de “novo universalismo™"’, definido como high quality delivery
of essential care, defined mostly by the criterion of cost-effectiveness, for everyone, rather
than all possible care for the whole population or only the simplest and most basic care for
the poor (WORD HEALTH ORGANIZATION, 2000, p. 15). Novamente a racionalidade
econOmica € utilizada para justificar a necessidade dos sistemas de sadde reverem a
abrangéncia de suas agdes.

A énfase da OMS nos anos 2000 passa a ser o fortalecimento da atengdo primaria nos
sistemas de saide. Em 2005 afirma que a APS é um componente chave para alcancar a
efetividade dos sistemas de saide e os compromissos da Declaracdo do Milénio'® e posiciona-
se a favor da renovacdo da atencdo primdria nas Américas. De acordo com o documento
“Renovagdo da Atencdo Primdria em Satde nas Américas”, o objetivo do processo de
renovacdo da APS ¢é revitalizar a capacidade dos paises para articular uma estratégia
coordenada, efetiva e sustentdvel, que permita melhorar a equidade e enfrentar os problemas
de saide atuais e futuros (OPAS/OMS, 2005). Para isso aponta como necessdrio o resgate do
legado de Alma- Ata, onde fora apresentada a concepg¢ao de ateng@o primdria abrangente.

Em 2008, no ano do 30° aniversdrio da publicacdo da declaracdo de Ama-Ata, o
Relatério Mundial da Sauide tem como titulo “Primary Health Care: now more than ever”,
revelando a centralidade do tema na agenda da OMS. O documento sugere a reforma da
atencdo primdria, necessaria para reorientar os sistemas de saude. Esta estaria estruturada em

quatro aspectos inter-relacionados:

'® Nesse Relatério a OMS apresentou uma escala de desempenho dos diversos sistemas nacionais de satide dos
paises-membros. Vdrios paises manifestaram-se repudiando as estratégias adotadas no Relatério 2000, e
exigiram da OMS uma profunda revisdo das bases conceituais e metodolégicas do estudo, antes de uma eventual
nova avaliacdo (TRAVASSOS E BUSS, 2000). Para maiores detalhes sobre a metodologia empregada para
avaliacdo de desempenho dos sistemas de saide, ver Informe final do semindrio internacional realizado em 2000
sobre o desempenho dos sistemas de satde. Disponivel em
http://www.ensp.fiocruz.br/parcerias/redsalud/spanishversion/cuadernos_discusion_2.pdf Acesso em: 14 de fev.
2009.

"7 O Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) se apropria do conceito de novo universalismo e sugere
sua aplicacdo no ambito das politicas sociais como um todo, para uma nova orientacdo da protecdo social na
América Latina. A proposta denominada “universalismo bésico” foi publicada em 2006, no documento intitulado
“Universalismo bdsico: uma nova politica social para a América Latina” e estd pautada em quatro eixos:
fortalecimento da cidadania; equidade como valor irrenuncidvel e como dimensdo que permeia todo o processo
de construgdo de politicas sociais; visdo articuladora e integral das intervengdes sociais; € o papel determinante
do Estado na garantia das prestagdes bdsicas (BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLO, 2006).
Embora pautada por principios como cidadania e equidade, a proposta consiste em delimitar o papel do Estado
nesses paises, restringindo sua participagao e responsabilidade na garantia dos direitos sociais.

B A Declaracdo do Milénio, que afirma a saide como um direito humano, foi aprovada na Assembléia Geral das
Nagdes Unidas em 8 de setembro de 2000.
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= Universal Coverage Reforms, para melhorar a equidade no acesso aos servicos
de saude;

= Service Delivery Reforms, para conseguir sistemas de sadde centrados no
individuo;

= Public Policy Reforms, para promover e proteger a saide das comunidades;

= Leadership Reforms, para que as autoridades sanitdrias sejam mais confidveis.

Citando exemplos de paises que implementaram reformas bem sucedidas orientadas
pelo conceito de aten¢do priméria abrangente — dentre eles o Brasil - , a OMS afirma que a
reforma proposta ndo € irreal, mas € necessario mobilizagdo politica.

Em termos gerais, a breve discussdo aqui exposta sobre a atuacdo das agéncias
internacionais no ambito da saide a partir dos anos 1980 revela a influéncia desses
organismos, principalmente nos paises latino-americanos, € remete a reflexdo sobre as
transformagdes dos sistemas de saide nos dltimos anos, impulsionadas por pressdes de cunho
econdmico. Foi possivel observar também como a postura das agéncias variou ao longo das
décadas, principalmente no que diz respeito a concep¢do de aten¢do primdria a saide. O

quadro abaixo sintetiza o posicionamento das principais agéncias internacionais em relacdo

aos conceitos de APS e protecdo social ao longo dos anos.



51

Quadro 1.1 - Sintese do posicionamento das principais agéncias

Agéncias APS Protecao social

OMS Nos anos 1980 defende a Embora considere a saide como um
concepgao explicitada na direito, no inicio dos anos 2000 chega a
Declaracdio de Alma-Ata (1978) defender o ‘“novo universalismo”. Esta
que considera a APS estratégica proposta parte do pressuposto de que ndo é
para organizacdo dos sistemas de mais possivel oferecer todos os servigos
saude; para o conjunto da populacdo em razdo das
J4 na década de 1990, como reflexo restricGes financeiras dos Estados e do
da divisdo interna, ndo ha um crescimento dos gastos. Nesse sentido,
posicionamento claro desta sugere que um determinado conjunto de
agéncia. Parte dos membros acdes essenciais de alta qualidade, definido
defende a concepgdo abrangente, pelo critério de custo-efetividade, seja
de Alma-Ata, enquanto outros oferecido para todos. Posteriormente este
defendem a aten¢do primdria conceito deixa de aparecer nos principais
seletiva; documentos langados por esta agéncia.
Nos anos 2000 hd um resgate da
APS abrangente de Alma-Ata e um
posicionamento notério a favor da
reforma dos sistemas de sadde
orientada pela APS.

UNICEF Mesmo tendo apoiado a realiza¢do Defensor da modalidade de protegéo social
da Conferéncia de Alma- Ata, ancorada em politicas focalizadas voltadas
desde os anos 1980 até os dias para determinados grupos sociais;
atuais defende a concepgao
seletiva de APS;

Banco Considerado um dos maiores Defende a reducdo do papel do Estado na

Mundial difusores da idéia de atencdo garantia dos direitos sociais, logo, defende

primdria seletiva, foi o responsavel
pela  introducido no  debate
internacional do conceito de “cestas
bésicas” de servicos.

um modelo de prote¢do social pautado em
politicas focalizadas como o mais adequado
para paises em desenvolvimento.

Fonte: Elaboracgdo prépria.

A partir da sistematizacdo exposta no quadro acima, € possivel destacar algumas

questdes relevantes para compreensdo da oferta de idéias pelas agéncias internacionais.

Primeiramente, as posi¢des das agé€ncias variam ao longo do tempo. Em segundo lugar, estas

organizacdes nao sdo monoliticas, ou seja, hd diversidade de opinides no interior das proprias

agencias.

Outra ponderagao refere-se a incorporacdo destas idéias pelos paises. Sabe-se que a

influéncia das agéncias internacionais nos paises € varidvel, logo, a implantacdo de suas

propostas nao € similar em todos. Como exemplo emblemético tem-se o Brasil, que nos anos

1980, quando a idéia de seletividade torna-se hegemonica, logrou implementar um sistema de
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satde universal, o SUS. Melo e Costa (1995) assinalam que a forma como interagem os atores
nacionais e internacionais em contextos de negociacdo, cooperagdo e barganha é um aspecto
fundamental nesse processo. Isto porque o modo de difusdo das idéias pelas agéncias
internacionais é mediado por escolhas e, portanto, pode-se dizer que as decisdes do governo e
das burocracias locais serdo mais importantes até do que as proprias agéncias.

Em sintese, o que ird determinar a op¢do de um pais em adotar ou nio propostas
difundidas no campo ideoldgico pelas agéncias internacionais serd nao sé a influéncia destes
organismos, mas os valores daquela sociedade, sua trajetéria histérica, e os atores locais
envolvidos no processo. Nesse sentido, Giovanella (2008) afirma que nos paises periféricos
ha uma tensdo permanente entre a expansdo de cobertura apenas com cuidados bdsicos e a
garantia de cesta ampla na consolidagdo de sistemas universais. De acordo com a autora, a
direcionalidade depende muito da constelacdo de forgas politicas em cada momento histdrico.

A compreensdo do debate conceitual sobre APS, do seu papel nos sistemas de satde e
nas politicas de protecdo social, bem como da atuacdo de agéncias internacionais nos paises
periféricos, contribui para andlise do caso especifico brasileiro, que constitui o objeto do

proximo capitulo.
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Capitulo 2 — Trajetoria da APS no sistema de satde brasileiro

Organizacdo dos servigcos de saiide e a atencdo primdria no periodo pré-SUS

Para desenhar a trajetéria da atencdo priméria no periodo pré-SUS faz-se necessério
resgatar aspectos histéricos referentes a Saide Publica e a organizacdo dos servicos de satude
no Brasil, que datam do inicio do século XX. Cabe ressaltar que ao longo da trajetéria da
politica de satide brasileira observa-se uma dualidade na organizacio das agdes e servigos do
sistema de saude, com praticas realizadas de forma dicotomizada, gerando duas formas de
intervencdo distintas: uma de cardter social, sanitarista ou de saide publica; e outra, ligada a
prestacao de cuidados aos individuos, a clinica (FAUSTO, 2005; CAMPOS, 2007).

Segundo Campos (2007) é de fundamental importancia para o entendimento sobre as
bases das propostas operacionais dos estabelecimentos de saide publica a compreensdo da
oposi¢do epistemoldgica existente entre a clinica e a satde publica. Enquanto a saide publica
utiliza uma abordagem coletiva, o que pressupde que o bem-estar coletivo subordina os
interesses individuais, a clinica tem como compromisso a saide de cada paciente, a atengcdo
individual, afirma o autor. Mesmo utilizando-se de intervengdes clinicas, os estabelecimentos
de satude publica compreendem e agem segundo uma 6tica epidemioldgica.

A énfase na sadde coletiva e no combate as endemias marca o inicio da organizagao
das acOes e servigos de saude no Brasil. O movimento sanitarista que surge na primeira
republica (1889-1930) desempenhou um importante papel na consolidagdo do Estado
Nacional no Brasil, a medida que as concepcdes sobre doengas e a forma de lidar com elas
tinham implicagdes para a economia, o comércio internacional e desenvolvimento cientifico
dos paises (LIMA, 2002).

No Brasil, a febre amarela era considerada o grande desafio da politica sanitdria em
fins do século XIX e inicio do século XX. As epidemias ocorridas no Rio de Janeiro em 1849
e 1850, e o surto de peste bubdnica em Santos, em 1899, alteraram a imagem publica do
Brasil como um “pais sauddvel” ou um “mundo sem mal”, e em razdo disto foram criados o
Instituto Butantan, em Sao Paulo, e o Instituto Soroterdpico Federal no Rio de Janeiro, onde

atualmente situa-se a sede da Fiocruz (LIMA, 2002; CAMPOS, 2007).
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A década de 1910 € caracterizada pela forma¢do de um movimento em sadde publica
que ficou conhecido como “médico—sanitirio” (MERHY E QUEIROZ, 1993). Este
movimento foi influenciado pela escola norte-americana de satide publica, principalmente
através da Reparticdo Internacional de Satide Publica da Fundagcdao Rockefeller, que desde
1916 apoiava acdes para o controle da febre amarela, maldria e ancilostomiase no Brasil
(CAMPOS, 2007).

Em 1918 € criada a Liga Pré-saneamento do Brasil, movimento liderado por Belisario
Penna e Artur Neiva, que criticava o excessivo urbanismo e regionalismo da politica de saide
entdo vigente e exigia que se levassem para os sertdes as campanhas sanitdrias que até entdo
s6 haviam beneficiado as areas urbanas (SANTOS, 1989; MERHY E QUEIROZ, 1993).
Outro fator alvo das criticas nesse momento era a oligarquizagao da Republica e a auséncia da
autoridade governamental na maior parte do territério nacional, que impediam uma acdo
coordenada em nivel federal capaz de promover o combate as epidemias e endemias e a
melhoria da saide da populacdo (LIMA, 2002). De acordo com a Constituicdo de 1891, o
principio do federalismo determinava que cabia aos estados a responsabilidade por acdes de
saude e saneamento (LIMA, FONSECA E HOCHMAN, 2005).

A campanha promovida por esse movimento conseguiu criar postos de saneamento e
profilaxia rural em vdrios estados, que significaram a presenca do Estado na atengdo a satude
da populagdo. Esses postos passam a representar uma nova fase, de prestacdo da assisténcia
de forma permanente e a popula¢des definidas (CAMPOS, 2006).

Um novo marco na evolucdo institucional da saide publica foi a Reforma Carlos
Chagas, com a criacdo, em 1920, do Departamento Nacional de Sadde Publica - DNSP
(CAMPOS, 2007). Com o surgimento do DNSP, os sanitaristas - até entdo situados a margem
do processo decisorio relativo a questao sanitdria - foram trazidos para o interior do aparelho
estatal. O Novo Regulamento Sanitdrio criado buscou enfrentar novos desafios e superar
outros ainda nao solucionados na fase anterior, como a tuberculose, e recomendava
principalmente acOes contra o contdgio por meio de notificacdo dos casos, isolamento,
desinfec¢des e educacao antituberculosa (CAMPQOS, 2007).

Lima, Fonseca e Hochman (2005) afirmam que durante a Primeira Republica foram
estabelecidas as bases para a criacdo de um sistema nacional de sadde caracterizado pela
concentracdo e verticalizacdo das acdes no governo central. Além disso, € na década de 1920
que surgem os primeiros esbog¢os de previdéncia social.

Em 1923 o Congresso Nacional aprovou a lei Eloy Chaves, que instituia as Caixas de

Aposentadorias e Pensdoes (CAPs). Primeiramente estas s6 englobavam os ferroviarios.
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Somente em 1926 ocorreu a extensdo deste modelo aos portudrios e maritimos. As CAPs
além da previdéncia ofereciam assisténcia médica aos seus segurados. Cabe destacar que o
Estado ndo participava da gestao e nem do financiamento das caixas.

Com o crescimento das CAPs foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensodes
(IAPs). Isto representou um rompimento com o padrao CAPs, na medida em que o Estado
passa a participar como contribuinte e este modelo englobava categorias profissionais em
ambito nacional (HOCHMAN E FONSECA, 1999). Os primeiros Institutos a serem criados
foram o dos maritimos (IAPM) em 1933, depois os dos bancdrios e comercidrios (IAPB e
IAPC) em 1934 e, por ultimo, os industridrios (IAPI), em 1936. Surge neste momento uma
nova tecnoburocracia de ideologia racionalizadora e modernizante cuja principal expressao
sdo os “cardeais do IAPI” (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994).

A experiéncia acumulada a partir da criagdo dos Postos de Saneamento e Profilaxia
Rural embasou a construcao dos Centros de Satide. Os primeiros Centros de Sadde foram
implantados em 1925, quando em Sao Paulo foram instalados trés estabelecimentos: o Centro
de Saude do Bras, o Centro de Saude do Bom Retiro e o Centro de Sadde do Instituto de
Higiene, este tltimo considerado modelo (CAMPOS, 2006). Esta nova forma de organizagdo
tinha como principais defensores os “jovens turcos”, sanitaristas vinculados ao Departamento
Nacional de Saidde Publica que defendiam a mudang¢a do modelo assistencial publico vigente -
baseado na campanha e na policia sanitdria - para um modelo de cunho mais educativo e
preventivo, de modo a criar uma “consciéncia sanitdria” dos cidaddos, pois acreditavam que
sO assim seria possivel superar as mazelas sanitdrias do pais (MERHY E QUEIROZ, 1993;
CAMPOS, 2006).

Novos principios organizacionais € metodologias surgem com a proposta dos Centros
de Satde, sendo os principais a subdivisdo das cidades em Distritos Sanitdrios e a acdo das
equipes de enfermeiras visitadoras. Através destas buscava-se conhecer sistematicamente a
situacdo dos domicilios, das familias e individuos, monitorando e tracando o perfil
epidemioldgico de cada area (CAMPOS, 2007, p. 888).

A Sadde Publica no Brasil expandiu-se como funcdo estatal nos anos 1930
(GIOVANELLA E MENDONCA, 2008). Além disso, o periodo que corresponde ao primeiro
governo de Getulio Vargas (1930- 1945) € definido como um marco na configuracdo das
politicas sociais no Brasil, em que ocorreram mudancas institucionais que estabeleceram um
arcabouco juridico e material que conformariam o sistema de protecdo social até um periodo

recente (LIMA, FONSECA E HOCHMAN, 2005).
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No decorrer da década de 1930, a constituicao de um aparato estatal na satde, iniciada
nos anos 1920, ganha carater nacional e se acelera, ao mesmo tempo em que se diferenciam
dois setores: a saude publica e a medicina previdencidria. A principal diferenga entre estes
estd no acesso da clientela. Enquanto no primeiro arranjo assistencial o acesso € universal, no
segundo o acesso estd atrelado as condicdes de inser¢cdo no mercado de trabalho formal. Isso
se deve as diferentes concep¢des sobre protecdo social presentes nestas modalidades de
intervencdo em saude.

E importante resgatar que a concepcio base de cidadania social é que todo cidaddo
tem o direito a vida digna e é responsabilidade estatal a garantia do bem-estar basico, pois €
direito e ndo caridade. Diversos autores apontam diferentes tipologias para denominar os
modelos de protecdo social, ou regimes de welfare state, porém faz-se necessario enfatizar
que estas ndo correspondem a estagios progressivos € nao sio tipos puros.

Na década de 1930 observa-se a convivéncia de duas concepgdes de cidadanias, de
acordo com a classificacdo de Fleury (1994): cidadania universal, onde todos os cidaddos
possuem os mesmos direitos, independente da classe sécio-econdmica ou posicdo no
mercado; cidadania regulada'®, onde os direitos estdo ligados 2 insercdo no processo
produtivo, no mercado formal de trabalho, ou seja, protecdo social ndo como direito, mas sim

como meérito.

Nesse momento, as questdes que obtiveram relevancia no debate intelectual estavam
direcionadas para o papel do Estado diante dos problemas sociais e a relacdo entre o governo
central e os estados, através do contraponto entre Nacdo e Federacdo, entre centralizacio e
descentralizacdo, incluindo as definicdes sobre o papel que deveriam desempenhar os

municipios e suas relagdes com o governo central (LIMA, FONSECA E HOCHMAN, 2005).

O periodo € caracterizado pela reforma no ambito das a¢des de satide. Os principais
marcos foram a criagdo, em 1930, do Ministério da Educacao e Satude Publica (MESP), e sua
reforma administrativa, em 1941, implementada pelo entdo ministro Gustavo Capanema e
conduzida por Jodo de Barros Barreto, diretor do DNSP. Isso implicou a verticalizagao,
centralizacdo e ampliacdo da base territorial de efetiva acdo do governo federal, cuja

caracteristica anterior era o excessivo peso no Distrito Federal (LIMA, 2002).

A reforma de Capanema, no campo especifico da saide publica, instituiu a criacao das

. . L . . . A . . . , 20
delegacias federais de satude, dos servigos nacionais e das conferéncias nacionais de saide™, o

' O conceito de cidadania regulada foi inicialmente cunhado por Santos (1979).
20 As Conferéncias Nacionais de Satide deveriam reunir delegacdes de todos os estados em um férum nacional
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que segundo Hochman e Fonseca (1999) foram acdes que fizeram com que a saide publica

passasse a espelhar as orientagdes mais gerais da politica varguista.

Outro aspecto importante a ser ressaltado com relagdo a dimensdo institucional do
periodo, refere-se a distingao das acdes estabelecidas no ambito do MESP e do Ministério do
Trabalho Industria e Comércio (MTIC). De acordo com Lima, Fonseca e Hochman (2005),
essa distin¢cdo correspondeu a um formato diferenciado de reconhecimento de direitos sociais.
De um lado, estabeleceu-se o arcabouco juridico e material da assisténcia médica individual
previdencidria, desenvolvida no MTIC, destinada aos inseridos no mercado formal de
trabalho. Do outro lado, no MESP, encontrava-se tudo o que dissesse respeito a saide da

populacdo e que ndo estava na abrangéncia da medicina previdencidria.

Ainda para esses autores, foi durante o primeiro governo de Getilio Vargas que se
iniciou a distincao institucional entre duas dreas de gestdo em politicas publicas de saude, que
marcaria definitivamente as acdes de satide no Brasil. Neste momento, a politica de satide
publica foi definida a partir de critérios que privilegiariam uma centralizagdo normativa,
acompanhada por uma descentralizacio executiva, com criacdo de mecanismos que
fortalecem a presenca federal nos estados como contraponto aos interesses privados regionais

(LIMA, FONSECA E HOCHMAN, 2005, p.43).

Na década de 1940, com a criagdo dos Servicos Nacionais de Saude e do Servico
Especial de Saude Publica — SESP - (1942), constata-se um aprofundamento da centraliza¢do
e verticalizacdo das agdes de saude publica, caracteristica que se manteria nos anos
posteriores e faria parte da histéria da satide publica no Brasil (LIMA, 2002; GIOVANELLA
E MENDONCA, 2008).

Cabe ressaltar que a atuagdo do SESP respaldava-se num acordo entre os governos
norte-americano e brasileiro, e suas politicas eram realizadas em parceria com o Instituto de
Assuntos Interamericanos (IAIA). Este acordo tinha para os norte-americanos um objetivo
muito especifico e imediato: criar condi¢des sanitdrias adequadas nos vales do Amazonas e do
Rio Doce que garantissem o provimento de matérias-primas cruciais aos esforcos militares

dos Estados Unidos na Segunda Guerra Mundial (CAMPOS, A. 2006).

de cardter oficial para discutir os temas de saide publica; a primeira foi realizada em 1941, no Rio de Janeiro
(HOCHMAN E FONSECA, 1999). A legislagdo do SUS dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo
do sistema e define a Conferéncia e também o Conselho Nacional de Satde como instancias deliberativas do
SUS. Para maiores detalhes ver a Lei n° 8142 de 28 de novembro de 1990.
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O modelo SESP?' adotou uma pritica mais abrangente, conjugando medicina
preventiva e curativa, respaldada em desenvolvimento cientifico e tecnoldgico limitado, sob a
influéncia da medicina preventiva norte-americana através de convénios com a Fundacdo
Rockfeller (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008). As atividades privilegiavam o que
denominavam “atividades sanitdrias bédsicas” e a atuagdo era principalmente nas regides Norte
e Nordeste do pais, favorecendo dessa forma as dreas rurais (HOCHMAN E FONSECA,
1999). Para Fausto (2005), pode-se dizer que as ac¢des desenvolvidas pelo SESP foram as
bases da atencao primdria no Brasil.

Com a queda de Vargas em outubro de 1945, a realizacdo de elei¢des e a promulgacao
de uma nova Constituicdo em 1946, o pais inicia um periodo de redemocratizacdo. A saide
publica vivenciou um movimento denominado ‘sanitarismo desenvolvimentista” que
integrava a corrente nacional desenvolvimentista e propugnava a compreensao das relagdes
entre pobreza e doenga e sua importancia para a transformacdo social e politica do pais
(LIMA, FONSECA E HOCHMAN, 2005). Esse contexto fez ressurgir no interior da
Assembléia Constituinte os debates a respeito da reorganizacdo da sociedade brasileira e,
consequentemente, os problemas sanitdrios brasileiros bem como as questdes de sadde
publica passaram a integrar as discussdoes (HAMILTON E FONSECA, 2003).

O desdobramento do Ministério da Educacdo e Saude para constituir o0 Ministério da
Educacdo e Cultura e o Ministério da Saude foi tema de diversas reunides da Comissao
Interpartiddria®® no ano de 1953. Embora a instabilidade politica tenha caracterizado o ano de
1953, € neste ano que ocorre o desmembramento do Ministério da Educacdo e Satde, e o
Ministério da Satde € entdo criado (HAMILTON E FONSECA, 2003). De acordo com estas
autoras, o principal fator que explica a aprovacdo do projeto de criagdo do Ministério da
Saude naquela conjuntura pode ser encontrado na necessidade de utiliza-lo como moeda de
negociacao entre os partidos politicos.

O Ministério da Satde recém-criado herdou a prética verticalizada e dual realizada nos
departamentos especificos. Da década de 1950 a de 1980, o Ministério da Saude foi o gestor
das acdes de saude publica no ambito nacional, baseando a sua atuacdo em uma concepgao

mais universalista - embora segundo uma racionalidade programatica, tradicional da saidde

* Em 1960 o SESP foi transformado em Fundagio do Ministério da Satide (FSESP) e assim permaneceu até os
anos 1990, quando ocorreu a reforma da politica de satide e a FSESP foi extinta, criando-se a Fundacido Nacional
de Satde (FUNASA), que fundiu a FSESP e a Superintendéncia de Campanhas de Sadde Publica — SUCAM
(FAUSTO, 2005).

2 A Comissdo Interpartidéria foi criada por Getilio Vargas com o argumento de que havia a necessidade de
articular uma profunda reforma do sistema administrativo da Unido. Neste sentido, todos os partidos nacionais
foram convocados para a elaboracdo do projeto de reestruturacdo da maquina administrativa federal
(HAMILTON E FONSECA, 2003).
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publica -, enquanto a assisténcia médica individual curativa ocorria predominantemente no
ambito do sistema previdencidrio, sendo o acesso atrelado as condi¢des de inser¢do formal no
mercado de trabalho (MACHADO, 2007a).

A dualidade entre servigos de satide publica e assisténcia médica foi um dos pontos
debatidos na 3* Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em dezembro de 1963. Dentre os
principais temas debatidos estavam a distribuicdo de responsabilidades entre os entes
federativos; uma avaliacdo critica da realidade sanitdria do pais e uma clara proposicao de
municipalizac¢do dos servigos de saide (LIMA, FONSECA E HOCHMAN, 2005).

Duas perspectivas se confrontaram nessa Conferéncia: uma unificadora, estruturada
em torno das idéias do sanitarismo desenvolvimentista, que apresentava propostas de
descentralizac@o do sistema e solucdes médicas e sanitdrias mais proximas dos problemas de
saude e da populagdo; e outra oriunda do setor secunddrio, que propunha a ampliacdo da
cobertura da previdéncia social (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008). Segundo estas
autoras, a ultima perspectiva consolidou-se com a unificagdo dos institutos previdencidrios no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966.

Com o inicio do regime autoritdrio a partir do golpe militar de 1964, houve um corte
com relacdo as propostas descentralizantes e um reforco da dualidade da politica nacional de
saude (FAUSTO, 2005). O Sistema Nacional de Saide implantado no Brasil caracterizou-se
pelo predominio financeiro das institui¢cdes previdencidrias e pela hegemonia técnica que
atuava no sentido da mercantilizacao crescente da saide (LIMA, FONSECA e HOCHMAN,
2005).

Braga e Paula (1981) assinalam que, neste periodo, em todos os paises os custos da
assisténcia a saude elevaram-se extraordinariamente devido as transformacdes cientificas e
tecnoldgicas por que passava o ato médico. Para ilustrar os efeitos da maior presenca do
capital na atencdo a saide nesse momento, os autores fazem uma analogia com a Revolucdo

Industrial:

o cuidado deixou de ser artesanal ou manufatureiro — prestado pelo médico isolado
e por servigcos bastante simplificados — e passou a assumir caracteristicas de grande
fabrica — papel desempenhado pelo hospital moderno. Da mesma forma, o capital —
enquanto valor que se reproduz — instalou-se na atencdo médica, que passou a
produzir mercadorias no sentido mais estrito da palavra (BRAGA E PAULA, 1981,
p. 87-88).

Nesse contexto, a sadde publica no Brasil fica relegada a segundo plano. A
participacdo do Ministério da Saide no orcamento global da Unido era decrescente, € em
1972 nado chegava a 2%. Segundo Braga e Paula (1981) tratava-se de uma decisdo politica de

gasto, com énfase na Medicina Previdencidria e simultaneo descuramento da Saude Publica.
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No que se refere a atuacdo das trés esferas de governo, as politicas ditadas pelo
governo federal eram executadas principalmente pelas secretarias estaduais de saude,
enquanto os municipios, embora fossem instancias autobnomas, nao eram reconhecidos como
instancias planejadoras e executoras de politicas setoriais. Por essa razao, ndo possuiam
tradicdo na execugdo de agdes e poucos possuiam rede propria (FAUSTO, 2005).

A partir de entdo, consolida-se a tendéncia de contratacdo de produtos privados de
servicos de saude, sob forma de convénios e credenciamento, como estratégia dominante para
a expansao da oferta de servigos. Os servicos médicos prestados pelas empresas privadas
eram pagos por Unidade de Servigo (US) e esta forma de pagamento tornou-se uma fonte
incontroldvel de corrup¢ao (ESCOREL, NASCIMENTO E EDLER, 2005).

Embora a assisténcia médica estivesse centrada no atendimento hospitalar, observou-
se nesse periodo crescimento proporcionalmente ainda maior do atendimento ambulatorial.
Na avaliacdo de Braga e Paula (1981) o crescimento da assisténcia ambulatorial ndo era
contraditério com a tendéncia a capitalizacdo vivida pela assisténcia a saide no Brasil, visto
que ndo se tratava mais de uma pratica ambulatorial como a do final dos anos 1950 e comego
dos anos 1960, mas sim uma préatica ligada técnica e economicamente ao hospital e a rede de
servicos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT).

Vale ressaltar que esse processo de capitalizacdo da medicina no Brasil ocorreu sob
incentivo do Estado, que ofereceu condi¢des propicias para o investimento privado no setor
saude. As conseqiiéncias desta politica privatizante apareceram rapidamente, corroendo a
capacidade gestora do sistema e refor¢ando a sua irracionalidade (CARVALHO, 1999).

Os anos 1970 sdo marcados pela expansdo e pela crise do modelo médico-
previdenciario. Houve expansdo em nimero de leitos disponiveis, aumento da oferta de
servicos médico-hospitalares e esse foi o periodo onde a assisténcia médica financiada pela
Previdéncia Social dispds do maior or¢camento de sua histéria (ESCOREL, NASCIMENTO E
EDLER, 2005). No entanto, foi também o periodo onde a crise econdmica se aprofundou, os
custos do sistema tornaram-se altissimos, tanto em razdo da op¢do pela medicina curativa,
quanto em razao da forma de pagamentos aos prestadores através das USs, que eram uma
fonte suscetivel a fraudes e de dificil controle.

Nessa época, internacionalmente discutiam-se os efeitos negativos da medicalizacdo e
da elitizacdo da pratica médica, bem como a profunda desigualdade existente entre o estado
de saidde dos povos, particularmente entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A
Conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, € um marco histérico no que diz respeito a esta

discussdo e a atencdo primdria, como visto no capitulo anterior, por afirmar a saide como um
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direito humano fundamental, sob responsabilidade politica dos governos, mediante adequadas
medidas sanitérias e sociais.

O movimento sanitdrio brasileiro reflete esse momento de questionamentos. Entendido
como um movimento ideolégico com uma préatica politica, constituiu-se a partir dos
Departamentos de Medicina Preventiva das escolas médicas, num confronto tedrico com o
movimento preventivista liberal de matriz americana e com sua versdo racionalizadora
proposta pela burocracia estatal (ESCOREL, NASCIMENTO E EDLER, 2005). Outro ator
importante na difusdo das idéias propostas pelo movimento sanitdrio foi o Centro de Estudos
Brasileiros de Satude (CEBES).

Emergiram, nessa fase, algumas experiéncias sanitarias locais e regionais introduzidas
pelas universidades, com apoio de agéncias internacionais tais como OPAS, Fundacgado
Kellogg, Rockefeller, Ford, que trouxeram novas bases para o debate sobre o modelo de
atencdo vigente, indicando a urgéncia de uma reforma setorial no plano nacional (FAUSTO,
2005). Dentre essas, destacam-se o Centro Médico Social de Sdo José Murialdo, o Programa
de Medicina Comunitaria de Londrina, a experiéncia de Campinas, o Projeto Montes Claros,
o Projeto de Paulinea, entre outros (FAUSTO, 2005; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Cabe salientar entre as experiéncias supracitadas o Projeto Montes Claros, em Minas
Gerais. Esse projeto tinha por finalidade a expansdo da cobertura e a integracdo docente-
assistencial (FAUSTO, 2005). Foi uma experi€ncia que incorporou em sua pritica os
conceitos que posteriormente seriam os principios norteadores do Sistema Unico de Satde.

O regime militar sofreu numerosas criticas no que se refere ao seu projeto politico e
social. A busca pela legitimacdo social ocorre sobretudo a partir de 1974, com a posse de
Ernesto Geisel e a instituicdo do II Plano Nacional de Desenvolvimento (I PND). O 1 PND
marcou a assun¢do das politicas sociais como atribuicdo do Estado e associava a dimensao
social em seu projeto de desenvolvimento econdmico para que fosse alcangcado o estigio de
desenvolvimento pleno (CARVALHO, 1999; FAUSTO, 2005). E também nos anos Geisel
que se inicia o processo de abertura politica, completado pelo dltimo presidente militar,
general Joao Figueiredo (ESCOREL, NASCIMENTO E EDLER, 2005).

Em 1975 € instituido o Sistema Nacional de Sadde (SNS), na tentativa de definir
diretrizes para uma politica de dire¢do unica no setor em todo o territorio nacional e abrir
efetivamente um novo espaco de atuacdo a partir da assisténcia médica individual e de

medidas de alcance coletivo voltadas as populacdes de baixa renda (MERHY E QUEIROZ,
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1993; FAUSTO, 2005). Segundo Machado (2007a), apesar da lei® que instituiu o SNS
representar o primeiro esboco de uma politica de saude integrada, apresentava uma série de
limita¢des, ndo trazendo as condi¢des para uma efetiva unificacao da politica.

E nesse contexto que ocorrem importantes iniciativas de expansio de cobertura. De
acordo com Fausto (2005), as primeiras tentativas foram instituidas formalmente com a
criacdo de programas dirigidos aos trabalhadores rurais e indigentes, que parcialmente foram
incorporados ao sistema de saude previdencidrio, com a instituicdo do Fundo de Assisténcia e
Previdéncia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL). A partir de entdo, os chamados “estouros”
orcamentarios no sistema previdencidrio passaram a ocorrer com maior freqiiéncia,
acentuando a urgéncia de se imprimir maior racionalidade ao sistema de saide (MERHY E
QUEIROZ, 1993).

Nesta mesma época ocorreu a incorporagdo de propostas de expansdo da cobertura
assistencial no plano federal, com a implanta¢cdo do Plano de Pronta Acdo (PPA), o Programa
de Interiorizacdo das Ac¢des de Satude e Saneamento (PIASS) e o Programa Nacional de
Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE). Fausto (2005) afirma que isto foi reflexo de um
conjunto de fatores, dentre os quais a autora destaca: no plano internacional, a recomendacgao
de organismos como OPAS/OMS e CEPAL para a formulagdo de politicas de
desenvolvimento social fortemente focadas nas populacdes marginalizadas, desprovidas do
acesso aos servicos sociais; a crescente demanda nos servigos de satde pertencentes ao
sistema previdencidrio e sua evidente crise financeira; a precariedade e baixa efetividade da
rede publica de assisténcia a saide; no contexto da distensdo politica, a formulacdo do II PND
(1975-1979), plano que direcionava as acdes do Estado para o desenvolvimento econdmico
onde estava implicita a nocdo de que a drea social era parte importante para o alcance das
metas de crescimento do pais.

O PPA, expedido e regulamentado em 1974 e 1975, normatizou as condi¢des para
expansdo de cobertura dos servicos assistenciais e acarretou um aumento sem precedentes na
producdo de servicos assistenciais (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994).

O PIASS foi elaborado em 1976 pela equipe do setor de satide do Instituto de
Pesquisas Economicas e Aplicadas (IPEA) e articulava recursos do Fundo de Apoio Social,
que era administrado pelo Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social
(BNDES). Esses recursos financiavam tanto a construcdo de unidades basicas de saide quanto

0os convénios entre o Ministério da Saude e a Previdéncia Social no dmbito federal e as

3 Lei 6.229, de julho de 1975.
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secretarias municipais de sadde, visando implantar servigos de primeiro nivel em cidades de
pequeno porte (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008). Sua 4rea de acdo prioritdria era a
regido nordeste, especialmente as localidades que nao interessavam as empresas de saude, e,
portanto, nao se chocava com setores privatizantes da pratica médica e da Previdéncia Social
(ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 2005). Certamente o PIASS foi uma politica estatal
importante, porém, ao privilegiar a implantacdo nessas areas, ndo rompe com a forma de
organizacdo dos servicos hegemonica no pais e assim novamente o Estado favorece o
crescimento das empresas privadas de sauide.

Na seqiiencia do PIASS, em 1981, foi formulado o PREV-SAUDE que tentou
imprimir uma reforma no sistema nacional de saude a partir da estratégia de universaliza¢do
dos cuidados basicos de saide (FAUSTO, 2005). O PREV-SAUDE segundo Felipe (1987) foi
um programa importante, porém natimorto. No trabalho desenvolvido por Fausto (2005) é
possivel compreender tal assertiva. A autora afirma com base em Cordeiro (1991), que o
PREV-SAUDE nio conseguiu avancar das letras para os fatos pois suas diretrizes atingiam
interesses divergentes, e por isso enfrentou resisténcias no interior das burocracias estatais,
forte oposi¢ao das entidades do segmento médico-empresarial e, ainda, as pressdes oriundas
do campo da medicina liberal.

Cabe ressaltar que em 1977 houve uma reorganizacao institucional dentro do Sistema
Nacional de Previdéncia Social (SINPAS) com distribuicio de atribui¢cbes para dois
importantes institutos: o Instituto Nacional da Previdéncia Social, o INPS, e o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, o INAMPS (CORDEIRO, 1991).
Noronha e Levcovitz (1994) destacam que isso acarretou um novo momento de centralizagdo
do poder politico, que associado ao asfixiamento da capacidade financeira autdonoma dos
estados e municipios estabelecido pela Emenda Constitucional de 1969, destruiu quase
completamente a capacidade de conducdo descentralizante de politicas sociais pelos niveis
subnacionais de governo.

O projeto de reforma sanitiria dos anos 1980 se insere no contexto de
redemocratizacdo e crise do modelo médico-previdencidrio, e esteve pautado na discussao
nacional de democracia e direitos de cidadania, e pelo questionamento ao modelo de atengdo a
saude vigente no pais.

O pensamento reformista desenvolveu sua base conceitual a partir das correntes
marxistas e estruturalistas em voga. Seu desenho articulava praticas tedrica, politica e
ideoldgica numa luta contra-hegemodnica, de critica a abordagem preventivista liberal

dominante (ESCOREL, NASCIMENTO E EDLER, 2005).
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A reforma sanitdria dos anos 1980 propunha a reorganizacdo do sistema de satde a
partir da democratizacdo do sistema, com participacdo popular, universalizacdo do acesso e a
defesa de um sistema de cardter publico e descentralizado®*. Além disso, sugeria mudancas no
modelo assistencial, a partir da compreensao da concep¢ao ampliada de satide e da afirmacao
do bindmio saide e democracia, na tentativa de superar as visdes bioldgica e ecoldgica do
preventivismo (LIMA, 2005).

Com o agravamento da crise da Previdéncia Social, que atinge seu dpice em 1981,
intensificam-se os movimentos de critica a0 modelo de satide vigente, e os proprios setores
governamentais tanto da drea econdmica como da Previdéncia Social estimularam a grande
politizacdo da questdo da saude, ao decretarem faléncia do sistema e intensificaram o debate
publico, tanto na imprensa quanto no Congresso Nacional, sobre a necessidade permanente de
mudancgas (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994).

Os autores ressaltam que o envolvimento de intelectuais e sua aproximacdo com as
diversas categorias profissionais permitiram a disseminacdo de uma agenda reformista do
setor saide, formulada e consolidada ao longo de toda a década de 1970, sob a lideranca das
forcas socialistas e democraticas que atuaram legalmente no MDB e posteriormente nos
partidos de esquerda e centro-esquerda surgidos com a abertura democratica e a anistia, com
destaque para o PMDB, o PSDB, o PT, o PCB e o PC do B.

Nesse contexto de crise, uma das medidas adotadas pelo governo federal para
combaté-la foi a criacdo do Conselho Nacional de Administracdo da Sadde Previdencidria
(CONASP). Propunha-se que o CONASP deveria reorganizar a assisténcia médica, sugerir
critérios para a alocacdo de recursos no sistema de sadde, estabelecer mecanismos de controle
de custos e reavaliar o financiamento da assisténcia médico-hospitalar (CORDEIRO, 1991, p.
30).

Em 1982 € lancado o Plano CONASP que, de certa forma, resgatava alguns principios
existentes no PREV-SAUDE e dividia-se em trés partes. A primeira, racionalizadora,
preocupava-se com a conteng¢do dos gastos e projetava substituir o sistema de pagamento de
gastos médicos, que remunerava atos isolados, por um sistema que remunerava por
procedimentos agregados, as AIHs. A segunda, referia-se a eficdcia técnica e a terceira
apontava para uma maior racionalidade na rede assistencial (ESCOREL, NASCIMENTO E
EDLER, 2005).

* Cabe resgatar que a idéia da descentralizacdo ji estava presente na III Conferéncia Nacional de Satde,
realizada em 1963.
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Giovanella e Mendoncga (2008) destacam que para alguns analistas desse periodo, o
Plano CONASP rompeu a tendéncia altamente centralizadora na formulacdo de politicas ao
abrir espagos para experiéncias localizadas, com destaque para o Programa de Acdes
Integradas de Saude (PAIS), que consistia em uma proposta de organizagdo de servigos
basicos nos municipios a partir de convénios entre as trés esferas de governo.

A partir desse plano foi implementada a politica de A¢des integradas de Saide (AIS),
cujo objetivo era alcangar niveis de articulacdo institucional que viabilizassem agdes mais
eficientes e eficazes (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994). Para Cordeiro (1991), as AIS
demarcaram o inicio de um processo de coordenacao interinstitucional e de gestdo colegiada,
através da Comissdo Interministerial de Planejamento e Coordenagdao (CIPLAN).

Apesar de todos os problemas em sua implementacdo, para Escorel, Nascimento e
Edler (2005), as AIS significaram avangos consistentes no fortalecimento da rede basica
ambulatorial, na contratacdo de recursos humanos, na articulacio com os servicos publicos
municipais, na revisao do papel dos servicos privados e, em alguns casos, na participacdao da
populacdo na gestdo dos servicos. Além disso, Giovanella e Mendonga (2008) também
afirmam que as AIS estimularam a integracdo das institui¢des de atencdo a saude (MS,
INAMPS, SES e SMS).

Outro aspecto importante nesse contexto foi o lancamento de dois programas
estratégicos para consolidacdo da rede de servigcos bdsicos de satde: Programa de Atencdo
Integral a Saide da Mulher (PAISM) e o Programa de Aten¢do Integral a Saide da Crianca
(PAISC). De acordo com Fausto (2005), as discussdes que geraram a reformulacido desses
programas estabeleceram o inicio de uma ruptura conceitual com os principios norteadores da
politica vigente no Ministério da Saude e os programas verticais, € passaram a incorporar
principios e diretrizes como a descentralizacdo, hierarquizagdo, regionaliza¢do dos servicos,
assim como a integralidade e eqiiidade da atengao.

Em 1985 tem-se a “transicdo democratica”, representada pela eleicdo indireta de
Tancredo Neves® e o inicio da Nova Republica. Para Carvalho (1999), o advento da Nova
Republica representou a derrota da solucao ortodoxa privatista para a crise da Previdéncia e o
predominio de uma visdo publicista, comprometida com a reforma sanitdria. E a partir de
entdo que a estratégia das AIS vai ganhar expressdo nacional NORONHA E LEVCOVITZ,
1994).

» O parlamentar civil Tancredo Neves faleceu antes de tomar posse. Quem conduzird o pais nessa fase de
redemocratizacdo, chamada Nova Reptiblica, é o vice-presidente José Sarney (ESCOREL, NASCIMENTO E
EDLER, 2005).
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A implementacdo das AIS propiciou a expansdo da rede bdsica de satde no setor
publico. No entanto, o tema da atencdo primdria ndo teve destaque no debate setorial no pais
(FAUSTO, 2005). A autora chama aten¢ao para o fato de que os esforcos de construgcao da
agenda de reforma sanitdria estavam concentrados na garantia de uma proposta mais ampla
que também contemplava a atencdo bdsica, mas ndo como questio central para a
reformulacdo do sistema de saude.

Embora o tema nao estivesse fortemente presente na agenda do movimento reformista,
houve, sem dudvidas, expansdao das acdes de atenc¢do bdsica no periodo. Paralelamente, os
Centros e Postos de Sadde passaram a ser privilegiados como estabelecimentos sanitarios
destinados a prestar servigos bdsicos a populacdo, agora ndo s6 em atividades de prevencao e
realizacdo de exames periddicos, mas também assisténcia nas dreas bdsicas: clinica, pediatria
e gineco-obstetricia (CAMPOS, 2006).

Na 8" Conferencia Nacional de Satde, realizada de 17 a 21 de marco de 1986 -
considerada um marco no processo da reforma sanitdria brasileira - foram pactuados e
legitimados os principios e diretrizes norteadores do Sistema Unico de Sadde, que
posteriormente seriam definidos na Constitui¢do de 1988 e nas leis organicas da satde.

Em 1987 o presidente da republica cria o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saiude (SUDS), que tinha como principios bdasicos a universalizacdo, a equidade, a
descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a participacdo comunitaria. O SUDS
tinha a pretensdo de garantir a viabilidade de direcionar os recursos federais para os
municipios; num primeiro momento envolvia os estados, mas apontava, a médio prazo, em
direcdo aos municipios (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994; ESCOREL, NASCIMENTO E
EDLER , 2005).

E durante o processo de implementacio da proposta do SUDS que se travam na
Assembléia Constituinte os debates em torno da elaboracdo do capitulo da Sadde na nova
Constituicio (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994). Denominada “Constitui¢cdo cidada”, a
oitava constituicdo do Brasil foi promulgada em 1988 e representou um marco na histéria da
saude publica brasileira, ao introduzir a no¢ao de saide como direito social.

Além da contribuicao para criacdo do SUS, a reforma sanitdria brasileira possibilitou a
reflexdo sobre os conceitos de satude, cidadania e direito. O movimento reformista traz uma
concepcdo ampliada de saide e seus determinantes. Entende-se que saide e a doenca na
coletividade ndao podem ser explicadas exclusivamente nas suas dimensdes bioldgica e
ecoldgica, visto que tais fendmenos sao determinados social e historicamente (PAIM, 1997).

A nocdo de saide expressa na constituicio compreende a saide como direito fundamental de
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cidadania e dever do Estado, garantido mediante politicas sécio-econdmicas, que visem a
redugdo do risco de doenca e de outros agravos, o que implica em um sistema nacional de
saude de cardter universal e igualitdrio as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1998).

O ano seguinte a promulgacdo da Constituicdao, 1989, € marcado pelas negociagdes em
torno da lei complementar que daria bases operacionais a reforma (ESCOREL,
NASCIMENTO e EDLER, 2005). Outro aspecto importante destacado pelos autores é que
nesse ano foi realizada a primeira eleicao direta para presidente da republica, sendo eleito o
candidato que reunia as forcas conservadoras, Fernando Collor de Mello. Embora os
reformistas tenham participado ativamente da formulacdo da Lei Orgéanica da Saude, esta
sofreu uma grande quantidade de vetos.

Nessa conjuntura emerge o Sistema Unico de Sadde. Ainda que na prética enfrente
numerosos obsticulos para sua efetivagdo, como veremos a seguir, € inegdvel o avango

alcangado por este novo modelo.

A implementagdo do Sistema Unico de Saiide na década de 1990

A criacdo de um Sistema Unico de Saiide, coordenado no nivel federal por um Unico
Ministério, especialmente concebido para este fim, unificando a conducao da politica nacional
de satde, foi uma das propostas da 8* Conferéncia Nacional de Saudde.

No que diz respeito as responsabilidades de cada ente federativo nesse sistema,
sumariamente, o nivel federal seria responsdvel pela formulacdo e conducdo da politica
nacional de saude; o nivel estadual, pela gestdo, planejamento, coordenagdo, controle e
avaliacdo da politica nacional de saide na unidade federativa, que inclui a elaboracdo do
plano diretor de satide da UF e prestacdo de servigos de saide de abrangéncia estadual e
regional; o nivel municipal teria seu papel definido de acordo com as caracteristicas e
peculiaridades de cada caso, com estreita coordenacdo com o nivel estadual e como diretriz
bdsica, sua responsabilidade minima seria a gestdo dos servicos bésicos de satide (BRASIL,
1986).

Os preceitos acordados por ocasidao da 8* Conferéncia Nacional de Satde foram
consagrados na Constitui¢do Federal de 1988, no capitulo sobre a Seguridade Social, e

detalhados nas Leis Organicas da Sadde 8.080 e 8.142, ambas de 1990, que tratam da
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organizacdo dos servicos, da participagdo comunitdria e financiamento do sistema,
respectivamente.

A unificagdo institucional, outra importante proposta emanada da 8* Conferéncia,
ocorreu em 1990, apds a incorporagao do INAMPS ao Ministério da Sadde, e representou,
como assinala Machado (2007b), “o surgimento de um nova autoridade sanitdria nacional,
que pela primeira vez na historia brasileira, tem a responsabilidade de comando tinico sobre
a politica de saiide no ambito federal” (MACHADO, 2007b, p. 213).

E entfio no inicio dos anos 1990 que comeca a implantacio do SUS. Cabe ressaltar que
a Reforma Sanitdria configurou uma ruptura pioneira no padrdo de intervengdo estatal no
campo social, e tornou a saide a primeira politica social universal no Brasil. Ao introduzir a
no¢ao de direito social e instituir um sistema de saide de acesso universal e igualitério,
rompe-se definitivamente com o modelo corporativista dos anos 1930, do beneficio como
privilégio.

A criagdo do SUS significou a inclusdo de milhares de brasileiros as agdes de saude. A
universalizacdo, consagrada como principio constitucional, assumiu carater redistributivo, ou
seja, incluiu os grupos sociais que nao contribuem, ao menos diretamente, para o sistema
(FAVERET E OLIVEIRA, 1990). Entretanto, esses autores chamam atencao para o fato de a
universalizacdo no sistema de saide brasileiro ndo ter assumido a fungdo de incluir
efetivamente todos os segmentos sociais, mas garantir o atendimento aos setores de menor
poder aquisitivo e que resistem aos mecanismos e racionamento, excluindo para o subsistema
privado os segmentos médios em diante, o que os autores denominaram de “universaliza¢ao
excludente” .

Faz-se necessdrio salientar algumas das caracteristicas que marcam a década de 1990 e
que representaram obstaculos e limitagdes ao processo de implantagdo do SUS neste contexto.
Sallum Jr (2004) afirma que a politica brasileira no periodo € marcada pela combinacdo entre
democratizagdo e liberacdo econdmica, levando a mudancas expressivas no padrdo de atuagdo
do Estado. Machado (2007a) complementa que isso interferiu nas possibilidades de

concretizagdo de uma série de diretrizes constitucionais. A autora destaca ainda que no

*® Faveret e Oliveira (1990) exploram detalhadamente a tese da universalizagio excludente na medida em que
fundamentam a justificativa deste padrdo de exclusdo expondo argumentos sobre o financiamento na drea da
saude e a relacdo sistemdtica entre o mercado e o Estado, as medidas de racionamento e a questdo da
participag@o social. Cabe ressaltar, no entanto, que embora o sistema de saide brasileiro esteja distante do seu
modelo inspirador - o sistema nacional de saude inglés -, este ndo pode ser igualado ao modelo americano, que é
focalizado; embora tenha problemas inegdveis, o SUS representou um grande avanco, pois possibilitou a
inclusdo social de milhares de brasileiros.
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Governo Collor observa-se uma estratégia agressiva de reforma administrativa, com desmonte
de estruturas, dispensa de funciondrios e descentralizacao sob condi¢des inadequadas.

Levcovitz, Lima e Machado (2001) apontam algumas varidveis estruturais que
impuseram desafios a implementacdo do SUS: a marcante desigualdade social no pais, as
caracteristicas do federalismo brasileiro e a persisténcia de tracos do modelo médico
assistencial privatista. Os autores também acrescentam a repercussdo no Brasil da onda
conservadora de reformas no plano politico e social em varios paises a partir da década de
1980, norteada pelo fortalecimento das idéias neoliberais sobre a crise dos Estados nacionais.

Segundo Fausto (2005), ao longo dos anos 1990 se configuram dois momentos
distintos em relacdo as politicas de saide. No primeiro momento, durante o governo Collor,
verifica-se a reduc@o dos investimentos no setor e a tentativa de alteracdo dos caminhos da
reforma, com a clara intencdo de reduzir a atuagdo do Estado, utilizando-se a estratégia de
mercado. No segundo momento, durante o governo Fernando Henrique Cardoso, buscou-se
fortalecer a proposta do SUS mediante a introducdo de mecanismos de regulacdo que
retomam e expandem o processo de descentralizacdo e municipalizacdo da satide iniciado no
periodo anterior, mas ao mesmo tempo reforcam o centralismo da politica na conducio do
processo.

A luta pela consolidacio do SUS nos anos 1990 expressou as contradi¢des das
diferentes agendas vigentes neste contexto: a agenda de Reforma Sanitdria brasileira, que
defendia a reestruturacdo da politica de satide, a partir de uma légica de prote¢do social
abrangente, e a agenda hegemonica de Reforma do Estado, que impunha restrigdes a nog¢ao de
seguridade social MACHADO, 2007a).

Outro aspecto importante a partir da implementacdo do SUS foi o avango do processo
de descentralizacdo do setor saide no Brasil. Bodstein (2002, p. 402) assinala que a esfera
municipal, ainda que de modo lento, gradual e negociado, torna-se a principal responsavel
pela gestdo da rede de servigos de satide no pais, e, portanto, pela prestacio direta da maioria
das agdes e programas de saide. Um dos desafios colocados por este processo € a questdo da
heterogeneidade dos municipios brasileiros no que diz respeito as desigualdades sociais,
regionais e capacidade de gestao do sistema.

O processo de descentralizagdo no SUS foi orientado pela edicdo das Normas

Operacionais Basicas — NOBs?’. De acordo com Levcovitz, Lima e Machado (2001), a

7 Para mais detalhes ver Levcovitz, Lima e Machado (2001) que realizaram uma excelente andlise sobre as
dificuldades e os avangos da implementacéo do SUS nos anos 90 e o papel das NOBs neste contexto.
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descentralizacdo € a unica diretriz organizativa do SUS que ndo colide com as idéias
neoliberais fortalecidas nos anos 1990, o que favoreceu o avanco do processo.

Nos anos 1990 foram editadas trés NOBs: NOB SUS 01/91; NOB SUS 01/93; NOB
SUS 01/96. As NOBs sdao portarias do ministro da saude, de cardter transitério, ou seja,
podem ser reeditadas e substituidas por outra a2 medida que o processo de descentralizagdo
avanca, o que reforca o poder de regulamentacdo da direcdo nacional do SUS. Nelas sdo
abordados aspectos de divisdo de responsabilidades, relacdes entre gestores, e critérios de
transferéncias de recursos federais para estados e municipios. Embora tratem de aspectos
fundamentais, outras varidveis relevantes para a consolidacdo do SUS ndo constituem objeto
especifico de regulacdo pelas NOBs, tais como a questdo das fontes de financiamento do
sistema e das relagdes publico-privadas na satide, assinalam os autores (LEVCOVITZ, LIMA
E MACHADO, 2001).

Faz-se necessario tecer breves comentdrios referentes ao conteido normativo de duas
dessas NOBs: as NOBs 93 e 96. Influenciada pelos relatérios produzidos na IX Conferéncia
Nacional de Sadde, cujo tema central foi “Sistema Unico de Satide: a municipalizacio é o
caminho”, a NOB 93 teve um papel fundamental no fortalecimento da municipalizagao.
Destaca-se o estabelecimento de condicdes de gestdo crescentes - incipiente, parcial e
semiplena -, que incentiva o aprendizado institucional e constitui um importante instrumento
para a melhoria da qualidade da gestdo publica (VIANA, LIMA E OLIVEIRA, 2002).

J4 a NOB 96 teve como principais objetivos: promover e consolidar o pleno exercicio,
por parte do poder publico municipal, da fun¢do de gestor da atencdo a saude de seus
habitantes com respectiva redefinicao das responsabilidades dos estados, do Distrito Federal e
da Unido; caracterizar a responsabilidade sanitdria de cada gestor na prestacdo de acodes e
servicos ou na garantia da referéncia; reorganizar o modelo assistencial; fortalecer a gestao do
SUS e estabelecer vinculo entre o cidaddo e o SUS.

A edi¢do dessa NOB e de um conjunto de portarias subseqiientes28 que alteraram a
l6gica de transferéncia de recursos do governo federal para a atencdo bdsica ao instituirem o
Piso de Atencdo Bésica®’, com uma parte fixa e outra varidvel, expressaram a énfase do
governo federal na reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, a partir da ateng@o basica.
Evidenciou-se como estratégia principal, a ampliacdo de cobertura do Programa de Sadde da

Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude.

2% Carvalho (2001) se refere a este conjunto de portarias como “NOB 98”, dado o impacto e as profundas
alteracdes geradas, com repercussdes na organizacdo e funcionamento do SUS.
* Inicialmente o PAB fora denominado Piso Assistencial Bésico.
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Anteriormente os critérios de distribuicao de recursos para o financiamento das acdes
de atencdo bésica em satide eram centrados na produgdo de servigos, privilegiando assim os
municipios com maior capacidade de oferta instalada. Esse cendrio é modificado com a
adoc¢ao do PAB, que institui o financiamento per capita.

O componente fixo do PAB consiste em valor per capita nacional, inicialmente
estipulado em R$10%°, destinado ao custeio das acoes basicas de saude, transferido pela Unido
aos municipios. Ja a parte varidvel refere-se a incentivos especificos atrelados a implantagcdo
de determinados programas recomendados pelo Ministério da Sadde. Esses valores seriam
passados pelo Fundo Nacional de Saide ao Fundo Municipal de Saide, por meio de
transferéncias intergovernamentais diretas na modalidade “fundo a fundo”.

Em que pese o baixo valor per capita de transferéncia do PAB total, Viana, Lima e
Oliveira (2002) chamam atencdo para o impacto do bindmio PAB fixo/varidvel, que
representou a descentralizacdo dos recursos, homogeneizando a presenca da esfera federal e
impulsionou a reorganizagdo da atencdo bdasica. No que se refere ao papel de regulacdo da
descentralizacdo instituido pela NOB 96, as autoras destacam que essa Norma acabou por
fortalecer o papel dos estados, entretanto, sem a face da regionalizacdo e sem
recursos/incentivos financeiros adequados para que as instincias estaduais exercessem suas
novas fungdes.

Segundo Lima (2007), considerando-se somente as transferéncias federais do SUS, os
recursos do PAB fixo e varidavel s@o as fontes de receitas exclusivas da saide mais importantes
para a maior parte dos municipios brasileiros, respondendo por cerca de 83% do total das receitas
municipais per capita adquiridas através de transferéncias automdticas do Fundo Nacional de
Sadde em 2002. Dentre as principais mudangas geradas a partir da implementagdo do PAB
fixo, Souza et al (2000) salientam o incremento do volume de recursos destinados a aten¢@o
basica e a redistribui¢io dos recursos federais de saide para as diferentes regidoes da
federacao.

No inicio dos anos 2000 € publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saude,
NOAS 01/2001, cuja principal temdtica abordada é a estratégia de regionalizacdo. Esta
normativa reafirma o papel prioritdrio da atenc@o bdsica na organizacdo do sistema de sauide,
em articulagio com os demais servicos da rede, de forma a garantir o principio da
integralidade. Souza e Sampaio (2002) ressaltam que o processo de discussdo e implantagao

da NOAS propiciou um importante momento de reflexdo e avaliagdo da atengdo basica e

30 Os reajustes sofridos pelo PAB sio detalhados no Capitulo 4.
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também gerou a mobilizacdo de estados e municipios a fim de alcancarem os indicadores
propostos.

Um dos grandes desafios ao processo de implantacio do Sistema Unico de Satdde, de
fato, tem sido a questdo do financiamento. Com o aumento gradativo das transferéncias da
Unido aos estados e municipios na década de 1990, observou-se também uma retracdo no
aporte de recursos financeiros por parte de algumas unidades federadas, em especial na esfera
estadual (TEIXEIRA E TEIXEIRA, 2003). Esse contexto, segundo os autores, propiciou a
formulacdo de propostas de alteracdo do texto constitucional, com o objetivo de salvaguardar
a drea da sadde contra a volatilidade de suas fontes de financiamento. Uma destas propostas, a
Emenda Constitucional n°29 (EC 29), foi aprovada apds intensas negociagdes no ambito do
Congresso Nacional.

A Emenda define um percentual das receitas proprias a ser aplicado em acdes e
servicos publicos de satide: no minimo 12% para estados € 15% para municipios. No caso do
Distrito Federal, o minimo de 12% incide sobre a base de tributos de competéncia estadual e
aplicam-se 15% ao somatério de tributos de competéncia municipal (LIMA, 2007). Para a
Uniao, o percentual definido foi estabelecido a partir do valor empenhado no ano anterior,
1999, acrescido de 5% e, nos anos subseqiientes, corrigido de acordo com a variacdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB).

Na avaliagdo de Machado (2007a), mesmo com a aprovacdo da EC 29 a situagdo de
vulnerabilidade do Ministério da Saide em face do modelo econdmico adverso e das posi¢des
do Ministério da Fazenda ndo foi solucionada, persistindo problemas no ambito das fontes de
financiamento e da regularidade de recursos.

E importante ressaltar que embora apresente intimeros problemas e desafios, o sistema
de sadde brasileiro se diferencia da maioria dos paises da América Latina, cujos sistemas de
saude, na mesma década, sofreram ajustes visando a contencdo de gastos publicos, a
implantacdo de politicas focalizadas e a expansdo de mecanismos de mercado, expressoes da

influéncia liberal e da pressao de agéncias internacionais na regido (MACHADO, 2006).

A atencdo primdria a savde no SUS

Na década de 1990, o processo de implantagdo do SUS caminhou pari passu a adogao
de uma série de medidas governamentais voltadas para o fortalecimento da atengao basica de

saude (ESCOREL et al, 2007). Nesse momento, a APS passou a ter visibilidade na politica
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nacional de saude, a partir do inicio da implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF),
em 1993/1994 (FAUSTO, 2005).

Anteriormente ao PSF, houve a implantacdo, em nivel nacional, do Programa de
Agentes Comunitdrios de Saude, criado em 1991 a partir de experiéncias locais de praticas
com agentes comunitdrios de saide. O PSF foi concebido a partir de uma reunido convocada
pelo gabinete do Ministro da Sadde, a época, Dr. Henrique Santillo, como resposta do
Ministério da Saude as reivindicacdes de secretdrios municipais de saide, que queriam apoio
financeiro para efetuar mudancas na forma de operacdo da rede bésica de saide. Participaram
desta reunido técnicos federais, de secretarias estaduais, secretdrios municipais de saude,
consultores internacionais e especialistas em aten¢do primdria, que colaboraram para a
formulacdo do primeiro documento do PSF. A concep¢ao do programa, segundo este
documento, visa tornd-lo instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo, cuja
implantacdo deveria ocorrer, prioritariamente, nas dreas de risco (VIANA E DAL POZ,
1998).

As mudancas geradas pelo PSF desde sua cria¢do, que envolvem nao s6 o modelo de
atencdo, mas a organizacdo do sistema de saide e a modalidade de alocagcdo dos recursos,
fazem com que este programa se constitua, como apontam Viana e Dal Poz (1998), em uma
estratégia de reforma incremental do sistema de saide no Brasil.

Em termos normativos, a APS ganhou destaque na politica nacional de sadde a partir
da edi¢do da NOB 96. O Ministério da Satude adota o PSF como a estratégia prioritaria para o
fortalecimento das ac¢des de atencdo bdsica no SUS, e este passa a ser um dos pontos
dominantes das diretrizes normativas federais a partir de 1995/1996.

Em um pais federativo e desigual como o Brasil, o0 Ministério da Saide desempenha
importante papel no que tange  construcio e consolidacdo do Sistema Unico de Satde, como
aponta o trabalho de Machado (2007a). Marques e Mendes (2002) ressaltam que, dada a
importancia dos recursos federais no financiamento do SUS, entende-se que o Ministério da
Saude foi a instdncia que mais influiu na determinacdo da politica nos udltimos anos,
principalmente quando constrangimentos econdmicos e financeiros se fizeram mais presentes.

O PSF consagrou-se como a principal estratégia de atencdo basica no ambito federal.
Sua rdpida expansdo, sob forte inducdo do Ministério da Satide, evidenciou problemas e
desafios ainda ndo equacionados, na medida em que este modelo de atencdo, pautado pela
integralidade, exige recursos apropriados, profissionais capacitados e um sistema organizado
de referéncias para diversos niveis de complexidade (MACHADO, 2006). Nesse sentido, é

fundamental investir nas condi¢des necessdrias para que o PSF seja uma prética
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transformadora como se propde. Do contrério, alerta a autora, corre-se o risco de confundir a
adocdo deste programa com uma estratégia de medicina simplificada para populacdes
carentes.

Dada a importancia do PSF na politica nacional de atencdo bdsica, a seguir sera
descrito de forma detalhada o histérico da implantacio® desse programa no Brasil até o final
de 2002 e em seguida serdo discutidos os principais desafios do PSF ao final da década

expandida, a partir da andlise de estudos de implementacao.

O historico do PSF

PACS: o precursor do PSF (1991-1993)

A origem do PSF estd diretamente relacionada a formulacdo pelo Ministério da Saudde,
em 1991, do Programa de Agentes Comunitérios de Satde, vinculado a Fundacao Nacional de
Saude. A criacdo do PACS representou a institucionalizacdo de experiéncias locais de praticas
com agentes comunitdrios que ja vinham sendo desenvolvidas de forma isolada e focalizada
em diversas regides do Brasil (VIANA E DAL POZ, 1998). Souza (2002) assinala que
embora as diversas e diferentes experiéncias no pais - a exemplo dos estados de Pernambuco,
Sédo Paulo e Mato Grosso do Sul - tenham influenciado o PACS, o modelo desenvolvido no
Cear4 foi o que mais contribuiu para o desenho da execu¢do do programa em nivel nacional.

O principal objetivo da criacdo desse programa era contribuir para a redugdo da
mortalidade infantil e materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste, através da
extensdo da cobertura de servicos de saidde para as dreas mais pobres. Além disso, a
implementacao do PACS teve cardter emergencial (combate e controle da epidemia de cdlera)
e visou dar suporte a assisténcia bédsica onde nao houvesse condi¢des de interiorizacdo da
assisténcia médica (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

Nesse momento as Secretarias Estaduais de Satde tiveram atuacdo relevante, desde a
defini¢cdo do perfil necessario ao agente comunitdrio (ter no minimo 18 anos, saber ler e
escrever, ter capacidade de lideranga e morar na comunidade had pelo menos dois anos), até a
difusdo dos principios do programa nos municipios (SOUZA, 2002).

Com base em Viana e Dal Poz (1998) pode-se afirmar que o PACS € o precursor do

PSF, pois com a criacdo desse programa, introduzem-se novos conceitos relacionados ao

31 A construcdo do histérico do PSF exposta neste trabalho estd pautada na revisdo da literatura, porém a
estruturacao apresentada estd baseada principalmente nos trabalhos de Heimann e Mendonga (2005) e Machado
(2007a).
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modelo assistencial que foram centrais para a constru¢do do PSF, tais como o enfoque
familiar; a visdo ativa de interven¢do e nao atendimento somente de demanda espontanea;
integracdo com a comunidade e o enfoque menos reducionista e multidisciplinar. Os autores
ressaltam ainda que o PACS ndo se constituiu em apenas mais um programa vertical do
ministério, foi também um brago auxiliar na implementacéo do Sistema Unico de Satide e na
organizacdo dos sistemas locais de saide. Ou seja, foi um instrumento de (re) organizacdo do
SUS, a medida em que exigia alguns requisitos para que o municipio pudesse estabelecer o
convénio com a FUNASA, tais como o funcionamento do Conselho Municipal de Saude, a
existéncia de uma unidade bésica de referéncia do programa, o Fundo Municipal de Sadde e a
disponibilidade de um profissional de nivel superior — enfermeiro — na supervisao dos agentes
comunitdrios.

A expansao do PACS se da sob tensdo, em um contexto desfavoravel, pois ndo havia
consenso sobre a efetividade do programa. De acordo com Fausto (2005), discutia-se a época
os aspectos de focalizacdo e a aproximag¢do com a chamada medicina simplificada, assim
como o risco intrinseco de uso eleitoreiro e de “partidarizagdo” do programa. Além disso,
havia o reconhecimento da ‘“crise do modelo assistencial” que precisava ser enfrentada para a
consolidagdo do SUS e, portanto, era necessdrio romper com o modelo de aten¢do tradicional
e historicamente hegemodnico no pais, centrado na doenga, que privilegiava uma medicina de
alto custo, exercida de forma verticalizada, cujo acesso era restrito a parte da populagdo
(SOUZA, 2002). A autora ressalta que o reconhecimento da crise desse modelo suscitou a
necessidade emergente de se adotar uma estratégia estruturada, integrada ao Sistema
Municipal de Sadde, que incluisse e incorporasse recursos humanos e tecnologias nas préticas

de assisténcia propostas. Nesse contexto, surge o Programa de Saide da Familia.

Formulacdo e implantagdo do PSF (1994)

Ao término da reunido convocada pelo gabinete do Ministro da Saude, Dr. Henrique
Santillo, realizada nos dias 27e 28 de dezembro de 1993, emergiu a proposta do Programa de
Saude da Familia e foi criada, na Funda¢dao Nacional de Sadde, dentro do Departamento de
Operacgdes, a Coordenagdo de Satde da Comunidade (COSAC), uma geréncia que agregava
trés programas: o de Agentes Comunitdrios, o da Saide da familia e o de Interiorizacdo do
SUS (VIANA e DAL POZ, 1998).

De acordo com um dos entrevistados, a discussdo no ambito do Ministério da Saude

que gerou a formulagdo do PSF surgiu de forma bastante incipiente, com muita deficiéncia em
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relacdo a sua operacionalizacdo, porém com muita clareza no que diz respeito ao seu
propodsito de instrumento para reorganizacdo do SUS e da municipaliza¢do, como explicitam
os primeiros documentos oficiais que datam de 1994. Nesse momento ndo havia uma
discussdo mais profunda sobre a organizacdo da atencdo. O quadro a seguir sintetiza os
principais aspectos referentes ao PSF definidos no documento lancado pelo Ministério da

Sauide, em margo de 1994, intitulado “Sadde dentro de casa”.

Quadro 2.1 - Diretrizes e caracteristicas do desenho inicial do PSF

Modelo de atencao Voltado para prevencdo, promogdo, protecdo, diagndstico precoce,
tratamento e recuperagdo da satide, em conformidade com os principios
e diretrizes do SUS, dirigidos aos individuos, as familias e a
comunidade, com atencdo integral e continua.

Composicao da Equipe minima composta por médico, enfermeiro, auxiliar de
equine enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de sadde.
quip Cada equipe atenderd de 800 a 1000 familias.
Regime de trabalho Dedicagdo exclusiva e residéncia na prépria drea de atuacao.
Areas prioritarias Areas populacionais citadas no Mapa da Fome do IPEA.

para implantacao

Atividades do Diagnéstico de saide da comunidade; visita domiciliar; internacio
domiciliar; participagdo em grupos comunitdrios; atendimento nas

Programa . , . N .
g unidades de saude; estabelecimento de referéncia e contra-referéncia.

Financiamento Aos municipios:
= Através da produgdo (SIA/SUS);
= Através do convénio com as SMS;

As Secretarias Estaduais de Saiide
= Repasse de recursos do Ministério da Satde as
coordenagdes estaduais do programa para execugdo de
atividades de planejamento, capacitag¢do, educagdo continuada e
supervisdo de equipes do PSF.

Operacionalizacio Através da assinatura de convénios entre os estados e o Ministério da
Satide. Nos estados cujas Secretarias Estaduais ndo aderirem ao
Programa, os municipios interessados encaminhardo sua proposta de
adesdo a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).

Fonte: BRASIL, 1994.

O modelo de aten¢do voltado para a protecao e promocao da satde através da atencao
integral e continua, com enfoque na familia, foi influenciado por experiéncias como do

Programa Médico de Familia, desenvolvido desde 1992 no municipio de Niter6i (RJ), com a
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inspiracdo do modelo cubano™; do Grupo Hospitalar Concei¢do (programa de formacao de
médicos residentes) e da Vila de Sdo José do Murialdo, ambas em Porto Alegre (RS); e a
experiéncia do Médico de Familia da Secretaria Estadual de Saide de Sao Paulo (CANESQUI
E OLIVEIRA, 2002; GOULART, 2002).

Segundo Viana e Dal Poz (1998), a criacdo desse programa evidenciou um novo tipo
de alianca na politica de saide, com participagdo de novos atores: gestores locais, técnicos
externos a drea de sadde, tais como os técnicos do Comunidade Solidaria e de organismos
internacionais como o UNICEF, e associacdes de comunidade. A nova triade de apoio politico
ao programa que se constituiu — comunidade, municipios e Ministério da Satde — garantiu a
continuidade deste e o seu fortalecimento, possibilitando neutralizar os opositores iniciais do
programa: corporagdes profissionais, preocupadas em garantir o mercado de trabalho dos
profissionais médicos e de enfermagem; a Pastoral da Satde, que desenvolvia programas de
agentes comunitdrios e se op0s ao cadastramento das familias pelas unidades de saide do
programa; e alguns gestores estaduais.

Goulart (2002) chama atengdo para o fato de que o quadro da saide no momento da
formulacdo do PSF ndo era, de forma alguma, favoravel ao desenvolvimento de propostas
novas ou inovadoras no setor. Além das caracteristicas que marcam os anos 1990, ja citadas
anteriormente, o autor ressalta o retrocesso na questdo do financiamento no governo de
Fernando Collor e posteriormente Itamar Franco, a irracionalidade e a exclusdo social. Na
avaliacdo de Souza (2002), além do cendrio desfavordvel, nao houve, concomitantemente ao
inicio da criacdo do PSF, defini¢des concretas no campo do financiamento e da politica de
recursos humanos, pilares basicos para o seu desenvolvimento.

Nesta etapa o PSF contou com o apoio importante do UNICEF, ndo s6 politico como
financeiro, sendo mais intenso até o ano de 1997(GOULART, 2002). Posteriormente, o apoio
financeiro de outras agéncias internacionais que formulam propostas e financiam projetos na
area de saude, com destaque para o Banco Interamericano de Desenvolvimento e o Banco
Mundial, serdo importantes para a expansao do programa (MACHADO, 2007a).

No primeiro momento a cobertura populacional do programa evoluiu muito pouco>. A
expansao concentrou-se em pequenos municipios das regides Norte e Nordeste, em dreas onde

as redes publicas de atencdo bdsica eram praticamente inexistentes (HEIMANN E

32 0 modelo de medicina familiar cubano constitui a porta de entrada do Sistema Nacional de Satde. Dentre suas
principais caracteristicas destacam-se a garantia de referéncia para outras especialidades e para a rede hospitalar,
a integracdo assisténcia — docéncia e a garantia de educacdo continuada para os profissionais de saude
(CANESQUI E OLIVEIRA, 2002).

33 Segundo Machado (2007a), a cobertura ao final de 1994 era de 0,7%.
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MENDONCA, 2005). As autoras ressaltam ainda que o PSF ndo conseguiu se integrar ao
SUS. Fausto (2005) atribui este fato a posi¢do marginal que o programa ocupava dentro do

ministério.

Fusdo entre PACS e PSF (1995-1997)

Em 1995, o PACS e o PSF sdo considerados pelo presidente Fernando Henrique
Cardoso projetos prioritarios do governo federal (SOUZA, 2002). Na avaliagdo de Machado
(2007a, p. 190), o caréter inovador e o tipo de foco do programa — a familia e a comunidade —
tornam-no atrativo como marco de governo, pelo seu potencial de visibilidade politica,
contribuindo para a sua permanéncia na agenda das sucessivas gestdes ministeriais.

Dentre as primeiras medidas tomadas que refletiram essa decis@o, tem-se a mudanga
de vinculacdo institucional do programa. A geréncia do PSF, antes sob responsabilidade da
FUNASA, passa para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS). A cobertura populacional
desses programas comega a evoluir, expandindo-se também na regido Centro-Oeste e para
municipios de pequeno e médio porte (HEIMANN E MENDONCA, 2005).

A institucionalizacdo do PSF se consolida com a elaboracdo da NOB-96. E nesta NOB
que se tem a mais importante mudanca para o fortalecimento da aten¢@o primdria nos sistemas
municipais de satide: a alteracdo no financiamento da aten¢do bésica com a criacdo do PAB.
Pelo sistema de financiamento até entdo vigente, o municipio recebia da Unido recursos de
acordo com a producdo nas unidades de saide, por teto estipulado, que geralmente ndo
retratava as reais necessidades de aten¢do da sociedade (SOUZA, 2002). Além disso, ressalta
a autora, esse modelo de financiamento ndo estimulava as equipes de saide da familia a se
dedicarem as atividades de prevencdo de doencas e educacdo em satide, pois o0 nao
atendimento de pacientes na unidade de satide para realizacdo de reunides ou visitas
domiciliares implicaria no recebimento de menos recursos da Unido.

A utilizacdo do termo atencdo bdsica para identificar o financiamento que estava sendo
criado deve-se a grande resisténcia que havia na época ao termo atencao primdria, associado
aos movimentos ocorridos anteriormente na América Latina, pautados em uma visdo

absolutamente focalizada, impostos pelas agéncias de financiamento internacional®*.

** Todos os entrevistados concordam que os termos atencdo bdsica e aten¢do primdria 2 satde sdo sindnimos,
entretanto reafirmam a hipdtese ja levantada em diversos estudos de que naquele momento ndo havia nenhuma
concepcio tedrica que pudesse contrapor a atencdo primadria, apenas uma preocupacio em reduzir a resisténcia
que existia a este termo.
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Durante 1997, o PACS foi acoplado ao PSF, enquanto o governo federal lancava o
programa “O Ano da Sadde no Brasil”, que propunha resgatar as unidades bdasicas de satude
como porta de entrada do sistema, incentivando com o financiamento instituido pela NOB 96
a implantagao desses programas (COSTA E MAEDA, 2001; MELAMED E COSTA, 2003).
A expansdo do PSF prossegue e nesse ano comecam a ser estruturados os primeiros Pdlos de
Capacitacdo em Sadde da Familia, passo importante no sentido de mobilizar as Universidades
para uma formagao de profissionais de satide mais adequada as necessidades desse modelo de
atencdo (MACHADO, 2007a). Os Pdlos foram viabilizados com recursos provenientes de um
projeto mais amplo do Ministério da Saiide chamado REFORSUS™, financiado por meio de
um empréstimo internacional.

O estimulo dado pela NOB 96 a implantagao do PSF foi significativo, contudo, € a
partir 1998, quando os municipios passaram a receber o PAB, que € possivel observar

crescimento expressivo do ndmero de equipes (MARQUES e MENDES, 2002).

Expansdo do programa (1998 — 2002)

Ao assumir o Ministério da Sadde, em 1998, o senador José Serra enfatiza o PSF
como “‘estratégia estruturada para a organizacdo do sistema de saide”, e impdOe metas
ambiciosas de expansdo do programa nos anos subseqiientes (SOUZA, 2002; MACHADO,
2007a). Para Goulart (2002), embora o PSF tenha sido formulado no governo Itamar Franco,
sob a gestao de Henrique Santillo no Ministério da Satde, na verdade, o programa encontrou
condig¢des de crescimento qualitativo e quantitativo no governo FHC, principalmente quando
inicia a gestdo Serra.

A publicagdo do Manual para Organiza¢ao da Atencdo Bésica nesse mesmo ano, foi
outro momento de destaque no processo de demarcacdo da importancia deste nivel de atencdo
para a organizagdo dos sistemas de saide (SOUZA e SAMPAIO, 2002). Com a publicacdo do
Manual se iniciou a implementacdo do Pacto de Indicadores da Atencdo Bdsica, o que
acarretou, segundo Fausto (2005), dois movimentos de aglutinacdo importantes para o
fortalecimento da atengdo bdsica: a articulagdo entre as trés instancias de governo em torno de
uma finalidade, a0 mesmo tempo em que uniu as vdrias dreas programaticas que atuavam de

forma segmentada dentro da SAS.

0 projeto REFORSUS teve como objetivos: a recuperacio fisica, tecnolégica e gerencial de estabelecimentos
de saide do pais que prestem servigos ao SUS; o aprimoramento da gestdo de politicas e de sistemas de satde; a
elevacdo do grau de responsabilidade técnica e gerencial dos 6rgdos gestores e prestadores de servicos (BRASIL,
2002a).
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Outro aspecto importante a ser ressaltado é a criacdo do Sistema de Informacgdo da
Atencdo Basica (SIAB). O SIAB € um sistema de informacao territorializado de coleta de
dados que permite a constru¢do de indicadores populacionais referentes a dreas de
abrangéncia bem delimitadas; constitui-se em uma das ferramentas de gestdo e
implementacdo de politicas e, mais especificamente, um componente importante para a
avaliagcdo da atengdo basica (SOUZA E SAMPAIO, 2002; FAUSTO, 2005).

Ao longo do ano de 1999, o Ministério da Saide diagnosticou que o sucesso da
implantacdo do PSF em grande nimero de municipios encobria a baixa cobertura de suas
populacdes, ou seja, 0 programa ndo se incorporava ao sistema como estratégia substitutiva
(BRASIL, 2002b). Levcovitz e Garrido (1996) ponderam que o cariter substitutivo do
programa nao significa o exterminio das outras modalidades de aten¢do, mas sim a proposi¢ao
de um novo eixo estruturante. Na opinido destes autores, em virtude das diferentes realidades
locais no pais, o PSF pode ser uma alternativa integral para alguns contextos e apenas como
elemento de constitui¢ao parcelar em outros.

Na tentativa de reverter esse quadro, ao final de 1999, o Ministério da Sadde reajusta
os valores dos repasses e introduz uma nova modalidade para o cédlculo dos incentivos
financeiros do PAB varidvel referente ao PSF, que privilegia municipios com maior cobertura
populacional (BRASIL, 2002b). A mudanca no financiamento gerou uma grande expansdo do
programa nos anos subseqiientes, entretanto, permanecia o grande desafio da ampliacdo de
cobertura nos grandes centros urbanos e regides metropolitanas, o que gerou uma série de
estudos e a formulacdo de uma proposta: o Projeto de Expansdo e Consolidagao do Saide da
Familia - PROESF™.

Além do gestor federal, nesse periodo observam-se esforcos de alguns estados em
incentivar os municipios a aderirem e ampliarem o nimero de equipes através da criacao de
incentivos estaduais’’. Os incentivos aplicados sdo de diferentes naturezas: financeiros;
doagdes de equipamentos; pagamento de recursos humanos; construcdo e reformas de

unidades; fornecimento de material educativo (CANESQUI E OLIVEIRA, 2002).

%% 0 PROESF ¢é uma iniciativa do Ministério da Satide baseada em um acordo de empréstimo internacional entre
0 governo brasileiro e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), voltada para a organizagdo e o
fortalecimento da atencdo bdsica a saide no pais (BRASIL, 2003d). O Projeto estd estruturado em 3
componentes de atuagdo: componente I - apoio a conversdo e expansdo da estratégia de Satde da Familia;
componente II - desenvolvimento de recursos humanos da estratégia de Saide da Familia; componente III -
monitoramento e avaliacdo. O primeiro componente ¢ dirigido aos municipios acima de 100.000 habitantes, ja os
demais sdo voltados para estados e municipios, independente do porte populacional.

37 Estados brasileiros que criaram incentivos a expansdo do PSF: Mato Grosso do Sul; Sdo Paulo; Mato Grosso;
Amapd; Parand; Espirito Santo; Minas Gerais; Sergipe; Tocantins; Ceard (TERRA et al, 2004).
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Outro fato importante ocorrido em 1999 foi a criagdo do Departamento de Atencao
Bésica (DAB), ainda na SAS. Inicialmente o DAB era composto de trés coordenacdes: a
primeira com a tarefa de acompanhar as equipes de satide da familia e o desenvolvimento das
responsabilidades da atengdo bdsica; a segunda com a tarefa de executar os projetos de
qualificacdo do processo de trabalho da atengdo bdsica/PSF; e a terceira com a funcio de
acompanhar e avaliar o processo de reorganizacdo da atencao bésica, com €nfase na estratégia
do PSF (SOUZA, 2002).

Em 2000 o DAB se deslocou no interior do Ministério da Saide da Secretaria de
Assisténcia a Sadde para a Secretaria de Politicas de Saide - SPS (HEIMANN e
MENDONCA, 2005). Se por um lado havia a idéia de integrar o PSF aos demais programas
do Ministério da Sadde, por outro vale ressaltar que nesse momento o DAB fica sob o
comando de uma Secretaria e as a¢des de média e alta complexidade de outra.

A publicagdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude, primeiramente em 2001 e
revista em 2002, na opinido de Souza e Sampaio (2002), demonstrou claramente a prioridade
da atencdo bdsica para os gestores dos trés niveis de governo e o seu importante papel para a
organizacdo dos sistemas de saide. Heimann e Mendonga (2005) ressaltam que a NOAS
buscou promover a articulacio dos servicos bdsicos a rede de servicos de maior
complexidade, apontando-os como principal porta de entrada do sistema. Essa normativa
enfatiza a importancia de qualificar e melhorar a resolutividade da atengdo bésica em todos os
municipios a partir da identificacdo de areas estratégicas (Satde da mulher; Satide da crianca;
Saude bucal; Controle da hipertensdo e diabetes; Controle da tuberculose; Eliminacdo da
hanseniase).

O PSF alcanca ao final de 2002 niveis de cobertura nacional em torno de 30% com
extensdo do programa para as regides Sul e Sudeste, visando alcangar as grandes cidades. As

figuras abaixo revelam o histérico de cobertura do PSF no pais entre 1998 e 2002.



Figura 2.2 — Histérico de cobertura do PSF
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Fonte: DAB - Departamento de Atengéo Basica.
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Figura 2.3 - Evoluc¢io do niimero de equipes implantadas de Saiide da Familia.
Brasil. 1998- 2002.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir da pagina da internet do Departamento de Atencdo Basica (DAB).

Figura 2.4 - Evolucio da populacgiio coberta por equipe de Satide da Familia. Brasil,
1998 a 2002.

1998 1999 2000 2001 2002

ano

Fonte: Elaboragao prépria a partir da pagina da internet do Departamento de Atencdo Bésica (DAB).
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Diversos estudos’® apontam os avancos em relagdo aos indicadores de saide apds a
implantacdo do PSF, tais como melhoria no acesso a assisténcia a saude; no manejo de
patologias cronicas; captacdo e acompanhamento de gestantes no pré-natal; melhorias quanto
as taxas de aleitamento materno, e queda na mortalidade infantil (observados outros
indicadores de desenvolvimento). No entanto, Machado (2007a) chama aten¢do para
problemas e desafios do SUS ainda ndo equacionados, evidenciados a partir da expansao do
PSF, tais como: a formagao e inser¢ao dos recursos humanos, o financiamento e a capacidade
de gestdo dos diferentes municipios brasileiros. Além disso, Souza e Sampaio (2002)
destacam a existéncia de “diversos PSFs”, desde um programa delimitado, sem maiores
interfaces com outros setores da propria secretaria de sadde, até, em outro extremo, a
utilizac¢do de todo seu potencial transformador. Cabe ressaltar ainda que no curso do processo
de descentraliza¢ao alguns municipios construiram propostas alternativas e muito variadas em
termos da organizacdo da atencdo. Para que a estratégia ndo seja confundida com uma
atencdo seletiva e restrita aos pobres, faz-se necessario produzir “cunhas” no nivel secundério
e pontes no nivel tercidrio de atengdo, afirma Paim (2001). Estes e outros desafios serdo

abordados a seguir.

Desafios para o PSF ao final da década expandida: algumas evidéncias a partir dos
estudos de implementagao

O nexo entre a producdo de conhecimento e o percurso da politica de saide tem
marcado a histéria da satde publica brasileira (FAUSTO, 2005). Estudo sobre a trajetoria da
APS no Brasil nos tltimos 30 anos (1970-2000) realizado por essa autora demonstrou haver
um comportamento pendular tanto nos estudos produzidos sobre APS como na agenda da
politica de satde.

O Programa de Saide da Familia foi uma das politicas priorizadas pelo Ministério da
Satde no periodo de 1990 a 2002, perpassando vdrias gestdes ministeriais (MACHADO,
2006). Neste periodo observou-se um aumento expressivo na producdo académica referente
ao tema atencdo primadria a saude, com €nfase no PSF. Movimento oposto ocorreu no periodo
anterior, década de 1980, quando o tema da ateng¢do primdria ndo teve destaque no debate

setorial no pais (FAUSTO, 2005).

3% Dentre esses estudos destacam-se Macinko, Guanais e Souza (2006); Aquino (2006), Macinko et al (2007).
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Camargo Jr (2008) destaca que a estratégia de Saude da Familia tem sido objeto de
considerdvel atencdo pelos pesquisadores da drea de Saude Coletiva no Brasil e chama
atencdo para o fato de o préprio Ministério da Satde ser financiador e parceiro institucional
de importantes iniciativas de pesquisa e avaliacdo™. A vasta literatura produzida segue as
diversas linhas estruturais da sadde coletiva, afirma o autor, e permite a reflexdo do tema sob
diferentes angulos.

Sao inegdveis os avangos obtidos com a implementacdo do PSF, porém permanecem
importantes desafios a serem superados para o efetivo fortalecimento da atencdo primadria a
saude no pais. Dentre as questdes trazidas pelos estudos na perspectiva da implantacdo desse
programa, serdo destacados os principais desafios apontados que refletem a tensdo entre a
€nfase normativa e a realidade dos servicos.

Como apresentado anteriormente, o PSF foi formulado com o objetivo de ampliar o
acesso da populacdo aos servigos de saide e transformar o modelo de atencdo a saude até
entdo vigente. Estes objetivos sdo ratificados com a publicacio recente da Politica Nacional
de Atencdo Basica (BRASIL, 2006c¢), que reafirma o PSF como estratégia prioritdria para a
organizacao da atencao basica no Brasil, de acordo com os preceitos do SUS.

E possivel afirmar que nestes 15 anos de implantacio do PSF houve efetivamente
mudanca no modelo de aten¢do hegemodnico no SUS? Houve ampliagdo do acesso com
garantia do principio da integralidade? Embora sem pretensdo de responder a estes
questionamentos, a andlise de alguns dos estudos de implementacdo desenvolvidos nos
ultimos anos possibilita a reflexdo acerca dos obstdculos para efetivacdo desta estratégia e
possiveis intervengdes para supera-los.

Um primeiro grupo de desafios refere-se a implantacdo do PSF nos grandes centros
urbanos. Primeiramente, cabe ressaltar a forca da implantacdo do PSF nos municipios
brasileiros, sob forte indugao federal, em especial nos municipios de pequeno porte. Todavia,
nos grandes centros urbanos a cobertura populacional do programa permanece inferior a
média nacional. As dificuldades na consolidacio do programa nos grandes municipios
comprometem as possibilidades de mudanca no modelo de atencdo, dado o papel que estes
municipios assumem nas redes regionais e estaduais de atencdo, afirma Aquino (2006).

Caetano e Dain (2002) destacam alguns aspectos caracteristicos das dreas urbanas no

que concerne a saiude que sdo indicativos de empecilhos para o sucesso dessa estratégia nas

% Exemplos de pesquisas abrangentes coordenadas e/ou financiadas pelo MS: Avaliagdo Normativa do PSF no
Brasil, 2004; Avaliacdo da implementacdo do Programa de Satdde da Familia (PSF) em grandes centros urbanos -
10 estudos de caso, 2002; Indicadores de monitoramento da implementacdo do PSF em grandes centros, 2002.
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grandes cidades brasileiras. Sdo estes: o desequilibrio entre a oferta de servigos e as demandas
de assisténcia; a dicotomia entre valores das corporacdes profissionais de saide e as
necessidades de satide da populagdo; o conflito entre a assisténcia médica tradicional e um
cuidado mais integral (CAETANO E DAIN, 2002, p. 13). Ainda para estes autores, as 36
regides metropolitanas brasileiras, que concentram cerca de 75 milhOes de habitantes,
configuram-se como espacos centrais para a concretizacdo de qualquer politica de saide que
se pretenda universal e equinime, como o Sistema Unico de Sadde.

Em concordancia com esses autores, Bousquat, Cohn e Elias (2006) afirmam que é
exatamente nessas cidades onde se poderd confirmar ou ndo o éxito da estratégia de Saide da
Familia. Em trabalho anterior os autores ressaltam as peculiaridades dos grandes centros
urbanos que impdem desafios para efetivagdo da estratégia nestes locais: a existéncia de
importante mix publico-privado no setor saide; a disponibilidade de tecnologia material
moderna nos procedimentos médicos resultando em pressdo no acesso aos exames € na
estrutura de financiamento do setor saide; a prevaléncia do padrao mercantilista de producdo
e consumo de servigos de satde; a diversidade da estrutura educacional de nivel universitario;
a violéncia urbana; a dindmica populacional pautada pela constru¢do de espagos urbanos
complexos e desiguais. Paralelamente, no que diz respeito a dindmica metropolitana,
caracterizada pela alta mobilidade populacional e integracdo dos municipios, o trabalho
orientado pelo principio de adscri¢cdo de clientela pode se tornar mais dificil. Na tentativa de
compreender a influéncia dessas peculiaridades no processo de implementa¢do do PSF nas
metrépoles, muitos estudos foram produzidos no periodo entre 2000 e 2007, inclusive com
financiamento federal.

No que concerne a universalidade de cobertura do PSF e ao acesso da populacdo, esses
estudos trazem algumas contribuicdes importantes para a reflexdo. E fato que o Programa de
Saude da Familia promove a expansao de cobertura para grupos desfavorecidos, contribuindo
assim para a inclusdo social. No entanto, dada a diversidade das populacdes em grandes
centros urbanos, hd estudos que apontam a necessidade de elaborar estratégias para incentivar
a utilizacdo do programa por grupos de renda mais alta, por meio da prestacao de servicos de
qualidade (BRASIL, 2002b). Em relagdo ao acesso, o horario de funcionamento das Unidades
de Saide da Familia - USF (hordrio administrativo e em dias uteis) restringe o acesso aos
trabalhadores, o que ndo ocorre nos servicos de emergéncia. Nesse sentido, recomenda-se o
funcionamento da USF em horarios que possibilitem o acesso dos trabalhadores e a realizacao
de coleta de material para exames de patologia clinica nas USFs (BRASIL, 2002b; BARROS,
2007).
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Um segundo grupo de desafios diz respeito a mudanca do modelo assistencial - o
principal objetivo do PSF - e sua inser¢@o na rede de servicos do SUS. O modelo de atencdo
integral proposto pelo PSF articula saberes clinicos e epidemioldgicos, portanto, intervengdes
individuais e coletivas, e envolve acolhimento, vinculo e responsabilizacdo pela conducgao da
proposta terapéutica40.

De acordo com Camargo Jr et al (2008), o acolhimento é um dos dispositivos
disparadores de reflexdo e mudancas a respeito da forma como se organizam os servigos de
saude e pode ser pensado em trés dimensdes: como postura, como técnica e como principio de
reorientacdo de servigos“. Ja na reflex@o sobre vinculo, esses autores apontam também trés
dimensdes: como afetividade, como relacdo terapéutica e como continuidade®.

Campos (2003) reconhece que o processo de formagao de vinculo ndo € facil, contudo
afirma que a condi¢do bdsica para a construcao deste estd, pois, na capacidade de a equipe
responsabilizar-se pela atencdo integral a saide dos que vivem em um dado territério € na
capacidade de destacar de dentro desse territorio as familias e pessoas com maior
vulnerabilidade.

Barros (2007), em pesquisa que buscou compreender o porqué da populacdo de um
municipio com 100% de cobertura pelo Satide da Familia ainda optar por atendimento no
servico de emergéncia, constatou que a assisténcia efetuada no ambito da Unidade de Saide
da Familia ndo promove suficientemente o acolhimento, o vinculo e a responsabiliza¢do com
os usudrios. De acordo com a autora, se nao houver uma mudanca na forma de produzir a
assisténcia nas USFs, ndo haverd uma redu¢do da demanda de atendimentos ambulatoriais na
emergéncia hospitalar e nem uma produgdo de cuidado com qualidade e resolutividade.

Souza et al (2008) ao analisarem a percep¢do dos usudrios e profissionais de saide
sobre acolhimento na atengdo bdsica em trés capitais do Nordeste brasileiro concluem que,
embora os profissionais reconhecam seu potencial de ampliacdo do vinculo, o acolhimento
como diretriz operacional do trabalho em satde ainda € um processo em constru¢do, variando

sua concepg¢ao, nivel de insercdo e estratégias de reorganizagdo cotidianas.

% Uma reflexdo mais profunda sobre modelo de atencdo, vinculo e acolhimento foge ao escopo deste trabalho,
porém alguns conceitos adotados por autores nacionais foram citados com intuito de enriquecer a discussao.

*I Como postura, pressupde a atitude por parte dos profissionais e da equipe de satide de receber, escutar e tratar
de forma humanizada os usudrios e suas demandas. J4 como técnica, instrumentaliza a geracdo de procedimentos
e acOes organizadas. Por dltimo, como organizacdo dos servicos, o acolhimento representa um projeto
institucional que deve nortear todo o trabalho realizado pelo conjunto dos agentes e a politica de gerenciamento
dos trabalhadores e da equipe (CAMARGO JR et al, 2008).

*2 Para Camargo Jr et al (2008), na primeira dimensdo o profissional deve ter um investimento afetivo positivo,
construindo assim um vinculo firme e estdvel. A idéia de vinculo como uma relagdo terapéutica estd relacionada
com o ato de atenc@o. Finalmente, a continuidade € um fator importante de fortalecimento do vinculo e do mituo
conhecimento/confianga entre profissionais e paciente, concluem os autores.



88

Os resultados dos estudos supracitados mostram que permanece o desafio da clinica na
atencdo prestada no ambito do PSF, clinica esta que supere a clinica tradicional e considere os
principios norteadores do programa. Para Campos (2008) houve uma valorizagdo da
prevencdo em detrimento da dimensdo clinica na ateng¢do bdsica brasileira. Em trabalho
anterior, Campos (2003) sugere a pratica de uma clinica ampliada (clinica do sujeito), que
significa a inclusdo do sujeito e seu contexto como objeto de conhecimento e de intervencao
da clinica, ndo apenas a enfermidade. De acordo com o autor, essa ampliagdo da clinica
somente serd possivel caso ocorra um a reorganizacdo do conhecimento, um amplo processo
de capacitacdo para que as equipes se apropriem de técnicas pedagdgicas e estratégias para
lidar com a subjetividade e, ainda, uma reorganizacdo dos modos como se trabalha, de forma
que permita a construg¢do de razodveis padrdes de vinculo.

Outra questdo que permanece como um né critico a ser equacionado € a garantia da
integralidade (ESCOREL et al, 2007). O apoio diagnéstico e a referéncia para atengdo
especializada sdo insuficientes para garantir a resolubilidade e continuidade da atencdo as
populacdes assistidas pelo programa (BRASIL, 2004c; ESCOREL et al, 2007). Para Aquino
(2006), dentre os fatores que justificam tal situa¢do estd a dificuldade de insercdo do
programa em complexos sistemas de saide municipais — caracteristicos dos grandes centros
urbanos -, que apresentam vdrios modelos assistenciais concomitantes, muitas vezes
desarticulados e com hegemonia hospitalar e do setor privado de prestacdo de servigos. Uma
pesquisa que avaliou a implementacdo do PSF em dez centros urbanos (BRASIL, 2002b)
sugere para o enfrentamento de tal problema algumas medidas visando a criacdo e/ou
fortalecimento de mecanismos de integracdo da rede municipal de servicos de satde, tais
como: estruturar centrais informatizadas de marcagdo de acdes especializadas e de regulacdo
de internacdes; estabelecer protocolos de atencdo; estimular os especialistas a realizar a
contra-referéncia para as equipes de Saide da Familia (ESF), ampliando a comunicagao entre
ESF e servigos de referéncia.

Um terceiro grupo de desafios concerne as condicdes de trabalho no dmbito do PSF.
Em relagdo a disponibilidade de equipamentos para realizacao de um bom atendimento, fator
também relacionado a garantia da integralidade da assisténcia, os resultados da avaliacdo
normativa realizada em 2004 (BRASIL, 2004c) foram alarmantes. A pesquisa revelou que em
quase 20% das equipes, os equipamentos mais bdsicos (tensidmetro, estetoscopio, termo-
metro, balanga infantil e balanca de adulto) ndo estavam disponiveis, problema que foi mais
evidenciado em alguns estados das Regides Norte e Nordeste. Os demais equipamentos,

indispensdveis para a realizacdo de um adequado exame fisico (oftalmoscépio, otoscopio,



89

lanterna e equipamentos gineco-obstétricos e glicosimetro), tinham sua disponibilidade muito
aquém da desejada, face as expectativas de resolubilidade das equipes de saide da familia. Se
para as atividades inerentes a uma equipe de satide as estruturas s@o precdrias, o que dizer do
aparato material e institucional para o enfrentamento de outras questdes que o PSF se propde
a enfrentar, tais como problemas sociais e ambientais das comunidades assistidas?

Uma ultima perspectiva de andlise diz respeito a gestdo e formacdo de recursos
humanos. Os obsticulos sdao diversos e englobam desde a formagdo até a insercdo dos
profissionais nas equipes de saude. Na opinido de Campos e Belisario (2001), entre os
distintos problemas que afloram com a implantacio do PSF nenhum é mais grave que a
caréncia de profissionais em termos quantitativos e qualitativos para atender a esta nova
necessidade. Segundo os autores, os profissionais sdo ainda preparados dentro de uma
concepcdo que privilegia a abordagem individual, curativa e hospitalocéntrica. Romano
(2008) ao abordar os impasses da atuacdo dos médicos no contexto do PSF conclui que a
tensdo entre uma formagdo que privilegia a perspectiva biomédica e a pritica que demanda
maior atengdo as dimensdes sociais e intersubjetivas aponta para uma identidade
simultaneamente em crise € em construcdo, com o duplo signo de uma politica institucional
que encontra dificuldades para a implementacdo efetiva. Este problema acomete ndo s6 a
categoria médica, mas todas as categorias profissionais inseridas na ESF. Faz-se necessdrio,
portanto, mudangas culturais e no aparato formador, para que uma pritica que ndo tem
tradicdo nem nas corporagdes profissionais nem diante da populagdo venha a legitimar-se,
assinala Conill (2008).

Nesse sentido, aprimorar o processo de capacitacdo dos profissionais para suas novas
funcdes € outro desafio a ser enfrentado, afirmam Escorel et al (2007), garantindo que todos
que atuam na estratégia realizem treinamentos que superem a fragmentacao programatica dos
conhecimentos, articulando aspectos técnico-cientificos mais gerais com a especificidade dos
condicionantes locais e com estratégias de humanizagdo do atendimento.

Ainda em relacdo a capacitacdo, Goulart (2002) destaca a questdo das ‘“‘auséncias
notdveis” na cooperacao técnica aos municipios, no caso das instituicdes de ensino superior
na drea da saude e das Secretarias de Satude estaduais. Para o autor sdo questdes perturbadoras
sobre o desenvolvimento do sistema de saude e do PSF em particular, que exigem maior
atencao das autoridades da area educacional e do SUS.

No que tange a insercdo dos profissionais das equipes de saide, Machado (2007a)

ressalta que a expansdo do PACS/PSF ocorre em um contexto de constrangimentos para o
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aumento de gastos com pessoal pelos governos, face as imposicoes de leis federais®®, levando
a formas de contratacdo de profissionais diversificadas, algumas vezes sem vinculos
trabalhistas estdveis. Pesquisa realizada pelo Nicleo de Estudos em Saidde Coletiva
(NESCON) em 2006, sobre a precarizacdo e a qualidade do emprego no PSF trouxe
resultados preocupantes em relac@o as novas realidades laborativas.

Um dos aspectos abordado pela pesquisa diz respeito as formas de recrutamento dos
profissionais** do PSF no Brasil. A pesquisa aponta o predominio da modalidade livre
contratagdo em todas as categorias profissionais, sendo a maior prevaléncia entre as categorias
de nivel superior. Este achado ja havia sido registrado em pesquisa anterior realizada pelo
Ministério da Saude em 2004 (BRASIL, 2004c). Dentre os agentes contratantes ndo publicos
foram identificados: entidades filantrépicas, OSCIP (Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico), cooperativa, outro terceiro setor e empresas privadas. As modalidades de
contratacdo foram: estatutdrio, regime de CLT, contrato tempordrio, prestador de servigco/
autdbnomo/ pessoa fisica. A pesquisa chama aten¢do para a auséncia ou nulidade juridica de
contrato entre as partes e a auséncia dos direitos trabalhistas e previdencidrios consagrados em
lei, cuja responsabilidade do custeio € transferida para o contratado em grande parte desses
arranjos. Escorel et al (2007) alertam para o fato de que a inser¢ao desses profissionais por
meio de contratos e vinculos precdrios pode afetar a sustentabilidade do programa.

O tempo de permanéncia dos profissionais no PSF, outro fator analisado por essa
pesquisa entre outras, reflete diretamente no desempenho das atividades no programa. O
pequeno tempo de permanéncia dos profissionais nas equipes, especialmente médicos e o
pessoal das equipes de saide bucal, dificulta desde a qualificacdo dos profissionais até o
desempenho das acdes, tendo em vista a necessidade de adesdo e incorporacdo de novos
valores e praticas de saide (BRASIL, 2004c). Além disso, a alta rotatividade dos profissionais
dificulta a criacdo de vinculo com a populacdo, um dos principios norteadores da atencdo
basica e da ESF.

Em sintese, ao final de 2002 evidenciam-se problemas e desafios de diferentes ordens
ainda ndo equacionados e até mesmo exacerbados apds a rdpida expansdao do PSF. O

panorama nesse momento apontava avancos no sentido da ampliacdo do acesso as agdes de

* Dentre as leis federais que impdem restricdes ao gasto com pessoal estd a Lei de Responsabilidade Fiscal.
Camargo Jr et al (2008) afirmam que um nimero expressivo de municipios brasileiros operam no limite dessa lei
no que diz respeito a fracdo do orcamento dedicada ao pagamento de pessoal. Para esses municipios, a
implantacao efetiva do PSF traz uma série de dilemas, dentre os quais os autores destacam a dificuldade em
atrair e fixar profissionais, em especial médicos, uma vez que ndo ha como reajustar saldrios sem infringir essa
lei.

* Foram consideradas as seguintes formas de recrutamento: concurso ptblico, selecio piblica e livre
contratacdo.
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saude, principalmente nas camadas mais pobres da populacdo, a0 mesmo tempo em que O
desafio de implantar o programa nos grandes centros trazia a tona o questionamento da
viabilidade do modelo proposto pelo PSF como a unica estratégia para a diversidade de
municipios brasileiros. Nesse momento a preocupacdo com a qualidade da assisténcia e a
garantia da integralidade ganha destaque no debate setorial, uma vez que havia locais que
permaneciam com péssimos indicadores de sauide mesmo com elevado percentual de
cobertura populacional pelo programa.

Sem duvida ainda ha numerosos obstaculos a serem enfrentados para que a estratégia
de Saude da Familia alcance seu objetivo central. O reconhecimento destes obstdculos ndo
significa um descrédito ao programa, mas sim uma contribui¢do para a reflexdo critica e
construtiva sobre os rumos dessa estratégia e sobre sua insercdo em uma légica de atencdo

primadria abrangente.
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Parte Il — A atencdo primdria na politica de saitide brasileira no governo Lula.
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Capitulo 3 — A APS no governo Lula: contexto, inserciao na agenda politica

da saiide e estratégias prioritarias

O inicio de uma nova conjuntura

Ap6s oito anos de governo Fernando Henrique Cardoso, no dia 27 de outubro de 2002,
os brasileiros elegeram Luis Indcio Lula da Silva, candidato da coligacdo liderada pelo
Partido dos Trabalhadores, presidente do Brasil. Esse fato histérico marca o inicio de um
novo ciclo na politica brasileira.

Antes da vitéria em 2002, Lula foi candidato nas trés elei¢cOes presidenciais anteriores.
Até entdo o PT fora o unico dos sete maiores partidos brasileiros que sempre estivera na
oposi¢cdo no ambito federal (ALMEIDA, 2004). O Partido dos Trabalhadores é o mais
expressivo dentre os partidos politicos brasileiros de esquerda. O compromisso com a reforma
social é uma de suas caracteristicas mais marcantes, o que gerou grandes expectativas com
relacio a mudangcas no modelo de desenvolvimento, na condugdo das politicas
macroecondmica e social, incluindo a politica de saude.

O contexto em que se d4 a vitdria eleitoral de Lula € repleto de grandes desafios, tanto
internos quanto externos, tanto imediatos quanto mediatos, tanto tedricos quanto pratico-
politicos (PAULA, 2003). No entanto, o apoio que Lula tinha de diferentes segmentos da
sociedade por ocasiao de sua posse, em 1° de janeiro de 2003, tais como os movimentos
sociais, parte da classe média e de setores do empresariado, era um fator positivo, que lhe
garantia legitimidade e forca politica para tomar medidas dificeis e enfrentar os desafios
postos (FREITAS, 2007).

O primeiro governo Lula (2003-2006) foi alvo de numerosas criticas por parte da
midia e da academia pela pratica de uma politica macroecondmica considerada por alguns
como liberal porque teria favorecido os interesses do capital financeiro nacional e
internacional e do agribusiness - garantindo rentabilidade mediante a manuten¢do de elevadas
taxas de juros e viabilizando um lucro bancario recorde (MARQUES E MENDES, 2007). No
entanto ha outros autores que ndo concordam com essas criticas. Para Boschi (2007), houve
sim a ado¢do de medidas mais duras em termos de taxas de juros, politica fiscal e cambial, na

tentativa de viabilizar o compromisso com a estabilidade num contexto adverso. Porém, o
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autor destaca iniciativas positivas de retomada de bases institucionais para o desenvolvimento
em longo prazo e a clara incorporagdo da dimensao social como prioridade.

Outra questdo amplamente criticada por alguns autores foi o predominio da
implementacdo de um conjunto de programas e iniciativas direcionados as populacdes mais
pobres e aos segmentos até entdo excluidos de algumas politicas (TEIXEIRA E PAIM, 2005;
MARQUES E MENDES, 2007).

De acordo com Almeida (2004), o governo Lula se inicia tendo em maos duas
propostas para a drea social, ambas apresentando um aspecto em comum: 0s mais pobres no
centro da politica social. A primeira foi expressa no documento “Projeto Fome Zero: uma
proposta de politica de seguranca alimentar para o Brasil”. Elaborado por pesquisadores do
Instituto da Cidadania, sob coordenacdo de José Graziano da Silva e publicado em 2001,
consistia numa combinagdo de politicas assistenciais com acdes mais abrangentes de
incentivo a agricultura familiar. A segunda proposta, oriunda da equipe do ministro da
Fazenda, foi apresentada no documento "Politica econdmica e reformas estruturais",
produzido entre a elei¢do e a posse do novo governo. A autora aponta que nesse documento o
tema das politicas sociais era tratado do angulo da redugdo de seus efeitos regressivos
mediante o aumento da eficicia do gasto social e da efetividade dos programas e agdes, a ser
obtida com maior focaliza¢do nos grupos de menor renda.

De fato a énfase do governo Lula com relagdo ao social foi a criacdo de programas de
combate 2 pobreza e inclusdo social, com destaque para o Fome Zero® e o Bolsa Familia. O
governo assume como carro-chefe de sua politica social o Bolsa Familia®®, um imenso
programa de transferéncia de renda com condicionalidades, cujo publico-alvo sdo familias

situadas abaixo da linha de pobreza.

* Para implementacdo do Fome Zero foi criado o Ministério Extraordindrio para a Seguranca Alimentar e o
Combate a Fome no Brasil (MESA), que posteriormente seria extinto para a criagdo do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). A iniciativa exigia articulagdo entre varios ministérios, as
trés esferas de governo e a sociedade civil. Contemplava trés grupos de politicas, que deveriam ser executadas de
forma conjunta: as politicas estruturais, voltadas para as causas mais profundas da fome e da pobreza; as
politicas especificas, voltadas para atender as familias sem segurancga alimentar; e as politicas locais, implantadas
através da agdo das prefeituras e da sociedade (FREITAS, 2007).

% O Bolsa- Familia surge da unificago de trés programas criados no governo anterior - o Bolsa-Escola, o Bolsa-
Alimentacdo e o Auxilio-Gds — e ficou sob responsabilidade de um unico ministério, o do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome. Para Fonseca e Roquete (2005) a iniciativa de criacdo do Bolsa-Familia foi mais
além do que sua simples unificag@o e centralizagdo sob um mesmo Ministério. Representou um primeiro esforco
de integracdo e, com relacio aos programas que o antecederam, realizou quatro inflexdes importantes: a familia
como unidade receptora do beneficio e do cumprimento das condicionalidades; a correlata inclusdo prioritaria
dos membros das familias em programas e politicas que possam representar independéncia em relagdo ao
beneficio; a descentralizacdo pactuada com os entes da federagdo; o Cadastro Unico dos programas sociais como
ferramenta de planejamento e gestdo de politicas.
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Em concordancia com Marques e Mendes (2007), apesar das criticas, ndo ha como
negar a importancia desse programa para as familias beneficiadas e para os municipios onde
elas habitam. Esses autores afirmam com base em resultados de diferentes pesquisas que, em
média, o beneficio representa 21% do orcamento das familias contempladas e em varios
municipios brasileiros os recursos recebidos constituem a principal fonte de renda, superando
enormemente ndo s6 a arrecadagdo municipal como as transferéncias constitucionais, os
recursos destinados a sadde publica, entre outros indicadores.

A implementacdo desses programas no primeiro mandato € apontada por alguns
analistas como um dos motivos que teriam favorecido a reelei¢cdo de Lula em 2006. Soares e
Terron (2008), ao compararem as elei¢cdes de 2002 e 2006 utilizando conceitos e métodos de
geografia eleitoral moderna, apontam um novo padrdo na distribui¢io dos votos de Lula.
Segundo os autores, houve reducdo do percentual de votos vélidos nas regides centro-sul do
pais, onde alcancava bons resultados e aumento nas regides norte e nordeste, onde o Programa
Bolsa Familia distribuiu mais recursos, sugerindo que a participacio deste sobre a renda local
influenciou no novo contorno das bases geoeleitorais e foi um dos fatores de peso na
explicacdo do resultado das eleicoes.

Nesse contexto, qual o lugar ocupado pela politica de saide? Houve comprometimento
do governo federal com o avango da Reforma Sanitdria brasileira? Quais foram as politicas
priorizadas para a saide ao longo do governo Lula? A fim de buscar respostas a estes
questionamentos, foram analisados os programas de governo e o desdobramento das
propostas governamentais para a politica de satide brasileira de 2003 a 2008, que sao

apresentados a seguir.

A politica de satide no governo Lula

Ainda no periodo eleitoral, o programa de governo apresentado pela coalizao em torno
da candidatura presidencial de Lula em 2002 (COLIGACAO LULA PRESIDENTE, 2002)
destacava os avancos com a criagdo do SUS e ressaltava que, neste governo, a saude seria
entendida e gerenciada no contexto dos direitos sociais, compreendidos na Seguridade Social.
Com relacdo ao papel do Ministério da Sadde, afirmava-se que o mesmo € responsdvel pela
gestdo nacional do SUS, sem concorrer com estados € municipios, € que nesta gestao, iSso

seria feito efetivamente. Afirmava-se ainda que o Ministério da Saude estabeleceria
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mecanismos de acompanhamento da gestao descentralizada e ofereceria cooperagdo técnica e
financeira para fortalecer estados e municipios. Estes, respeitando o controle social, deveriam
exercer a gestdo descentralizada do SUS e a regulacdo do sistema privado suplementar.

Embora em nenhum momento o referido programa de governo cite termos como
atencdo bdsica ou primdria, e estratégia de Saide da Familia, pode-se sugerir que uma das
prioridades para a satide seria desenvolver propostas nesta perspectiva, na medida em que
afirma a énfase nas politicas promotoras de saide e bem-estar, nas cidades e no campo,
estimulando a participagao social, além do atendimento das necessidades de saude da
populacdo, desde a prevencgdo até os casos mais complexos. H4 ainda uma preocupacio em
impedir a exposi¢do dos usudrios dos servicos de satde aos riscos de tecnologias
desnecessdrias e a sua incorporacao indiscriminada.

Se o programa de governo pode ser considerado apenas um documento onde constam
promessas de campanha de um candidato, apds sua vitéria, o documento mais importante, que
norteard a gestdo € o Plano Plurianual, por conter todas as metas e diretrizes do governo
federal, além da previsao de gastos publicos para o periodo. Logo, o PPA 2004-2007
(BRASIL, 2003c) fornece subsidios para a compreensdo a respeito da politica nacional de
saude no governo Lula.

O PPA 2004-2007 foi elaborado a partir das diretrizes estratégicas da Presidéncia da
Republica, orientadas para a inclusdo social e reducdo das desigualdades regionais;
crescimento com geracao de trabalho, emprego e renda, ambientalmente sustentdvel e redutor
das desigualdades regionais; promocdo, expansao da cidadania e fortalecimento da
democracia. J& o PPA setorial, elaborado no admbito do Ministério da Satude, teve como
referéncia o plano de governo, as politicas de saude estabelecidas e os principios e diretrizes
do SUS. Cabe ressaltar que sua formulacdo se deu por meio de um processo participativo,
envolvendo diversas unidades do ministério e representantes do controle social.

O grande desafio apontado no documento para o setor satde € a ampliacao do acesso a
assisténcia com melhoria na qualidade do atendimento prestado a populacdo brasileira. Os
objetivos setoriais do Ministério da Sadde envolvem uma vasta gama de desafios que vao
desde a efetivacdo dos principios do SUS, com destaque para a equidade e integralidade, até a

fiscalizacdo e regulacdo das operadoras do setor de satide suplernentar“.

7 Observa-se que no periodo a regulacio estatal sobre o setor permaneceu incipiente, mais voltada para a
garantia de direitos dos consumidores do que o enfrentamento de dilemas que envolvem esta tematica, tais como
o crescimento do setor privado supletivo, subsidiado por rentncia fiscal, e a manutencdo de dois subsistemas — o
SUS e a assisténcia médica suplementar — com complexas relagdes entre os dois. Os dados sobre o nimero de
beneficidrios de planos de saidde revelam um crescimento considerdvel no periodo de 2003 a 2008. O setor
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Por ocasido da primeira reunido da CIT, o entdao Ministro da Saide Humberto Costa,
anunciou as seguintes prioridades para o primeiro ano de gestao:
1. Ampliar o acesso principalmente através de maiores investimentos na atenc¢ao
basica e no PSF;
Ampliar o acesso aos medicamentos;
Ampliar o atendimento a saude;

Combater e controlar as doencgas evitdveis;

A

Equacionar as graves distorcdes na drea de recursos humanos no SUS.

Para efetivacdo de algumas dessas prioridades, foram langcados programas que se
destacaram como “marcos” do governo Lula. Sdo estes: o Brasil Sorridente, o Farmicia
Popular do Brasil (PFP) e 0o SAMU (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia).

Ainda que ao final do governo FHC algumas iniciativas tenham sido tomadas com
intuito de enfrentar o desafio de melhorar a atencdo odontolégica no SUS e reverter os
péssimos indicadores de saide bucal da populacido brasileira, foi no governo Lula que a
Politica Nacional de Saide Bucal obteve lugar de destaque e novos contornos, ampliando sua
abrangéncia e conferindo-lhe carédter inovador. Segundo Bartole (2008), a entrada da saide
bucal na agenda de prioridades do governo brasileiro deu-se como resultado de uma estratégia
politica bem-sucedida, de articulacio da satde bucal com a politica de combate a fome (Fome
Zero), utilizada pelos representantes da saide bucal, no momento da transi¢do de governo no
ano de 2002, que argumentavam a necessidade da populacdo ter “condi¢cdes pra mastigar
bem”.

Nesse sentido, a politica propde a ampliacdo e a qualificacdo da oferta de servicos
odontolégicos no SUS, que deverdo incorporar as seguintes linhas de acdo: a viabilizacdo da
adicao de flior a estacdes de tratamento de dguas de abastecimento publico; educacdo em
saude; higiene bucal supervisionada; a reorganizacdo da atencdo bdsica, especialmente por
meio da Estratégia de Saiude da Familia e das Equipes de Sadde Bucal; e da Atencgdo
Especializada, através, principalmente, da implantacio de Centros de Especialidades

Odontolégicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD).

suplementar saltou de 36 milhdes de beneficidrios em 2003, para 51,2 milhdes em setembro de 2008, o que
representa um crescimento de aproximadamente 42,2%. Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).
Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/upload/informacoesss/1%20Cadernolnformagdes-Beneficidrios-
dez.xls Acesso em 24 fev. 2009.
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O grande diferencial dessa politica foi a implantacio dos CEOs, pois estes
possibilitaram a realizacdo de procedimentos odontoldgicos complementares aos efetuados na
atencdo bdsica, tais como tratamentos cirurgicos periodontais, endodontias, e dentistica de
maior complexidade **. Com isto, como aponta Baptista (2008), tem-se a inversdo da légica
que leva a mutilagao.

Ja o Programa Farmdicia Popular do Brasil € o cumprimento de uma promessa de
campanha. Dentre os objetivos anunciados hd a ampliacdo do acesso da populagdo a
medicamentos essenciais e o atendimento igualitirio de pessoas usudrias ou nao dos servigos
publicos de sadde, principalmente daquelas que utilizam os servigos privados e que tém
dificuldades em adquirir medicamentos de que necessitam em estabelecimentos farmacéuticos
comerciais (BRASIL, 2005a).

A principal justificativa apresentada para a estruturagdo do programa € o alto gasto
das familias brasileiras, inclusive as de menor renda, aferido pela Pesquisa de Or¢camento
Familiar do IBGE, o que em muitos casos leva a interrup¢do do tratamento devido a falta de
recursos para compra de medicamentos (MACHADO E NOGUEIRA, 2008).

Esse programa traz inovacdes importantes e questiondveis. Primeiramente cabe
destacar a preocupagdo do gestor federal com os usudrios de servicos privados de sadde, os
quais ndo possuem assisténcia farmacéutica. Assim, o fato do governo federal disponibilizar
medicamentos mediante ressarcimento de custos a essa populacdo, como é destacado no
préprio documento que regulamenta o programa, fortalece o papel do Estado no amparo dos
direitos a saide também para esses cidaddos. A €nfase nesse argumento torna-se contraditdria
pelo fato da Constituicao Federal garantir o direito a saide a todo cidaddo brasileiro e um dos
campos de atuacdo do SUS citados na Lei 8080 de 1990 ser a execucdo de agdes de assisténcia
terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

Infelizmente, ainda que no discurso oficial se afirmasse que o programa nio
concorreria com o SUS, logo, ndo eximiria a responsabilidade dos gestores em saide de
garantir o acesso na rede publica aos medicamentos, estudos recentes t€m levantado dados
que sugerem que o Farmdcia Popular pode ser concorrencial com a assisténcia farmacéutica

no Ambito das unidades publicas de satdde. Trabalhos como o de Pinto (2008) * apontam que

* Os casos mais complexos sdo encaminhados pelos profissionais que atuam na atencio basica para os CEOs.
Existem trés tipos de CEOs, diferenciados pelo nimero de cadeiras odontolégicas que possuem: CEO tipo I, com
trés cadeiras; CEO tipo II com quatro ou mais cadeiras; CEO tipo III, com no minimo sete cadeiras.

¥ Os achados de Pinto (2008) revelam que quase 50% da populacio que acessa o Programa Farmdcia Popular é
origindria da rede publica. Este fato é grave, na medida em que o Sistema Unico de Satide garante assisténcia
farmacéutica integral. Ocorre, portanto, pela primeira vez na histéria do SUS a introducio da modalidade de co-
pagamento. Como alertam Machado e Nogueira (2008), embora haja sistemas publicos universais de satide que



99

¢ alta a proporcdo de pessoas que utilizam o programa com receitas médicas origindrias do
SUS, sugerindo que a provisdo de medicamentos no setor publico nido estd funcionando
adequadamente. Mais ainda, os achados de Machado, R. (2008) apontam implica¢des para a
atencdo basica. O autor sugere certa dualidade da assisténcia farmacéutica voltada esse nivel
de atencdo no governo Lula, que a0 mesmo tempo expande os programas Farmécia Bésica e
Farmdcia Popular, ambos voltados para o fornecimento de medicamentos bésicos e essenciais,
porém em tese com publicos-alvos diferentes.

Outra politica governamental prioritiria € o SAMU, servico que integra a Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncia550 desde setembro de 2003, quando ocorreu o lancamento
oficial do programa na cidade de Sdao Paulo. O SAMU ¢é o principal componente dessa
politica. Seu objetivo € coordenar meios, processos e fluxos para garantir a assisténcia
qualificada e humanizada ao paciente em quadros agudos, de natureza clinica, traumética ou
psiquidtrica, quando ocorre fora do ambiente hospitalar.

O governo federal repassa mensalmente aos municipios e estados um valor referente a
cerca de 50% do custeio dos servigos. Atualmente a rede nacional SAMU 192 conta com 146
servigos, distribuidos em 1.269 municipios (BRASIL, 2009).

Ao término do primeiro governo Lula, foi possivel constatar que alguns dos esforcos
empreendidos na tentativa de enfrentar os desafios do setor mais uma vez esbarraram na
tensdo existente entre a saide e a area econdomica. Como afirmam Teixeira e Paim (2005),
assim como em outras oportunidades, a drea econdmica deu o tom para as politicas de saide,
que nao foram poupadas nos cortes de gastos publicos.

Ainda que este governo tenha dado continuidade as politicas implementadas e
priorizadas em gestdes anteriores, a grande preocupacdo no primeiro governo Lula foi
imprimir sua “marca”, justificando a énfase nos trés programas supracitados. Teixeira e Paim
(2005) tecem criticas severas a esses programas ao afirmarem que sdo de grande apelo
publicitario e refletem mais uma preocupacdo com o marketing do que com o avanco da

Reforma Sanitéaria.

trabalhem sob esta perspectiva na drea de assisténcia farmacéutica, a constru¢do do sistema de satide brasileiro
ndo previa isto em seus primoérdios e isso ndo era cogitado até recentemente por ferir os principios e diretrizes
norteadoras do SUS.

%% A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias é formada por quatro componentes que estruturam as redes loco
- regionais de atencdo integral as urgéncias. Sdo estes: pré-hospitalar fixo, representado pelas unidades bésicas
de saude e unidades de satde da familia, equipes de agentes comunitdrios de saide, ambulatérios especializados,
servigos de diagndstico e terapias, e Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias; pré-hospitalar
mével, formado pelo SAMU e pelos servicos associados de salvamento e resgate, sob regulacdo médica de
urgéncias e com ndmero UGnico nacional para urgéncias médicas — 192; hospitalar, e pos-hospitalar, este
formado pelas modalidades de Atengdo Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitacdo Integral com
componente de reabilitagdo de base comunitaria (BRASIL, 2006b).
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Para a reeleicdo, no que concerne 2 satide, o programa de governo (COLIGACAO A
FORCA DO POVO, 2006) proposto foi mais abrangente e apresentou objetivos mais claros e
consistentes em comparacao ao anterior. Um dos compromissos assumidos foi o avango na
consolidacdo do Sistema Unico de Satde, centrando esforcos na universalizacdo dos servicos
e melhoria do atendimento ao cidaddo. Dentre as diretrizes apontadas para o setor destacam-
se o fortalecimento da gestdo do SUS - publica, democrética, com controle social — e a
organizacao das agdes e servigos em rede nacional unica e integrada de atencao a sadde.

Os programas apontados como prioritdrios para o segundo governo foram os criados
no primeiro mandato, além do Programa de Saide da Familia, que havia sido criado em 1994.
O PSF também foi anunciado entre as medidas para a garantia do atendimento integral ao
idoso e como forma de assegurar a universalizacao do acesso as ac¢des e servicos de atencao
bésica.

Em que pese o fato de a saide ndo ter ocupado lugar central na agenda social federal,
avangos ocorreram no que diz respeito a sadde publica brasileira no governo Lula. Ainda que
ndo tenham sido superados desafios antigos, tais como o subfinanciamento do SUS, foi

possivel observar melhorias e inovagdes ao longo do governo.

Insercdo da APS na nova agenda federal

Como visto no capitulo anterior, o PSF foi uma politica governamental prioritaria no
periodo de 1998 a 2002 e representou a estratégia escolhida para expansado e reorganizacao da
atencao primadria no pais. Nesse momento foram construidas as bases da politica e definidas as
regras e estratégias relativas a APS, que por sua vez refletem o conceito de aten¢do primaéria
adotado pelo gestor federal. Isso significa que quando a nova gestao assume parte importante
do contetdo e escopo dessa politica ja havia sido definido.

O PSF ocuparia lugar de destaque na nova agenda federal assim como nas gestdes
anteriores? Qual era a compreensdo do papel da APS nos sistemas de saide no governo Lula?
Quais as estratégias de APS foram incentivadas pelo Ministério da Sadde nesse periodo? Em
busca de respostas a esses questionamentos, a luz do marco tedrico-metodolégico selecionado
para o estudo, realizou-se a andlise da politica nacional de atenc¢do priméria no governo Lula,
que evidenciou elementos de continuidade e mudanga em sua condu¢do com relacdo aos anos

1990.
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A primeira prioridade anunciada pelo Ministro da Saide em 2003 foi a ampliacdo do
acesso ao sistema publico de sadde, principalmente através de maiores investimentos na
atencdo bdsica e no Programa de Saidde da Familia. Além disso, o ministro afirmou que a
perspectiva para o programa seria de maior flexibilizagdo, para atender as diferentes
realidades locais.

O conteuddo referente a atenc@o bésica em dois documentos oficiais publicados nesse
primeiro ano de governo ratifica a priorizacdo do tema pelo gestor federal. No primeiro, o
PPA - satide (BRASIL, 2003c), a efetivagdo da atencdo basica como porta de entrada ao SUS
— com expansdo e aperfeicoamento da estratégia de Saide da Familia — promovendo a
articulacdo com os demais niveis de modo a garantir a integralidade do atendimento, €
apontada como um dos objetivos setoriais do Ministério da Satde. Do total de itens
apresentados que possuiam metas especificas para o ano de 2007, 50% estavam relacionadas a
atencao bdsica.

O segundo documento, o Plano de Metas 2003 (BRASIL, 2003a), foi construido tendo
como base os objetivos dos programas envolvidos e em consonancia com o PPA. As metas
anunciadas estdo descritas em ordem decrescente de prioridade e o PSF € apontado logo na
meta 1 - melhoria do acesso, da qualidade e da humanizacdo da atengdo a saide. A meta 1 é
descrita da seguinte forma: *“ Ampliar o acesso da populagdo aos servigos de satide, tendo as
equipes de saide da familia e a humanizacdo do atendimento como eixos estruturantes,
reduzindo filas e viabilizando acoes de assisténcia e prevencdo de cardter universal desde o
nivel mais bdsico até o mais complexo (BRASIL, 2003a).”

O destaque dado ao tema de certa forma dava indicios a respeito dos rumos da politica
nos anos subseqiientes e da compreensao do gestor federal sobre o papel desempenhado pela
atencdo primadria a saide no sistema. Considerando o exposto nesses documentos, é possivel
apontar dois alvos para a politica de saide como um todo cujo alcance na visdo da nova
equipe seria possivel através da énfase na atencdo bdsica: a efetivacdo do acesso universal e
integral, e a mudanca do modelo de aten¢do no SUS.

As informagdes expostas revelam que a atengdo primdria a saide ocupou lugar de
destaque na agenda de prioridades do Ministério da Satide no governo Lula. Cabe, no entanto,
um outro questionamento: a APS era uma prioridade apenas do Ministério da Sadde ou era
também prioridade da cipula do governo federal?

Quando perguntados sobre que destaque a politica de atencdo bdsica ocupava na
agenda de prioridades do Ministério da Saide e do governo federal, no periodo de 2003 a

2008, os entrevistados foram uninimes: a atencdo primdria manteve-se como politica
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prioritdria. Para corroborar tal afirmativa, foram mencionados os seguintes fatos: a presenca
do tema nas metas do PPA; o acompanhamento das metas de expansio da atencdo bésica e da
Saude da Familia pela Casa Civil; e o crescimento do aporte de recursos para a area durante
todo o governo Lula’'.

O fortalecimento da estratégia na agenda do Ministério da Saide pode ser visto através
da inclusdo da aten¢@o basica como um dos seis eixos prioritdrios do Pacto pela Vida. No
documento afirma-se que um dos objetivos € assumir a Saide da Familia como prioritaria
para o fortalecimento da atengdo bdsica e apoiar diferentes modos de organizacdo que
considerem os principios dessa estratégia, respeitando as diferencas loco-regionais. Vale
ressaltar que este componente do Pacto pela Saiude 2006 define compromissos sanitrios, e
mesmo nao sendo uma meta sanitdria, mas sim uma estratégia de configuracao do sistema que
possibilita alcangar alvos de um sistema de satide, a atenca@o bésica foi destacada.

Também no ano de 2006, no bojo da série Pactos pela Sadde, é editada uma
importante portaria que aprova a Politica Nacional de Atencdo Bdsica™. Esta e outras
portarias, juntamente com seus anexos, dao forma a PNAB. Na apresenta¢ao do documento, o
Ministro da Sadde, José Gomes Temporao, afirma que a Politica Nacional de Atencdo Bésica
expressa o acerto do ministério de revitalizar a ateng@o basica a saide no Brasil. Informa que
o processo de construcao da PNAB contou com a participagdo dos entes federativos, membros
da academia, profissionais de saide e trabalhadores do SUS, além de usudrios e entidades
representativas do sistema de saide. As discussdes pautaram-se nos eixos da universalidade,
integralidade e equidade, em um contexto de descentralizacdo e controle social da gestao,
principios assistenciais e organizativos do SUS. A concepg¢do de aten¢do basica adotada € de
porta de entrada preferencial, sendo o ponto de partida da estruturacido dos sistemas locais de
satde.

Ao final de 2007 € lancado o documento “Mais Satide — Direito de Todos 2008-2011.
Este se insere na politica de desenvolvimento nacional do governo Lula e parte do
pressuposto de que a sadde constitui uma frente de expansdo que vincula o crescimento
econOmico ao social. Foram definidos sete eixos de intervencao: Eixo 1: Promog¢ao da Saude;
Eixo 2: Atencao a saude; Eixo 3: Complexo Industrial da Satde; Eixo 4: Forca de trabalho em
saude; Eixo 5: Qualificagdo da gestdo; Eixo 6: Participacdo e Controle Social; Eixo 7:

Cooperacdo Internacional; contemplando ao todo 73 medidas e 165 metas.

>l O financiamento da atengdo bésica no governo Lula é detalhado no capitulo a seguir.
32 Portaria GM n° 648 de 28 de marco de 2006.
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Uma das medidas que aparece no eixo de aten¢do a saude € a qualificagdo e ampliacao
da aten¢do bdsica, garantindo de forma compartilhada com estados e municipios a expansao e
a sustentabilidade financeira para a estratégia de saide da familia, cobrindo a populacdo
usudria do SUS de forma integrada aos projetos sociais do governo federal. Dentre as
diretrizes propostas consta a integracdo das acdes de promocdo, prevencgado e assisténcia, numa
perspectiva ampla de atencdo a sadde, recuperando-se o papel de indug¢do do Governo
Federal. Das 165 metas do Mais Sadde, aproximadamente 13% estdo relacionadas a atengao
basica, evidenciando seu relativo peso no ambito das politicas setoriais.

Para alguns entrevistados envolvidos com a condugdo da politica federal, a partir de
2006 ha um fortalecimento muito claro da aten¢do bdsica na agenda federal, nunca visto em
outras gestdes. Ocorre, de fato, uma decisao politica do gabinete do ministro
predominantemente voltada para as agdes da atencdo bdsica e principalmente a estratégia de
Saude da Familia que é correspondida pelas secretarias. A transversalidade da politica de
atencao bdsica no sentido de se constituir como objeto de varios setores € um indicativo deste

fortalecimento.

A condugdo da APS no ambito do Ministério da Satide

A condugdo da politica nacional de ateng@o primdria a saide no ambito do ministério
se da por meio do Departamento de Atencdo Basica. O DAB atualmente é composto por cinco
coordenagdes: acompanhamento e avaliacdo; alimentacdo e nutricdo; gestdo da atencdo
basica; hipertensao e diabetes; saide bucal. Cabe ponderar que a atencio bdsica extrapola as
acOes contidas nesse departamento, porque os limites da atencdo bdsica sdo dificeis de
precisar. Entretanto ndo significa que a condugdo dessa politica seja necessariamente
fragmentada. Por outro lado, existem também politicas que estdo inseridas neste departamento
cujo desenho estd pautado na integralidade e que abarcam outros niveis de aten¢do. Um
exemplo claro de politica que do ponto de vista organizacional extrapola as a¢des contidas no
ambito da atengdo bdsica € a Politica Nacional de Satde Bucal.

No inicio do governo Lula, uma das primeiras iniciativas no ambito da sadde foi a

reestruturacdo do Ministério da Satide. As principais mudancas que deram origem ao novo
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desenho da estrutura regimental do ministério™ envolveram a criacdo de quatro secretarias € a
reorganizacdo de duas. Sdo estas:

1. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos em Sadde (SCTIE) — responsavel pela
Politica de Assisténcia Farmacéutica, incluindo a estratégica drea de fortalecimento dos
laboratérios oficiais produtores de farmoquimicos e o estimulo a pesquisa e
desenvolvimento. Composta por trés departamentos: o de Assisténcia Farmacéutica, o
de Ciéncia e Tecnologia e o de Economia da Satde;

2. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacio na Satide (SGTES) — responsavel
pelas questdes relativas a gestdo, capacitacao e formagao de recursos humanos;

3. Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS) — secretaria originada a partir do processo
de reestruturacdo da Funasa que assumiu as atribuicdes do antigo Cenepi (Centro
Nacional de Epidemiologia), passando a ser responsavel pela coordenacdo das politicas
de vigilancia epidemioldgica, prevenc¢ado e controle de doencas.

4. Secretaria de Gestao Participativa (SGEP) — responsdvel por organizar as formas de
controle social do SUS e a relagdo do sistema de saide com o0s organismos
representativos da sociedade;

5. Secretaria de Atenciao a Satide (SAS) — unificou as acdes até entdo a cargo das antigas
secretarias de Assisténcia a Satude e de Politicas de Sauide (SPS);

6. Secretaria Executiva (SE) — passa a incorporar o Departamento de Apoio a

Descentralizagdo (DAD), que até entdo funcionava no ambito da antiga SAS.

A reestruturagdo das secretarias, ainda que represente uma mudanca de cardter
administrativo, expressou a tentativa de enfrentamento de importantes lacunas de atuacdo
federal que na década de 1990 prejudicaram a expansdo, a consolidacdo e a sustentabilidade
de uma politica de saide publica e universal no pais (MACHADO, 2008).

Dentre elas destacam-se a criacdo da SCTIE e da SGTES como esforco de intervencao
nas dreas de insumos e de recursos humanos e a unificagdo da Secretaria de Assisténcia a
Saude com a de Politicas de Satide, que sugere a tentativa de superacdo da fragmentagao das
acOes e principalmente a énfase na integracdo entre os diferentes niveis de atenc¢do. Além
disso, a criacdo da Secretaria de Gestdo Participativa revelava a preocupacdo do gestor federal

. . . 154
em fortalecer e aprimorar os mecanismos de controle social™".

53
Ver estrutura no anexo A.

5 . . L. . . . .

* Cabe destacar que o primeiro secretdrio da SGEP foi Sergio Arouca, um dos sanitaristas que se destacaram no

processo histérico de reforma sanitéria brasileira.
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Ocorre que a reforma administrativa do Ministério da Satide a partir de campos de
atuacdo, teve importantes implicacdes para a condugdo da politica nacional de atencdo bésica.
A primeira delas € a tentativa de integrar a condugdo da politica de atengdo bdsica as de
atencdo especializada, por meio da extin¢gdo da SPS e transferéncia do Departamento de
Atencdo Bésica para a nova Secretaria de Atengdo a Saude. No entanto, em relagcdo aos efeitos
dessa medida para a efetiva integracdo das politicas, ndo houve consenso entre os
entrevistados. Alguns afirmaram que essa medida foi determinante para a atuacdo na
perspectiva da integralidade, pois a nova estrutura permitiu um processo integrador, enquanto
outros apontaram que mesmo estando dentro da mesma secretaria, continuava-se tendo
dificuldades de articulagdo entre as areas técnicas.

A segunda se relaciona a criacdo da SEGETS, que representa um impulso para o
fortalecimento da politica de recursos humanos no ambito do SUS. As principais iniciativas
desta secretaria estdo entrelacadas com as prioridades da Saide da Familia, no sentido de
fortalecer o programa. No caso da vertente de educacdo em saude, varias politicas e
estratégias se voltaram no periodo estudado para a formacdo e qualificacdao de profissionais de
atencdo bdsica, tendo como referéncia freqiiente o PSF.

A terceira diz respeito a criacdo da SCTIE e, dentro dela, do Departamento de
Assisténcia Farmacéutica, que passa a reunir o comando sobre o conjunto das estratégias
federais de assisténcia farmacéutica. Isso inclui a responsabilidade pela gestdo da assisténcia
farmacéutica bésica, antes sob o comando do DAB, exigindo o esfor¢o de integracdo entre os
dois departamentos para a coordenacao das agdes.

A quarta concerne a criagdo da SVS, que trouxe para a administracdo direta a
responsabilidade de comando sobre a vigilancia epidemioldgica, potencialmente
aproximando-a da coordenagdo das demais politicas. A SVS também tera entre seus atributos
nos anos subseqiientes a formulacdo e coordenacdo da Politica Nacional de Promog¢do da
Saude, requerendo uma aproximag¢do com a atengdo bdsica.

Quanto aos atores envolvidos na coordenacdo de politicas, vale ressaltar que ao longo
do governo Lula houve quatro ministros da sadde, cuja missdo era articular os programas
prioritarios da agenda presidencial para o setor saide com os demais aspectos importantes

para o enfrentamento dos graves problemas inerentes ao sistema de satde brasileiro.
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Ministro UF de origem Periodo na Formacao Filiacao Trajetoria prévia ao cargo de ministro Trajetoria posterior ao cargo de ministro
gestio partidaria
Humberto PE (natural de 01/01/2003 Meédico com pds- PT Mandato Mandato Cargo executivo por | Mandato Mandato Cargo
Sergio  Costa | Campinas, SP). a 11/07/2005 graduagio em legislativo executivo nomeacao legislativo executivo executivo por
Lima Medicina Geral e nomeacao
Comunitaria,
Clinica Médica e
Psiquiatria. E
também formado - Deputado _ - Secretdrio municipal _ _ - Secretério
em jornalismo estadual (1990) de Saude (Recife/ estadual das
- Deputado federal 2000) cidades (PE/
(1994) 2007)
- Vereador
(Recife/2000)
José Saraiva | MG 11/07/2005 Médico Sanitarista PMDB - Deputado Federal _ - Secretario | - Deputado _ _
Felipe a 31/03/2006 (1995) Municipal de Satide e | federal (2007)
Acdo  Social de
Montes  Claros/MG
(1983)
- Secretdrio Nacional
de Servicos médicos
do  Ministério da
Previdéncia e
Assisténcia Social
(1985)
- Secretdrio de
Ciéncia e Tecnologia
do MS (1989)
- Secretdrio estadual
de Saide de MG
(1991)
José Agenor | MG 31/03/2006 a Bioquimico e _ _ _ - Supervisor regional _ _ - Diretor da
Alvares da 16/03/2007 Sanitarista do Projeto Montes ANVISA
Silva Claros (1975) (2007)

- Coordenador do
PIASS e da area de

programacao do
Ministério da Satide
(1978)

- Servidor de carreira
do  Ministério da
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Satide desde 1980
- Secretario de

Planejamento do
Ministério da Satde
(1985)

- Organizacdo Pan-
Americana de Saude
(1987)

- Presidente da
Fundacdo  Ezequiel
Dias (1992)

- Coordenador do
Projeto Nordeste no
Ministério da Saude
(1995)

- Coordenador da
descentralizacdo  na
Agéncia Nacional de
Vigilancia  Sanitdria
(1998)

- Secretério
Executivo do
Ministério da Saude
(2005)

José Gomes
Temporao

RJ

16/03/2007
Até o momento

Meédico Sanitarista

PMDB

- Secretario Nacional
de Planejamento do
Instituto Nacional de
Assisténcia  Médica
da Previdéncia Social
(INAMPS/ 1985)

- Subsecretédrio
estadual de Saide
(Rio de Janeiro/
1991)

- Diretor do Instituto
Vital  Brasil (RJ/

1992)

- Assessor—chefe de
Planejamento da
Secretaria de
Educacdo do Estado
do Rio de (2000)

- Subsecretério
municipal de satde
(Rio de Janeiro-RJ/
2001)

- Presidente da

NA
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Fundacdo para o

Desenvolvimento
Cientifico e
Tecnoldgico da
FIOCRUZ (2002)

- Diretor do Instituto
Nacional do Cancer
(INCA/ 2003)

- Secretario Nacional

de Atencdo a Saide
(2005)

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de adaptacdo do quadro apresentado em Machado (2007a).
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Cabe assinalar que, em relagdo a formacao dos ministros, nessa gestdo observa-se o
predominio de profissionais de satude, sendo trés deles sanitaristas vinculados a0 movimento
de Reforma Sanitdria. Embora a articulagdo partidaria ainda seja um fator chave na escolha do
ministro da sadde, reconhecem-se esforcos para que esse espaco institucional seja ocupado
por profissionais que possuam qualificacdo técnica e compromisso com o avango do SUS.

De acordo com Machado (2008), no primeiro mandato de Lula a gestio Humberto
Costa foi a mais duradoura (cerca de 29 meses) e deu o tom da politica de saide. A autora
alega que o periodo de meados de 2005 ao final de 2006 foi marcado por uma situagao de
transitoriedade®. Predominou a continuidade das politicas sem que tenham ocorrido inflexdes
marcantes. Todos os trés ministros do primeiro governo Lula valorizaram a aten¢do bésica e a
expansao do PSF.

O inicio do segundo governo Lula foi marcado pela mudanca de Ministro da Satde. A
escolha de José Gomes Tempordo para assumir o cargo contemplou critérios técnico-politicos
e foi permeada por intensa disputa partidéria56.

A gestdao do ministro Tempordao no periodo de 2007 a 2008 foi caracterizada pela
ampliacdo do escopo da agenda politica — calcada na promocao da saide e nas relacdes entre
saude e desenvolvimento - e o debate de assuntos polémicos que tiveram grande visibilidade
na midia nacional. Em geral, os temas em destaque na agenda da satide ao longo dos
primeiros anos do segundo mandato de Lula foram: o fortalecimento do complexo industrial
da saide no ambito nacional; a regulamentagdo do uso e o enfrentamento dos problemas
relacionados ao consumo abusivo de dlcool; a questao da desigualdade social em relacdo ao
planejamento familiar; o aborto enquanto problema de satide publica; a reducdo da
mortalidade materna; o combate a dengue e o projeto das Fundagdes Estatais.

No que tange a ocupagdo do cargo titular da recém-criada e poderosa Secretaria de
Atencdo a Saudde, sob a qual o DAB esta vinculado, cabe destacar que este cargo foi ocupado
exclusivamente por médicos sanitaristas, que permaneceram no cargo por longo periodo. Os

dois momentos de mudangas foram marcados pelo término da gestdo ministerial e pela saida

> Essa transitoriedade se relacionou a curta permanéncia de Saraiva Felipe no cargo e ao longo periodo de
interinidade do ministro Agenor antes que seu nome fosse confirmado como ministro efetivo. O contexto de
crise do governo em 2005-2006 e as disputas politico partiddrias em torno do cargo de ministro da sadde
geraram certa instabilidade na pasta.

*% Apesar de contar com apoio do préprio presidente Lula, a indicacdo de José Gomes Tempordo para ocupar a
pasta da Sadde envolveu intensa disputa. Ao final de 2006, Tempordo se filiou ao PMDB, quando ji se
mencionava a possibilidade de que fosse convidado para assumir o cargo de Ministro e foi apoiado publicamente
pelo recém eleito Governador Sergio Cabral, do PMDB do Rio de Janeiro (MACHADO, 2008). No entanto, a
bancada do PMDB na Camara dos Deputados ndo o aceitou como um nome representativo do partido. A autora
ressalta que esse dado ndo € trivial, pois posteriormente a gestdo de Tempordo em alguns momentos viria a
sofrer revezes em parte relacionados a falta de apoio de seu préprio partido no Congresso.
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do secretdrio para assumir a pasta da saide. O quadro abaixo sintetiza o perfil dos trés

secretérios de aten¢do 4 saiude no periodo.

Quadro 3.2 — Caracterizacido do perfil dos Secretarios de Atencio a Satide no periodo de janeiro

de 2003 a junho 2008.

Ministro Secretario Formacao UF de Permanéncia no cargo
origem (meses)
Humberto Sergio Jorge Jose Santos Meédico BA 29
Costa Lima Pereira Solla Sanitarista
José Saraiva Felipe José Gomes Médico RJ 21
Temporio Sanitarista
José Agenor José Gomes
Alvares da Silva Temporao
José Gomes José Carvalho de Médico RJ 15%
Tempordo Noronha Sanitarista

Fonte: Elaboracao prépria.

*Nota: O secretario permaneceu no cargo até julho de 2008.

Cabe tecer algumas consideracdes a respeito do comando da Secretaria Executiva, cuja
responsabilidade € auxiliar o Ministro da Satide na supervisdo e coordenacdo das atividades
das demais secretarias e suas entidades vinculadas. Destaca-se que o primeiro secretdrio
executivo do governo Lula foi um médico sanitarista, professor universitario, reconhecido por
sua trajetoria técnico-politica e académica’’. Sua atuacdo na cidade de Campinas (SP) foi
marcada pelo desenvolvimento de um novo modelo para a atencdo primdria a saudde,
denominado Projeto Paidéia de Saide da Familia. Este projeto apresenta alguns pontos que
divergem da proposta de PSF incentivada pelo Ministério da Sadde, dentre eles: a
reorganizacdo dos Centros de Sadde em Equipes Locais de Referéncia, responsdveis pelo
atendimento integral as familias e apoio matricial as equipes do programa; inser¢do de
médicos pediatras, gineco-obstetras e clinicos na equipe local de saide da familia; carga
horédria diferenciada na Equipe Local de Referéncia (CAMPOS, 2003). A trajetéria do
secretdrio e a presenca de técnicos oriundos de Campinas, pode ter influenciado as reflexdes
sobre o modelo de atencdo bdsica e a inser¢do do PSF, que estiveram bastante presentes nos

debates entre 2003 e 2005, como veremos mais adiante’®,

7 Gastdao Wagner de Sousa Campos foi secretdrio executivo na gestdo de Humberto Costa. Posteriormente foi
sucedido pelos seguintes secretdrios: José Agenor Alvares da Silva, Jarbas Barbosa, Paulo Curi e Marcia Bassit.
% Na opinido de um dos entrevistados, houve um momento no Ministério da Saide de busca de outro desenho
para a estratégia de Saude da Familia, influenciado pela experiéncia de Campinas, trazida para o centro do
debate na esfera federal por estes novos atores.
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No que concerne aos dirigentes do Departamento de Aten¢do Bdésica, com relacdo a
permanéncia no cargo de direcdo observa-se certo grau de estabilidade, o que favoreceu a
continuidade dos projetos. O quadro abaixo mostra o perfil dos diretores do DAB nas

diferentes gestdes ministeriais do governo Lula.

Quadro 3.3 - Caracterizacio do perfil dos diretores do Departamento de Atencio Basica no

periodo de janeiro de 2003 a junho 2008.

Ministro Diretor(a) do DAB Formacao UF de Duracao
origem (meses)

Humberto Sergio Afra Suassuna Meédica Pediatra PE 29
Costa Lima Fernandes
José Saraiva Felipe Luis Fernando Rolim Médico Homeopata MG 33
José Agenor Alvares Sampaio
da Silva
José Gomes
Temporao
José Gomes Claunara Schiling Meédica de Familia e RS 02*
Tempordo Mendonga Comunidade

Fonte: Elaboragdo propria.
* Nota: Até o término da elaboracdo deste trabalho, em marco de 2009, permanecia como
diretora do DAB.

Uma caracteristica comum a todos os dirigentes do DAB nesse periodo, além da
formagdao em medicina, € a inser¢do no proprio DAB antes de assumir o cargo de diretor™ e a
trajetéria prévia de atuacdo no Programa de Satde da Familia em nivel local, seja na gestao
ou na pratica clinica.

Em sintese, a reforma administrativa no ambito do Ministério da Satide logo no inicio
do governo gerou mudancgas relevantes para a condugdo da politica nacional de atengdo
basica, dentre as quais se destaca a vinculacdo do DAB a grande Secretaria de Atencdo a
Satide®. A unificacdo da assisténcia farmacéutica federal no DAF, a criacdo da SGETS e da
SVS também se destacam como medidas importantes para o enfrentamento de questdes
importantes no ambito da atencao primadria a saide ainda nio equacionadas. No entanto faz-se
necessario avangar para além da esfera organizacional. Além disso, ressalta-se que a

centralidade da atencdo primdria a saide na agenda dos atores setoriais com alto poder

% Vale destacar que, durante a gestdo Serra, dois destes diretores haviam atuado no DAB e um deles atuou em
outras areas da SAS.

% Houve intenso debate sobre a criacio de uma secretaria especifica, denominada “Secretaria de Atengdo
Primdria e Promog¢do da Satide”, porém a proposta nio se concretizou até o momento. A criagdo desta secretaria
ndo foi objeto de debate neste trabalho pois foge ao periodo de estudo.
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decisério favoreceu a expansdo do PSF e o predominio de elementos de continuidade no

periodo.

Concepgaoes e estratégias prioritdrias no ambito da APS

Até 2002, o modelo do PSF era assumido como prioritdrio para reorganizagcdo da
atencdo bdsica no pais, compreendida pelo gestor federal como “um conjunto de acoes de
cardter individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saiide,
voltadas para a promogdo da saiide, a prevengdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo
(BRASIL, 1999, p. 9)”. Parece que esta compreensao também foi adotada pela nova gestao em
2003, que sé explicitaria claramente sua visdo a respeito do papel da APS nos sistemas de
saude ao final do primeiro mandato do governo Lula.

Em 2006, quando a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) € publicada,
observa-se que ndao houve mudanca substantiva em relacdo a concep¢ao adotada no periodo
anterior. A diferenca estd no detalhamento dos principios norteadores e fundamentos da

atencdo basica. De acordo com a PNAB, a atencdo bdsica caracteriza-se por:

“um conjunto de a¢des de satide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocgao e a protecdo da saude, prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitacdo e a manutencio da satde. E desenvolvida por meio do exercicio de
préticas gerenciais e sanitdrias democrdticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem estas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satde de
maior freqiiéncia e relevincia em seu territério. Considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢do sécio-cultural e
busca a promocao de sua satide, a prevengdo e tratamento de doencas e a reducao
de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel (BRASIL, 2006c¢)”.

Esta defini¢cdo estd em consonancia com o referencial tedrico trazido pela autora
americana Barbara Starfield (2002)*'. No que tange a compreensdao dos dirigentes do
Departamento de Atencdo Bésica no periodo sobre a concepcao e o papel da atencdo primaria
a saude, cabe destacar que estes compartilham a opinido de que a APS € um nivel de atencdo
(porta de entrada) estruturante do sistema, caracterizado por um conjunto de atributos,

explicitados no trabalho da referida autora, citada por todos os dirigentes entrevistados.

61 Cabe mencionar que o Ministério da Satide foi o financiador da edig@o brasileira do livro da referida autora.
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Destaca-se ainda que a concepcdo apresentada na PNAB valoriza ndo apenas a
dimensao preventiva, mas também a clinica. Outro ponto importante apresentado no contetido
da politica foi a mudanca na estrutura do financiamento da atenc¢do bdsica, por meio da
regulamentacdo do Bloco Financeiro da Atencdo Bisica, criado pelo Pacto de Gestdo®.

A Sadde da Familia persiste como eixo central para a organizacio da atencdo bdasica
no pais, de acordo com os preceitos do SUS, e a partir desta normativa passa a ser chamada de
estratégia, nao mais um programa (SAMPAIO, 2008). Nota-se que permanece a &nfase no
cardter substitutivo e a tentativa de mudanca do modelo de atencdo a sadde®. Para Teixeira e
Paim (2005), os esforcos visando a mudanca no modelo de atencdo a satide no SUS a partir de
projetos que priorizam o acolhimento e a humanizacdo, tais como o PSF, poderia ser
considerado um “marcador” da vontade politica da nova equipe.

Os dados referentes ao PSF apresentados a seguir revelam que este permaneceu como
estratégia hegemonica no ambito da aten¢@o primdria a saide ao longo do governo Lula.
Houve um crescimento significativo e continuo em todo o periodo analisado, embora as metas
anunciadas ndo tenham sido alcancadas®. As figuras a seguir revelam a evolugdo do nimero
de equipes implantadas e da cobertura populacional no periodo de 1998 a 2007, de acordo

com dados oficiais.

62 0 financiamento da atengdo bésica no governo Lula ¢ discutido no Capitulo 4.

% Neste trabalho o termo ‘modelo de atengdo a satde’ é utilizado para designar a forma de organizagdo dos
servicos e o modo de préticas de saide, como em Teixeira e Solla (2005).

® Em 2003 foi anunciada a meta de implantacdo de 35 mil equipes de satide da familia em todo territ6rio
nacional, que representaria a cobertura de 100 milhdes de pessoas até 2007.
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Figura 3.1 - Evolucao do numero de equipes implantadas de Saude
da Familia, Brasil, 1998 a 2007.
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Fonte: Elaboragao propria a partir da pagina da internet do DAB.

Figura 3.2 - Evolucao da populacao coberta por equipe de Saude da
Familia, Brasil, 1998 a 2007.
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Fonte: Elaboragao propria a partir da pagina da internet do DAB.
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Figura 3.3 - Histdrico de cobertura do PSF no governo Lula
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Fonte: DAB- Departamento de Atengao Bésica

A ampliagdo da cobertura, com crescimento de 43,8% no numero de equipes
implantadas e 30,5% no percentual total da populagdo coberta pelo programa no periodo, sem
davidas foi um dos grandes feitos das gestdes ministeriais durante o governo Lula.

No que concerne as demais estratégias no ambito da ateng¢do bdsica, nota-se que a
énfase no periodo esteve centrada no fortalecimento da articulacdo setorial, tanto interna ao
Ministério da Sadde quanto externa — ainda que com iniciativas bastante pontuais - € nos
programas do governo Lula para a saide. Assim, a politica de saide bucal, o fortalecimento
da relacdo entre saiide mental, vigildncia em satide e atencdo bdsica, bem como a inser¢ao do
PSF em outros projetos do governo federal, sdo algumas das iniciativas de prestigio ao longo
do periodo analisado.

Como visto anteriormente, a Politica Nacional de Sadde Bucal — Brasil Sorridente foi
uma das politicas abordadas na perspectiva de “marca” de governo. Nesse sentido, recebeu

um financiamento por parte do Ministério da Satide bastante expressivo, mais de R$1,3 bilhao
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em 2006. Assim como o PSF, houve importante crescimento no nimero de equipes de saide

bucal implantadas e populacdo coberta por estas equipes, como mostram as figuras abaixo.

Figura 3.4 - Evolucédo do numero de equipes implantadas de
Saude Bucal. Brasil, 2001 a 2007.
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Fonte: Elaboragao prépria a partir da pagina da internet do DAB.

Figura 3.5 - Evolugao do percentual da populacéo brasileira coberta por
equipe de Saude Bucal, 2001 a 2007.
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Fonte: Elaboragéo propria a partir da pagina da internet do DAB.
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Outro aspecto importante deste periodo € a aproximacgdo da atencao bdsica com a drea
de saide mental. De acordo com Baptista, Borges e Simon (2008), embora o inicio de um
maior didlogo com a aten¢@o bdsica tenha sido observado ainda ao final da gestdao FHC, no
governo Lula as discussdes em torno do desafio de integrar as duas dreas se intensificam e
geram logo no inicio do novo governo, em 2003, um documento que fora elaborado em
conjunto pela Coordenagcdo de Saide Mental e pela Coordenacdo de Gestdo da Atencdo
Basica, intitulado Saiide Mental e Atengcdo Bdsica — o vinculo e o didlogo necessdrios.

Posteriormente ocorre a edi¢do de duas portarias relevantes:®

a primeira, em 2006, inclui
parametros para acdes de satide mental na atengdo basica na PPI, no ambito do Pacto da
Atencdo Basica; e por ultimo, em 2008, a portaria de criacdo dos Nicleos de Apoio ao Saude
da Familia (NASF), que traz a possibilidade de relagdao da atencdo bésica com a saide mental
ao sugerir a contratacdo pelos NASFs de pelo menos um profissional que atenda a demanda
da satide mental (BAPTISTA, BORGES E SIMON, 2008).

De igual importancia, a articulacdo da ateng¢do basica com a vigilancia era identificada
como ponto crucial para proporcionar sustentabilidade as a¢des desenvolvidas no ambito da
SVS®.  Reconhecia-se que parte dos objetivos e das metas desta secretaria sG seriam
alcancados a partir de uma integracdo, de fato, com a atencdo bdsica. Nesse sentido, foram
empreendidos esforcos para elaboracdo conjunta de portarias e publicagdes de interesse
comum a ambas as dreas. Em uma destas publicacdes, o Caderno de Atencdo Basica n°21,
afirma-se que a Vigilancia em Satde € o referencial para mudangas do modelo de atengdo, ao
articular conhecimentos e técnicas vindos da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias
sociais (BRASIL, 2008d).

Em relacdo a articulacdo externa, foi possivel observar esfor¢os na formulacdo de
politicas juntamente com o Ministério da Educacdo, principalmente no que se refere a
qualificacdo de recursos humanos para a atencdo bésica®’.

Outra estratégia privilegiada no periodo foi a inser¢do do PSF em macro politicas do
governo federal. A titulo de exemplo observa-se que a implementacdo da agenda social do
governo Lula para grupos até entdao excluidos - como os quilombolas e os assentados - impds

demandas para o Ministério da Sauide cuja contribuicdo se d4 por meio do Departamento de

% Portarias GM n° 1097/2006 e GM n° 154/2008.

% Cabe assinalar que a chefe de gabinete da SVS a partir de 2007 foi Heloiza Machado, ex-diretora do
Departamento de Atengdo Basica.

57 No capitulo 4 sdo detalhadas as portarias elaboradas pelo Ministério da Saiide em parceria com o Ministério da
Educacio.



118

Atengdo Bésica®. No periodo destacam-se a insercdo do PSF no acompanhamento das

condicionalidades da satide para as familias beneficiadas pelo programa Bolsa Familia e a
atuacdo das equipes de sadde bucal e de saide da familia nos Territérios da Cidadania®,
programa direcionado aos 60 territérios do pais com menor IDH e baixo dinamismo
econdmico, que passam a receber os principais programas do governo federal de forma
integrada.

Cabe ponderar que, no ambito do Departamento da Atencdo Bdsica, uma das
estratégias apontadas pelos entrevistados como prioritiria no periodo foi a articulacdo
internacional, cujo objetivo ndo era somente a troca de experiéncias entre os paises, mas
também dar visibilidade internacional ao modelo de atencdo bdésica brasileiro.

Embora nao haja divida a respeito da priorizagdo do tema ao longo governo Lula, foi
possivel identificar a configuragdo de dois diferentes momentos que marcam a inser¢ao da
politica nacional de atencdo basica nesse governo. O primeiro, 2003-2005, é caracterizado
pela presenca de visOes distintas no interior do Ministério da Saude com relacdo ao modelo de
atencao primdria a saude, incluindo certo questionamento do PSF como estratégia tnica para
reorganizacdo da APS no pais. J4 o segundo momento, 2006-2008, € caracterizado pela
reafirmacgdo do PSF como a estratégia central da politica nacional de aten¢do primaéria.

No periodo de 2003 a 2005 houve debates relacionados a propostas de mudanga ou
flexibilizacdo do modelo de atencdo bédsica em voga desde 1994. Alguns dirigentes
reconheciam a importancia de rediscutir o modelo do PSF, em virtude da realidade nos
servicos ser bastante distinta daquela idealizada com a criagdo do programa. Além disso,
observa-se que nesse momento atores do Ministério da Saide defendiam a necessidade de
flexibilizar as diretrizes do PSF para que o programa se aproximasse das diferentes realidades
dos municipios brasileiros. Os pontos de tensdo no debate se referiam a trés questoes
principais: o PSF como estratégia tnica ou a possibilidade de inducdo de outros modelos no
ambito da atencdo bdsica; a flexibilizacdo do modelo do PSF, particularmente no que diz
respeito a composicdo da equipe e carga horédria semanal dos profissionais; o enfrentamento

de problemas ou limitacdes da estratégia no que tange ao modelo de atencao proposto.

% Tais demandas terdo importantes repercussdes no financiamento da atencdo bdsica e serdo discutidas no
capitulo 4.

% O programa Territérios da Cidadania foi langado oficialmente pelo presidente Lula em 25/02/2008. Tem por
objetivo reduzir as desigualdades no meio rural, proporcionando a inclusdo e o desenvolvimento regional
sustentdvel, bem como a universaliza¢io dos programas bésicos de cidadania (BRASIL, 2008c¢).
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No entanto, cabe ressaltar que embora se observe uma postura favordvel as
experiéncias distintas em alguns dos documentos emitidos pelo ministério no peri0d070, estes
mesmos documentos recomendam que tais experiéncias devam incorporar os principios do
PSF de territorializacdo, adscri¢do de clientela e o estabelecimento de vinculo.

Alguns dos entrevistados assinalaram que houve um enfraquecimento do Saudde da
Familia como conseqiiéncia de certa perda de forca politica nesse periodo. Segundo esses
entrevistados foi um momento de ddvida no interior do Ministério da Saude, se prosseguia a
inducdo do PSF nos mesmos moldes, ou se o ministério poderia incentivar propostas
alternativas.

As propostas que foram debatidas e constam nos documentos oficiais nesse periodo
foram as de “Equipes em transi¢do para a estratégia de Saide da Familia” e *“ Equipes

Matriciais”

. Na primeira modalidade, o principal objetivo era induzir o processo de
transi¢do para a estratégia de Saide da Familia a partir da rede existente, que contava com
grande nimero de unidades e profissionais de diferentes especialidades. Ja a segunda, visava a
resolutividade no ambito da atengcdo bdsica nas questdes referentes a saide mental,
reabilitacdo, atividades fisicas e praticas complementares.

Ap6s exaustivo debate no Conselho Nacional de Saude - centrado principalmente na
questdo da carga horédrio de 20h para médicos e dentistas e no financiamento federal que
previa ampliacdo de 40% do valor de custeio as equipes de saide da familia - a proposta de
equipe em transi¢do nao foi aprovada. Ja em relagdo as equipes matriciais, cabe assinalar que
elas foram substituidas por uma nova proposta, denominada Nucleos Integrais de Saude, que
seria aprimorada e aprovada em 2008.

Segundo parte dos entrevistados, alguns indicios da existéncia de visdes em disputa no
interior do Ministério da Sauide entre 2003 e 2005, que tiveram repercussao para o Saude da

Familia foram: as mudancas na conducdo dos P6los de Educacio Permanente’”; e dificuldades

" Como exemplo de documentos tem-se o Plano Nacional de Satde (BRASIL, 2005b) e o Pacto pela Vida
(BRASIL, 2006a).

"I A equipe em transicdo seria composta por: 1 enfermeiro (40 h/semana); 1 auxiliar ou técnico em enfermagem
(40h/ semana); 4 a 6 ACS (40 h/semana cada); 2 médicos (20 h/semana cada) — turnos diferentes, com garantia
de atendimento em clinica médica, pediatria e gineco-obstetricia; 1 ACD ou THD (40 h/semana); 1 dentista (40
h/semana) ou; 2 dentistas (20 h/semana cada) — turnos diferentes. J4 a equipe matricial contaria com
profissionais que ndo sdo contemplados na equipe minima de saide da familia e seria um nicleo de apoio,
referéncia para as equipes do PSF.

> Os Pélos de Capacitacio em Satde da Familia tiveram inicio no final da década de 1990 e posteriormente
foram convertidos em Pélos de Educagdo Permanente. As mudangas na condugdo desses Pélos foram apontadas
em entrevistas como relacionadas ao movimento de extingdo da drea de qualificacdo e capacitag@o no interior do
DAB e consequente deslocamento de suas atribui¢cdes e recursos disponiveis — inclusive do componente de
recursos humanos do PROESF - para a recém criada SEGETS. Nesse sentido, aponta-se que as discussdes nos
podlos passam a incorporar outros temas € ndo somente os relevantes para a estratégia de Satide da Familia.
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na implementagdo do PROESF’’. Na opinido de um dos entrevistados, havia uma contradi¢do
imensa entre o discurso oficial, de que a Satde da Familia era prioridade, e o que se fez em
termos de investimento em estratégias estruturantes para a Satdde da Familia’.

Se no comeco do governo havia alguma divida em relacdo a estratégia de indugdo da
organizacdo da atengdo bdsica a ser adotada, a partir de 2006 € notdério que a ddvida ndo
persistiu. Ainda que em meio a questionamentos € visdes distintas, o modelo do PSF
conforme configurado em 1994/1995 se reafirmou como a estratégia prioritdria para a atengao
bésica a ser induzida e apoiada pelo gestor federal .

Por tltimo vale destacar a criagdo dos Nicleos de Apoio a Saide da Familia (NASFs).
A discussdo sobre a criacdo destes nicleos de apoio ndo € recente. Desde 2004 este tema era

pauta das reunides da CIT e CNS, porém a proposta denominava-se Nucleo de Saude Integral.

O quadro abaixo destaca os principais aspectos das duas propostas.

¥ Segundo informacdes obtidas em entrevista, a primeira fase do PROESF, que tinha duracio prevista de dois
anos, chegara ao final desse periodo com apenas 30% de execucdo orcamentdria. De acordo com um dos
entrevistados, a condugdo do projeto foi lenta devido aos questionamentos sobre a adequac¢do do modelo vigente
do PSF.

" Em consonincia com esta opinido, em trabalho recente Campos (2008) sublinha que os sistemas com base em
atencdo primdria buscam alcancar inscri¢do de pelo menos 80% da populagdo. Para que isso ocorra no Brasil
seriam necessdrios 60 mil médicos e enfermeiros de familia com formacdo adequada para a atuacdo no
programa. Entretanto, na opinido do autor ndo ha projetos consistentes nesse sentido.

> Cabe mencionar que nas entrevistas representantes do CONASS E CONASEMS néo apresentaram uma visdo
tdo contundente sobre inflexdes em relagdo a centralidade do PSF na agenda federal. Na visdo destes atores,
desde sua criacdo o programa tem sido prioritdrio na agenda de federal, perpassando diferentes governos.
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Quadro 3. 4 - Quadro comparativo entre a proposta do Niicleo de Saiide Integral e o Niicleo de Apoio a Satide da Familia

Principais aspectos

Niicleo de Satide Integral

Niicleo de Apoio a Satide da Familia

(2004) (2008)
Objetivos . Qualificar Aten¢do Bdsica com énfase na estratégia Satide da . Ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes de atencdo
Familia, ampliando a resolubilidade e integralidade das acdes; bdsica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da
. Ampliar o acesso as acdes de Atividade Fisica, Satide Mental, estratégia de Satide da Familia na rede de servigos e o processo de
Reabilitagdo, Alimentagdo e Nutri¢cdo e Servico Social; territorializagdo e regionalizac@o a partir da atencdo bdsica.
. Ampliar a implementacdo de praticas que contribuem para a
construgio do cuidado em satide, na perspectiva do auto-cuidado;
= Promover a autonomia dos usudrios e familias e fortalecer a
cidadania.
Diretrizes . Integralidade da Atencéo; . Integralidade da Atencao;
. Multiprofissionalidade e transdisciplinaridade - . Multiprofissionalidade e transdisciplinaridade -
responsabilizacdo compartilhada; responsabilizacdo compartilhada;
. Base territorial - vinculo e responsabilizacao; . Base territorial - vinculo e responsabilizaco;
. Promocgdo da Satde; . Qualificacdo e complementaridade do trabalho das equipes de
L] Humanizag@o da Atencio; saude da familia;
. Promogao do autocuidado e fortalecimento da cidadania. . Promogao da Sadde;
. Humanizagédo da Atencio;
. Promocio do autocuidado e fortalecimento da cidadania.
Modalidades . Alimentagio e Nutri¢do; . NASF 1: composto por no minimo cinco profissionais de nivel

L] Atividade Fisica;
L] Reabilitagdo ;

L] Saude Mental ;

. Servico Social.

superior de ocupagdes ndo-coincidentes. Poderdo compor o NASF 1 as
seguintes ocupacdoes do Cddigo Brasileiro de ocupagdes — CBO:
Meédico Acupunturista; Assistente Social; profissional de Educacdo
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico
Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psic6logo; Médico psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional;

. NASF 2 : composto por no minimo trés profissionais de de nivel
superior de ocupagdes ndo-coincidentes. Poderdo compor o NASF 2 as
seguintes ocupagdes do Codigo Brasileiro de ocupagdes — CBO:
Assistente Social; profissional de Educagdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nutricionista; Psicélogo; e Terapeuta
Ocupacional.

Processo de Implantacio

. O municipio pode implantar o Nicleo com todas as suas
modalidades ou poderd optar por realizar a implantacdo das
modalidades separadamente, de acordo com as necessidades de satde
locais;

. Implantacdo do Nicleo com as trés modalidades:

. Amazonia Legal - populacdo maior ou igual a 30 mil habitantes e
no minimo 7 ESF

. Demais regides do pais - populacdo maior ou igual a 40 mil
habitantes e no minimo 9 ESF

= E vedada a implantacio das duas modalidades de forma
concomitante nos Municipios e Distrito Federal;

= (Cada NASF 1 deve realizar suas atividades vinculado a no minimo,
8 equipes de satide da familia, e a no maximo, 20 equipes de satde da
familia;

= Excepcionalmente, nos municipios com menos de 100.000
habitantes dos Estados da regido Norte, cada NASF 1 poderd realizar
suas atividades vinculado a , no minimo, 5 equipes de satide da familia,
€ a no mdximo 20 equipes de de saide da familia;
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. Implantacdo do Nucleo Atividade Fisica: E possivel a
implantagdo em municipios que ainda nao se organizam pela estratégia
SF ou que possuam menos de 7 ESF, na Amazonia Legal e menos de 9
ESF nas demais regides do pais, guardada a propor¢do 1 Niicleo para
cada 40 mil hab (demais regides) ou 30 mil hab (na Amazonia Legal).

= O nimero maximo de NASF 1 aos quais o Municipio e o Distrito
Federal podem fazer jus para recebimento de recursos financeiros
especificos serd calculado pelas formulas:

I - para Municipios com menos de 100.000 habitantes de Estados da
Regido Norte = nimero de ESF do Municipio/5; e

II - para Municipios com 100.000 habitantes ou mais da Regido Norte
e para Municipios das demais unidades da Federacdo = nimero de ESF
do Municipio/8.

= (Cada NASF 2 deve realizar suas atividades vinculado a, no
minimo, 3 (trés) equipes de Satide da Familia. O niimero médximo de
NASF 2 aos quais o Municipio pode fazer jus para recebimento de
recursos financeiros especificos serd de 1 (um) NASF 2.

Mecanismo de adesao

. Elaboracdo do Plano Municipal de Implantagdo dos Nucleos e
aprovagio no CMS;

. Homologagdo do Plano na CIB;

. Encaminhamento pela CIB da documentacdo ao DAB / SAS /
MS.

= Elaboracdo do projeto de Implantagio;

= Homologacdo do projeto de implantacdo pelos Conselhos de Satide
dos Municipios e encaminhada a Secretaria Estadual de Satide ou a sua
instancia regional para andlise. O Distrito Federal, ap6s a aprovagdo
por seu Conselho de Satde, deverd encaminhar seu projeto ao
Ministério da Satde;

= A Secretaria Estadual de Satdde ou sua instancia regional terd o
prazo maximo de 30 dias apds a data do protocolo de entrada do
processo para sua andlise e encaminhamento a Comissado Intergestores
Bipartite - CIB. Vencido o prazo fixado, o Municipio poderd enviar a
solicitac@o de credenciamento com o protocolo de entrada na SES que
comprove a expira¢do do prazo diretamente ao Ministério da Satde.

Atribuicdes do municipio

. Elaborar, executar, acompanhar e avaliar a implementacdo dos
Nucleos;

. Garantir recursos financeiros para o desenvolvimento das
atividades;

. Estabelecer estratégias de parceria com os demais setores da
sociedade;

. Integrar os Nicleos ao sistema de satde local.

. Definir a composicdo dos NASF, seguindo os critérios de
prioridade identificados a partir das necessidades locais e da
disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupagdes;
L] Definir o territério de cada NASF;

. Planejar as a¢des que serdo realizadas pelos NASF,

. Definir o plano de agdo do NASF em conjunto com as ESF;

. Selecionar, contratar e remunerar os profissionais para os NASF,
em conformidade com a legislagdo vigente;

. Manter atualizado o cadastro de profissionais, de servigos e de
estabelecimentos sob sua gestao;

. Disponibilizar a estrutura fisica adequada para garantir os
recursos de custeio necessdrios ao desenvolvimento das atividades dos
NASF,;

L] Realizar avaliagcdo de cada NASF;

. Assegurar o cumprimento da carga hordria dos profissionais de
cada NASF;

. Estabelecer estratégias para desenvolver parcerias com os demais
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setores da sociedade e envolver a comunidade local no cuidado a saide
da populag@o de referéncia, de modo a potencializar o funcionamento
do NASF.

Atribuicdes do estado

. Contribuir para a implementacdo da proposta apoiando os
municipios técnica e financeiramente e realizar 0 acompanhamento e
avaliac@o do desenvolvimento das acdes dos Niicleos.

. Identificar a necessidade e promover a articulacdo entre os
Municipios, estimulando, quando necessdrio, a criagdo de consorcios
intermunicipais para implantacdo de NASF 1 entre os Municipios que
ndo atinjam as propor¢des estipuladas no artigo 5° da Portaria GM n°
154;

L] Assessorar, acompanhar e monitorar o desenvolvimento das
acoes dos NASF,;

. Realizar avaliag¢do e/ou assessorar sua realiza¢io;

. Acompanhar a organiza¢do da prética e do funcionamento dos
NASF segundo os preceitos regulamentados na Portaria GM n° 154.

Financiamento

. O valor do incentivo ird variar de acordo com a composicdo dos
ntcleos, atendendo as necessidades especificas de cada municipio;

. Ao implantar as demais modalidades, os municipios passardo a
receber o incentivo integral;

. Incentivo federal de Implantagao:

Ll Incentivo por modalidade de acdo: R$ 1.000,00

L] Incentivo por Nicleo com trés modalidades: R$ 3.000,00.

. Incentivo federal de custeio:

. Implantacdo por modalidade, composi¢ido minima de 2
profissionais:

] Reabilitagdo — R$ 1.500,00

Ll Satide Mental — R$ 1.500,00

L] Atividade Fisica e Satide 1- R$ 1.200,00

. Atividade Fisica e Satide 2 - R$ 1.900,00

. Implantacdo do Nicleo com trés modalidades, equipe minima de
5 profissionais: R$: 5.400,00

. Incentivo federal de Implantacdo (parcela tnica):
. NASEF 1: o valor de R$ 20.000,00 (em pare
= NASF 2: o valor de R$ 6.000,00

- Incentivo federal de custeio (a cada més):

. NASEF 1: o valor de 20.000,00

L] NASF 2: o valor de R$ 6.000,00

. Os valores dos incentivos financeiros para os NASF implantados
serdo transferidos a cada més, tendo como base o nimero de NASF
cadastrados no SCNES.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir do anexo Nucleo de Satde Integral disponivel na pdgina da Internet Descentralizacio online http://cedoc.ensp.fiocruz.br/descentralizar/debates.cfm e da Portaria GM n° 154, de 24 de

janeiro de 2008.

Nota: Na reunido da CIT de 21/06/2007 a proposta de Nicleo de Satde Integral é modificada, e passa a ser denominada Nicleo de Atencéo Integral, alegando que com a nova proposta, os municipios teriam mais
flexibilidade para adequar a composicdo de suas equipes as realidades de cada localidade. Em agosto surge a proposta dos NASFs.
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A criagdao dos NASFs representou uma significativa inovagdo na politica de atencio
basica. Com o objetivo de “ampliar a abrangéncia e o escopo das acoes da atencdo bdsica,
bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de Saiide da Familia na
rede de servicos e o processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atengdo
bdsica” '°, estes niicleos sinalizam a mudanca de postura do gestor federal e o enfrentamento
de antigas questdes que demandavam ajustes.

A primeira delas refere-se a ampliagdo do escopo das acdes no ambito da atencdo
basica. Sabe-se que atualmente no Brasil grande parte dos problemas de saide ndao sdo
solucionados no primeiro nivel de atencdo, e muitas vezes sequer passam por este nivel. Na
prética, principalmente nos grandes centros, a porta de entrada preferencial do sistema ainda
sdo as grandes emergéncias e Pronto Atendimentos. Isso se deve a diferentes fatores ja
problematizados no capitulo anterior, entretanto permanece o desafio de garantir a efetividade
e resolutividade das a¢Oes desenvolvidas na atencdo bésica.

Outra questdo diretamente relacionada com a anterior, diz respeito aos profissionais
que atuam na atengdo basica. A inclusdo das especialidades médicas bésicas — ginecologia e
pediatria — e de outros profissionais de saide sempre foi uma reivindicacdo das diferentes
categorias profissionais do setor, por motivos que vao desde a preocupacdo com a atencdo
integral ao paciente, até aspiracdes de cunho corporativista. No entanto, ainda que o
Ministério da Sadde reconhecesse a necessidade de ampliar a equipe multiprofissional atuante
na atenc¢ao bdsica, este ndo admitia a incorporacdo de outros profissionais de saide na porta
de entrada, cujo modelo prioritario era o PSF, apoiado na idéia da porta de entrada constituida
por médico generalista.

O papel desses nucleos € exercer uma relacdo de apoio matricial as equipes de satde
da familia e ndo constituem porta de entrada do sistema, caracteristica bastante enfatizada no
conteddo normativo da politica e na fala dos dirigentes. Somente o acompanhamento e a
realizacdo de estudos de implementacdo poderdo apontar qual foi o impacto destas estruturas
nos sistemas de saude locais.

Sem duvidas a criacdo dos NASFs representou um marco e suscita algumas reflexdes
importantes acerca de sua insercdo na politica nacional de aten¢do primdria a saide. A
primeira refere-se a incorporacdo de diferentes profissionais de saide na atengdo basica. Ao
definir a inclusdo destes profissionais em nucleos de apoio € ndo na equipe minima, reafirma-

se o desenho inicial do PSF, que sé comporta o médico generalista na porta de entrada. Nesse

7% Este objetivo estd explicitado no artigo 1° da portaria GM n° 154 de 24 de janeiro de 2008, que cria os NASFs.
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sentido, os NASFs se configuram como uma proposta de solu¢do para algumas das tensdes do
periodo anterior — 2003 a 2005 — quando se discutiu a flexibilizacdo do PSF e a possibilidade
de estimulo a outros modelos de atencao basica, mantendo o desenho original do PSF.

A segunda questao se relaciona as razdes que motivaram o gestor federal a incorporar
esses profissionais. Como visto anteriormente um dos motivos foi atender as demandas de
diferentes corporacdes que fizeram grande pressdo, principalmente no Conselho Nacional de
Saude. Mas talvez a questdo de fundo que tenha disparado o processo de constru¢cao do NASF
tenha sido o reconhecimento de que o generalista ndo estd dando conta de solucionar a gama
de problemas de satide que frequentemente aparecem nas unidades de sadde. Isto se deve em
parte a problemas na formacdo dos médicos no Brasil, ainda centrado na atuacdo
especializada e/ou hospitalar. Embora esfor¢os tenham sido empreendidos no sentido de
enfrentar o desafio educacional, ainda hd muitas mudangas a serem implementadas para que
tenhamos médicos capacitados para exercer de forma eficaz a fungdo de filtro que lhes é
atribuida.

Em suma, é possivel identificar elementos de continuidade e mudanca na conducao
federal da politica nacional de atenc¢do bdasica no governo Lula. A €nfase na estratégia de
Saide da Familia permanece ao longo de todo o periodo analisado, representando a nao
ruptura com o modelo anterior de condugdo desta politica, embora tenha havido um momento
de questionamento do programa enquanto estratégia Unica para reorganizacdo da atengdo
basica no SUS. Destaca-se a presenca de visdes distintas em relacdo ao modelo de atencdo
basica, insercdo e desenho original do PSF no periodo de 2003 a 2005. Ja no periodo seguinte,
2006 a 2008, identificam-se a reafirmacdo da estratégia de Satde da Familia e a criagdo de
medidas de reforco da atencdo basica bastante vinculadas ao PSF. A inovagdo mais expressiva
pode ser atribuida a criacdo dos NASFs, que representou a reafirmag¢ao do modelo de PSF em
vigor desde sua criacdo no ano de 1994, deslocando o debate da flexibilizacdo da porta de
entrada para o ambito do apoio as equipes de saide da familia, constituidas nos moldes
originais. Com isso evidencia-se que o PSF é uma politica de elevado grau de

institucionalidade, perpassando sucessivas gestdes federais.
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Capitulo 4 — O modelo de intervencao federal na APS: a énfase na

regulacao e no financiamento

Ao analisar como as quatro grandes fun¢des do Ministério da Satde se expressaram no
que diz respeito a atenc¢do primdria a saide ao longo do periodo de estudo, foi possivel
identificar elementos de continuidade e mudanga em relagdo ao periodo anterior. Observou-
se reducdo na fun¢do de execucdo direta das agdes e servicos de saude, fragilidades no que diz
respeito ao planejamento e €nfase na regulacdo e no papel de financiador de politicas e
programas.

Ainda que em um momento de nova conjuntura, o poder de regulacdo do Ministério da
Saide permanece sendo exercido através da edicdo de centenas de portarias federais. O
financiamento por sua vez também mantém o padrao do periodo anterior, ou seja, 0s recursos
sao vinculados aos programas prioritarios do ministério, nao podendo ser redirecionados para
outros fins e sdo repassados mediante atendimento das exigéncias impostas pelo gestor
federal, sem levar em consideracio a heterogeneidade dos municipios brasileiros.

A seguir serdo apresentados os principais achados da pesquisa. Dado que a prestacdo
de servigos ambulatoriais pelo ministério € residual e a €énfase no periodo permaneceu sendo a
regulagdo atrelada a mecanismos de financiamento, optou-se por expor primeiramente 0s
dados referentes a funcdo de prestacdo direta de acdes e servicos de saude e na seqii€ncia

abordar os resultados relativos as demais funcoes.

Execucdo direta de acoes e servigos

A década de 1990 foi marcada por avangos no movimento de descentralizacio
politico-administrativa, com é&énfase na municipalizacdo, e por grande investimento na
universalizacdo do acesso através da APS. Consequentemente houve progressiva transferéncia
de responsabilidades pela execugdo direta de agdes e servicos a estados e municipios,
principalmente os ambulatoriais.

A retragdo da atuagado federal na prestacdo direta de servigos de saide € coerente com
um movimento mais geral de redefini¢do do papel do Estado, que reduz sua responsabilidade

de provedor, mas continua a financiar, coordenar e regular. Na saude, tal reducdo se relaciona
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com o processo de descentralizagc@o politico-administrativa e redefini¢cao dos atributos das trés
esferas de governo, com deslocamento da fun¢do de prestacdo direta principalmente para os
municipios, o que € bastante evidente no caso dos servicos ambulatoriais. A figura abaixo
revela as principais mudancas ocorridas no periodo de 1992 a 2002”” no que diz respeito ao

nimero de unidades ambulatoriais segundo esfera administrativa.

Figura 4.1 - Evolucédo do n°de unidades ambulatoriais segundo esfera administrativa. Brasil, 1992,

1999 e 2002.
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Fonte: AMS/IBGE. Elaboracéo propria

E possivel observar que ocorreu uma mudanca expressiva na fungio de prestagdo
direta de servicos de atencdo primdria a saide do gestor federal, com significativa reducao do
nimero de unidades ambulatoriais federais naquele periodo. Segundo dados da AMS/IBGE
(2002), a participacdo proporcional de unidades federais ambulatoriais em relagcdo ao total de
unidades ambulatoriais caiu de 2,78% em 1990, para 1,12% em 1999, chegando ao final da
década expandida, em 2002, com 1,04%. O mesmo ocorreu com os servicos ambulatoriais sob
gestdo estadual. Por outro lado, observa-se crescimento acentuado em todo o periodo dos
servicos municipais. Ja os servigos ambulatoriais privados, embora também tenham seguido a
tendéncia de reducdo de suas unidades, apresentaram movimento de mudanca em menor

escala.

" Nio foi possivel acessar dados recentes da AMS por esfera administrativa referentes ao periodo de estudo da
pesquisa, porém a autora julgou importante manter os dados do periodo anterior (1998-2002) para enriquecer a
discussdo aqui exposta.
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No caso da esfera federal, dados mais recentes, obtidos de outra fonte, sugerem que a
gestdo direta de unidades ambulatoriais € pequena e que a tendéncia de redu¢do do niimero
dessas unidades estabilizou nos ultimos anos, como ilustra a figura abaixo, referente ao

periodo de dezembro de 2006 a agosto de 2008.

Figura 4.2 - Evolucéao do n° de unidades ambulatoriais federais. Brasil, 2006 a 2008.
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Fonte: CNES/DATASUS. Elaboracao propria.

Ao analisar a distribui¢do das unidades ambulatoriais federais no territério nacional,
observa-se que a fun¢do de prestacdo direta do gestor federal € limitada a poucas UFs, como

pode ser visto na figura a seguir.

Figura 4.3 - N° de Unidades ambulatoriais federais, por UF. Brasil, agosto de 2008.

123

120

129

UF
<
[0}

118

112

AC =1

0 5 10 15 20 25 30 35
O N-° de Unidades ambulatoriais federais

Fonte: CNES/DATASUS. Elaboragéo propria.
Nota: A informacéao sobre o estado de Tocantins né@o estava disponivel no momento do acesso a base de dados.
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A presenca de unidades ambulatoriais sob gestao federal € particularmente expressiva
nos estados do Amazonas, Roraima, Minas Gerais, Rio de Janeiro, e Rio Grande do Sul”®. No
caso do Rio de Janeiro e do Rio Grande do Sul, o fato de ter sido antiga capital federal e a
peculiaridade do Grupo Hospitalar Concei¢do”, explicam, respectivamente, o nimero de
unidades ambulatoriais federais nessas duas localidades.

A partir da andlise dos dados da oferta de servigcos federais ambulatoriais, € possivel
sugerir que a prestacdo direta de servicos de atencdo primdria a saide pelo gestor federal é

residual e limitada a algumas realidades estaduais e locais especificos.

Planejamento

A formulacdo de politicas e o planejamento em sadde constituem fungdes
fundamentais para o direcionamento da politica de saide (MACHADO, 2007a). De acordo
com a regulamentacdo especifica do SUS, essas sdo funcdes comuns as trés esferas de
governo, porém, como assinalam Noronha, Lima e Machado (2004), a acdao dos governos
federal e estadual torna-se estratégica para a reducao das desigualdades loco - regionais.

No que diz respeito ao planejamento, cabe primeiramente recorrer as contribui¢des
teéricas®® sobre o tema para trazer subsidios a reflexdo sobre o planejamento da politica
nacional de atencdo bésica a partir de 2003, e compreender como a atuacao do gestor federal
Se expressou.

Um aspecto crucial a ser resgatado é que o planejamento passou por uma crise de
legitimidade nas décadas de 1960/1970, cujos reflexos podem ser vistos até os dias atuais®'.

(i 82
Nesse contexto surge o enfoque estratégico®, proposto por autores como Carlos Matus, que

"8 Estes achados corroboram a avaliagdo realizada por Machado (2007a) sobre a reducdo do papel do Ministério
da Saude de prestador direto de servigos e acdes de satide no periodo de 1990 a 2002. A autora aponta que
apesar desse movimento ter se iniciado nos anos 1980 e ter se intensificado nos anos 1990, até o final de 2002
continua a ocorrer reducdo dos servigos federais hospitalares e ambulatoriais, relacionada a processos de
descentralizacdo mais tardios em algumas unidades da federa¢do e em algumas dreas da atencdo, como o
controle de endemias (MACHADO, 2007a, p. 337-338).

" O Grupo Hospitalar Conceicdo, situado em Porto Alegre (RS), é vinculado ao Ministério da Saidde e é
formado pelos hospitais Concei¢do, Crianca Conceicdo, Cristo Redentor, Fémina, além de contar com doze
Unidades de Saide Comunitaria.

% Para maiores detalhes sobre as principais correntes de planejamento em satde no Brasil ver Rivera e Artmann
(1999).

8! De acordo com Artmann (2007), a partir de 1965 tem-se inicio as criticas aos elementos deficitdrios do método
normativo e o reconhecimento de uma ‘crise do planejamento’.

2 A abordagem do planejamento estratégico matusiano aponta que governar exige a articulagdo entre trés
varidveis, apontadas no tridngulo de governo do PES: o projeto de governo (do ator), a governabilidade (da
situacdo), e a capacidade de governo (diz respeito a pericia, métodos e habilidades do ator que planifica).
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representou um questionamento profundo, entretanto ndo global, da légica de enfoque
normativo (RIVEIRA, 1987).

O conceito de planejamento remete a superagdo da improvisagdo. Sua aplicabilidade
na conducdo das politicas de satide tem por objetivo a concretizagdo dos principios do SUS.
Mattos, Robaina e Siqueira (2008) ressaltam a relevancia da noc¢io de capacidade de governo
trazida pelo planejamento estratégico no contexto de descentralizacdo no SUS. Os autores
apontam alguns desafios, tais como o de ampliar a capacidade de governo das gestdes
municipais e ndo enrijecer com demandas externas a capacidade das gestdes municipais que ja
a desenvolveram.

Para compreender melhor como essa fungdo se expressou ao longo do governo Lula
no ambito da ateng¢do bdsica, foram consideradas algumas das dimensdes trabalhadas por
Machado (2007b): (a) integracao entre dreas do Ministério da Saude; (b) estilo de definicao de
prioridades; (c) racionalidade de planejamento predominante; (d) dimensdao temporal; (e)
dimensdo geogréfica; (f) dimensdo populacional; (g) instrumentos de planejamento; (h)
intersetorialidade. Foram utilizadas como estratégias metodoldgicas andlise documental e
informacdes obtidas em entrevistas.

Durante o governo Lula, a atengcdo basica — em especial o PSF — permaneceu como
uma politica prioritdria, com elevado grau de institucionalidade, favorecido pela continuidade
na conducdo da politica mesmo em meio a renovacdo das equipes técnicas de primeiro
escaldo. Embora tenha havido diferentes momentos no que diz respeito a valoriza¢do do tema
na agenda federal, ndo houve rupturas ou retrocessos significativos. Isto poderia favorecer a
implementacdo de estratégias de planejamento a médio e longo prazo. No entanto, a andlise
documental e as entrevistas revelaram que a realidade € outra.

Com relacdo a definicdo de prioridades para a aten¢do bdsica, foi apontado em
entrevista que algumas surgem do diagnéstico situacional®® realizado no nivel federal, dos
debates realizados nas camaras técnicas - envolvendo outros atores tais como consultores
externos e coordenadores de atencdo bdsica dos estados -, mas também foi apontado o

surgimento de questdes a partir de pressoes de cardter pontual das demais esferas de governo.

Segundo Matus (1991) essas trés varidveis ddo forma ao sistema. O autor ressalta ainda que o planejamento
situacional nos diz que nunca se governa com total governabilidade do sistema e total capacidade de governo,
devendo haver portanto um equilibrio dindmico entre as varidveis.

¥ Na proposta de Matus, o primeiro passo é identificar corretamente os problemas e explicd-los
situacionalmente, a partir da apreciag@o situacional de cada ator. Matus (1991) critica o conceito de diagnéstico,
pois afirma que este se apega a uma explicagdo Unica, supostamente objetiva, e, muitas vezes sem ator
reconhecivel porque, em vez de diferenciar as explicacdes dos diversos atores, combina-as, ou confunde-as numa
s6 explicagdo genérica.
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Que tipo de racionalidade embasa o diagndstico situacional efetuado pelo nivel federal
no que diz respeito a atencdo bdsica? Historicamente, a epidemiologia tem sido a disciplina
utilizada para nortear as agdes de saide®. Teixeira (1999) assinala que a epidemiologia
comparece como uma disciplina subsididria, basicamente instrumental, desde o método
CENDES - OPS, utilizada ao lado de outras disciplinas como economia, administracdo e
ciéncias politicas, na elaboracdo de diagndsticos de saide, na programacgdo de acdes e nas
propostas de acompanhamento e avaliagao.

No periodo de estudo observou-se a utiliza¢do da epidemiologia enquanto instrumento
norteador no planejamento das a¢des e certo esfor¢co em integrar a Secretaria de Vigilancia em
Saide com a atenc¢do bésica, visando ampliar a efetividade das agdes e o alcance de metas.

Ao buscar identificar quais os instrumentos de planejamento utilizados pelo gestor
federal no periodo, é possivel observar uma contribuicao da epidemiologia no ambito do
Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica. De acordo com Mattos, Robaina e Siqueira (2008),
o processo de pactuagdo - realizado desde 1999 - surge enquanto resposta aos dilemas de
conduzir o processo de descentralizacdo em saide em um contexto federativo, composto por
trés entes, onde relacdes hierdrquicas inexistem no plano juridico. Nesse contexto, a
autonomia plena desacompanhada de acordos bésicos sobre quais as responsabilidades de
cada ente da federacdo no que diz respeito ao dever do Estado em garantir a saide, pode
produzir uma fragmentacao e agravar a desigualdade no acesso e na qualidade dos servigcos de
saude. Além disso, os autores ressaltam que um dos propositos de sua criacdo era desencadear
uma mudanc¢a no modelo assistencial a partir das estratégias de fortalecimento da atengdo
basica e de adoc@o do PSF como forma ideal de organizacao desse nivel de aten¢do.

Ainda tomando como base a discussdo efetuada por Mattos, Robaina e Siqueira (2008)
€ possivel elencar alguns pontos frageis desse processo. Dentre eles, destaca-se o fato de ser
desencadeado por procedimentos normativos de cdlculo - a partir de planilhas com certos
indicadores previamente selecionados com os valores ja calculados por municipio - sem
envolvimento do gestor local. Os autores enfatizam que um gestor local precisa articular
conhecimentos sobre o processo de construcdo de cada indicador com o conhecimento que
tem de sua realidade local, pois sé assim faz sentido o uso de indicadores para identificar
problemas e propor solucdes.

Em uma das entrevistas tornam-se claras as implicacdes da légica do Pacto da Atencao

Bésica — baseada em pactuagdo de metas a partir de planilhas com indicadores pré-definidos -

# Como visto no capitulo 2.
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quando foi transposta para o Pacto pela Vida, na ocasido da divulgacdo do Pacto pela Saide
em 2006. Na época da implantacdo do Pacto pela Vida, foi diagnosticado que os estados e
municipios estavam propondo metas muito aquém do esfor¢o esperado em um pacto nacional
para melhoria dos resultados de saide da populacdo, em virtude da preocupagdo destes com
os O0rgaos de controle. A justificativa apontada para o receio frente a atuagdo mais incisiva
desses Orgdos era que se esperava um processo semelhante ao do Pacto da Atencao Bésica, ou
seja, sem cobrancas caso nao se alcangasse os resultados.

Como estratégia de superacdo deste modelo meramente burocrético, foi apontado o
reconhecimento do mérito daqueles que estdo cumprindo as pactuagdes e publicizacdo de
todos os resultados. O argumento utilizado para a escolha dessa estratégia foi que quase todos
os gestores tém ambigdes politicas, portanto € de seu interesse que sejam divulgadas as suas
realizagdes; o contrario ocorre frente a resultados insatisfatérios. Entretanto, apontou-se como
um tabu dentro do Ministério da Saide nominar os municipios que tiveram mau desempenho.

Quando questionados sobre o papel do Ministério da Satde na condugdo da politica de
atencdo primdria a sadde, alguns entrevistados citaram: “formular e induzir politicas
nacionais”; “fazer diagndstico, levantar hipoteses sobre os problemas, e a partir dai propor
solucdes”; *“ planejamento normativo”. A visdo dos dirigentes revela a predominancia de uma
concepcdo normativa de planejamento. A utilizacdo escassa de estratégias de planejamento foi
apontada como um aspecto critico no ambito federal. Embora tenha havido reconhecimento
de esforcos recentes no sentido de retomada da priorizacdo desse processo, alguns
entrevistados afirmaram que o planejamento estd em descrédito na drea da saude e atribuiram
este fato a crise da planificagdo e a associagdo errOnea entre planejamento e burocracia
demasiada®. Foi destacado o predominio de estratégias de curto prazo e a auséncia de
planejamento integrado de médio e longo prazos. Um dos entrevistados afirmou que se
trabalha muito na base do improviso, com objetivo de “apagar incéndios”.

Em 2004, pela primeira vez na histéria do Sistema Unico de Saide ocorre a
formulacdo na esfera federal de um Plano Nacional de Saiude (PNS) quadrienal. Os desafios a
serem enfrentados foram evidenciados a partir da andlise situacional realizada, permitindo

assim a defini¢do de prioridades e diretrizes de acdo. Foi atribuida a Secretaria Executiva do

% Machado (2007a) aponta que na histéria brasileira o planejamento nacional foi mais forte no modelo de Estado
interventor e em periodos de autoritarismo politico. Um grande desafio citado pela autora na transicdo
democriética dos anos 1980 seria construir projeto de Estado e de planejamento nacional nesse novo contexto, o
que ndo ocorre, pois os anos 1990 foram marcados ndo sé pela democratizagdo, mas também pelo liberalismo
econdmico, pouco afeto ao planejamento estatal.
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Ministério da Sadde a responsabilidade pelo processo de gestdo, monitoramento e avaliagdo
do PNS.

De acordo com o documento:

“o processo de planejamento no contexto da satide deve considerar que a decisdo de
um gestor sobre quais a¢des desenvolver é fruto da interagdo entre a percepcdo do
Governo e os interesses da sociedade. Dessa interagdo — motivada pela busca de
solucdes para os problemas de uma populag@o — resulta a implementagdo de um plano
capaz de modificar o quadro atual, de modo a alcancar-se uma nova situacdo em que
haja melhor qualidade de vida, maiores niveis de satide e bem-estar e apoio ao
desenvolvimento social desta mesma populacdo. Nesse sentido, o planejamento das
acoes de sadde necessdrias a uma comunidade — por intermédio do plano — concretiza
a responsabilizacio dos gestores pela satide da populagdo (BRASIL, 2005b, p.3)”.

A concepcdo de planejamento explicitada no PNS resgata o compromisso
compartilhado entre os gestores na garantia da efetivacdo dos principios do SUS. Para
acompanhamento do alcance dos objetivos propostos, foram estabelecidas diversas metas
nacionais a médio prazo (2004-2007), baseadas nos dados existentes nos sistemas de
informacao de base nacional. Cabe ponderar que o préprio documento assinala a necessidade
de se considerar na avaliacdo dos indicadores a heterogeneidade na cobertura e a qualidade
das informacdes desses sistemas nas diferentes regides e estados brasileiros.

No item do Plano Nacional de Satde referente a gestdo, a atenc@o bdsica niao aparece
como uma das 16 principais iniciativas. Entretanto, a efetivacdo da ateng@o bdsica como
espaco prioritario de organizagdo do SUS - usando estratégias de atendimento integral a
exemplo da saide da familia —promovendo a intersetorialidade com os demais niveis de
complexidade da atengdo a saude, é apontada como um dos objetivos em relag@o as linhas de
atencdo a saudde.

No que concerne 4 dimensao geografica, no periodo de estudo ocorreram iniciativas
visando adequar a politica nacional as diferentes realidades regionais e locais deste pais
imenso e desigual, que serdo apontadas nos tdépicos a seguir. Porém ainda predominam
politicas de corte nacional, permanecendo o desafio de combater as desigualdades regionais.

Em sintese, a andlise realizada sugere um déficit do planejamento em ambito federal
no que se refere a aten¢do primdria a sadde, com predominio de uma concepcdo de
planejamento normativo e escassez de estratégias a médio e longo prazo. Ainda que em uma
nova conjuntura, é possivel observar elevado grau de continuidade no modelo de intervengdo
do Ministério da Satde em relagdo a gestdo anterior, cuja énfase foi a regulacdo e o

financiamento, fun¢des que serdo discutidas a seguir.
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Regulagao

A funcao federal de regulacdo na satude se exerce principalmente por meio de portarias
atreladas a mecanismos financeiros. O periodo de janeiro de 2003 a junho de 2008 é marcado
pelo grande volume de portarias relevantes para a atencdo bdasica, um total de 608 portarias,

como mostra a Figura 4.4.

Figura 4.4 Evolucao do numero de portarias relevantes para atencéao basica. Brasil, janeiro de 2003
a junho de 2008.
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Quanto a autoria, o Quadro 4.1 mostra a expressiva participacio do Gabinete do
Ministro na edicdo das portarias referentes a atencdo bdsica, o que pode ser explicado pelo

grande peso das portarias de habilitacao.

Quadro 4.1 - Portarias do Ministério da Saide referentes a atencao basica, segundo autor. Brasil, janeiro

de 2003 a junho de 2008.

GM: Gabinete do Ministro; SAS: Secretaria de Atencdo 4 Sadde; SE: Secretaria Executiva; SGTES: Secretaria de Gestdo do trabalho e da

Ano | GM | SAS | SE/SAS | SE | SGETS | SAS/SGTES | SVS | SCTIE | GM/MEC | total
2003 | 160 |2 7 1 |2 0 0 0 0 172
2004 | 102 |3 2 8 |1 0 1 1 0 118
2005 |71 | O 2 4 |0 0 0 3 0 80
2006 |64 |3 2 0 |0 1 0 11 1 82
2007 |64 |23 1 0 |0 0 0 0 3 91
2008 |55 |10 |0 0 |0 0 0 0 0 65
Total | 516 | 41 14 13 |3 1 1 15 4 608

Educacdo na Satde; SVS: Secretaria de Vigilancia em Satde; SCTIE: Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos; MEC:
Ministério da Educacao.

Fonte: Elaboragao propria a partir da pagina da Internet do Satide Legis, disponivel em
http://portal.saude.gov.br/saudelegis/leg norma_pesq_consulta.cfm
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Considerando a classificacdo adotada neste estudo®®, destacam-se na maior parte do
periodo em termos quantitativos as portarias de gestdo, seguidas pelas portarias de

financiamento, como ilustra a figura abaixo.

Figura 4. 5 - Portarias relevantes para a atencio basica segundo grupos tematicos. Brasil,
janeiro de 2003 a junho de 2008.
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Fonte: Elaboracéo propria a partir da pagina da internet do Satide Legis.

A seguir serd apresentada a sistematizacdo e andlise das portarias segundo grupo
teméatico. Em cada grupo serdo destacadas as principais mudancas observadas no periodo de
estudo. Posteriormente serdo apresentados separadamente os resultados referentes a andlise

dos instrumentos legais.

Portarias do grupo Atengdo Bdsica — diretrizes

Fazem parte deste grupo temdtico as portarias que estabelecem diretrizes € normas
gerais da politica nacional de aten¢do bdsica e que possibilitam compreender como a atencao
bdsica se insere na politica nacional de satude e qual o escopo dessa politica.

No primeiro ano de governo nao houve edicao de portarias referentes a este grupo. Isto

€ bastante significativo, visto que o principal mecanismo de regulacdo federal no que diz

% Ver o item “Metodologia”.
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2

respeito a organizagdo e assisténcia no ambito da atengdo bdsica € a edicdo de portarias. E
provdavel que a preocupacdo do gestor federal neste momento estivesse relacionada ao
financiamento, em especial o reajuste dos principais incentivos da atengdo bdsica.

Em 2004, na perspectiva de consolidagdo do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo, € editada uma portaria que incorpora a atencao bdsica o tratamento do tabagismo,
ou seja, que introduz o apoio a cessacdo de fumar nas unidades bésicas do SUS, ampliando
assim a oferta de servigos nesse nivel da atengdo. Destaque-se também a ado¢ao de medidas
voltadas para a atengdo integral aos usudrios de dlcool e drogas.

Nesse ano também € lancada a portaria que aprova o Plano Nacional de Satde (PNS).
A atencdo bdsica e o Programa de Satde da Familia aparecem nos objetivos, diretrizes e
metas nacionais em relagdo as linhas de atencdo a saide, com metas de ampliacdo do nimero
de equipes, tanto de saide da familia como de saude bucal; implantagdo do PROESF em
todos os municipios com mais de 100 mil habitantes e qualificacdo da atengdo basica em 80%
das unidades de saude da familia.

Os anos de 2005, 2006 e 2007 sdao caracterizados pela aprovagao de uma série de
politicas que ampliam as a¢des de promocao da saide e prevengdo de agravos neste ambito de
atencdo, tais como a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares; a Politica
Nacional de Promogdo da Satde, e a Promocao da Alimentacdo Saudédvel nas Escolas.

A Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares foi aprovada na
reunido da Comissao Intergestores Tripartite de fevereiro de 2005. Antes de ser submetida ao
Conselho Nacional de Saude, chamava-se Politica Nacional de Medicina Natural e Praticas
Complementares do SUS. Seu nome foi alterado porque na visdo do Conselho “Medicina
Natural e Priticas Complementares™ restringia essa pratica apenas a profissdo médica. Essa
politica fora definida com objetivo de atender a necessidade de se apoiar, incorporar e
implementar experiéncias que ja vinham sendo desenvolvidas na rede publica em alguns
estados e municipios.

As politicas de Promog¢do da Saude e Promog¢do da Alimentacdo Saudavel nas Escolas
foram concretizadas no bojo da implementacao do Pacto pela Vida, que aponta dentre as suas
macro-prioridades a promogao da sadde.

A principal publicacdo no que diz respeito a atencdo bdésica foi a Politica Nacional de
Atencgdo Basica, de 2006, que estabelece as diretrizes € normas para organizacao da atengdo
bdsica, para o Programa de Saide da Familia e o Programa de Agente Comunitarios de Saude.

Em 2007 foi expedida a portaria que regulamenta a atencdo a sadde indigena e

determina que a coordenac¢do e a execucdo dessas acdes ocorreriam por intermédio da
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FUNASA, com participacdo do controle social indigena, em articulagdo com a Secretaria de
Atenc¢do a Sadde (SAS), e complementarmente pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, em conformidade com as politicas e diretrizes definidas para aten¢do a saide dos
povos indigenas.

Em termos gerais, a principal caracteristica que define a produ¢c@o normativa desse
grupo foi a ampliacdo do escopo das acdes no ambito da aten¢do bésica, com destaque para

acoes de promocgdo da saude e prevengao de agravos.

Portarias de Gestdo

Este grupo inclui todas as portarias referentes a habilitacio de municipios conforme a
NOAS SUS 01/2002, bem como: alteragdes nos critérios de habilitacdo regidos por esta
norma; credenciamento/descredenciamento de municipios e equipes de saide da familia;
notificacdo de municipios; homologacao de termos de compromisso de gestdo, de acordo com
o Pacto pela Saide 2006. Além disto, compdem este grupo portarias de cardter administrativo,
tais como: aprovacao de convocatdria/consulta publica; criacdo de Grupo/Comité Técnico ou
Comissao; aprovacao de cronogramas e planos de trabalho; prorrogacdo de prazos; nomeagdo
de coordenacdo; aquisi¢do de materiais.

Tendo em vista a magnitude deste grupo, que apresentou 374 portarias, o equivalente a
61,5% do total expedido no periodo, as portarias que o compdem foram divididas em quatro
subgrupos: habilitagdes; regulamentacdo das habilitagdes de estados e municipios; rotinas
administrativas; homologacdo de termos de compromisso. A Tabela 4.1 mostra a distribui¢ao

das portarias de gestdo segundo subgrupo.
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Tabela 4. 1 — Distribuicio das portarias do grupo Gestao segundo subgrupo.

Gestao Anos
2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total

Habilitagdes 113 64 43 39 30 23 312
Regulamentagdo 3 2 1 0 0 0 6
das habilitacdes de
estados e
municipios
Rotinas 16 14 8 6 6 3 53
administrativas
Homologacdo de 0 0 0 0 1 2 3
Termos de
Compromisso
Total 132 80 52 45 37 28 374

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da pagina da internet do Satide Legis.

Durante o periodo € significativa a presenca de portarias de habilitagdes, embora com

tendéncia descendente. A Figura 4.6 permite visualizar melhor como se comportaram as

portarias deste grupo no periodo analisado.
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Figura 4.6 - Portarias do Ministério da Satde do grupo Gestao. Brasil, janeiro
de 2003 a junho de 2008.
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir da pdgina da internet do Saiide Legis.

O decréscimo na linha correspondente as habilitacdes a partir de 2004 se justifica a
partir de dois fatos: a instituicdo de unica forma de habilitacdo para os municipios87, e o Pacto
pela Saide 2006, que substitui o processo de habilitagdo de estados e municipios e institui a
assinatura de Termos de Compromisso de Gestdo como a nova forma de acordo entre as
diferentes esferas gestoras.

O segundo subgrupo com maior volume de portarias do grupo Gestdo € o de rotinas
administrativas. Este subgrupo inclui a¢des que poderiam ser abordadas de outra forma, e ndo
por portarias, revelando a preferéncia do gestor federal por este tipo de instrumento.

A andlise das portarias de gestdo indicou que no que, diz respeito a gestdo federal da

e . ~ L, . . s . . 8 . s
politica nacional da atencdo bdésica, predomina a l6gica de reconhecimento ? de municipios

%7 Até setembro de 2004 os municipios eram habilitados em Gestdo Plena da Atengdo Basica - GPAB e Gestio
Plena de Sistema Municipal - GPSM conforme a NOB SUS 01/96, e em Gestdo Plena de Atencdo Bdsica
Ampliada - GPAB-A, conforme a NOAS SUS 2002. Com a publicacio da Portaria GM n° 2023 de 24/09/2004,
este processo de habilitagdo cessa e passa a vigorar uma Unica modalidade de habilitacdo: Gestdo Plena do
Sistema Municipal.

% Em 2006, com o Pacto pela Saide, as formalizagdes de acordos entre as diferentes esferas de governo por
meio do processo de habilitagdo as condigdes de gestdo foram extintas. Esse processo foi substituido pela adesdo
soliddria por meio de assinatura de Termos de Compromissos de Gestdo entre os gestores das diferentes esferas,
no ambito do Pacto pela Vida e do Pacto de Gestdo, e é detalhado na Portaria GM n°399 de 30 de margo de 2006
(BRASIL, 2006a).

® O reconhecimento destes municipios ocorre por meio de processos de habilitacdo, credenciamento,
qualificagdo e assinatura de acordos entre as esferas de governo.
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que cumprem os requisitos impostos pela normativa federal, como parte do processo de

descentralizacdo no SUS.

Portarias de Financiamento

No grupo de financiamento, responsdvel por 24,01% do total de portarias analisadas
no periodo, estdo todas as portarias sobre transferéncia de recursos, criacdo e reajuste de
incentivos financeiros. Com intuito de observar elementos de continuidade e mudanga no que
diz respeito ao financiamento federal da aten¢do bdsica, esse grupo foi subdividido em trés:
regulamentacdo das transferéncias de recursos; criacdo de incentivos; reajuste de incentivos.

A Tabela 4.2 mostra a evolu¢ao do nimero de portarias deste grupo, por subgrupo.

Tabela 4.2 - Distribuicao das portarias do grupo financiamento por subgrupo

Financiamento Anos
2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total
Regulamentacao 16 10 10 14 36 32 118

da transferéncia

de recursos

Criacao de 1 1 2 1 0 0 5
incentivos

Reajuste de 9 6 2 2 3 1 23
incentivos

Total 26 17 14 17 39 33 146

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da pagina da internet do Saiide Legis

As portarias que regulamentam as transferéncias de recursos ocupam papel de
destaque, em consonancia com a politica de inducdo exercida pelo Ministério da Saude.
Destacam-se neste grupo também as portarias que reajustam incentivos, uma das principais
énfases no periodo. A figura abaixo mostra o comportamento das portarias deste grupo de

janeiro de 2003 a junho de 2008.
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Figura 4.7 - Portarias do Ministério da Satide do grupo Financiamento. Brasil, janeiro de
2003 a junho de 2008.
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Fonte: Elaboragao prépria a partir da pdgina da internet do Saiide Legis.

A andlise das portarias desse grupo revela mudancas no financiamento federal da
atencdo bdsica. No periodo de 2003 a 2005 observa-se um pequeno decréscimo na
regulamentacdo das transferéncias de recursos, seguido por um aumento expressivo no
periodo seguinte. Esta inflexdo € decorrente dos incentivos de assisténcia farmacéutica basica,
cujos recursos financeiros federais passaram a ser descentralizados, e do incentivo de
compensacdo de especificidades regionais, cuja regulamentacdo e publicacdo de valores
ocorrem por meio de portarias.

No inicio do governo, ao longo da gestio Humberto Costa, houve um esforco em
reajustar importantes incentivos, tais como o valor do PAB fixo, sem reajuste desde sua
implantagdo e que no periodo de estudo passou por trés reajustes: em 2003, de R$10,5 para
R$12; em 2004 de R$12 para R$13; em 2006, R$13 para R$15%. Reajustes também foram
feitos nos incentivos para Saude da Familia, Saide Bucal, Programa de Agentes Comunitarios
de Sadde e para a Assisténcia Farmacéutica Basica (IAFAB). As alteracdes no IAFAB serdo

discutidas no grupo assisténcia farmacéutica bésica.

% As portarias que reajustaram o valor do PAB-fixo sdo respectivamente: Portaria GM n° 398 de 08/04/2003;
Portaria GM n° 2024 de 23/09/2004; Portaria GM n°2133 de 12/09/2006. Em setembro de 2008 o valor do PAB-
fixo passou de R$15 para R$16 e em dezembro de 2008 para R$17. Estes reajustes néo foram citados no corpo
do texto pois estavam fora do periodo de estudo.
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Outra mudanca relevante € a inclusdo da populacdo assentada para base de cdlculo do
PAB-fixo e atualiza¢do anual do seu valor utilizando a populacido estimada pela Fundagdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE".

Uma das mais importantes mudangas no periodo foi a criacdo, em 2006, dos Blocos de
Financiamento que s@o constituidos por componentes, conforme as especificidades de suas
acoes e os servicos de saude pactuados. Foram criados os seguintes blocos de financiamento: |
- Atengdo Basica; II - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; IIT -
Vigilancia em Satde; IV - Assisténcia Farmacéutica; e V - Gestao do SUS.

Segundo Lima e Machado (2008), em que pese os avangos € mudangas gerados com a
criacdo dos blocos de financiamento - como a autonomia dos entes subnacionais na gestao
or¢amentdria, pois 0s recursos passam a ser depositados em conta unica e especifica - €
preciso considerar que a légica de distribuicdo de grande parte dos recursos permanece
inalterada. O repasse s6 € efetivado mediante adesdo do municipio ou estado ao referido
programa e o compromisso da implementacdo das acdes a que se destinam, permanecendo
entao restrita a autonomia decisoria dos entes subnacionais, afirmam as autoras.

Além dos reajustes e da criagdo dos blocos de financiamento, outra estratégia utilizada
no periodo foi a criagdo de incentivos financeiros’”. Os incentivos criados foram:

» Incentivo adicional ao Programa de Satide da Familia, no valor de R$ 10.000,00 (dez

mil reais) por equipe para os municipios que iniciarem ou ampliarem o Programa;

* Aumento em 50% do valor dos Incentivos Satide da Familia e Saide Bucal nos
municipios que atendam os seguintes critérios: Indice de Desenvolvimento Humano

(IDH) menor ou igual a 0,7 e populacdo com menos de 50.000 na Amazoénia Legal e

até 30.000 habitantes nos demais estados do pais ou municipios com populacdo

remanescente de quilombos ou residente em assentamentos € que ndo estejam
incluidos nos critérios anteriores;

* Incentivo financeiro complementar ao Programa de Agentes Comunitdrios de Saude,
parte integrante do Piso de Atencdo Bésica, para regularizagdao do vinculo contratual
dos ACS (corresponde ao aumento do valor dos Incentivos de Custeio e Adicional em

45% , a ser transferido fundo a fundo);

°l' A portaria que regulamenta esta inovagdo é a GM n°392 de 08/04/2003.

2 Embora a andlise do grupo financiamento revele um total de 5 incentivos criados ao longo do periodo de
estudo, foram identificados mais 2 incentivos, totalizando 7. A alocacdo desses incentivos em outros grupos
explica-se pelo fato de que o mote principal da portaria em que foram citados ndo era a criagdo do incentivo, mas
sim outros temas.
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= A transferéncia, em parcela tnica, no valor de R$100.000,00 por curso de graduagao,
aos municipios que aderirem ao Pr6-Sadde (Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacao Profissional em Satide) que recebam alunos de enfermagem, medicina e/ou
odontologia nas Unidades Bdasicas de Saude municipais das equipes de Saide da
Familia; e R$ 30.000,00 para estruturacdo de Unidades Basicas de Saide municipais
das equipes de Sadde da Familia, aos municipios que recebem nessas unidades,
médicos residentes de Medicina de Familia e Comunidade, cadastrados na Comissiao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) por aluno residente;

= Parcela extra com base no n° de ACSs, repassada no ultimo trimestre de cada ano (13°
repasse aos ACSs);

» Incentivo de Aten¢ao Bésica aos Povos Indigenas — IAB-PI;

» Incentivo adicional para a compra dos materiais permanentes utilizados nas fases

clinicas de confeccdo de préteses, por equipe de satde bucal j4 implantada.

Outro aspecto importante foi a regulamentacdo do crédito retroativo dos incentivos
referentes ao PACS, PSF e a¢des de Saide Bucal no ambito do Programa de Saide da
Familia. Houve a necessidade de editar uma portaria nesse sentido em virtude da ocorréncia
de problemas na alimentacdo do Sistema de Informacdo de Aten¢do Bédsica — SIAB, por parte
dos municipios, e na transferéncia dos arquivos, realizada pelos municipios e estados.

Em sintese, a andlise desse grupo evidenciou mudancas significativas em relacdo ao
financiamento federal da ateng@o basica. Esforcos foram feitos para a correcdo do valor do
PAB-fixo, ainda que com dificuldades para manter seu aumento sistematico, e também para a
contemplacdo de um dos trés mega-objetivos do Plano de Pronta A¢do do governo federal que
¢ a inclusdo social e reducdo das desigualdades sociais. Neste governo as populagcdes
especiais como os assentados, os quilombolas e os indigenas tiveram destaque na agenda
federal da satide, em coeréncia com a politica social proposta pelo governo Lula.

Além disso, ainda que de forma timida, pela primeira vez foram empregados
indicadores de condi¢des sociais como critério para diferenciar os repasses federais aos
municipios para financiamento do SUS (SOLLA et al, 2007). A utiliza¢do destes indicadores
estd associada a busca da eqiitdade no ambito do SUS, uma das atribuicdes do gestor federal
na implementacdo de um sistema nacional de saide em um pais federativo e tdo desigual

como o Brasil.
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Portarias do Programa de Saiide da Familia

O grupo contempla todas as portarias que abordam temas relativos a estratégia de
Saude da Familia, com excec¢do das portarias sobre financiamento. Durante todo o periodo
observa-se um quantitativo maior de portarias referentes ao Projeto de Expansdo e
Consolidacdo do Satide da Familia (PROESF).

O PROESF foi citado pela maioria dos entrevistados como uma das estratégias
prioritarias da aten¢@o bdsica no periodo. As portarias editadas referentes a este projeto, num
primeiro momento, sdo de habilitacdo de estados e municipios e criacdo de comissdes
voltadas para a conducao do processo de classificagdo dos projetos enviados pelos municipios
interessados em aderir ao projeto’.

Em 2004 houve a publicacdo da portaria que autorizou o recebimento de recursos nao
utilizados no PROESF aos municipios que apresentaram planos municipais de saide voltados
para a reducdo da mortalidade materna e neonatal. Esta iniciativa foi fruto de amplo debate na
CIT ao longo desse ano’*. A partir de 2005 comeca a edicdo de portarias que prorrogam o
prazo de execugdo dos projetos municipais e estaduais aprovados da Fase I do PROESF,
componente 1, por dificuldades destes na execug¢do dos recursos. Este movimento de
sucessivas prorrogacdes dos prazos € observado até 2007.

J4 em 2006, ha duas tentativas de diferenciacdo de municipios que apresentaram
desempenho satisfatério, numa perspectiva de gestdo por resultados, de acordo com os
critérios definidos pelo Ministério da Saude. A primeira foi a premiag¢do de 12 municipios,
segundo extratos por porte populacional, que apresentaram boa performance de acordo com
os critérios para a execugdo da Fase I - componente 1, ea segunda foi o repasse de recursos

no valor de 50% do total do teto da Fase I - componente 1, aos municipios que atenderam aos

% A avaliacio da proposta para realizacio de estudos avaliativos era efetuada conforme os procedimentos
estabelecidos nas diretrizes do Banco Mundial intituladas "guidelines: selection and employment of consultants
by world bank borrowers” de janeiro de 1997, revisadas em janeiro de 1999.

% Em 2004 a SAS propds na CIT o remanejamento dos recursos provenientes de 18 municipios que optaram por
ndo aderir ao PROESF na intensificacdo de acdes de qualificacdo da aten¢do a mulher e ao recém nascido,
instituidas pelo “Pacto Nacional pela Reducido da Mortalidade Materna e Neonatal”. Em setembro de 2004 foi
entdo aprovada a lista contendo 32 municipios aptos a receber os recursos.

% 0s 12 municipios premiados foram: Aracaju (SE); Belo Horizonte (MG); Caucaia (CE); Caxias (MA); Itabira
(MG); Itaborai (RJ); Jodao Pessoa (PB); Juazeiro (BA); Londrina (PR); Maracanai(CE); Mossoré (RN);
Parnamirim (RN). O valor total da premiagéo foi de R$5.999.000,00. Para maiores detalhes ver Portaria GM n°
1145 de 25/05/2006.
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critérios expostos em portaria anterior, editada em 2005°°. No ano seguinte foi necessario
prorrogar o prazo para que os municipios premiados prestassem contas ao gestor federal.

A excecio do PROESF, foram poucas as portarias editadas sobre o PSF. Tais portarias
surgem somente a partir de 2005, voltadas para a regulacao da atividade e/ou incorporacao de
novos profissionais a estratégia de Saide da Familia, com intuito de ampliar a abrangéncia e o
escopo das a¢des de atencdo primdria a saide, bem como sua resolutividade.

Em 2005, o Ministério da Satdde edita uma portaria que da poderes ao gestor
municipal sobre o cumprimento da carga hordria semanal dos médicos que atuam nas equipes
de saide da familia. Afirma que o gestor municipal poderd determinar que os médicos
destinem até 8 horas de sua carga hordria para atuacdo em hospitais de pequeno porte, desde
que o municipio se enquadre nas condi¢des impostas pela portaria que regulamenta este tipo
de unidade. As exigéncias incluem cobertura minima de 70% da ESF, adesdo a Politica
Nacional de Hospitais de Pequeno Porte (HPP) e elaboracdo de um “Plano de Integracdo da
Saide da Familia com o Hospital de Pequeno Porte”, que deverd passar pelo Conselho
Municipal de Sadde e pela Comissao Intergestores Bipartite.

Outra portaria voltada para a atuacdo dos profissionais no ambito da ESF foi a
padronizacdo do contetido minimo obrigatdrio no curso introdutério. Esta medida parece ter
sido uma tentativa de compensar a fragilidade da formacdo dos profissionais de saide para
atuacdo na atencao bdsica.

Duas portarias expedidas no periodo modificam trechos da Politica Nacional de
Atencdo Badsica, lancada em 2006. A primeira altera os critérios para definicio de ESF
modalidade I dispostos na Politica Nacional de Aten¢do Bésica”’, tornando-os mais objetivos
e direcionados para o financiamento eqiiitativo, privilegiando os municipios mais pobres do
pais e que atendam a populagdes excluidas, como os assentados e remanescentes de

quilombos.

% Qs critérios expostos na Portaria GM n° 1072 de 04/07/2005 foram: em relagdo a execucdo financeira, a)
recebimento de mais de 90% dos recursos da Fase I do PROESF; e b) prestacdo de contas de mais de 75% da
execugdo do teto da Fase I. Em relagdo a cobertura populacional das equipes da Satide Familia: a) ampliacdo ou
manutencdo das metas de cobertura da Saide da Familia, conforme estabelecidas pelo PROESF; ou b) estejam
com iniciativas, j4& em curso, para recomposi¢cdo da cobertura proposta. Em relacdo as normas e diretrizes
nacionais da Satde da Familia: a) equipe visitada com estrutura fisica para desenvolver suas atividades; b)
equipe visitada completa; c) profissionais da equipe visitada cumprindo a carga hordria de 40h/semanais.

7 A Portaria GM n°822 de 17 de abril de 2006 exclui o critério IT — “equipes implantadas em municipios que
integram o Programa de Interiorizagcdo do Trabalho em Sadde”, e inclui o critério “todas as equipes que fazem
jus ao recebimento de acréscimo de 50% total de ESF (equipe bdsica de satide da familia) e ESB (equipe de
saude bucal) que implantar; e as equipes implantadas ndo incluidas na alinea I e que atendam a populagdo
remanescente de quilombos e/ ou residente em assentamentos de no minimo 70 pessoas, respeitando o nimero
maximo de equipes por municipio, publicado em portaria especifica”.
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A segunda mudanca € origindria de longo embate entre o Ministério da Saude, o
Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Em
2007, o CFM, a Associacdo Médica Brasileira e a Federagao Nacional dos Médicos deram
entrada na 4* Vara Federal da Se¢ao Judicidria do Distrito Federal com pedido liminar para
obter a decretacdo de nulidade da Politica Nacional de Atencdo Basica. O principal motivo
que gerou esta acdo judicial foi uma disputa de cunho corporativo, entre enfermeiros e
médicos. Estes exigiam a alteracdo de um trecho da PNAB que tratava das atividades do
profissional de enfermagem.

O pedido liminar foi indeferido. Antes mesmo do término do processo, o Ministério da
Saude expediu outra portaria, a qual modificou a redacdo original do item 02 do Anexo I da
Politica Nacional de Ateng¢do Bésica, apds reunido realizada no dia 25/04/2007 com os
Conselhos Federais de Medicina e Enfermagem, CONASS e CONASEMS.

Talvez a portaria mais relevante deste grupo tenha sido a que criou os NASFs,
publicada em janeiro de 2008, pelo marco que isso representou na politica nacional de atengdo
primadria a saide no pais, ja explorado no capitulo anterior.

Em suma, € possivel apontar que, no periodo, as iniciativas adotadas foram
desenhadas com o intuito de enfrentar algumas das fragilidades identificadas pelo Ministério
da Sadde na implantacdo da Satde da Familia, tais como a expansdo nos grandes centros € a
necessidade de aumentar a resolutividade da estratégia, ndo sO através da regulacdo e
qualificacdo dos profissionais que nela atuam, como também através da incorporacdo de

novos profissionais.

Portarias da Assisténcia Farmacéutica Bdsica

Assim como o grupo temdtico descrito acima, este € composto por todas as portarias
que regulamentam a assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo bésica, exceto as portarias
sobre financiamento. Os principais temas abordados por estas portarias foram a instituicdo de
Camara Técnica/Grupo Técnico com a finalidade de avaliar e definir a assisténcia
farmacéutica bésica, com énfase na estratégia de Satide da Familia, visando a qualificagdo do
atendimento; e a normatizacdo desse tipo de aten¢do, principalmente no que diz respeito ao
financiamento tripartite, ao estabelecer os mecanismos e as responsabilidades de cada esfera

de governo.
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Com relacdo a qualificacdo do atendimento, cabe destacar a publicagdo em janeiro de
2006 de portaria que dispde sobre o uso da penicilina na atencao bésica e nas demais unidades
do SUS, medicamento ampla e tradicionalmente utilizado na ateng@o bdsica nas situagdes em
que seu uso se impde. A portaria determina o uso da penicilina conforme os esquemas
padronizados pela Secretaria de Vigilancia em Sadde, que deverd adotar de medidas técnicas
e administrativas necessdrias ao fiel cumprimento do anexo da portaria - referente aos
esquemas terapéuticos - os procedimentos a serem tomados, materiais necessarios € os sinais
e sintomas de anafilaxia. Além disso, foi instituida uma camara técnica com o objetivo de
avaliar e definir as bases das possiveis pactuacdes e demais acgdes referentes aos
medicamentos essenciais, daqueles destinados a atencao bdsica, bem como acdes referentes a
assisténcia farmacéutica.

No que concerne a normatizacao, o periodo analisado é caracterizado pela defini¢do do
Elenco Minimo Obrigatério de Medicamentos (EMO) nesse nivel de aten¢do a saude e pela
determina¢do dos seus mecanismos de financiamento, no ano de 2005. Ressalta-se que este
ano que se distinguiu dos demais por ser aquele em que ocorre a edicdo de maior nimero de
portarias deste grupo.

O Elenco Minimo Obrigatério de Medicamentos foi dividido em dois grupos: o
componente centralizado, cuja aquisicao e distribui¢do sio realizadas pelo gestor federal; e o
componente descentralizado, composto por um elenco minimo de medicamentos e produtos
correlatos a serem adquiridos pelos estados, o Distrito Federal e os municipios. Os
mecanismos de financiamento definidos foram: o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica na
Atencdo Basica, que é um fundo minimo, custeado pela Unido, estados e municipios,
destinado a manutencao do suprimento de medicamentos, como parte integrante das acdes de
assisténcia farmac€utica no ambito da atengdo bdsica; e o financiamento estratégico para
assisténcia farmacéutica na atencdo bdsica, formado por recursos do Ministério da Sauide
destinados a aquisicdo dos medicamentos e produtos definidos no Componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica Bésica. O IAFAB € um incentivo financiado de forma tripartite e
seus valores per capita sdo pactuados anualmente na Comissdo Intergestores Tripartite. Em
2005 a contrapartida federal do IAFAB correspondia a R$1,5 por habitante/ano.

Cabe destacar o papel do Pacto pela Saiude 2006 no que diz respeito a assisténcia
farmacéutica e consequentemente seu impacto no ambito da atencao basica. Um dos blocos de
financiamento criados pelo Pacto foi da assisténcia farmacéutica. Seu forte carater
descentralizador exigiu uma atualiza¢do na regulamentacdo do financiamento da assisténcia

farmacéutica (MACHADO, R., 2008).
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Nessa dire¢cdo, em janeiro de 2007, foi publicada uma portalrial98 que regulamenta o
financiamento e a transferéncia de recursos federais para as acdes e os servigos de saide na
forma de blocos de financiamento. Tal portaria passou a estruturar o bloco da assisténcia
farmacéutica em trés componentes: o bdsico (medicamentos para a assisténcia farmacéutica
basica); o estratégico (medicamentos para controles de determinadas doencas endémicas; os
antiretrovirais que compdem o programa DST/AIDS; sangue, hemoderivados e
imunobiolégicos); medicamentos de dispensagdo excepcional (medicamentos para agravos
menos freqiientes e caracterizados pelo seu alto custo).

O componente bésico foi entdo dividido em uma parte fixa e outra varidvel. A fixa é
composta pelas transferéncias federais a estados e municipios, com contrapartida financeira,
enquanto a varidvel é formada pelo financiamento dos medicamentos dos seguintes
programas: Hipertensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Saide Mental, Saide da Mulher,
Alimentacdo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo. Os recursos da parte varidvel dos dois
primeiros programas citados passam a ser descentralizados para estados e municipios,
conforme pactuacio na CIB; ja os dos demais programas podem ser executados
centralizadamente pelo Ministério da Satide ou descentralizados aos estados e aos municipios,
conforme pactuacdo na CIT e, posteriormente, nas CIBs, mediante a implementacdo e a
organizacao dos servigcos previstos nesses programas.

No mesmo ano, em virtude das mudancgas geradas, que representaram avangos, houve
a necessidade de rever a portaria anterior que estabelecia os mecanismos e as
responsabilidades para o financiamento da Assisténcia Farmac@utica Bésica”. A nova portaria
editada em dezembro de 2007 unifica a parte fixa e a parte varidvel do financiamento e acaba
com a vinculacdo de recursos a grupos de medicamentos. Exemplo disto € que os valores da
parte fixa e da parte varidvel dos grupos de Hipertensao e Diabetes, Asma e Rinite e Saide
Mental passam a compor valor Unico de financiamento, no componente basico. Também foi
extinto o conceito de Elenco Minimo Obrigatdrio e passa a vigorar o Elenco de Referéncia de
Medicamentos e insumos complementares para a assisténcia farmacé€utica na atengdo bésica
em saude.

Outro aspecto importante € que a partir dessa portaria a execucao dos recursos passa a
ser descentralizada, justificando a tendéncia ascendente da linha referente as regulamentagdes
das transferéncias de recursos a partir de 2006, no grafico do grupo financiamento, pelo

volume de portarias que aprovam a descentralizacdo dos recursos financeiros federais

% Portaria GM n° 204 de 29/01/2007.
% A referida Portaria era GM n° 2084 de 28/10/2005.
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referentes ao componente bdsico da assisténcia farmac€utica aos municipios, por estado.
Neste ano, o valor minimo aplicado pela Unido para Medicamentos do Elenco de Referéncia é
R$4,10 por habitante/ano. Além do valor repassado pela Unido, este componente conta ainda
com as contrapartidas estaduais e municipais, totalizando R$7,10 per capita/ano por
municipio (R$1,50 por habitante/ano para o Distrito Federal, estados, ¢ municipios).

Em termos gerais, o periodo € marcado por mudancas nos mecanismos de
financiamento da assisténcia farmacé€utica no SUS, com repercussdes importantes na atengcao
basica. Houve avancos no que se refere ao monitoramento e avaliagdo, a partir da
regulamentacdo dos blocos de financiamento, e com relagdo aos valores das transferéncias
federais, bem como as contrapartidas estaduais e municipais, que aumentam no periodo.

Destaca-se a énfase na descentralizagdo desses recursos para as demais esferas de
governo, que suscita a reflexdo sobre a diversidade da capacidade de gestdao dos municipios
brasileiros e seu impacto na garantia desses medicamentos a populagdo, além da questdao da
escala de compras que favorece a aquisicdo de produtos por precos menores.

Um dos desafios que permanece € a garantia do acesso a medicamentos na atencao

bésica, pois este é fator crucial para sua resolutividade e efetivo fortalecimento'®.

Portarias de Recursos Humanos

Todas as portarias que tratam de aspectos referentes a formagdo de recursos humanos,
competéncias profissionais e educacdo permanente, estdo neste grupo tematico. A formacgao
dos profissionais que atuam na atencao bésica foi objeto central de todas as portarias editadas
no periodo. Ha tempos a formac¢do inadequada dos profissionais era apontada como um dos
principais nds criticos para a qualificacdo da APS no Brasil.

A andlise deste grupo permite caracterizar dois momentos em relagdo a producao
normativa. Primeiramente, entre 2003 e 2005, foram editadas portarias pontuais, de autoria da
recém criada Secretaria de Gestdo e Educa¢do no Trabalho em Satude (SGETS) em parceria
com a SAS ou de forma independente, que abordavam o perfil de competéncias profissionais
do agente comunitdrio de satde e estabeleciam as normas operacionais para a o financiamento

de projetos voltados para a formagao inicial dos ACS.

1% Em 2004, por meio do decreto presidencial n° 5090/04 foi lancado o Programa Farmécia Popular do Brasil,
cujo objetivo era ofertar a prego de custo medicamentos & parcela da populacdo brasileira que acessa 0s servigos
privados e tém altos gastos mensais com medicamentos, mas ndo estd inserida na assisténcia farmacéutica
publica. O PFP fornece eminentemente medicamentos essenciais ou bdsicos, em sua maioria constantes na
RENAME.
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A partir de 2006 ha uma mudanca significativa com relacdo a producdo e autoria das
portarias, com predominio de portarias de autoria do gabinete do Ministério da Satide em
parceria com o Ministério da Educacao, voltadas para programas especificos.

O Pr6- Saide — Programa Nacional de Reorientacio da Formagao Profissional em
Saude — foi um desses. Um dos objetivos deste programa € reorientar o processo de formacao
dos cursos de graduagdo da drea da satide, de modo a oferecer a sociedade profissionais
habilitados para responder as necessidades da populagdo brasileira e a operacionalizacao do
SUS. O alvo deste programa eram os cursos de graduacdo em Medicina, Enfermagem e
Odontologia, ou seja, cursos que formam os profissionais de nivel superior que atuam na
estratégia de Saude da Familia. O financiamento federal deste programa € via PAB- varidvel e
estdo habilitados a participar do Pré-Saide os cursos de graduacdo da drea da saide
reconhecidos pelo MEC, ministrados por Institui¢des de Ensino Superior (IES) vinculadas ao
Sistema Federal e ao Sistema Estadual de Educacao.

Em 2007, o programa € ampliado para os demais cursos de graduacdo da édrea da
saide'”'. Esta atitude é condizente com os objetivos do programa e com uma concepgio de
atencao bdsica ndo restrita a uma estratégia especifica, visto que a prética na rede de servicos
basicos ndo € atividade exclusiva das categorias profissionais de nivel superior que compdem
a equipe bésica de satde da familia e a equipe de satide bucal.

A preocupacdo com a formagdo dos profissionais que atuam na aten¢do basica incluiu
as p6s-graduacdes lato sensu. Ainda no ano de 2007 foi publicada a portaria'®* que dispde
sobre a Residéncia Multiprofissional em Satde e institui a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude. Esta portaria € resultado da luta do movimento dos residentes
multiprofissionais em sadde, através de sua representacdo, o Forum Nacional dos Residentes
Multiprofissionais em Saide (FNRMS), que buscava o reconhecimento formal desta
modalidade de ensino. Foi definido que os programas de Residéncia Multiprofissional em
Saide e Residéncia em Area Profissional da Saide serio orientados pelos principios e
diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades loco-regionais. Chama a atengdo o
fato dos médicos nao terem sido incluidos ao grupo de profissionais que a portaria abrange.
Como estimular as praticas multidisciplinares excluindo esta categoria? Isto reflete o ndo
enfrentamento de questdes historicas como o poder médico.

Ainda nesta perspectiva, de intervencdo na formacdo dos profissionais de sadde, foi

lancado também o programa PET- Saide — Programa de Educacao pelo Trabalho em Saude -

%" Por meio da publicacdo da Portaria MS/MEC de 27/11/2007
12 Portaria GM/MEC n° 45/2007.
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cujo principal objetivo é o aperfeicoamento e especializagdo em servico, bem como de
iniciagdo ao trabalho, estdgios e vivéncias, dirigidos, respectivamente, aos profissionais e aos
estudantes da drea da sadde, de acordo com as necessidades do SUS. Com relagdo ao
financiamento do programa, os incentivos sdao destinados aos profissionais que realizam
educagdo em servico, enquanto as bolsas, de acordo com a modalidade, possuem publico-alvo
diferente: as de inicia¢do cientifica sdo voltadas para os estudantes de graduacdo e as de
tutoria académica sdo para professores vinculados a IES publicas, que produzam ou orientem
a producao de conhecimento relevante na drea da atengdo basica em saude.

Embora as bolsas de tutoria académica estejam vinculadas a profissionais de IES
publicas, o programa incorpora as IES privadas que sejam bolsistas do Programa
Universidade para Todos — PROUNI - ou que sejam de cursos participantes do Pré-Sadde. E
condicdo para a continuidade do financiamento das bolsas de iniciag¢do cientifica que as IES
instituam e mantenham Ntcleos de Exceléncia Clinica Aplicada na Aten¢do Bésica.

Com intuito de qualificar o atendimento prestado na atengdo bdsica, foi lancado no
ambito do Ministério da Saide o Programa Nacional de Telessatide, cujo objetivo &
desenvolver acdes de apoio a assisténcia e educacdo permanente de Saide da Familia através
da utilizacdo de toda infra-estrutura disponivel de informética e telecomunicagdo, integrando
assim a academia e os servigos. A utilizagcdo deste tipo de recurso em um pais de dimensdes
continentais como o Brasil pode ser de grande valia.

O programa foi desenvolvido através da parceria dos Ministérios da Saudde, da
Educagdo e Ciéncia e Tecnologia. Para selecdo dos estados participantes do projeto inicial,
Wen e Haddad (2006) afirmam que foram utilizados os critérios representatividade regional
(foram contempladas as cinco regides do pais) e expertise na drea de Telessadde'®”.

A questdo da formagdo de recursos humanos para atengdo bésica foi citada pela
maioria dos entrevistados como uma inflexao no periodo, principalmente a partir do momento
que a responsabilidade de coordenacdo de qualificacdo passa do Departamento de Atencdo
Baésica para a SEGETS. Evidenciaram-se esfor¢os no sentido de enfrentar o problema da
formacdo inadequada, apontada por muitos como um dos principais desafios para que se

alcance a qualidade desejada da ateng@o priméria no Brasil. Destacam-se principalmente as

103 Og estados selecionados foram: Amazonas (Universidade do Estado do Amazonas/Universidade Federal do
Amazonas), Ceard (Universidade Federal do Ceara), Pernambuco (Universidade Federal de Pernambuco), Goids
(Universidade Federal de Goids), Minas Gerais (Universidade Federal de Minas Gerais), Rio de Janeiro
(Universidade do Estado do Rio de Janeiro), Sdo Paulo (Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo),
Santa Catarina (Universidade Federal de Santa Catarina) ¢ Rio Grande do Sul (Universidade Federal do Rio
Grande do Sul).
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parcerias feitas com o Ministério da Educacdo, que resultaram na proposi¢do de estratégias de
mudancas curriculares e fortalecimento da formagdo nos servicos de saidde, em geral

orientadas para a estratégia de Saide da Familia.

Portarias relativas a sistemas de informagcdo, monitoramento e avaliagdo

Compdem este grupo as portarias que definem critérios, mecanismos e fluxos para o
monitoramento e avaliacdo da atencdo bésica. Ao longo do periodo analisado houve
predominio das portarias de monitoramento e avaliacdo em relac@o as que faziam meng¢do aos
sistemas de informacao.

Em termos gerais, as portarias deste subgrupo refletem as mudangas da politica
nacional de saide como um todo e também no ambito da atengdo bésica. Exemplo disso sdo
as portarias de inclusdo/exclusdo de cédigos do Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS
(SIA -SUS) - e do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES),
tais como a portaria que inclui no SCNES o cédigo 068 — préticas integrativas e
complementares.

No periodo do estudo ocorreu um esforco de fortalecimento das acdes de
monitoramento e avaliacdo na atencdo bdésica, observado ndo s6 através da andlise das
portarias e instrumentos legais, como também pela andlise documental e entrevistas.

No que concerne a pactuacdo de metas sanitdrias e percentuais de cobertura do PSF
entre municipios, estados e Ministério da Satde, houve uma alteracdo importante. Em 2007
foi instituido um dnico processo de pactuacdo, resultado da unificacdo dos Pacto da Atencdo
Bésica, do Pacto de Indicadores da Programacdo Pactuada e Integrada da Vigilancia em
Saude — PPIVS - e dos indicadores propostos no Pacto pela Satide. A PPIVS passou a ser
denominada Programacao das Acdes Prioritarias de Vigilancia em Saude.

As opinides com relacdo a unificacdo dos pactos foram divergentes. Enquanto alguns
entrevistados apontaram como um avanco, visto que era objeto de critica de diferentes atores
do setor a existéncia de diversos instrumentos de pactuagdo formados por indicadores
idénticos, outros apontaram como uma perda para a aten¢ao bdsica, ja que nao foi considerado
todo um processo histdrico de anos de pactuagio.

Ainda nessa perspectiva, em 2007 foi submetida a consulta publica a Lista Brasileira
de Internacdes Hospitalares por Condi¢des Sensiveis a Atencao Bdsica. A lista é composta
por doengas infecciosas e cronicas, tradicionalmente abordadas na atencdo primaria, seja pela

prevencdo através de imunobioldgicos, detec¢do precoce, ou tratamento € acompanhamento.
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A utilizacdo desta lista pode permitir monitorar a efetividade dos servicos de atencdo bdsica,
funcionando assim, segundo a classificagdo de Donabedian (1980), como um indicador de
resultado. No ano seguinte, é entdao publicada a portaria com a Lista Brasileira de Internacdes
Hospitalares por Condicdes Sensiveis 2 Atencdo Bésica ™.

O fortalecimento das acdes de monitoramento e avaliacio na atencdo bdsica é um
avanco, especialmente no que se refere a atencdo bdasica no Brasil. A trajetoria histdrica da
politica de atencdo bdsica no Brasil revela a preocupagao com a amplia¢do do acesso, visando
a universalidade, porém sem grandes preocupacdes com a qualidade da assisténcia prestada
neste ambito de atenc¢do. Ao que parece, a configuracdo deste quadro mudou, e a preocupagao
nao € sO garantir a continuidade do processo de expansdo das acdes de AB no pais, mas sim

qualifica-las, garantindo assim sua resolutividade e a efetivacao do principio da integralidade.

Outras portarias

Esse grupo foi formado por portarias que abordam temas diversos, tais como

revogacao, anulacdo e/ou nova redacdo de outras portarias.

Andlise dos instrumentos legais

Embora o nimero de instrumentos legais editados no periodo nao seja expressivo, foi
de grande impacto para a politica nacional de atenc@o bésica pelas mudangas geradas. Além
disso, cabe enfatizar o grande nimero de portarias versus o pequeno nimero de instrumentos
legais sinalizando que a politica nacional de atengdo primdria a saude é objeto de
regulamentacdo pelo Executivo, sendo que o Legislativo nao tem tido grande destaque na
formulacdo dessa politica. O quadro abaixo sistematiza a anélise dos trés instrumentos legais

identificados no periodo.

104 portaria SAS/MS N° 221, de 17/04/2008.
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Quadro 4.2 - Instrumentos legais relevantes para a atenc¢io basica editados no periodo de jan 2003 a jun
de 2008.

Instrumentos Data de Autor (es) Ementa Grupo tematico
legais Publicacdo
Emenda 14/02/2006 | As Mesas da | Acrescenta os §§ 4°, 5° e 6° ao art. Recursos
Constitucional Camara dos | 198 da Constituicio Federal. Humanos -
n° 5l Deputados e do define que os
Senado Federal agentes
comunitarios de
saide somente
poderdo ser
contratados por
meio de processo
seletivo publico
Lei 11.350 05/10/2006 Luiz Inicio Lula | Regulamenta o § 50 do art. 198 da Recursos
da Silva Constituicdo, dispde sobre o Humanos —
(Presidente da aproveitamento de pessoal | regulamentagcdo
Republica) amparado pelo pardgrafo unico do | das atividades dos
art. 20 da Emenda Constitucional agentes
José Agenor no 51, de 14 de fevereiro de 2006, comunitarios de
Alvares da Silva | e dé outras providéncias. saude e agentes de
(Ministro da endemias
Saide)
Paulo Bernardo
Silva
(Ministro do
Planejamento)
Decreto 6286 05/12/2007 Luiz Indcio Lula | Institui o Programa Satde na | Atencio basica -

da Silva
Fernando Haddad
(Ministro da
Educacio)

Jose Gomes
Temporao

(Ministro da
Saide)

Escola - PSE, e da outras

providéncias.

diretrizes

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da pagina da internet do Senado Federal — Portal da Legislacdo Federal.
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Tanto a Emenda Constitucional n°51 (EC n° 51/2006) quanto a Lei 11.350/2006
regulamentam o exercicio da atividade do agente comunitério de saide. A primeira combate
um problema que persiste desde a criacdio do Satde da Familia, que é a precarizacdo do
vinculo dos profissionais de satde, ainda que se restrinja aos agentes comunitarios de saude.
A EC n° 51 acrescenta trés incisos ao artigo 198 da Constitui¢cdo Federal e com isto define
que os agentes comunitdrios de saide somente poderdo ser contratados por meio de processo
seletivo publico. J4 a Lei 11.350 passa a regulamentar as atividades ndo s6 de agente
comunitério de saide, como a de agente de combate as endemias.

Na visd@o de um dos entrevistados, a EC n° 51 foi uma das inflexdes no periodo e
reflete a fragilidade da relacdo do Ministério da Saide com o Legislativo. De acordo com o
entrevistado, a decisdo do Legislativo ndo ia de encontro ao diagndstico do Ministério da
Saude e gerava problemas para os gestores municipais. Nao sé o minsitério como o CONASS
e 0 CONASEMS partilhavam desta opinido, como mostram os debates na CIT em 2006. Para
eles, haveria um prejuizo na expansdo e manuten¢do dos programas PACS e PSF na medida
em que as prefeituras sem condi¢do de contrato interromperiam os programas ou reduziriam a
sua implementacdo e, por ndo conseguirem absorver todos os agentes atuantes, haveria uma
redu¢do do quadro destes profissionais.

O decreto presidencial N°. 6.286 institui o Programa Saudde na Escola (PSE), resultado
da articulagdo entre o Ministério da Sadde e o Ministério da Educacdo. O programa esta
voltado para os estudantes da rede publica de ensino fundamental; médio; federal de educacao
profissional e tecnoldgica; educacao de jovens e adultos. Sdo quatro os componentes do PSE:
avaliacdo das condicdes de saidde; promog¢do da saide e prevencdo; educacdo permanente e
capacitacdo dos profissionais e de jovens; monitoramento e avaliagdo da saide dos estudantes
(BRASIL, 2008b).

A proposta é que a implantacdo do programa seja feita mediante a adesdao dos estados,
Distrito Federal e municipios e conta com o incentivo federal Programa Saude na Escola,
pago em uma Unica parcela no dltimo trimestre de cada ano as equipes de Satde da Familia e

de Satude Bucal que atuam no Programa.
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Financiamento

A questdo do financiamento tem sido um dos grandes desafios ao processo de
implantacdo do Sistema Unico de Satide. Como assinalam Ugd et al (2003), a despeito de a
escassez de recursos ser, por sua natureza, um problema permanente, outras questdes de
solug@o mais factivel carecem de equacionamento, entre elas, a forma de participagdo federal
no financiamento do SUS, dado o cariter descentralizado do sistema e a hegemonia fiscal da
Unido.

Partindo deste pressuposto, foi realizada a andlise do financiamento federal da atencdo
basica no pais, desde 1998, ano em que os municipios passam a receber as primeiras
transferéncias federais diretas relativas a atengdo bdsica, com destaque para o PAB. Cabe
mencionar que a disponibilidade de informagdo variou por fonte utilizada. A seguir serdo
apresentados os principais resultados.

Como dito no item metodologia, o Siga Brasil fornece dados sobre a execucdo do
or¢amento do Ministério da Satide com agdes e servigos de satde por programas. Constatou-
se que o programa “Aten¢ao Bdsica” como exposto no Siga ndo incorporava algumas acoes e
servigos que sdo tradicionalmente abordados na AB. Nesse sentido, optou-se, para fins de
andlise, pela utilizacdo de trés formas de agregacao:

1) Programa Atencdo Bdsica, referente somente ao conjunto de acdes enquadradas para

fins or¢camentarios neste programa (AB 1);

2) Programa Atenc¢do Basica, mais os incentivos referentes a Farmacia Bésica, e as acoes

basicas das vigilancias epidemioldgica e sanitdria (AB 2);

3) Programa de Atenc¢do Bésica mais os incentivos referidos no item 2, acrescido dos
valores referentes ao Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) e Alimentacdo

Saudavel (AB 3).

A figura abaixo mostra a evolug¢do da execu¢do orcamentdria do Ministério da Sadde
no periodo de 2004 a 2007, considerando essas trés formas de agregacdo dos dispéndios com

as acoes de Atencao Basica.
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Figura 4.8 - Evolucao da execucao orgcamentaria do Ministério da Saide com o programa Atencao
Basica, em valores ajustados pela inflagao. Brasil, 2004 a 2007
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Fonte: SIGA BRASIL. Elaboracéao propria.

O valor da execu¢do or¢camentdria do Ministério da Saide somente com o Programa
Atencdo Bésica (AB1) apresentou tendéncia ascendente no periodo e chama atenc¢do pelo fato
de ser bem superior ao orcamento de vérios outros ministérios federais'®.

Observa-se que, se for considerado apenas o Programa Atencao Bésica como disposto
no SIGA, tem-se a impressao de que o orcamento da atencao basica € muito menor do que o é
na realidade. H4 uma diferenca significativa quando o programa atencao bésica € acrescido de
outras acdes que sdo realizadas no ambito da AB mas estdo computadas em outros programas
or¢amentdrios. O mesmo ocorre quando se analisa o peso da atengdo bdsica na execucdo
or¢camentdria do Ministério da Saide com acdes e servigos de saude, como revela a figura a

seguir.

5 e . . . . - L.
195 Exemplos de ministérios cujos orcamentos em 2007 foram bem inferiores ao do Programa Atencdo Bisica:

Desenvolvimento, Induistria e Comércio Exterior; Relagdes Exteriores; Cultura; Meio Ambiente; Turismo e
Esporte. Fonte: Siga Brasil.
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Figura 4.9 - Peso da Atencao Basica na execucao orcamentaria do Ministério da Saude com agdes
e servicos de saude. Brasil, 2004 a 2007.
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Fonte: SIGA BRASIL. Elaboracéo propria.

Considerando-se somente o Programa Atencdo Basica (AB 1), o peso da atencdo
basica na execucdo orcamentdria do Ministério da Saide com agdes e servigos de satde ndo
chegaria a 15% em 2004 e encerraria o periodo com um ligeiro aumento, chegando aos
16,02% em 2007. Enquanto as demais formas de agregacao indicam um percentual minimo de
17,04%, referente a AB 2 em 2004 e maximo de 21,67% da AB 3, em 2007. Independente da
forma de agregacdo chama atenc¢do também o crescimento da participacio da atengdo bésica
ao longo do periodo analisado.

A andlise dos dados das transferéncias federais do SUS disponiveis na base do
DATASUS permitiu verificar a evolucdo dos montantes despendidos em transferéncias a
atencdo bdsica em comparagdo com a média e alta complexidade em valores per capita por
regido e por UF; e o crescimento dos incentivos de atenc¢do bdsica. A seguir sdo apresentados
os principais achados.

O primeiro aspecto analisado em relacdo as transferéncias federais foi a evolucdo dos
recursos da aten¢do bésica e média e alta complexidade. A figura a seguir mostra a evolugdo
dos valores referentes as transferéncias federais da atencdo bdsica e média e alta

complexidade, no periodo de 1998 a 2006.
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Figura 4.10 - Evoluc@o dos valores referentes as transferéncias federais da atencéo basica e média
e alta complexidade, ajustados pela inflagdo. Brasil, 1998 a 2006.
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Fonte: Fundo Nacional de Satide/ DATASUS/Ministério da Saude. Elaboracéao propria.

Observa-se que em relacdo ao volume de recursos destinados, a média e alta
complexidade apresentam valores muito superiores em todo o periodo e crescimento bem
ascendente entre 2002 e 2004. Porém com oscilacdes ao longo dos anos, diferentemente do
volume de recursos destinados a atencdo bdsica que manteve um padrdo constante, com
ligeiro e progressivo incremento a partir de 2003.

A figura abaixo ilustra a evolug@o dos valores per capita referentes as transferéncias

federais de atenc¢do bésica por regido, ajustados pela inflag@o.
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Figura 4.11 - Evolucdo dos valores per capita referentes as transferéncias federais de atengao
basica, por regiao, ajustados pela inflacdo. Brasil, 1998 a 2006.
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Fonte: Fundo Nacional de Saiide/ DATASUS/Ministério da Satde. Elaboragéo propria.

Em todas as regides observa-se um crescimento a partir de 2003 nos valores dos
recursos federais per capita. Dentre as causas provaveis estdo os reajustes dos principais
incentivos da atencdo bdsica e a criacdo de novos. As regides que se destacam por
apresentarem ao longo de todo o periodo os maiores valores per capita sdo as regides
Nordeste e Norte, que, além disso, sdo também as que apresentaram um aumento mais
significativo a partir de 2003. A ocorréncia deste aumento expressivo a partir de 2003
provavelmente foi devido ao reajuste dos valores do PAB fixo e varidvel e o financiamento
diferenciado aos municipios mais pobres do pais, que se concentram nestas regides, visando a
equidade.

Ja quando o objeto de andlise sdo os valores dos recursos federais per capita referentes

as transferéncias de média e alta complexidade, o resultado € o inverso, como revela a figura

4.12.
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Figura 4.12 - Evolugao dos valores per capita referentes as transferéncias federais de média e alta
complexidade, por regiao. Brasil, 1998 a 2006.
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Fonte: Fundo Nacional de Saude/ DATASUS/Ministério da Saude. do propria.

A regido Sul se destaca por apresentar entre os anos de 1998 e 2002 o maior valor per
capita nacional e, embora tenha apresentado oscilagcdes importantes, esteve ao longo do
periodo analisado sempre presente entre as trés regides que possuem os maiores valores per
capita, que sdao Sul, Sudeste e Centro- Oeste. Somente em 2003 a regido Sul € ultrapassada
pelas duas demais. Outro aspecto importante a ser ressaltado € que estas trés regides
apresentaram em todo o periodo valores per capita acima da média nacional.

Esses achados revelam a légica do financiamento federal das ac¢des de servicos de
saude no Brasil. Na atencao bdsica, ndo hd dividas que desde a NOB 96 e com a criacdo do
PAB fixo houve uma ruptura com o padrio executado anteriormente, € impacto na
reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, enquanto no financiamento da média e alta
complexidade os recursos sdo destinados principalmente para as regides economicamente
mais desenvolvidas do pais, Sul e Sudeste, pois estas possuem uma rede mais estruturada e,
portanto, t€ém maior oferta de servigos de saude.

A seguir serdo apresentados os resultados com relacdo aos valores per capita
referentes as transferéncias federais de atencdo bdsica e média e alta complexidade por UF,

ajustados pela inflagdo, no ano de 2006.
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Figura 4. 13 - Valores per capita das transferéncias referentes a média e alta complexidade e
atencao basica, em valores R$ de Dez/2007, por UF. Brasil - 2006.
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Fonte: SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de Saude/ DATASUS/MS. Elaboracao propria

Os achados por UF corroboram a discussao sobre as transferéncias federais por regido.
Com relagdo as transferéncias de média e alta complexidade, entre as 27 UFs, Sdo Paulo e
Mato Grosso do Sul se destacam por apresentarem os maiores valores per capita, enquanto 0s
menores valores pertencem aos estados do Amazonas e Pard. No que concerne as
transferéncias de atencdo bésica os estados da regido Norte e Nordeste se destacam por
apresentarem ndo s6 o maior valor per capita, como € o caso do estado do Acre, e por terem
muitos estados que recebem valores maiores em transferéncias federais de atencdo basica do
que referentes a média e alta complexidade. Sao exemplos de estados em que este fendmeno
ocorre: Acre, Maranhao, Piaui e Roraima.

Como visto ao longo do trabalho, na maioria dos estados brasileiros, as transferéncias
federais referentes de média e alta complexidade possuem maior peso quando comparadas
com as transferéncias de atengdo basica, a excecdo dos estados do Norte e Nordeste. A figura
4.14 que ilustra a composi¢ao percentual das transferéncias federais segundo tipo, em 2006,

confirma mais uma vez estes achados.
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Figura 4.14 - Composicao percentual das transferéncias federais segundo tipo, por UF. Brasil -
2006.
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Fonte: SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de Satide/ DATASUS/MS. Elaboragao propria

Uma udltima perspectiva de andlise refere-se a quantidade e aos tipos de incentivos de
atencdo bdsica. A figura 4.15 revela a evolucao do nimero de incentivos de atengdo basica no
periodo de 1998 a 2006. Chama aten¢do o crescimento anual e a duplicagdo do nimero de
incentivos no segundo ano do primeiro governo Lula, reforcando que neste governo a prética

N

de inducdo do Ministério da Saudde, principalmente no que diz respeito a atencdo bésica,

N

permanece baseada na vinculacdo de incentivos financeiros a implantacdo de

programas/politicas.
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Figura 4.15 - Evolucéo do n° de incentivos de atencéo basica, por ano. Brasil, 1998-2006.
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Fonte: Fundo Nacional de Saiide/ DATASUS/Ministério da Saude. Elaboragéao propria.

Destacando-se 0s cinco principais incentivos de atencdo bdsica € possivel
compreender como se deu a evolugdo de seus valores ao longo do inicio do recebimento do
PAB até o tltimo ano do primeiro governo Lula, e chegar a algumas conclusdes importantes.
A evolugdo das transferéncias federais referentes aos principais incentivos da atenc¢do bdsica

reajustados pela inflagdo, no periodo de 1998 a 2006 pode ser vista na Figura 4.16.

Figura 4.16 - Evolucao dos valores transferidos, relativos aos principias incentivos de atencao
basica, ajustados pela inflagao. Brasil, 1998-2006
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Fonte: Fundo Nacional de Saude/ DATASL ini: io da Saude. a0 propria.
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Num primeiro momento, a linha que corresponde ao PAB fixo apresenta crescimento,
pois a introducdo deste incentivo produziu uma elevacao dos recursos federais transferidos
para a atengdo bdsica para a maioria absoluta dos municipios brasileiros (SOLLA ET AL,
2007). Contudo, entre 1999 e 2003, houve um significativo decréscimo em virtude da
defasagem de seu valor em termos reais. A partir de 2003, quando o PAB fixo comeca a
sofrer seus primeiros reajustes, hd uma pequena recuperagdo, com tendéncia a estabilidade,
observada até o ano de 2006.

E interessante destacar que o comportamento da linha referente aos incentivos aos
programas PACS e PSF € totalmente diferente do descrito acima. Desde a criagdo destes
verifica-se tendéncia ascendente, e em 2005, os montantes de transferéncias relativas a esse
incentivos ultrapassam os do PAB fixo, expressando a ripida expansao destes programas,
com destaque para o PSF, sob forte indu¢do do Ministério da Satde.

Outro incentivo cujas transferéncias apresentaram crescimento foi o da Satde Bucal,
principalmente a partir de 2003, refletindo sua insercdo prioritdria na agenda federal. J4 em
relacdo ao Farmécia Bésica, chama atengdo a constancia e o baixo valor de seu incentivo,
ainda que desde 2003 venha apresentando um modesto crescimento.

Ja o incentivo referente as acdes bdsicas de epidemiologia e controle de doencgas
apresentou crescimento no periodo de 1998 a 2001, apds sua regulamentacdo. A partir de
2001 observa-se uma queda em termos reais do montante de transferéncias relativas a esse
incentivo.

A préxima figura mostra a composicao percentual dos principais incentivos de atenc¢io

basica.

Figura 4. 17- Composicao percentual dos principais incentivos de atencéao basica, por ano. Brasil,
1998 a 2006
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Fonte: Fundo Nacional de Saude/ DATASUS/Ministério da Saude. Elaboracao propria.
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O primeiro aspecto a ser destacado € a expressiva redugdo da participagdo relativa do
PAB-fixo entre 1998 e 2006. Além de o seu primeiro reajuste expressivolo6 ter ocorrido
somente cinco anos apds a sua implementacdo, no primeiro ano do governo Lula, este
movimento pode ser justificado pelo crescimento dos demais incentivos, principalmente aos
programas PACS e PSF.

O incentivo a satde bucal apresentou aumento progressivo de sua participacao desde a
sua cria¢do, com destaque a partir de 2003, quando a satde bucal entra na agenda presidencial
sendo lancada em 2004 a Politica Nacional de Saide Bucal — Brasil Sorridente.

Por dltimo cabe ressaltar o incentivo a farmdcia basica, que desde 2001 apresenta
decréscimo na sua participacdo no total de incentivos da ateng¢do bdsica. Como discutido
anteriormente, este € um fator preocupante a medida que tem impacto direto na qualidade da
atencdo. Esta tendéncia pode estar influenciada pelo menor destaque desse programa ou pela
énfase em outros programas de assisténcia farmacéutica, como o Farmécia Popular.

Em suma, no governo Lula permanece a fragmentagdo do financiamento federal da
atencao bdsica, com a criac@o de diversos novos incentivos financeiros atrelados a adesdo de
programas por estados e municipios, limitando a atuacdo dos gestores em nivel local. Mesmo
com a implantacdo de novos incentivos financeiros, os incentivos ao PACS e PSF foram os
que mais cresceram em todo o periodo, perpassando as duas gestdes do ex-presidente
Fernando Henrique Cardoso e as do atual presidente Lula. Houve a tentativa de enfrentamento
das questdes relativas as desigualdades regionais com a criagdo de incentivos especificos,
porém de forma ainda insuficiente para dar conta das distor¢des existentes no sistema de

saude brasileiro.

1% Desde a implantacdo do PAB fixo em 1998 até 2002 havia ocorrido somente um modesto reajuste de seu
valor de R$10 para R$10,50 ao final do governo FHC.
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Capitulo 5 — Notas sobre as relacoes intergovernamentais e o controle social

na formulacao da politica de APS

Formulacdo de politicas de satide: especificidades brasileiras e implicacoes para a
APS

Para Paim e Teixeira (2006, p.74), entende-se como politica de saide “a resposta
social (a¢do ou omissdo) de uma organizagdo (como o Estado) diante das condigoes de satide
dos individuos e das populagcées e seus determinantes, bem como em relacdo a producdo,
distribuicdo, gestdo e regulacdo de bens e servicos que afetam a saide humana e o
ambiente”. Mais ainda, os autores apontam que a palavra politica na lingua portuguesa
compreende as duas dimensdes expressas na lingua inglesa: poder (Politics) e diretrizes
(Policy). O novo arranjo federativo instaurado pds Constituicdo de 1988 altera
significativamente a forma como essas dimensdes se expressam na politica de saide
brasileira.

A reforma promovida pela Constituicdo de 1988 que incluiu os municipios enquanto
entes federativos de igual peso aos demais (Unido, estados e Distrito Federal) estabeleceu
uma federacdo descentralizada e singular. Nos anos subseqiientes, ocorre uma proliferagdao
acelerada no nimero de municipios no pais, muitos deles de pequeno porte, com pequena
base econdomica de sustentacio e, portanto, dependentes de transferéncias
intergovernamentais. Em muitos lugares ndo havia sequer uma base técnica local para
subsidiar a formulacdo e participar da implementacdo de politicas de saiide no ambito
municipal, ou mesmo assumir a gestdo da rede de servigos de saide do municipio, nos casos
onde havia servicos de saude instalados (NORONHA, LIMA e MACHADO, 2004;
MATTOS, ROBAINA e SIQUEIRA, 2008). Nesse sentido, o Brasil adotou um modelo de
federalismo simétrico em uma federaga?lolo7 assimétrica, afirma Souza (2005).

As especificidades do federalismo brasileiro trazem importantes implicacdes para o

setor saide'®™. A distribuicdo de poder e de competéncias concorrentes aos entes federativos

197 Federagdo pode ser definida como uma forma de organizagdo politica baseada na distribuigdo territorial de
poder e autoridade entre instancias constitucionalmente definida e assegurada, de tal maneira que o governo
nacional e os subnacionais sdo independentes nas suas esferas de agdo (ALMEIDA, 2001, p.15).

1% Dentre as especificidades do federalismo brasileiro que tém implicagdes para o setor satide, Machado, Lima e
Baptista (2007) destacam: (a) o cardter ainda “em constru¢iio” do federalismo brasileiro, em face dos longos
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no plano juridico gerou mudangas na forma do gestor federal exercer a funcdo de formulagdo
de politicas e planejamento, e representou uma alteracdo significativa, visto que a politica de
saude brasileira foi marcada por um elevado grau de centralismo.

A Constituicio de 1988 e a legislacdo do Sistema Unico de Satide, ao incorporarem
novos atores no processo decisorio e definirem a participacdo da comunidade como uma das
diretrizes do SUS, ampliaram as possibilidades de envolvimento destes na formulagdo das
politicas de sadde, gerando mudancas significativas nas relacdoes de poder entre os atores
envolvidos. Nesse sentido, Machado (2007a) chama aten¢do para a necessidade cada vez
maior de negociacdo e formulagdo compartilhada das politicas de saide por meio dos canais
institucionais — Comissdo Intergestores Tripartite e Conselho Nacional de Saude. Outra
instancia formal que possibilita a participacdo na formulacdo de politicas € a Conferéncia
Nacional de Saudde, cujo propésito € definir os grandes rumos da politica nacional de satde.

Machado, Lima e Baptista (2008) ressaltam que, de modo geral, a formulacdo de
politicas tem sido compartilhada entre os gestores do SUS e com outros atores sociais,
embora isso ndo se dé de forma homogénea entre os diversos temas da politica.

Nesse sentido, no que concerne a atencdo primdria a sadde, objeto deste estudo,
surgem alguns questionamentos sobre o processo de formulagdo dessa politica no periodo de
2003 a 2008: Como se deu o processo de formulacao da politica nacional de atengdo basica e
a participacao de outros atores? Com qual freqii€éncia o tema atencdo bdsica aparece nas
reunides da Comissao Intergestores Tripartite € do Conselho Nacional de Saide? Quais foram
os temas referentes a atengdo primadria a saide abordados nas plendrias? Cabe salientar que o
periodo em andlise refere-se ao governo Lula, cuja elei¢do criou a expectativa de que o
chamado ‘sistema descentralizado participativo’ fosse realmente efetivado (MORONI, 2005).

A fim de obter respostas aos questionamentos supracitados, realizou-se a andlise das
atas e resumos executivos das reunidoes da CIT e do CNS, dos relatérios finais das duas
Conferéncias Nacionais de Saude (12* e 13*) realizadas entre 2003 e 2008, bem como das
entrevistas. Vale ressaltar que a andlise aprofundada da atuacao dessas instancias ao longo do
governo Lula foge ao escopo deste trabalho.

A APS foi uma politica prioritdria no governo Lula. O processo de formulacdo da

politica de atencdo primdria a satde, em consonancia com as diretrizes do SUS, se d4 através

periodos de autoritarismo centralizador na histéria do pais e das transformagdes democraticas a partir dos anos
1980; (b) o peso dos estados e dos governadores em alguns momentos da histéria politica nacional, inclusive a
partir dos anos 1980; (c) o grande peso dos municipios a partir da Constituicdo de 1988; (d) a existéncia de
milhares de municipios no pais de pequeno porte e com limitada capacidade financeira e administrativa para
desenvolver todas as responsabilidades sobre as politicas publicas que lhes sdo atribuidas; (e) as marcantes
desigualdades econdmicas e sociais entre regides, estados e principalmente entre municipios do pais.
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de negociacdo e pactuacdo, principalmente na CIT e no CNS'®. De acordo com os
entrevistados, uma diversidade de atores influenciam esse processo, dentre os quais se
destacam os gestores estaduais e municipais; os profissionais de sadde; representantes de
conselhos de classe; da sociedade civil; e até mesmo atores politico-partidarios.

Durante todo o periodo analisado as reunides tanto da CIT quanto do CNS ocorreram
de forma regular, inclusive com convocag¢do de reunides extraordindrias para abordar assuntos
ndo esgotados ou ndo contemplados satisfatoriamente na reunido ordindria anterior.

Outro aspecto importante refere-se a presenca dos ministros da saide nas reunides.
Uma caracteristica comum as diferentes gestdes ministeriais foi a participacdo efetiva em
quase todas as reunides, ndo sé da CIT como do CNS, realizadas no periodo de estudo. Essa
participacdo pode ser interpretada como uma valorizacdo do papel destas instdncias na
formulacdo e implementacdo das politicas, mas também pode ser vista como estratégia
politica de viabilizar a efetivacio de propostas federais.

A andlise por ano dos pontos mais debatidos nas reunides da CIT e do CNS revela que
estes refletem os dois momentos identificados em relagdo a insercdo da politica nacional de
atencao bdasica nesse governo, descritos no capitulo 3. No primeiro momento, 2003-2005, ha a
preocupacio com a reorganizacdo da atengdo bdsica, que incluia desde questdes referentes ao
seu financiamento, até o questionamento do PSF enquanto estratégia tnica para atencao
basica no pafs. Nesse momento foram entdo apresentadas sugestdes de flexibilizacdo do
modelo, que permaneceram em pauta por anos. J4& no segundo momento, 2006-2008,
evidencia-se que o Programa de Saide da Familia permanece como a estratégia principal e as
questdes que passam a ocupar o centro do debate sdo as politicas que ampliam o escopo € a
resolutividade no ambito da atencao basica, com foco no PSF.

Pela natureza e papel distintos das instancias analisadas neste capitulo, ja era esperado
que houvesse diferengas em relacdo as discussdes travadas, entretanto chama atengao a maior
diversidade de temas referentes a atencdo primdria a saide discutidos na CIT. Por outro lado,
evidencia-se que questdes mais estratégicas tais como as diretrizes gerais da politica, e
questdes relativas ao financiamento e recursos humanos sempre estiveram presentes nos
debates do Conselho.

A seguir é apresentada uma breve caracterizacdo e andlise do processo politico de
formulacdo da politica nacional de atencdo bdsica no governo Lula, com destaque para as

relacdes intergovernamentais e o papel do controle social.

1% Alguns entrevistados apontaram como espagos que possibilitam a discussdo, além dos formais, os grupos e
camaras técnicas.
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Relagoes intergovernamentais na definicdo da politica de atencdo primdria a satide:
a atuacgdo da CIT no periodo de 2003 a 2008

A Comissdo Intergestores Tripartite € um espago formal privilegiado de negociacao.
Neste férum sé participam representantes das trés esferas de governo e o processo decisorio
se da por debates, negociagdes e busca de consensos. Cabe salientar que a CIT ndo é sequer
regulada por Lei, visto que é criada por uma norma operacional''’, com o objetivo de apoiar o
Ministério da Saide no processo de formulacdo e implementacdo das politicas de saide
(MACHADO, 2007a). Na prética, a CIT se destaca particularmente nas negociacdes e
decisdes tdticas relacionadas a implementacdo descentralizada de diretrizes nacionais do
sistema e aos diversos mecanismos de distribui¢do de recursos financeiros federais do SUS
(MACHADO, LIMA E BAPTISTA, 2008).

As caracteristicas descritas acima sobre a atuacdo da CIT ajudam a compreender a
relevancia do tema atengdo primdria a saide nas reunides da Comissao Intergestores Tripartite
do periodo analisado. A APS foi contemplada em grande parte das discussdes, como revela o
quadro 5.1, e muitas vezes constituiu-se objeto de debate mesmo quando ndo fazia parte da

pauta.

Quadro 5.1 - Percentual referente a presenca de temas relacionados a politica nacional
de atencao basica nas pautas de reuniées da CIT, janeiro de 2003 a junho de 2008.

Anos %0
2003 77,7%
2004 88,8%
2005 55,5%
2006 63,6%
2007 66,6%
2008 (até junho) 20,0%

Fonte: Elaboracao propria.

Uma diversidade de temas relativos a atenc@o priméria a saide foram discutidos nas

reunides realizadas no periodo de janeiro de 2003 a junho de 2008. O quadro 5.2 aponta os

"% A norma operacional que instituiu a Comissdo Intergestores Tripartite foi a NOB SUS 01/91.
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principais temas presentes no cerne do debate em torno da politica nacional de atencao basica

na Comissao Intergestores Tripartite.
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Quadro 5.2 - Principais temas referentes a atencio primaria debatidos na CIT, por ano,
2003 a 2008.

Ano CIT

2003 Pacto de indicadores da Aten¢do Basica

Financiamento da Atencao Bésica;

Critérios de avaliacdo da ateng@o para fins de habilitagdio em GPAB-A;

PROESF;

Assisténcia Farmacéutica Basica;

Saude Bucal;

Qualificacdo e profissionalizacdo dos agentes comunitdrios de saide e dos agentes
de vigilancia em satde.

AN N N NN YN

2004 PROESF;

Assisténcia Farmacéutica Basica;

Saude Bucal;

Financiamento da Atencao Basica;

Equipe em transicdo para o Sadde da Familia;

Regulamentagdo do trabalho de médicos da equipe de saide da familia em Hospitais
de Pequeno Porte;

Politica de medicina natural e praticas complementares;

Implementacdo das Ac¢des de Vigilancia Alimentar e Nutricional no ambito das
acoes bésicas de satide do SUS;

Nicleos de Saide Integral;

AN NI N NN

AN

2005 Assisténcia Farmacéutica Basica;

Nicleos de Saude Integral;

Politica de medicina natural e praticas complementares;
PROESF;

Acompanhamento das condicionalidades para a Bolsa Familia no &mbito da satde.

ANANR N NANAN

2006 PROESF;

Politica Nacional de Atencao Basica;

Mudanca na modalidade de financiamento para as agdes de alimentacdo e nutri¢do;
Pro-Satide e Telessatde;

Concurso publico estadual de base local para as equipes de PSF;

Indicadores da Atencdo Bésica;

Cadastro Nacional das equipes do PSF e PACS no CNES;

Diretrizes Nacionais para elaboracdo de editais de selecdo ptiblica de Agente

Comunitario de Saude.

AN N NN VAN NN

2007 Cadastro Nacional das equipes do PSF e PACS no CNES;
Nicleo de Atengdo Integral/Nucleo de Apoio a Satide da Familia;
Politica Nacional de Atencao Basica;

Assisténcia Farmacéutica Basica.

D NANNIAN

2008 Assisténcia Farmacéutica Basica;

Nicleo de Apoio a Satde da Familia.

AN

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos resumos executivos da CIT do periodo de janeiro de 2003 a

junho de 2008.
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A grande diversidade de temas da APS e a alta freqii€éncia com que estes aparecem nas
discussdes da CIT podem ser atribuidas a necessidade de discussdo do tema com os gestores
estaduais e municipais, porque sio estes que implementam e executam a politica nacional de
atencdo primdria a saide no nivel local. Entretanto, cabe assinalar que politicas
interministeriais do Governo Federal como o Programa Satdde na Escola e Territérios da
Cidadania, cuja implementacdo também depende destes gestores, foram abordadas de forma
periférica nos debates da CIT'"".

Ha outros indicios de que a atengdo primadria a saide tenha ocupado lugar de destaque
na agenda dos atores que participam do processo decisério na CIT. A existéncia da Diretoria
Extraordindria de Atencdo Primdria e uma camara técnica na estrutura organizacional do
CONASS, a realizacdo de semindrios e publicacdo de documentos por ambos os conselhos de
representacdo nacional dos secretdrios estaduais e municipais de saide (CONASS e
CONASEMS), sdo alguns fatores que corroboram tal assertiva.

Pode-se dizer que a centralidade do tema na agenda dos diferentes gestores gerou
algumas mudangas no que diz respeito as relacdes intergovernamentais no periodo. Foi
apontado em entrevista que houve um movimento interessante de aproximagdo entre
CONASS e CONASEMS e sendo que o ultimo, apds solicitacdo, passou a compor juntamente
com o DAB a cimara técnica de atencdo primdria do CONASS. A participagdo de
representantes das trés esferas de governo nesta camara técnica foi citada como um aspecto
positivo, pois possibilita a compreensao das dificuldades de operacionaliza¢do da politica no
nivel local e pode possibilitar uma intervencdo mais eficaz para transformar a pratica no
cotidiano das unidades bésicas de saide espalhadas pelo pais.

Talvez o movimento mais expressivo tenha ocorrido com relacdo a interlocugdo entre
CONASS e o Ministério da Saide. No periodo foram desenvolvidos diversos cursos voltados
para a gestdo da atenc@o bdsica em parceria CONASS — DAB e também foram realizadas
reunides com todos os coordenadores estaduais da atencdo bdsica. Um dos fatores que
favoreceu o estreitamento de lagos entre os dois gestores foi o fato de um dos dirigentes do
DAB no periodo ter sido previamente consultor do CONASS. Além disso, havia uma

avaliacdo do ministério a partir do PROESF do importante papel dos estados na conducgao da

"0 Programa Satde na Escola foi pactuado no mérito, com a ressalva de aprofundar as discussdes sobre a

operacionaliza¢@o, metas e recursos financeiros, na reunido ordindria de 14/02/2008. Na reunido de maio tentou-se
pactuar um dos pontos que haviam sido apontados para alteracdo. A tentativa foi mal sucedida pois CONASS e
CONASEMS posicionaram-se contrarios a proposta. J4 o Programa Territérios da Cidadania teve seu lancamento

comunicado pela Secretaria Executiva na reunido de fevereiro de 2008.
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politica de atencdo bdsica. Nas entrevistas fica claro o reconhecimento da importancia do
gestor estadual. Em sua maioria, os entrevistados reconhecem que a operacionalizacdo da
atencdo bdsica é competéncia municipal, porém apontam como papel dos estados
compartilhar discussdes e apoiar técnica e financeiramente os municipios.

O movimento de descentralizacdo com &nfase na municipalizacdo que marcou 0s anos
1990 trouxe implicacdes significativas sobre o papel de cada esfera de governo na conducgido
da politica nacional de atencdo basica. Em relacdo a esta politica especifica, parece que
prevaleceu a concep¢do de um gestor federal indutor, um gestor municipal executor e um
gestor estadual ausente do processo, embora em alguns estados a situacao seja diferente.

No entanto, observa-se nesse periodo uma tentativa de fortalecer o papel do estado na
condugdo da politica nacional de APS. A representacdo nacional dos secretdrios estaduais de
saude passa a se posicionar de forma contundente em seus documentos e defende a
responsabilidade inerente do gestor municipal pela organizacdo e operacionalizacdo da
atencao primdria, mas ressalta que cabem ao gestor estadual as macro funcdes de formulagdao
da politica, planejamento, co-financiamento, cooperagdo técnica e avaliacdo, no ambito do
territorio regional e estadual (CONASS, 2007).

Em sintese, a breve andlise aqui exposta sobre as relacOes intergovernamentais sugere
que houve certo fortalecimento das relagdes entre os dirigentes das diferentes esferas de
governo no periodo de 2003 e 2008 e que, pela propria natureza do tema, o processo politico
de formulagdo da politica de ateng¢do priméria a saide no pais € altamente compartilhado

pelos trés gestores, principalmente no ambito da CIT.

Controle social: o papel do CNS e das Conferéncias Nacionais de Saiide

A Lei Organica da Saide 8142 de 1990 estabelece duas formas de participacdo da
populacdo na gestio do Sistema Unico de Satdde: a Conferéncia Nacional de Satde e o
Conselho de Saude. Estas sdo instancias colegiadas regulamentadas pela referida lei.

Cabe mencionar as diferencas entre as arenas supracitadas. A Conferéncia € um espaco
publico de deliberacdo coletiva sobre as diretrizes que devem guiar a estruturacdo e condugdo
do SUS, sendo que nela o principio da participacdo da comunidade assume explicitamente um
cardter decisrio acerca da configuracio do sistema (GUIZARDI ET AL, 2004). E composta
por representagdes dos varios segmentos da sociedade, que se retinem a cada quatro anos apos

convocacao pelo Executivo para definir os grandes rumos da politica de saidde. J4 o Conselho
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€ uma instancia também com poder deliberativo, cuja funcdo € formular estratégias e
controlar a execucdo das politicas. E composto por representantes do governo, prestadores de
servigo, profissionais de saide e usudrios do SUS.

A composicdo do Conselho Nacional de Sautde passou por diversas modificacdes desde
sua criacdo. As duas alteracdes mais recentes ocorreram em 2003 e 2006, ambas a partir de
decretos presidenciais''2. Em 2003 foi aprovada uma nova composicio que ampliou de 32 para 40
o nimero de seus membros e incluiu representacdes do movimento de mulheres, movimento
indigena e movimentos populares nacionais; posteriormente passou para 48 o ndmero de
conselheiros titulares. Cabe lembrar que a distribui¢do das vagas € paritaria.

Assim como na CIT, temas relacionados a politica nacional de atencdo bésica foram
bastante freqiientes nas reunides do Conselho Nacional de Satide, como revela o quadro abaixo. E

possivel observar, entretanto, que houve certa oscilagdo com relagao a freqiiéncia dos temas

da APS nas pautas do Conselho.

Quadro 5.3 - Percentual referente a presenca de temas relacionados a politica nacional
de atencao basica nas pautas de reunioes do CNS, janeiro de 2003 a junho de 2008.

Anos %0
2003 13,3%
2004 23,1%
2005 50,0%
2006 45,4%
2007 14,2%
2008 (até junho) 50, 0%

Fonte: Elaboracao propria.

O quadro 5.4 revela os principais temas referentes a politica nacional de atencdo

primadria a saide que fora objeto de andlise do CNS no periodo do estudo.

12 Decreto 4.699, de 19 de maio de 2003 e 5839 de 11 de julho de 2006.
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Quadro 5.4 - Principais temas referentes a atencao primaria
debatidos no CNS, por ano, 2003 a 2008.

Ano CNS
2003 v Reorganizagio da atencdo bdsica;
v" PROESF.
2004 v" Saidde Bucal;
v Financiamento da Ateng¢io Basica;
v Equipe em transi¢do para a Satide da Familia;
v" Politica nacional de saide indigena.

2005 Equipe em transicdo para o Saude da Familia;
Assisténcia Farmacéutica Basica;
Nucleos de Saude Integral;

Politica de medicina natural e praticas complementares.

DN NN

2006 Politica de medicina natural e praticas complementares;
Politica Nacional de Atencao Basica;
Saude Bucal;

Pro-Sauide e Telessaude.

AN N NN

2007 Residéncia multiprofissional;

Nicleo de Ateng¢do Integral/Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

AN

2008 v Nicleo de Apoio a Sadde da Familia.

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos resumos executivos da CIT do periodo de janeiro de 2003 a

junho de 2008.
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Com relagdo ao conteiido levado para discussdo no ambito CNS, observa-se o
predominio de questdes estratégicas para a politica nacional de atencao primadria a saide, com
destaque para questdes que envolvem as grandes diretrizes da politica, o financiamento e
recursos humanos. Uma preocupacdo sempre presente nas discussdes era a questdo da
precarizacdo do trabalho em satde, inclusive dos profissionais que atuam na estratégia de
Saude da Familia. Em contrapartida, politicas interministeriais que envolvem diretamente as
equipes de saide da familia como o Programa Satide na Escola e Territérios da Cidadania s6
foram apresentados no férum em resposta ao convite do CNS'". Isto sugere limita¢des do
poder deliberativo do Conselho sobre determinados temas relevantes da politica nacional de
saude.

Uma ultima perspectiva de anélise concerne ao processo de formulagdo e deliberacao
que se dd nas Conferéncias de Saiude. Como dito anteriormente, no periodo analisado
ocorreram duas Conferéncias. A 122, realizada entre os dias 7 a 11 de dezembro de 2003, em
Brasilia, estava programada para acontecer apenas em 2004. No entanto, foi antecipada por
decis@ao do Plendrio do Conselho Nacional de Saide, que optou pelo fio condutor da revisdo
dos 15 anos do Sistema Unico de Sadde e os rumos a serem seguidos a partir de entdo
(BRASIL, 2004a). Em homenagem pdstuma ao deputado e secretdrio de gestdo participativa
Antonio Sergio da Silva Arouca, que defendeu e participou ativamente da formulacdo da
matriz temdtica da 12* Conferéncia Nacional de Saude, a referida conferéncia teve acrescido
ao seu titulo o nome Sérgio Arouca.

A 12* Conferéncia buscou reviver, em alguma medida, o espirito democratico da 8*
Conferéncia Nacional de Sadde ao congregar expectativas e anseios da retomada dos
principios e diretrizes da Reforma Sanitaria (ESCOREL E BLOCH, 2005). O tema central
dessa conferéncia foi “Saide um direito de todos e um dever do Estado. A saide que temos, o
SUS que queremos”. A mudanca no modelo de atenc¢do a saide no SUS foi apontada como o
grande desafio e a €nfase na atencdo bdsica, priorizando a estratégia saude da familia e outras
semelhantes, como forma de superd-lo. Havia clareza naquele momento de que a énfase seria
a atencdo bdsica e o saude da familia, entretanto também se sabia que esta estratégia nao era e
nem poderia ser a uUnica no ambito da atencdo bdsica, em virtude da diversidade dos
municipios brasileiros. Apontava-se também a necessidade de inclusio de outros profissionais

de acordo com as necessidades locais, para apoiarem as equipes de satide da familia.

113 Na reunifio ordingria do CNS de abril de 2008, a representante da Subchefia de Articulagcdo e Monitoramento

da Casa Civil apresentou o Programa Territérios de Cidadania.
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Nesse sentido, dentre as deliberacdes da 12* Conferéncia para ateng¢do bésica tem-se a
organizac¢do de equipes multiprofissionais de apoio as equipes de Saude da Familia, de acordo
com as necessidades locais, organizadas em unidades de referéncia e contratadas por meio de
concurso publico ou da complementagao salarial de profissionais concursados. O debate em
torno dessa questdo perpassou todo o primeiro mandato do governo Lula, sendo efetivada
apos alteracdes somente em 2008, com a criacdo dos NASFs. Além disso, o relatério aponta a
Saude da Familia como uma das portas de entrada do sistema, o que sugere o reconhecimento
de outros modelos de atencdo bésica.

A Conferéncia seguinte, a 13%, realizada quatro anos depois, de 14 a 18 de novembro
de 2007, trouxe como eixo central a questdo ‘Sadde e qualidade de vida. Politicas de Estado e
Desenvolvimento”. Um fato histérico marcou a realizagdo do evento. Pela primeira vez uma
Conferéncia nao foi coordenada pelo Ministério da Satde, mas sim pelo presidente eleito do
Conselho Nacional de Saide(Francisco Batista Junior).

Os principais temas que direta ou indiretamente estavam relacionados com a atencao
basica abordados nessa conferéncia foram: a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional; garantia de servi¢os de atencao bdsica e psicossocial as criangas e adolescentes
em risco € em sofrimento psiquico, e também as familias; adequacdo do ndmero de
familias/domicilios por agentes de satde; formacgdo de recursos humanos; saide bucal.

Chama atencdo no conteudo deliberativo da 13* a énfase na questdo de recursos
humanos, em especial na formagdo dos trabalhadores da saide que compdem a equipe da
estratégia de Saude da Familia. Recomenda-se inclusive que o Ministério da Sadde e as
secretarias estaduais e municipais de saide incentivem os membros das equipes de satde da
familia a se especializarem em aten¢do bdsica, a fim de atuarem de acordo com a inovagdo
nos modos de operar os processos de trabalho, bem como fomentar a articulagdo e a interagao
da equipe por meio de reunides clinicas, estudos de caso interdisciplinares e coletivos,
oficinas, mesas-redondas e outros (BRASIL, 2008a).

O quadro abaixo apresenta os aspetos gerais e principais temas debatidos nas duas

Conferéncias Nacionais de Saide ocorridas no periodo de 2003 a 2008.



Quadro 5.5 — Aspectos gerais e principais temas debatidos nas Conferéncias Nacionais de Saide realizadas no periodo

de 2003 a 2008.
Conferéncia Local/Data Ministro Tema central Eixos tematicos Temas referentes a atencio basica em destaque
da Saide
12* Conferéncia Brasilia, 7 a 11 Humberto | Satiide um direito de todos e | Eixo I — Direito a satide - Ampliac@o da cobertura na atencéo bésica, priorizando a estratégia
Nacional de Saide/ | de dezembro de Costa um dever do Estado. A satide | Eixo II — A Seguridade Social | da Saide da Familia e outras semelhantes que possibilitem a

Conferéncia Sergio
Arouca

2003

que temos,
queremos.

o SUS que

e a Sadde

Eixo IIT — A intersetorialidade
das acdes de saide

Eixo IV — As trés esferas de
governo e a constru¢do do SUS
Eixo V — A organizagdo da
atencdo a saude

Eixo VI — Controle social e
gestdo participativa

Eixo VII - O trabalho na saide
Eixo VIII - Ciéncia e
tecnologia e a saide

Eixo IX — O financiamento da
saude

mudanca do modelo de atengdo;

- Criagdo de incentivos técnicos e financeiros pelas trés esferas de
governo para implantagdo de: equipes multiprofissionais de atengdo
domiciliar; programa de reabilitacdo domiciliar para portadores de
limitagdes funcionais e da comunicagdo; equipes multiprofissionais
de apoio as equipes de Satide da Familia, de acordo com as
necessidades locais;

- Implantagdo da Saidde Bucal em todas as equipes do PSF .

Eixo X - Comunicacio e
informacdo em satde
13? Conferéncia Brasilia, 14 a | José Gomes | Saide e qualidade de vida. | Eixo I - Desafios para a | - Desenvolvimento de a¢cdes com énfase na ateng@o bdsica, capazes

Nacional de Sadde

18 de
novembro de
2007

Temporao

Politicas de Estado e
Desenvolvimento.

Efetivacdo do Direito Humano
a Saide no Século XXI:
Estado, Sociedade e Padroes de
Desenvolvimento

Eixo I — Inéditas

Eixo II - Politicas Publicas
para a Satde e Qualidade de
Vida: o SUS na Seguridade
Social e o Pacto pela Sadde
Eixo II - Inéditas

Eixo III — A Participacdo da
Sociedade na Efetivagdo do
Direito Humano a Satide

Eixo IIT - Inéditas

de efetivar a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
e garantir o direito humano a alimentacao adequada;

- Garantia de servigos de atengdo bdsica e psicossocial as criangas e
adolescentes em risco e em sofrimento psiquico e as familias;

- Adequagdo do nimero de familias/domicilios por agentes de
acordo com a realidade local;

- Estimulo a especializa¢@o dos profissionais que atuam na ESF, a
partir das necessidades do SUS, com &nfase nas dreas de atenc@o
bésica em satide da familia e comunidade;

- Maior repasse de recursos aos PSFs, a satide na atengdo bdsica e as
unidades de saude rurais;

- Institucionalizacio e socializa¢do da Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade (AMQ) da Atencao Bisica;

- Criacdo de mecanismos para implantacdo do Programa de Atencao
Domiciliar;

179
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- Garantia do acesso as acdes de sadde bucal;

- Ampliagdo da cobertura pelo PSF;

- Criagdo de programas de atencdio bdasica, de prevencdo, de
tratamento e reabilitacdo que visem a diminui¢do das internagdes
hospitalares;

- Inclusdo da terapia familiar e de casal na atengdo bésica;

- Garantir a prevengdo, promocdo e habilitacdo da saide mental na
Atencdo Basica/PSF

Fonte: Elaboragdo propria.
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Foi possivel observar que enquanto na 12° Conferéncia a estratégia de Saude da
Familia era citada como uma das portas de entradas da atencdo bésica, na 13* o tom muda, e a
Saude da Familia é apontada como a estratégia prioritaria para organizac¢ao da atengao bdsica
no pais. A aten¢do primdria a saide foi um tema altamente debatido em diversos eixos
teméticos, chamando aten¢do para o cardter transversal dessa politica especifica.

Embora o trabalho desenvolvido nas Conferéncias de Saide seja extremamente
relevante para a formulacdo da politica nacional de ateng¢do primdria a saide, no que diz
respeito ao controle social destacou-se no periodo o papel decisério do Conselho Nacional de
Saude, ao vetar ou reformular propostas que ja haviam garantido apoio em outras instancias.
Foram travadas intensas discussdes que muitas vezes se estenderam por mais de uma reunio,
marcadas pelas tentativas frustradas de representantes do primeiro e segundo escalao do

Ministério da Saude de reverter o posicionamento do Conselho.

Atores e processo politico: influéncias e compartilhamento de decisoes na
Jormulacao da politica nacional de atencdo primdria a savde

Apés breve exposicdo sobre a participagdo dos principais atores na formulagdo da
politica de APS, € possivel destacar algumas questdes relevantes do processo politico em si, a
partir de exemplos emblematicos ocorridos no periodo analisado.

A primeira questdo refere-se a visdo da CIT e do Conselho Nacional de Saiude em
relacdo a estratégia de Saidde da Familia. Como visto anteriormente, uma das propostas de
flexibilizacdo do modelo de PSF foi a criagdo de equipe em transicdo para o Saide da
Familia. Assim que a proposta foi apresentada na CIT em 2004, o CONASEMS manifestou-
se solicitando a alteracdo do nome do projeto argumentando que este era um modelo diferente
do proposto no Programa de Satde da Familia. Além disso, reivindicou o aumento de 50% do
valor do financiamento. J4 o CONASS solicitou informacdes a respeito do impacto financeiro
da proposta, mecanismos de acompanhamento e avaliacdo e estratégias para garantir a
diferenciacdo do modelo de PSF vigente. Apds discussdo na Comissdo Intergestores
Tripartite, a proposta foi aprovada sendo pactuados os seguintes pontos: a) revisdo da redagio
da portaria para melhor compreensdo; b) o financiamento das equipes de transicdo ndo serd
vinculado ao percentual pago as equipes do satde da familia, devendo ser elaborada uma tabela a
parte, com valor fixo; ¢) os resultados obtidos com as equipes de transi¢do serdo analisados em

doze meses, podendo ser prorrogado o prazo para funcionamento das equipes; d) o célculo da
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cobertura populacional deve ser feito em separado, isto €, as equipes de transicdo ndo devem ser
consideradas para cdlculo da cobertura do PSF dos municipios; f) essas equipes nio podem
substituir as equipes do PSF existentes. Foi acordado que o Ministério da Satide enviaria uma
copia da versdo final da portaria a0 CONASS e ao CONASEMS antes da publicacdo em Didrio
Oficial, e aguardaria a decisdo final do Conselho Nacional de Sadde sobre o assunto. A proposta
foi levada ao CNS e vetada, revelando que estes atores ndo coadunam opinides em alguns
momentos.

Outra questao interessante foi a mudangca do nome da Politica Nacional de Medicina
Natural e Praticas Complementares do SUS para “Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares no SUS”, uma exigéncia do Conselho para sua aprovacdo. Embora
concordassem com o contetddo da politica''"*, os representantes do CNS viam no nome uma
restricdo da politica a pratica médica. Isso se deve ao fato do Conselho ser composto nao
apenas por gestores, mas também por profissionais de sadde, entre outros, que neste caso
vislumbraram uma brecha que poderia enfraquecer a implementacdo dessa politica ao
possibilitar que questdes corporativas aflorassem'"”.

Uma ultima questdo se relaciona as diferentes visdes e interesses que permeiam o
processo de aprovacao de um projeto, evidenciadas a partir do exemplo do longo processo de
criacdo do NASF. Dentre outros interesses em jogo, foi notdria a pressdo das diferentes
categorias profissionais ndo contempladas na equipe minima do PSF, identificada a partir da
andlise documental e entrevistas. Embora a proposta fosse de um nicleo assistencial, até
mesmo o0s veterindrios lutaram no Conselho Nacional de Saude para garantirem sua inser¢ao,
informou um dos entrevistados.

Sobre as instancias de compartilhamento de decisdes, observou-se no periodo o debate
da APS com maior freqiiéncia na CIT do que no CNS, o que pode estar relacionado ao fato
dos temas referentes a atenc¢do primdria a saide, bem como os demais em geral, serem
encaminhados ao CNS para validacdo apds proposicao na CIT, em virtude do fluxo decisério
e operacional estabelecido por regulamentacdo especifica. H4 uma maior diversidade de
questdes discutidas no ambito da CIT do que no CNS, porém neste féorum se discute

principalmente questdes estratégicas da politica, o que é coerente com o seu papel.

"% Foram feitas alteracdes pontuais no texto da politica solicitadas pelo CNS, dentre as quais se destacam: a
alteracdo do nome da politica, inser¢do do Termalismo/Crenoterapia; substituicdo da palavra “médicos” por
“profissionais de satide” em alguns capitulos.

50 Conselho Nacional de Satde é composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de satide e usudrios (BRASIL, 1990).
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Em sintese, € possivel afirmar que o processo de formulacido da politica de atencao
basica no dmbito nacional, embora bastante complexo, ¢ amplamente compartilhado com os
diferentes atores que influenciam a configuracdo dessa politica, e a participacdo desses foi
principalmente nos espacos formais de pactuacao e deliberagdo, o que representa um avango

para a consolidagdo do SUS.
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Consideracoes finais

O inicio de uma nova conjuntura em 2003, favordvel a implantacio de medidas
visando mudangas profundas no cendrio nacional, apés 15 anos de promulgacdo da
Constituicio Federal de 1988 e criacdo do Sistema Unico de Satdde, estimula a reflexdo sobre
os avangos, limites e perspectivas do processo de reforma sanitdria brasileira ainda em curso.

O SUS configurou uma reforma de tipo big-bang (VIANA E DAL POZ, 1998), pelas
grandes mudancas politico-institucionais e avangos gerados a partir de sua criagdo. Destaca-se
o reconhecimento do direito a saide como o principal avango, pois representou a inclusdo
social de milhdes de brasileiros, e reafirmou a satide como uma politica de Estado.

Um ator que tem se destacado neste processo € o gestor federal, representado pelo
Ministério da Sauide, em virtude de seu papel estratégico na conduc¢do de uma politica
nacional de saide de cardter universal, em um contexto politico democratico federativo,
constituido por trés entes governamentais — Unido, estados e municipios.

No que concerne a politica nacional de atencdo primdria a saide, vale ressaltar que
esta possui uma longa trajetéria histérica no pais, caracterizada por diferentes fases
relacionadas a sua insercdo na politica de saide brasileira, como aponta o estudo de Fausto
(2005). A década de 1990 foi marcada por expressivas mudangas que trouxeram a APS para
o centro da agenda decisoria federal. Nesse periodo foram construidas bases sdlidas da
politica e definidas as regras e estratégias relativas a aten¢do primdria 4 saude.

A partir da NOB 96, o Programa de Agentes Comunitarios de Saidde e o Programa de
Saide da Familia passam a ser incorporados pelo Ministério da Saide como estratégias
prioritarias para a reorganizacdo da atencdo primdria nos sistemas municipais de saide. No
entanto, ainda que a implementagao de tais propostas estivessem inseridas na perspectiva de
mudanca do modelo de atencdo a satide no SUS e como instrumento para efetivacdo dos
principios de universalidade e integralidade, a énfase na APS, em especial nesses programas,
ndo foi o suficiente para dar conta do conjunto de desafios estruturais do sistema de saide
brasileiro.

Cabe resgatar que o contexto em que se dd a implementacdo de tais propostas foi
bastante desfavordvel. Havia duas agendas opostas vigentes: a agenda de Reforma Sanitéria
brasileira, que propunha a reestruturacdo da politica de satde, inserida em uma logica de

seguridade social, e a agenda de Reforma do Estado, de carater restritivo quanto aos gastos
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publicos. A hegemonia desta dltima trouxe uma série de dificuldades para a implantacao das
propostas reformistas do movimento sanitdrio.

Nesse sentido, a eleicdo de um candidato de esquerda a presidéncia da republica em
2003 gerou grandes expectativas em relacdo a implementacdo das mudangas necessdrias para
que se avancasse no processo de reforma sanitdria. No que diz respeito a politica nacional de
atencdo primdria a sadde, questionava-se qual seria o “tom” da condugdo desta politica
especifica e se esta permaneceria como uma politica prioritdria no novo governo.

Este estudo analisou a condugdo federal da politica nacional de atencdo primdria a
saude no periodo de 2003 a 2008, que corresponde a grande parte dos dois mandatos do
governo Lula. Buscou-se evidenciar elementos de continuidade e mudangas em relacdo aos
anos 1990, a partir da inser¢ao da APS na agenda federal e das estratégias prioritarias no
periodo.

Em que pese a énfase do governo Lula com relacdo ao social ndo ter sido a satide, mas
sim a criacdo de programas de combate a pobreza e inclusdo social, a politica nacional de
atencdo bdsica sofreu algumas mudangas importantes no periodo. No entanto, foi possivel
observar elevado grau de continuidade da atuacdo do Ministério da Satide em relagcdo a gestao
anterior, principalmente no que concerne a regulacdo e ao financiamento federal desta politica
especifica.

No inicio do governo apontava-se como o grande desafio do setor a ampliacdo do
acesso a assisténcia com melhoria na qualidade do atendimento prestado a populacdo
brasileira. Reconhecia-se a necessidade de efetivacdo do acesso universal e integral, além da
mudanca do modelo de atencdo no SUS. Uma das medidas anunciadas pela cdpula do
Ministério da Sadde a época para superacdo desse desafio foi a ampliacdo dos investimentos
na ateng¢do basica e no PSF.

Dentre as primeiras iniciativas do novo governo, destacam-se as mudangas ocorridas
na estrutura regimental do Ministério da Saude, pois sugerem uma énfase na integracdo da
atencdo bdsica com os demais niveis de atencdo e dreas do ministério, bem como o
enfrentamento de questdes importantes, tais como a assisténcia farmacéutica e a formacao de
recursos humanos no ambito da aten¢@o basica. Em certa medida, tais mudancas favoreceram
a condugdo da politica nacional de atencao primadria a saude.

Assim como no periodo anterior, a atencdo primdria a saide permaneceu como
politica prioritdria no discurso oficial ao longo do governo Lula. Novamente o Programa de
Saude da Familia se destacou como a estratégia hegemonica de organizagdo da APS no pais.

Os dados referentes a taxa de cobertura populacional pelo programa corroboram esta assertiva
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ao revelarem que logo nos primeiros anos desse governo houve um crescimento significativo,
alcangando 46,2% ao final do primeiro mandato. Eram os primeiros indicios do destaque
desta politica na agenda do gestor federal.

Se no inicio da implantacdo do PSF a diretriz era expandir o programa para os bolsdes
de pobreza identificados no mapa da fome do IPEA, no decorrer do processo outras dreas
passam a ser priorizadas, visto que ndo se tratava de uma proposta focalista. Ao término do
governo FHC, a expansdo do programa para as demais regides do pais e principalmente os
grandes centros urbanos passa a ser o foco da aten¢ao do Ministério da Satde, o que persiste
no governo Lula.

A expansdo do PSF embora tenha assumido contornos mais abrangentes, favorecidos
por sua insercdo em um sistema universal pautado pelos principios da integralidade e
equidade, na sua implementacdo esbarrou em dilemas histdrico- estruturais do sistema, sem
no entanto lograr enfrentd-los de madeira efetiva, afim de gerar mudangas em sua
configuracdo atual. Além disso, ao entrar nos grandes centros e regides metropolitanas, o PSF
deparou-se com uma dinamica urbana completamente distinta da dos municipios de pequeno
e médio porte (BOUSQUAT, COHN E ELIAS, 2005). Mais ainda, encontrou uma rede de
atencdo a saude altamente diversificada e especializada, em que a participacdo do setor
privado € bastante significativa. Tais questdes trazem a tona a necessidade de se repensar o
PSF como modelo tnico a ser reproduzido em todos os municipios brasileiros.

Ainda em relacdo a op¢ao do Ministério da Satide por um determinado modelo de
atencdo bdsica que s6 admite na porta de entrada o médico que atue como generalista, cabe
ressaltar que a defesa de tal proposta traz diversas implicagdes para sua implementacdo em
nivel local. Dentre elas destaca-se que o engessamento do modelo em torno deste profissional
reflete o ndo reconhecimento da formacao inadequada dos médicos em grande parte do pats,
voltada ainda para a excessiva especializacdo, centrada na atengdo hospitalar.

O modelo proposto pelo PSF exige um profissional médico altamente qualificado, com
competéncia clinica para exercer a funcdo de filtro (gatekeeper) e entdo poder solucionar os
cerca de 80% dos problemas de satide que acometem a populagdo adscrita, muitos deles
determinados pelas condi¢des sociais dos individuos. Campos (2005) chama atencdo para o
fato de que a func¢do filtro de um médico depende de sua formacdo, de um processo de
educagdo continuada e da disponibilidade de recursos diagndsticos e terapéuticos que lhe
permita intervir em problemas concretos.

No periodo de estudo algumas iniciativas em parceria com o Ministério da Educacao

foram efetuadas no sentido de enfrentar tal problema. No entanto, a reversdo deste quadro s6
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serd possivel através de investimento macico a médio e longo prazo na reorientacdo da
formacdo médica e dos demais profissionais de saide, voltada para o cuidado em atengdo
primdria a sadde.

Sobre a exigéncia do regime de trabalho de dedicacdo exclusiva dos profissionais que
atuam no PSF, cabe destacar que a ndo flexibilizacdo da carga horéria dos profissionais traz
conseqiiéncias como dificuldades para fixacdo destes em determinadas localidades. Embora se
concorde com os estudos que apontam diversas vantagens na manuten¢ao de um profissional
40h, € necessdrio refletir sobre as diferentes realidades nos diversos municipios de nosso pais,
que possui dimensdes continentais.

No que diz respeito a insercdo da atenc¢do primdria a saide na nova agenda federal,
embora o tema tenha ocupado lugar central, em uma perspectiva abrangente, observa-se que a
APS ndo se consagrou como eixo estruturante do SUS e principal porta de entrada do sistema.
Percebe-se a conformagdo de um quadro contraditério, em que se propaga uma concepg¢ao de
atencdo primdria a satde inspirada nos atributos apontados por Starfield (2002) — atencao ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo da aten¢do — porém na pratica
a atencdo primdria a saide no Brasil ainda deixa a desejar no que diz respeito ao potencial e o
alcance de cada um dos atributos mencionados pela referida autora.

Mesmo a atencao primdria a saide tendo sido uma politica prioritdria ao longo de todo
o periodo estudado, foi possivel identificar a configuracdo de dois diferentes momentos que
marcam sua inser¢ao na agenda do Ministério da Sadde. Primeiramente, entre 2003 e 2005,
observou-se a presenca de visdes distintas em relagdo ao modelo de atengdo bdésica e a
insercdo do PSF. Houve questionamento no ambito do ministério sobre o PSF como modelo
Unico para reorganizacdo da atencdo bdsica no pais. Os principais pontos de discussdo
estavam relacionados a composi¢do de sua equipe minima - formada exclusivamente por
profissionais que devem atuar em uma légica generalista -, a pertinéncia na exigéncia de carga
horéria semanal de 40 horas para os médicos, e a necessidade de fortalecer a perspectiva da
clinica ampliada no modelo de atencdo proposto por este programa, cuja €nfase estd na
promocao da satde e prevencao de doencas. Parte desses questionamentos estava relacionada
a preocupacao em adequar o programa as diferentes realidades dos municipios brasileiros e a
deteccao de dificuldades concretas na operacionalizacdo da estratégia como originalmente
formulada.

Nesse momento foram entdo discutidas algumas propostas de flexibilizacdo do modelo

original de PSF, porém sem éxito, demonstrando a dificuldade de implementacdo de
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mudangas em determinadas politicas, pois como afirma Pierson (2004) os custos para efetivd-
las aumentam acentuadamente ao longo do tempo.

No periodo seguinte, de 2006 a 2008, permanecem os questionamentos e visodes
distintas, porém o modelo do PSF conforme configurado em meado dos anos 1990 se
reafirmou como prioritdrio para a atencdo bdésica, revelando a influéncia no periodo recente da
trajetdria historica percorrida por esta politica. A criagdo dos NASFs encerra o periodo de
estudo coroando a Saude da Familia como a estratégia prioritdria para organizacao da atencao
basica no SUS. A inclusao de novos profissionais em um nucleo de apoio reafirma o modelo
de porta de entrada formado por equipes integradas por no maximo um médico que atue como
generalista, um enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de sadde.

No que diz respeito as funcdes do Ministério da Saide — execugdo direta de acdes e
servicos; planejamento; regulacdo e financiamento -, a andlise empreendida permitiu
identificar elementos de continuidade e mudancas no modelo de intervencao do gestor federal
no periodo estudado. Ainda que em uma nova conjuntura, os achados sugerem elevado grau
de continuidade com relagdo aos anos 1990, cuja énfase foi a regulacdo, expressa através da
edicdo de grande quantidade de normas e portarias, € o financiamento atrelado a adesao de
programas especificos, caracterizando o modelo de intervencdo da instancia federal no
referido periodo.

Assim como no periodo anterior, o papel de execucdo direta de acdes e servigos de
saide ambulatoriais € residual, limitado a algumas UFs, em consonancia com o movimento de
descentralizacdo com énfase na municipaliza¢cdo dos anos 1990. Também foi possivel
observar elevado grau de continuidade com relacdo ao planejamento federal. Embora tenha
ocorrido pela primeira vez na histdria do SUS a formulacdo de um Plano Nacional de Saide
quadrienal, no que se refere a politica nacional de aten¢do primdria a saide observou-se o
predominio de estratégias de curto prazo em detrimento de uma perspectiva abrangente e
integrada de médio e longo prazo. O enfrentamento desta lacuna é uma questio central para
que haja avangos na politica.

Ja em relacdo ao poder de regulacdo do Ministério da Satide, no periodo analisado
permaneceu sendo exercido por meio da edicdo de centenas de portarias federais. O
financiamento por sua vez também manteve o padrao do periodo anterior, ou seja, 0s recursos
sdo vinculados aos programas prioritarios do ministério - como € o caso do PSF e do Brasil
Sorridente - ndo podendo ser redirecionados para outros fins e sdo repassados mediante
atendimento das exigéncias impostas pelo gestor federal, sem levar em consideracdo a

heterogeneidade dos municipios brasileiros. As principais mudancas observadas estdo
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associadas as tentativas de combate as desigualdades regionais, em uma perspectiva de
equidade e a inclusdo de populagcdes especiais (quilombolas, assentados), até entdo pouco
consideradas pelas regras do SUS, em parte relacionadas a agenda social do governo Lula.
Além disso, foi possivel observar mudangas incrementais relacionadas ao enfrentamento de
problemas ainda ndo equacionados no SUS, com destaque para a questdo dos recursos
humanos.

No que tange a regulacdo federal sobre a politica nacional de atencdo bdsica, ainda é
muito forte e baseada na emissdo de portarias de inducdo de programas/politicas via
financiamento. Predomina a l6gica de qualificacdo de municipios que cumprem 0s requisitos
impostos pela normativa federal, como parte do processo de descentralizacdo no SUS. Esta
caracteristica que marcou os anos 1990 persiste e reflete as concepgdes sobre o papel de cada
esfera de governo na condugdo da politica nacional de atencao bdsica.

Com relagdo ao conteido normativo produzido no periodo de estudo, cabe destacar
que esteve voltado ao enfrentamento das fragilidades ja identificadas com relacdo a atencdo
primadria a saide no pais, tais como a ampliacdo da resolutividade neste ambito de atencao, a
expansdo da estratégia de Saude da Familia nos grandes centros e a formagao dos recursos
humanos para atuacdo neste nivel, e refletiram a valorizagdo da politica nacional de ateng¢do
basica e da estratégia de Saude da Familia durante o periodo estudado, principalmente a partir
de 2006. Nesse sentido, o PROESF, a ampliacdo das a¢des na atencao bdsica, a incorporagdo
de novos profissionais a estratégia - através da criagdo dos NASFs e a criagdo de programas
voltados para a mudanga na formacdo de recursos humanos e educacdo permanente - foram
estratégias prioritarias.

No que concerne ao financiamento federal, houve um esfor¢co visando um
financiamento mais eqiiitativo e o reajuste dos principais incentivos da atencao basica. Além
disso, foram criados diversos incentivos, em especial aos programas prioritarios na agenda do
governo federal, tais como o Brasil Sorridente. Em que pese as iniciativas no periodo visando
a equidade na alocacdo dos recursos da aten¢do bdsica, permanece o desafio de combater as
desigualdades regionais.

Ainda que os recursos destinados a atencdo bdsica sejam insuficientes, ao longo do
governo Lula houve crescimento da execucdo orcamentdria deste programa em todos os anos.
Isto reflete o esforco do gestor federal em garantir um aporte maior de recursos para este
programa, prioritario nesta gestdo. Exemplo disto foram os sucessivos reajustes no valor do

PAB-fixo, que desde sua criacdo em 1998 nao sofria correcdo significativa de seu valor.
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Por outro lado, um aspecto crucial a ser ressaltado é que, embora tenha havido
crescimento no aporte de recursos para este nivel de atengcdo no periodo analisado, permanece
ainda o financiamento federal fragmentado, voltado para a inducdo de programas especificos,
delimitando assim a decisdo dos gestores locais sobre a utilizacdo destes recursos. Além
disso, observou-se que grande parte dos recursos federais é destinada as acdes de média e alta
complexidade. Ao contrdrio do que ocorre com os recursos referentes a atencdo bdésica, as
transferéncias federais de média e alta complexidade privilegiam as regides do pais
economicamente mais desenvolvidas, contribuindo para a manutencdo das gritantes
desigualdades regionais.

Sobre a formulagdo da politica nacional de atencdo bésica, observou-se a influéncia de
diferentes atores nos processos decisérios referentes a esta politica, principalmente por meio
da participacdo nos canais institucionais formais — a CIT e o CNS. Ressalta-se que a
centralidade da atenc@o primdria a satide na agenda dos diferentes gestores gerou, em certa
medida, mudangas no que diz respeito as relacdes intergovernamentais e definicdo do papel
de cada esfera de governo em relacdo a conducao desta politica especifica. Nao havia dividas
sobre o papel dos municipios na execucdo de acdes e servigos de atencdo primdria, porém
houve uma tentativa de fortalecer a participacdo da esfera estadual na conducao da politica de
APS, ator que anteriormente havia estado mais afastado do processo.

Permanece o desafio de reconfiguracdo do modelo regulatdrio federal e a garantia de
um aporte maior de recursos para este nivel de atencdo, afim de que ocorra o efetivo
fortalecimento da atenc@o primadria no pais.

Outro fato a ser destacado como desafio ainda ndo equacionado pela politica nacional
de atencdo bésica é a efetiva mudanca do modelo de atencdo no SUS. Estudos nesta
perspectiva tém revelado que as a¢des desenvolvidas no ambito do PSF, estratégia escolhida
para promover a mudanga na atencdo bdsica, permanecem baseadas em uma légica curativa, a
partir das queixas dos pacientes, tal qual observado nas unidades da rede basica tradicional.
Nao hé continuidade do cuidado promovido, tdo pouco é garantido acesso aos demais niveis
de atencdo. Nesse contexto, ndo € dificil compreender a superlotacdo das emergéncias,
principalmente nos grandes centros, visto que por mais longa que seja a espera pelo
atendimento, nessas unidades o paciente tem garantida a realizagdo de exames
complementares e continuidade da assisténcia, caso necessite.

Para que a proposta alcance seus objetivos tragados originalmente faz-se necessario
nio sé a mudanga das prdaticas, mas também a articulagdio com os demais niveis de

complexidade, visando assegurar a integralidade. Além disso, hd a necessidade de rediscutir-
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se o incentivo a estratégias diferentes do modelo proposto pelo PSF. O cerne da discussao
deve extrapolar questdes como a adocdo dos principios do PSF de territorialidade e adscricdo
da clientela, pois se sabe que nem sempre estes sdo os mais adequados para as diferentes
realidades locais do pais. Deve-se, pois, preocupar-se com a adocdo de um modelo que
garanta a prestacdo de cuidados com qualidade e a efetivacdo dos principios do SUS de
universalidade e integralidade. Para isso, € essencial garantir também o acesso aos
medicamentos.

Parte dos desafios supracitados relaciona-se a garantia de cuidados de alta qualidade
no ambito da atencdo primdria. Nesse sentido, torna-se imprescindivel a qualificacdo e o
comprometimento dos profissionais que atuam neste nivel de atenc@o. H4 de se rever também
as condi¢des de inser¢do desses profissionais, principalmente na Satde da Familia, pois o
fortalecimento dessa estratégia também deve considerar melhores condicdes de trabalho e de
vinculo empregaticio.

Ao término deste trabalho é possivel concluir que avangos ocorreram no que diz
respeito a atengdo primdria no governo Lula. Foi possivel observar além de elementos de
continuidade, mudangas incrementais e algumas inovacdes importantes, tais como a
ampliacao da cobertura e do escopo das a¢des no ambito da atencdo primdria a sadde, ainda
que desafios antigos ndo tenham sido superados. O enfrentamento desses dilemas é um dos
grandes desafios deste e dos proximos governos, para que ocorra a consolidacdo da atengdo

primdria a sadde no pais enquanto estratégia estruturante do Sistema Unico de Saude.
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Apéndices

APENDICE A - Lista de entrevistados

= Afra Suassuna Fernandes — Médica pediatra, Diretora do Departamento de Atengdo
Basica no periodo de janeiro de 2003 a julho de 2005. Entrevista semi-estruturada
realizada em 07/08/2008, em Brasilia, Distrito Federal.

» Cinthia Lociks de Araijo — Médica sanitarista, especialista em medicina geral e
comunitdria e Gestora Governamental; funciondria do Departamento de Atencao
Basica desde 2000. Entrevista semi-estruturada realizada em 11/08/2008, em Brasilia,
Distrito Federal.

* Claunara Chilling Mendonca — Médica de familia e comunidade, Diretora do
Departamento de Atencdo Bésica no periodo de maio de 2008 até o momento.
Entrevista semi-estruturada realizada em 11/08/2008, em Brasilia, Distrito Federal.

= Heloiza Machado de Souza — Enfermeira, Diretora do Departamento de Atencdo
Béasica no periodo de 2000 a 2002. Entrevista semi-estruturada realizada em
10/10/2008, em Brasilia, Distrito Federal.

* Luis Fernando Rolim Sampaio — Médico homeopata, Diretor do Departamento de
Atencdo Badsica no periodo de agosto de 2005 a maio de 2008. Entrevista semi-
estruturada realizada em 13/06/2008, em Florian6polis, Santa Catarina.

= Maria José Evangelista — Enfermeira, Consultora do CONASS; responsavel pelo
Nucleo de Aten¢do Primaria do CONASS desde janeiro de 2007. Entrevista semi-
estruturada realizada em 08/08/2008, em Brasilia, Distrito Federal.

= Nilo Brétas Junior — Odontélogo, Assessor técnico do CONASEMS desde 2005.

Entrevista semi-estruturada realizada em 10/10/2008, em Brasilia, Distrito Federal.
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APENDICE B - Roteiros semi-estruturados de entrevistas

Questoes iniciais presentes em todos os roteiros

Data da entrevista:

Local da entrevista:

Nome:

Cargo/ fun¢do ocupada no DAB/MS:

Tempo em que estd no cargo/ fungio:

Trajetdria profissional relevante anterior ao cargo (UF de origem, formagdo e atuacio profissional; se
atuava em SMS ou SES; se tem historia de filiacdo partidéria):

Modelo para dirigentes do Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saide

“Concepcoes de atencao primaria em saude”

1) Na sua concepcdo, o que caracteriza a ateng¢ao primaria em saide?

2) Esta concepgao estd pautada em algum trabalho tedrico ou em alguma experi€ncia?

3) No seu entendimento, existe distingdo entre os termos aten¢do primdria em saude e
atencdo basica?

4) O que fundamenta a estratégia Saide da Familia?

‘“Estratégias e regras relativas a APS”

5) Quais foram as estratégias prioritdrias no ambito da atencdo primdria em sadde a
partir de 2003?

6) Como surgiu a proposta do NASF?

7) Como surgiu e qual o papel da aten¢@o primdria na proposta dos TEIAS?

8) Como vocé vé a relacdo entre a configuracdo da atenc@o primdria, o processo de
descentralizacdo, com énfase na municipalizacdo, e a regionalizagdo em sadde (na
trajetéria do SUS e ap6s 2003)?

“Modelo de intervencao do Ministério da Satide no que diz respeito a APS”

9) Na sua visdo, qual é o papel do Ministério da Sadde na condugdo da politica de
atencdo primadria em sadde?

10) Quais foram os principais instrumentos de indugdo e de regulacdo adotados pelo
Ministério da Satide no ambito da atencao primadria no pais?

11) E possivel apontar um ou mais fatores que tenham gerado algum tipo de problema na
conducdo da politica nacional de aten¢do priméaria?
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“Insercao da APS na agenda do Ministério da Satade”

12) E possivel observar elementos de mudancga e/ou de continuidade na conducio federal
da politica e na concepg¢ao de atencdo primaria em saude a partir de 2003? E ao longo
do periodo 2003-2008, vocé observa inflexdes relevantes?

13) A politica de atencdo primdria permaneceu como prioridade na agenda do Ministério
da Saude, no periodo de 2003 a 2008? Como isso se expressou?

14) Que atores tém influenciado a continuidade e a configuragdo dessa politica na agenda
do Ministério da Satde?

15) Neste periodo, 2003-2008, houve inflexdes na agenda do Ministério da Satdde e do
DAB para a politica nacional de aten¢do priméria? Quais foram?

16) Que destaque essa politica ocupava na agenda de prioridades do Ministério da Saude,
no periodo de 2003 a 2008?

) prioridade do Governo Federal

) prioridade do Ministro

) prioridade do Secretdrio de Aten¢ao a Saude

) prioridade de dirigentes intermedidrios e grupos técnicos internos ao ministério

) ndo era prioritaria.

e N e

“Processo politico de formulaciao da politica nacional de aten¢ao primaria em satde”

17) Os demais entes federativos influenciam a formulacdo da politica nacional de atengdo
primdria em saide?

18) HA4 espacos que possibilitem a articulacdo entre os trés entes para discussdo sobre a
formulacao dessa politica? Quais?

19) Como tem se dado a articulacdo com outros atores (por exemplo, representantes de
categorias profissionais, CNS)?

‘““Avancos, dificuldades e desafios”

20) Em sua opinido, quais s3o os principais desafios para que ocorra o efetivo
fortalecimento da ateng@o primédria em satide no pais?
21) Consideragdes finais do entrevistado



212

Modelo para dirigentes e técnicos do DAB no periodo anterior a 2003

“Concepcoes de atencao primaria em saude”

1) Na sua concepcdo, o que caracteriza a atenc¢ao primaria em saide?

2) Esta concepgao estd pautada em algum trabalho tedrico ou em alguma experi€ncia?

3) No seu entendimento, existe distingdo entre os termos atenc¢do primdria em saude e
atencao basica?

4) Vocé poderia fazer um breve resumo da trajetéria da atencdo bdsica no Brasil na
década de 1990?

“Insercao da APS na agenda do Ministério da Satde”

5) E possivel observar elementos de mudanca e/ou de continuidade na condugio federal
da politica e na concepg¢do de atencdo primdria em sauide a partir de 2003? E ao longo
do periodo 2003-2008, vocé observa inflexdes relevantes?

6) A politica de atencdo primdria permaneceu como prioridade na agenda do Ministério
da Saide no periodo de 2003 a 2008? Como isso se expressou?

7) Que atores t€m influenciado a continuidade e a configuracdo dessa politica na agenda
do Ministério da Saide?

8) Neste periodo, 2003-2008, houve inflexdes na agenda do Ministério da Saude e do
DAB para a politica nacional de aten¢@o primdaria? Quais foram?

9) Que destaque essa politica ocupava na agenda de prioridades do Ministério da Saude,
no periodo de 2003 a 2008?

) prioridade do Governo Federal

) prioridade do Ministro de Satde

) prioridade do Secretério de Atengdo a Saude

) prioridade de dirigentes intermedidrios e grupos técnicos internos ao ministério

) ndo era prioritaria.

NN AN SN/

“Estratégias e regras relativas a APS”

10) Quais foram as estratégias prioritdrias no ambito da atengcdo primdria em sadde a
partir de 2003?

11) Como surgiu a proposta do NASF?

12) Como surgiu e qual o papel da atencdo primaria na proposta dos TEIAS?

13) Como vocé€ vé a relagdo entre a configuracdo da atengdo primadria, o processo de
descentralizacdo, com énfase na municipalizacdo, e a regionalizacdo em sadde (na
trajetéria do SUS e ap6s 2003)?

“Modelo de intervencao do Ministério da Satide no que diz respeito a APS”

14) Na sua visdo, qual é o papel do Ministério da Saide na conducdo da politica de
atencdo primdria em sadde?

15) Quais foram os principais instrumentos de indugdo e de regulacdo adotados pelo
Ministério da Satide no ambito da atencao primadria no pais?

16) E possivel apontar um ou mais fatores que tenham gerado algum tipo de problema na
condugdo da politica nacional de aten¢do priméaria?
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“Processo politico de formulacao da politica nacional de atenciao primaria em satde”

17) Os demais entes federativos influenciam a formulagdo da politica nacional de atengao
priméria em saude?

18) Ha espacos que possibilitem a articulagdo entre os trés entes para discussiao sobre a
formulacao dessa politica? Quais?

19) Como tem se dado a articulacdo com outros atores (por exemplo, representantes de
categorias profissionais, CNS)?

‘““Avancos, dificuldades e desafios”
20) Em sua opinido, quais sdo os principais desafios para que ocorra o efetivo

fortalecimento da aten¢@o primédria em satide no pais?
21) Consideragoes finais do entrevistado
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Modelo para representantes do CONASS e CONASEMS
“Concepcoes do CONASS/CONASEMS sobre a atencio primaria em saide”

1) Na perspectiva do CONASS/CONASEMS, o que caracteriza a ateng¢do priméria em satide?
2) Esta concepcio estd respaldada por algum trabalho tedrico ou em alguma experiéncia?

3) Existe distin¢do entre os termos aten¢do primdria em sadde e atengdo basica?

4) O que caracteriza a estratégia Saude da Familia?

“Insercao da APS na agenda do Ministério da Saide e estratégias e regras federais
relativas a APS”

5) Como o CONASS/CONASEMS vé a concepcao adotada pelo Ministério da Saude no que
concerne a APS e a estratégia Saide da Familia?

6) O Programa de Saide da Familia foi uma das politicas priorizadas pelo Ministério da Satde
no periodo de 2003 a 2008?

7) Quais foram as estratégias federais prioritirias no ambito da atencdo bdsica no
periodo?

8) Houve mudangas expressivas em relagdo a conducao anterior a 2003? Quais seriam os
elementos de continuidade e mudang¢a mais importantes?

“Modelo de intervencao do Ministério da Satide no que diz respeito a APS”

9) Qual t€m sido o papel e a l6gica de atuagdo do Ministério da Saide na condugdo da
politica nacional de ateng¢ao primaria em saide?

10) Como o CONASS/CONASEMS vé as especificidades do papel das diferentes esferas
de governo na condugao e implementagdo da politica de atencao primdria em saide?
11) O modelo de conducao adotado pelo Ministério da Saide neste periodo favoreceu o

planejamento e a implementagao das acdes em nivel estadual e municipal?

“Processo politico de formulacao da politica nacional de atencao primaria em satide”

12) Ha espacgos que possibilitem a articulagdo entre os trés entes para discussiao sobre a
formulacgdo da politica de AB? Quais?

13) Com que freqiiéncia o tema da AB é contemplado nas discussdes nos canais institucionais
formais?

14) A elaboracdao de propostas relativas a esta politica especifica € feita de forma
conjunta, com representantes de estados e municipios?

15) Qual tem sido o destaque do tema AB na agenda institucional do
CONASS/CONASEMS?

16) Em que medida as sugestdes/ solicitagdes apontadas pelo CONASS e CONASEMS
sdo contempladas pelo Ministério da Satde?

‘“Avancos, dificuldades e desafios”

17) Quais os principais avangos € as principais dificuldades que vocé observa na
conducao da politica nacional de atenc@o bésica?

18) Quais os principais desafios para que ocorra o efetivo fortalecimento da atengdo
primdria em sadde no pais?

19) Quais as principais propostas para superacao destes desafios?

20) Consideracdes finais do entrevistado
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Anexos

ANEXO A - Estrutura regimental do Ministério da Saiide

MINISTERIO DA SAUDE

ESTRUTURA REGIMENTAL BASICA
Decreto n.» 5.974, de 29/11/2006
Leins 10.972 de 2/12/2004
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* Cria & Ernpresa Fiblica: Empresa Prasilzira de Sanpue & Hemoderivados (Hemobris)

Fonte: Brasil, 2007.



