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CASTRO, A. L. B. Atencao primaria e relacoes publico-privadas no sistema de
satude do Brasil. 2015. 174 fl. Tese [Doutorado em Satde Publica], Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, Funda¢ao Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2015.

Resumo

No Brasil, desde os anos 1990, a atencdo primdria passou a ocupar lugar de
destaque na agenda federal, numa perspectiva de reorganizacio do Sistema Unico de
Saude (SUS), com mudanga do modelo de atencao, a partir da implantacio da Estratégia
Sadde da Familia (ESF).

Este estudo analisou a politica e a configuragdo da aten¢cdo primdria a saide
(APS) no Brasil, com énfase nas relagdes publico-privadas, no periodo do SUS. Optou-
se por uma abordagem quanti-qualitativa, a partir de trés eixos de andlise: Conduc¢do
nacional da politica de APS; Configuracdo publico-privada na presta¢do de servicos de
APS e Configuracido publico-privada e internagdes sensiveis a APS. Foram utilizadas
diversas estratégias metodoldgicas: revisdo bibliografica; andlise documental; andlise de
dados secunddrios e entrevistas semi-estruturadas.

No que concerne ao primeiro eixo, inicialmente analisou-se a politica nacional
de APS, com foco nos anos 2000. Observou-se elevado grau de continuidade na
condugdo federal da politica em relacdo a década anterior, expressa principalmente na
énfase na Estratégia Saude da Familia. No entanto, houve mudancas incrementais no
periodo, como incentivos a incorporacdo de novos profissionais na ESF e ajustes no
financiamento. Apesar dos avangos, identificaram-se problemas nido equacionados que
restringem o fortalecimento da APS, entre os quais o cariter das relagdes publico-
privadas no sistema de satde brasileiro. Nesse sentido, ainda neste eixo da investigacao,
buscou-se identificar em que medida os temas ‘“atenc@o primdria a saide” e “relagdes
publico-privadas” estiveram presentes nas discussdes efetuadas nas instincias
colegiadas nacionais do SUS (Comissdo Intergestores Tripartite, Conselho Nacional de
Saide e Conferéncias Nacionais de Saude) nos anos 1990 e 2000, a partir de andlise
documental. Embora as discussdes sobre esses dois temas tenham sido frequentes,
registrou-se que os debates ocorreram de forma pouco articulada, com limitada
possibilidade de superacdao de problemas estruturais do sistema de saide com vistas a
consolida¢do de um novo modelo de aten¢do, coerente com a concepg¢do do SUS.

O segundo eixo da pesquisa compreendeu o mapeamento da composicdo
publico-privada da oferta de servigos de atencdo primdria a satide no Brasil, a partir dos
dados disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), no
periodo de 2008 a 2014. Além disso, foram mapeadas as unidades estatais sob gestdo de
Organizagdes Sociais (OS) nos municipios de Sao Paulo e Rio de Janeiro, a partir dos
contratos de gestdo celebrados entre as secretarias municipais de saide e as OS.
Observou-se que, no Brasil, ainda predominam servigcos de APS de natureza publica
estatal. Porém, constatou-se nos municipios analisados o avango recente da participagao
do setor privado na geréncia e na prestacdo de servicos de APS por meio das OS,
fendmeno em parte relacionado a expansdo da terceirizacdo em vdarios tipos de servigcos
de saude.

Por dltimo, no terceiro eixo da investigacdo, buscou-se verificar se a
configuragdo publico-privada repercutiria nas internacdes sensiveis a atengdo primaria
(CSAP). Efetuou-se um estudo transversal nos municipios brasileiros com populacdo
acima de 50 mil habitantes, por regido do pais, para o ano de 2012, com intuito de
explorar a associacdo entre varidveis selecionadas e a proporcdo de internacdes por
CSAP no Brasil. Fatores relacionados as condi¢des socioecondmicas, demograficas, a



N

oferta de servicos e de profissionais médicos estiveram associados a propor¢cdo de
internacdes por CSAP, de forma diferenciada entre as regides do pais.

Conclui-se que avangos ocorreram no que diz respeito a atenc@o primdria a
saide no Brasil nas ultimas duas décadas, embora o enfrentamento de questdes
relevantes para a consolidagao da APS como estruturante do sistema de saide brasileiro
nao tenha ocorrido de forma articulada. Faz-se necessério o fortalecimento da regulacio
publica sobre os diferentes arranjos publico-privados e a garantia do cardter universal,
publico e ndo mercantil dos servigos de saide, de forma a favorecer a concretizacdo dos
diferentes atributos da APS, de forma coerente com os principios e diretrizes do SUS.
Palavras-chave: atencdo primdria a sadde; politica de satde; servicos de saudde;
parceria publico-privada.

CASTRO. A. L. B. Primary health care and public-private sector relationships in
the Brazilian health system. 2015. 172 fl. Thesis [Doctorate degree in Public Health] —
Sergio Arouca National School of Public Health, Oswaldo Cruz Foundation, Rio de
Janeiro, 2015

Abstract

Since the 1990s, the issue of primary health care has become prominent in the
federal agenda in Brazil, with the perspective of reorganizing the Unified Health System
(SUS) and changing the model of care, by implementing the Family Health Strategy
(ESF).

This study analyzed the policy and the setting of primary health care (PHC) in
Brazil, emphasizing the public-private sector relationships in the SUS period. Both
quantitative and qualitative approaches were used, from three analyses axes: national
PHC policy orientation, public-private setting in the provision of primary care services,
and public-private setting and ambulatory care sensitive hospitalizations. Several
methodological strategies were used: literature review, document analysis, analysis of
secondary data, and semi-structured interviews.

In regards to the first axis, the national policy of PHC was initially analyzed
focusing on the 2000s period. There was a high degree of continuity in the orientation of
the PHC policy in relation to the 1990s, expressed specially by the focus on the Family
Health Strategy. However, there were incremental changes in the period, such as
incentives to the inclusion of new professional at ESF and of adjustments in the
financial support of the strategy. Despite the advances, challenges remain for the
federal level to overcome problems that restrict the strengthening Brazilian PHC, such
as the type of public-private sector relationships in the Brazilian Health System. In this
sense, still as part as this first axis, we sought to identify the extent to which the topics
“primary health care” and “public-private sector relationships” were present in the
discussions at the SUS national collegiate instances (Comissao Intergestores Tripartite,
Conselho Nacional de Satde e Conferéncia Nacional de Sadde) in the 1990s and 2000s,
from document analysis. Although discussions on these two topics were frequent, we
found that the discussions were disconnected, restricting the possibility of overcoming
structural problems of the Brazilian Health System, with the goal of consolidating a new
model of care, coherent with the concept of SUS.



In the second axis, we mapped to public-private composition of the provision of
primary health care services in Brazil, from the data available on the National Register
of Health Facilities (CNES), from 2008 to 2014. In addition, we identified state units
under the management of Social Organizations (OS) in the municipalities of Sdo Paulo
and Rio de Janeiro, from management contracts between the Municipal Health
Secretariat and the OS. In Brazil, the public and state nature of PHC services are still
predominant. In the municipalities analyzed, the recent development of private sector
participation in the provision of services through the OS draws our attention. This
phenomenon is partly related to the expansion of outsourcing in various types of health
services.

Finally, in the third axis, we sought to determine whether the public-private
setting would have repercussions on ambulatory care sensitive hospitalizations (ACSH).
We conducted a cross-sectional study with a focus on Brazilian municipalities with
population over 50,000 inhabitants, per region of the country, for the year 2012, aiming
to explore the association between selected variables and the proportion of admissions
for ACSH in Brazil. Factors related to socioeconomic and demographic conditions, the
supply of services, and medical professionals were associated to the proportion of
admissions for ACSH, in different ways among the regions of the country.

In conclusion, advances have occurred with regards to primary health care in the
Brazilian health system in recent decades, although the approach to issues relevant to
the consolidation of this level of attention as the foundation of the Brazilian Health
System was not developed in an articulated manner. The strengthening of public
regulation of the various public-private sector arrangements is necessary, in order to
guarantee the universal, public and nonprofit characteristic of the health services, to
favor the implementation of the different attributes of the PHC, according to the SUS
principles and guidelines.

Keywords:primary health care; health policy; health service; public-private partnership.
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I. Apresentacao

Esta pesquisa é parte dos requisitos necessarios a obten¢do do grau de Doutor em
Ciéncias na area de Saude Publica, pela Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca —
ENSP/ FIOCRUZ, e se insere no grupo de pesquisa “Estado, Prote¢do Social e Politicas de
Saude.” O interesse pelo estudo surgiu apds conclusdo do Mestrado em Saide Publica na
ENSP/FIOCRUZI, e de certa forma estd relacionado com a trajetéria académica da autora,
visto que a temadtica da aten¢do primdria a saide € foco dos seus estudos desde a graduagao.

Os achados da pesquisa efetuada no dmbito do mestrado revelaram que, embora a
atencdo primdria a saide (APS) tenha ocupado lugar central na agenda federal ao longo dos
20 primeiros anos de implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), com destaque para a
expansdo das acdes através da Estratégia Saide da Familia (ESF), a atencdo primdria a saide
ndo se consagrou como €ixo estruturante e principal porta de entrada do sistema (CASTRO,
2009). Percebe-se a conformacdo de um quadro contraditério, em que se propaga no plano
tedrico uma concepcao de atencdo primdria a saide abrangente, vinculada aos principios do
SUS, porém na pratica a APS no Brasil ainda deixa a desejar no que diz respeito ao seu
potencial. Tal conformagdo foi possivel, pois embora fundamentada por diretrizes
abrangentes, a implementacdo da ESF esbarrou em dilemas histdrico-estruturais do sistema de
saude, nem sempre enfrentados de maneira efetiva (CONILL, 2008). Dentre os dilemas a
serem enfrentados na superacao dos problemas que restringem a atencdo primadria brasileira,
destacam-se questdes referentes ao financiamento do setor saide, a alocacdo de recursos
humanos nesse nivel de atencao, e as relagdes puiblico-privadas.

Embora a producio académica sobre a aten¢cdo primdria a saide seja vasta, observa-se
que a andlise da influéncia dessas questdes na configuracio da APS no Sistema Unico de
Saude é pouco explorada na literatura nacional, particularmente no que tange as relagdes
publico-privadas (BAPTISTA, FAUSTO E CUNHA, 2009). Nesse sentido, o propdsito deste
estudo foi analisar a politica e a configuracdo da atencdo priméria a saide no Brasil, no
periodo de implantagio do Sistema Unico de Sadde, com énfase na dimensdo das relacdes

publico-privadas. Buscou-se contribuir para o debate sobre as implica¢des dessa dimensao na

" A autora defendeu em 2009 a dissertacio intitulada “A conducdo federal da politica de atengio priméria a
saude no Brasil: continuidades e mudancas no periodo de 2003 a 2008, sob orientacdo da Professora Doutora
Cristiani Vieira Machado.
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conducdo da politica, na prestacdo de servigos e, em alguma medida, na efetividade da APS
no SUS, sem a pretensdo de esgotar o tema.

Para o desenvolvimento da pesquisa, foi necessaria a realizagdo de um estudo de
abrangéncia nacional, em virtude do importante papel da esfera federal, principalmente, no
que diz respeito a formulacdo e ao financiamento desta politica no pais (GIL, 2006).
Entretanto, o fato de a gestdo e execucdo das agdes e servicos de atencdo primdria serem
atribui¢cdes do nivel municipal, exigiu a compreensdao da configuracdo dessa politica em
outras escalas (regional e municipal). A combinacdo de diferentes planos de andlise permitiu
aprofundar o estudo de varidveis pouco exploradas em andlises de nivel nacional, bem como
compreender semelhancas e diferencas na configuracdo da atencdo primdria a satide no SUS
em distintos contextos.

A justificativa para o desenvolvimento deste estudo se assenta em alguns argumentos.
Parte-se do pressuposto de que apesar dos numerosos avangos conquistados apds a criacao do
SUS, tais como ampliacdo do acesso aos servicos de satude através da €nfase da reforma na
atencdo primadria, permanecem desafios no que diz respeito a concretizagdo dos principios e
diretrizes preconizados na legislacdo vigente, até os dias atuais.

Em que pese o sucesso da expansdo da Estratégia Saide da Familia no pafs, este
modelo ndo logrou enfrentar problemas estruturais fundamentais para a configuragao da APS
como porta de entrada do sistema de saide e reformulagdo do modelo assistencial no paisz.
Dentre esses, destacam-se as relagdes publico-privadas, que remetem ao periodo anterior a
criacio do SUS. Tal tema permanece até hoje como um dos grandes desafios para a
consolidagdo do sistema de satide. Como reflexo do imbricamento entre o publico e o privado,
fruto dos variados arranjos de relacionamentos entre os dois segmentos, t€m-se um padrdo
hibrido e competitivo de financiamento e regulacdo, que organiza simultaneamente o SUS e o
mercado privado, gerando numerosas ineficiéncias no conjunto da assisténcia a saide no
Brasil (BAHIA, 2005; MENECUCCI, 2007).

Outro aspecto importante estd relacionado a diversidade regional e territorial do pais,
cujo predominio de determinadas caracteristicas loco-regionais terd expressdo na
configuracdo da APS em determinado territorio.

Cabe mencionar a questio da distribui¢do equitativa de recursos humanos para atuacao

na atencdo bdsica, nas diferentes regides do pais, com destaque para a fixacao de profissionais

% Neste estudo considera-se como modelo assistencial as formas através das quais se organizam, em uma dada
sociedade, os servigos de satide, envolvendo aspectos tecnoldgicos e assistenciais, bem como articulagdo entre
diversos recursos — fisicos, tecnolégicos e humanos — no enfrentamento e resolugdo dos problemas de satide de
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médicos principalmente no interior e nas periferias dos grandes centros. Conforme assinalam
Campos e Belisario (2001), a caréncia de profissionais em termos quantitativos e qualitativos
¢ um dos problemas mais graves evidenciados a partir da implanta¢do da ESF.

Explicitada a proposta inicial do estudo, cabe indicar as principais questdes que
nortearam a investigacdo: A conduc¢do nacional da politica de APS contempla a dimensdo das
relacOes publico-privadas no sistema de saude? Como se caracterizam a participacdo € as
relacdes entre o publico e o privado na prestacao de servicos de APS no sistema de saidde
brasileiro? A oferta de servicos e a composi¢dao publico-privada influenciam as internacdes
por condi¢des sensiveis a aten¢do primaria?

Este estudo, ao procurar respostas a esses questionamentos, ainda que sem pretensio
de esgota-los, buscou compreender a configuracio da atenc¢do primdria e as relagdes publico-
privadas no sistema de saide brasileiro, a fim de contribuir para a discussao a respeito dos
avancgos e desafios na efetivagdo da APS como ordenadora da rede de atencao.

Nesse sentido, o objetivo geral do estudo foi analisar a politica e a configuracdo da
atencdo primadria a saide no Brasil, com énfase nas relacdes publico-privadas no sistema de
satde.

Os objetivos especificos foram:

» Identificar elementos de continuidade e mudancas na condugdo da politica
nacional de atenc¢do primdria a sadde;

= Mapear a presenca dos temas “atencdo primdria a saide” e “relagdes publico-
privadas” no conteddo dos debates efetuados nos espacos institucionais de
discussao e negociagdo da politica de satide em ambito nacional;

= Caracterizar a composi¢ao publico-privada na prestac¢io de servigos de atencdo
primadria no sistema de sauide brasileiro;

* Analisar se as relagdes publico-privadas influenciam na ocorréncia de
internagdes por condigdes sensiveis a atencao primaria;

= Contribuir para compreensao dos desafios ligados a consolidacdo da APS no

Brasil, considerando as relagdes publico-privadas no SUS.

Realizou-se um estudo sobre a aten¢do primdria e as relacdes publico-privadas no

sistema de satdde brasileiro, cujo enfoque analitico foi predominantemente de natureza

uma coletividade (JUNIOR e ALVES, 2007).
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institucionalista e politica. Utilizaram-se métodos qualitativos e quantitativos para coleta e
processamento de informagdes, envolvendo as seguintes técnicas: revisao bibliografica sobre
temas relevantes, tais como atencdo primdria a saide no sistema de saidde brasileiro e
concepcoes de atencdo primdria a saide; andlise documental, anélise orcamentdria, andlise de
dados secunddrios e realizacdo de entrevistas semi-estruturadas’.

Com base na revisdo bibliogrifica, foram definidos os seguintes eixos de andlise:
condug¢do nacional da politica de APS; configuragdo publico-privada na prestacdo de servicos
de APS; configuracdo publico-privada e internacdes sensiveis a APS. (Quadro 1)

A pesquisa relativa ao primeiro eixo de andlise buscou identificar elementos de
continuidades e mudancas na condu¢do nacional da politica de aten¢do primdria a satde no
Brasil. Inicialmente efetuou-se um breve resgate histérico dos principais aspectos relativos a
politica nacional de APS, visto que estes condicionaram os contornos recentes da trajetdria
dessa politica no SUS. Explorou-se entdo a trajetéria da APS no SUS, com énfase nos anos
2000, dado que a literatura referente aos anos 1990 € vasta.

Além disso, motivado pela constatacdo de que a dimensdo das relacdes publico-
privadas em satide foi pouco enfrentada na constru¢do da politica de APS nos anos 2000,
realizou-se um estudo descritivo exploratério, baseado em andlise documental, sobre a
presenca dos temas “relagdes publico-privadas” e “atencdo primdria a satide” na agenda das
instancias colegiadas nacionais do SUS (Comissdo Intergestores Tripartite — CIT, Conselho
Nacional de Satde - CNS e Conferéncias Nacionais de Saide). Foram mapeadas as
discussoes efetuadas nos anos 1990 e 2000, com intuito de analisar a insercao da APS e das
relagdes publico-privadas na agenda dessas instincias, a fim de identificar possiveis
influéncias na construgdo desta politica especifica. Observou-se que, embora os dois temas
tenham sido frequentes na agenda de debates das instancias colegiadas, esses aparecem com
€nfases distintas € com poucos pontos de intercessao.

Ja o segundo eixo de andlise diz respeito a configura¢do publico-privada na prestacao
de servicos de aten¢@o primdria a saide. A partir da andlise de dados secundérios, foi possivel
descrever a composi¢ao publico-privada na oferta de servicos de ateng@o primaria a saide no
Brasil e identificar como as relagdes publico-privadas se expressam na APS e na configuracao

do sistema de sadde. Para esta etapa da pesquisa foram utilizados os dados disponiveis no

3 Para realizacdo dessa andlise, foi utilizada parte do material levantado na pesquisa de campo de mestrado da
autora. Foram realizadas sete entrevistas semi-estruturadas com atores-chave selecionados a partir dos critérios
cargo/funcdo ocupada, poder institucional e tempo de atuagdo na politica de atencdo bdsica (quatro dirigentes
federais do Departamento de Atencdo Bdsica, um técnico federal e dois assessores dos Conselhos Nacionais de
Secretarios Estaduais e Municipais de Saudde).
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Em virtude do CNES apresentar
limitacdes no que concerne a terceirizagdo da gestdo na APS, optou-se por analisar dois
municipios de grande porte onde esse fenomeno tem ocorrido com maior intensidade nos
ultimos anos. Com base na andlise quantitativa do percentual de contratos de gestdao
estabelecidos entre os municipios selecionado e OS — Sao Paulo e Rio de Janeiro — foi
possivel identificar a presenca de parcerias publico-privadas na gestdo de unidades estatais e
na prestacdo de servigos de atencao primadria a sadde.

O terceiro eixo consistiu no esfor¢o de verificar se a configuracdo publico-privada
repercutiria nas internacdes sensiveis a atencao primdria (CSAP). A escolha por utilizar as
internacdes por CSAP deve-se ao fato deste indicador ser utilizado para mensurar de forma
indireta a efetividade da atencdo primaria (PROADESS, 2011), ainda que essas internagdes
possuam natureza diversa e sofram influéncia de fatores como renda, escolaridade e acesso
aos servicos de saude privados ou especializados (MAFRA, 2010; BOING, 2012).

Nesse sentido, além da proporcao de internacdes por condi¢des sensiveis a atencao
primdria, foram incluidas na andlise varidveis selecionadas relacionadas a (as): a) condicdes
socioecondmicas; b) condi¢des demograficas; c) oferta publica e privada de servicos de
saude; d) peso dos planos privados no sistema de sadde. Foi efetuado um estudo transversal
dos municipios brasileiros com populacio acima de 50 mil habitantes, por regido do pais, para
o ano de 2012. Nesta perspectiva, realizou-se uma andlise predominantemente quantitativa,
com auxilio de programas estatisticos e utiliza¢ao de dados secundérios de dominio publico.
Dentre as principais fontes de dados, destacam-se o Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS); Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/DATASUS) e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A partir da busca nas fontes citadas, foi
possivel explorar a associagdo entre varidveis selecionadas e a proporcao de internagdes por
Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria (CSAP) nas regides do Brasil.

O detalhamento dos eixos de andlise pode ser observado no Quadro 1, a seguir.
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Quadro 1: Matriz de andlise: eixos de andlise, componentes e varidveis, técnicas de
investigagado e fontes.

Eixos de analise

Componentes e Variaveis

Técnicas de
investigacao/Fontes

Conducio nacional da
politica de APS

= Trajetdria histérica da APS no
SUS;

= Conducdo federal da politica
de APS;

= APS e relagdes publico-
privadas na agenda das
instancias colegiadas nacionais

Revisao bibliografica
Andlise documental

Andlise or¢camentaria
Analise de dados secundarios
Entrevistas semi-estruturadas

do SUS (CIT, CNS e
Conferéncias).
Configuracio publico- = Natureza juridica, tipos de | Andlise de dados secunddrios;

privada na prestacdo de
servicos de APS

unidades de atencdo primdria a
saide e atendimento ao SUS;

= Terceirizagdo de servicos em
unidades estatais de APS.

Analise documental,

Andlise da terceirizacdo nos
municipios de Sdo Paulo e Rio
de Janeiro

Configuracio publico-
privada e internagdes
sensiveis a APS

=  Varidvel dependente:
propor¢do de internacdes por
condicdes sensiveis a atengdo
primdria no ambito do Sistema
Unico de Satde;

=  Varidveis independentes:

1. Condigdes
socioecondmicas:
IDH-Municipal;

2. Condicdes
demogréficas:
propor¢ao da
populacio com 60
anos ou mais;

3. Oferta de servicos de
saide: cobertura da
Estratégia Sadde da
Familia; oferta de
profissionais
médicos, leitos e de
equipamentos
diagnésticos publicos
e privados.

4. Peso dos planos
privados no sistema
de saudde: propor¢do
de beneficidrios de
planos privados de
satide na populagdo.

Andlise de dados secundarios
Principais fontes: Sistema de
Informacdes Hospitalares do

SUS (SIH-SUS); Cadastro
Nacional de Estabelecimentos
de Saide (CNES)

Fonte: Elaboragdo prépria.
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O produto final desta investigacdo € apresentado no formato de quatro artigos que
dialogam entre si, e guardam correspondéncia com os objetivos da pesquisa e seus eixos de
andlise, ainda que ndo os esgotem. Os resultados referentes ao primeiro eixo de andlise da
pesquisa sdo apresentados em dois artigos. No primeiro artigo, buscou-se identificar os
elementos de continuidades e mudancgas na conducdo federal da politica de atencao basica no
Brasil, nos anos 2000. Os achados deste artigo, que foram de suma relevancia para os debates
travados nos demais, apontaram para a necessidade de enfrentamento de algumas questdes,
dentre elas as distor¢des nas relagdes publico-privadas na satde.

Como desdobramento das questdes suscitadas a partir dessa andlise, buscou-se
identificar de que maneira os temas ‘“‘atenc@o primadria a saide” e “relagdes publico-privadas”
foram abordados nos principais canais institucionais de discussdo sobre a politica nacional de
saide, bem como quais foram as principais estratégias definidas para ruptura com o modelo
de atencdo anterior. O conteido dessa andlise compde o segundo artigo. A andlise
empreendida revelou amplo debate sobre os temas em questdo nas instancias avaliadas.
Entretanto, o debate ocorreu de forma desarticulada, gerando limitagdes ao novo modelo de
organizacao da assisténcia proposto a partir do SUS.

Para compreender de que maneira tal desarticulacdo impactou na organizagdo da
assisténcia no ambito da atencdo primdria a saude, o terceiro artigo teve como objetivo
analisar a configuracdo atual da APS no Brasil, com foco nas relacdes publico-privadas.
Buscou-se analisar a composi¢do publico-privada na prestacdo de servigcos de atencdo
primdria a saide no Brasil. A partir da anélise de dados disponiveis no CNES, foi possivel
mapear o total de unidades de aten¢do primdria em todo o pais, por regido e Unidade
Federativa (UF), segundo natureza juridica, e identificar as mudangas ocorridas no que diz
respeito a gestdo dessas unidades, no periodo de 2008 a 2014. Além disso, para ilustrar o
fenomeno da terceirizagdo de servicos em unidades estatais de APS, foi mapeada a
contratacdo de Organizacdes Sociais em Sadde (OS) pelas Secretarias Municipais de Sadde
dos municipios de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, as duas cidades mais populosas do pais.

Por ultimo, foi efetuada uma andlise quantitativa que explorou a associacdo entre
varidveis selecionadas e a propor¢do dessas internacdes no Brasil. Vale mencionar que se
optou pela utilizacdo do indicador internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria
(CSAP) como varidvel desfecho do estudo, por este ser considerado um indicador de acesso
aos cuidados ambulatoriais, bem como da efetividade dos cuidados ofertados neste nivel de
atencdo. A pesquisa envolveu a andlise descritiva da evolucdo de indicadores nacionais de

1998 a 2012 e a realizacdo de um estudo transversal dos municipios brasileiros com
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populacdo acima de 50 mil habitantes, por regido do pais, para o ano de 2012, utilizando-se
técnicas estatisticas de correlacdo e regressdo linear. Foi realizada a andlise da proporcao de
internagdes por CSAP, a partir da técnica de regressdo linear, que permitiu avaliar a
correlagdo entre o desfecho e diferentes varidveis selecionadas, tais como: Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); Proporcao da populacdo idosa (60 anos ou
mais); Total de leitos por 1.000 habitantes; Leitos privados por 1.000 habitantes; Total de
Médicos por 1.000 habitantes e Propor¢ao de beneficidrios de planos de saide.

Além desta breve apresentacdo, a tese compreende um capitulo de contextualizacao
sobre o tema das relagdes publico-privadas e a configuragdo da APS nos sistemas de saudde,
com destaque para o caso brasileiro. Em seguida apresentam-se os quatro artigos que
compdem a tese. Cada artigo envolve uma revisdo bibliografica e detalhamento dos
procedimentos metodoldgicos, apresentacdo e discussao dos resultados especificos do estudo.
Por fim, nas consideracdes finais, sdo destacados os principais achados da pesquisa, bem
como seus limites, e expostos alguns desafios para a consolidacdo da APS no sistema de
saude brasileiro. Ao término deste trabalho s@o expostas as referéncias bibliogréficas
utilizadas na apresentacao, no capitulo de contextualiza¢do do tema e nas consideracdes finais

da tese.
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II. Atencao primaria e relacoes publico-privadas em satdde: contextualizando o tema
II.1  Estado, mercado e APS nos sistemas de satude

Protecdo social, configuragao e reforma dos sistemas de saiide

Os processos de reforma dos sistemas de saude, iniciados nos anos 1980 e com
repercussdes até os dias atuais, introduziram a discussdo sobre o papel do Estado e do
mercado na prestagdo de servicos de saude. Em um contexto de crise econdmica mundial e de
mudangas significativas na pirdmide etaria dos paises industrializados - que geraram novas
demandas ao setor satde - a preocupagao com a criacdo de condicdes macroecondmicas mais
sustentdveis e os altos custos da assisténcia médica passaram a ocupar o centro da agenda
publica do setor, desencadeando uma onda de reformas cujos argumentos eram basicamente
econdmicos.

Surgem entdao questionamentos aos principios estruturantes dos regimes de protecao
social no qual os sistemas de saide se ancoravam até o0 momento, bem como a necessidade de
intervenc¢do estatal no setor, demonstrando que esta agenda, como afirma Almeida (1999),
estava bastante sintonizada com o amplo movimento mundial de Reforma do Estado. O tom
das discussdes passou a ser a constru¢ao de administragdes governamentais que funcionassem
com mais qualidade e eficiéncia.

Nesse contexto, um modelo de protecio social abrangente no qual o Estado tem papel
central na promog¢do do bem-estar econdmico e social, era considerado sindnimo de elevacdo
dos custos e deterioracdo do desempenho econdémico (GIAIMO, 2001). A crenga difundida
pela perspectiva neoliberal, hegemonica nesse periodo, era de faléncia do Estado de Bem-
Estar Social (Welfare State), gerando politicas centradas sobretudo na contenc@o de custos e
controle de gastos, tentando desconsiderar a questdo social pela afirmacdo de que para sua
manutengdo eram necessarios altos impostos.

E importante resgatar que o processo histérico de constitui¢io dos distintos modelos
de protecao social nos diversos paises foi conseqii€éncia da ampliacdo dos direitos politicos e
sociais, e resultou em diferentes formas de interven¢cdo governamental na saude, originando
modelos de sistemas de saide variados. Faz-se necessario enfatizar que esses modelos nao
correspondem a estagios progressivos € nao sdo tipos puros; sdo resultado de um longo
processo histérico, moldado por circunstancias politicas, econdmicas e culturais de cada

época, além de interesses dos diferentes atores e conflitos especificos em cada pais

(IMMERGUT, 1992).
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Para compreender e distinguir os diferentes modelos de protecdo social desenvolvidos
nos paises capitalistas € interessante recorrer a tipologia proposta por Esping-Andersen
(1991), na qual o autor enfatiza a necessidade de considerar os direitos e garantias, bem como
o papel do Estado, do mercado e das familias, em termos de provisao social. Um importante
conceito trazido pelo autor para compreensio desse debate é “desmercadoriza¢do”, que esta
relacionado a desvinculagdo do direito social ao mercado de trabalho.

A tipologia de Esping-Andersen (1991) organiza os modelos de Welfare States em trés
tipos ideais: o liberal; o conservador e o social-democrata. O modelo liberal caracteriza-se
pela baixa intervengcdo governamental, onde o Estado somente intervém e assume
responsabilidade social quando o individuo, sua familia e redes comunitdrias ndo conseguem
garantir a satisfacdo de suas necessidades minimas no mercado. Logo, o Estado s6 garante as
necessidades bdsicas para os “inaptos”, “incapazes”, “fracassados”, aqueles que nao
conseguiram garanti-las por meios proprios, no mercado. Para esses o Estado oferta uma cesta
restrita de beneficios, apds o preenchimento de rigidas regras de habilitacdo, que contribuem
ainda mais para o cardter punitivo deste modelo e estigmatizacdo daqueles que o utilizam.
Exemplo tipico de pais onde esse modelo prevalece sao os Estados Unidos.

No modelo denominado conservador, a protecdo estd vinculada a inser¢do formal no
mercado de trabalho e condiciona direitos a0 mérito ocupacional, ao desempenho no trabalho
e a produtividade, consolidando assim, grupos com diferentes status e privilégios. Este seguro
possui administragdao autonoma, e o financiamento é de acordo com um percentual do saldrio
do trabalhador. A adesdo ao seguro é compulsoria e ocorre por filiagdo, ou seja, o empregado
se inscreve no seguro social. Por este sistema, o trabalhador abdica de parcela de sua renda
durante o periodo de participacdo no processo de acumulagdo, a fim de garantir seu status
socioecondmico quando inativo. Como exemplo de paises que adotaram esse modelo ha a
Alemanha, a Franca e a Austria.

O modelo social-democrata é o que incorpora a noc¢ao de cidadania mais abrangente,
onde todos os cidaddos possuem os mesmos direitos, independentemente da classe
socioecondmica ou posi¢do no mercado. Neste modelo, os principios vigentes sdo o de
justica, solidariedade social, e universalismo, e ha responsabilizac@o coletiva pela garantia de
uma vida digna. O Estado garante o minimo vital, proporcionando igualdade de necessidades
minimas. Esse modelo esta presente nos estados escandinavos.

A op¢do por determinado modelo de intervencdo governamental na saude esta

diretamente relacionada ao modelo de protecdo social que o abarca, e, portanto, a nogao de
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cidadania predominante em determinada sociedade®. Conforme demonstra Immergut (1992)
ao efetuar andlise sobre o desenvolvimento histérico da intervencdo governamental em saide
em paises europeus, com base nas dimensdes financiamento, regulacdo, e prestacdo de
servicos, € possivel identificar trés momentos marcantes na constituicao do arcabougo legal e
expansdo de sistemas ampliados de protecdo a saide na Europa, e que tiveram efeito de
difusdo de experi€ncias para outros paises.

Num primeiro momento, no século XIX, as iniciativas governamentais na forma de
legislagdo regulatéria sd@o voltadas para as sociedades de ajuda mutua, com a finalidade de
controlar parcialmente essas entidades. J4 no século XX, ocorre a criagdo de sistemas de
seguros sociais compulsdrios, como resposta estatal as greves e a extensao do direito ao voto
depois da Primeira Guerra Mundial. As leis de seguro social inseriam-se no conjunto de
estratégias que visavam o fortalecimento do Estado. O seguro social alemao, encaminhado ao
parlamento em 1881 por Bismarck, foi o pioneiro. Por dltimo, no periodo pds- Segunda
Guerra Mundial, introduz-se a criacdo dos sistemas nacionais de sadde. Alguns paises
europeus adotaram este modelo, que tem como principio a universalizacdo dos servicos e
financiamento através de recursos fiscais, baseado no modelo keynesiano de Estado de Bem-
Estar Social. O NHS (National Health Service) britanico foi o primeiro a ser criado nesses
moldes, em 1946, e implementado em 1948.

A partir das reformas de sadde iniciadas nos anos 1980, os diferentes sistemas de satde
sofreram pressao para implementarem mudangas em seus modelos, principalmente no que diz
respeito ao financiamento e a prestacdo de servicos. Cabe ressaltar que o pano de fundo das
reformas nos sistemas de saide foi 0 movimento mundial de Reforma do Estado, que emergiu
nos anos 1970, no contexto de crise econdmica e fiscal, a partir do choque do petréleo e de
mudancas no sistema financeiro mundial, e que ganhou forca nos anos 1980 e 1990,
favorecendo a difusao de suas ideias. No entanto, apesar da crise do petréleo ser apontada
como um dos disparadores da crise do Estado, as raizes estruturais da crise, conforme
assinalam Draibe e Henrique (1988), estavam na dindmica subjacente as fungdes
contraditorias do préprio Estado capitalista, uma vez que o processo de acumulacdo do capital
monopolista torna cada vez mais necessdria a intervengao do Estado.

Como reflexo da crise econdmica, houve profundas transformagdes na sociedade e no
mercado de trabalho, tais como o desemprego de longa duracdo, a pobreza e a desigualdade

(DRAIBE, 2014). Vale mencionar ainda a aceleracdo do envelhecimento da populacdo e a

4 Para compreender os diferentes conceitos de cidadania, sugere-se a discussdo efetuada por Fleury (1994).
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crescente participacdo da mulher no mercado de trabalho, como questdes que demandaram
acoes por parte dos Estados para dar conta deste novo cendrio. Conforme aponta Kerstenetzky
(2014), nessa conjuntura surgem novos ‘“riscos sociais”, deixando para trds o cendrio das
velhas contingéncias que motivaram a existéncia do Welfare State do pds-guerra. Tais
transformagdes embasaram o debate introduzido pelo movimento neoliberal sobre a
continuidade da expansdo e até mesmo a manutencao dos regimes de Bem-Estar Social.

O movimento reformista neoliberal se apoiou no questionamento a quatro aspectos
interdependentes relacionados ao Estado: a) a delimitacio do tamanho do Estado; b) a
redefinicdo do papel regulador do Estado; c¢) a recuperacdo da governanga ou capacidade
financeira e administrativa de implementar as decisdes politicas tomadas pelo governo; e d) o
aumento da governabilidade ou capacidade politica do governo de intermediar interesses,
garantir legitimidade, e governar (PEREIRA, 1998). Conforme ressalta o autor, embutidas na
delimitacdo do tamanho do Estado estdo as ideias de privatizacdo, “publicizacdo” e
terceirizagdo; ja no que diz respeito ao papel regulador do Estado, estdo inerentes argumentos
relacionados ao maior ou menor grau de interven¢do do Estado no funcionamento do
mercado.

Para Almeida (1996), mesmo que apoiada em vdarios argumentos, na esséncia, a base
tedrica da reforma dos anos 1980 era decretar o fim do Welfare State. Apesar das previsoes
fatalistas, o fim do Welfare State ndo se concretizou. Ainda que em meio a reformas, houve
crescimento dos gastos sociais nos paises desenvolvidos, embora em velocidade inferior aos
anos do poés-guerra (KERSTENETZKY, 2014). No entanto, novos desafios estdo postos,
muitos deles associados as caracteristicas da sociedade contemporanea, com destaque para a
fragilizacdo dos lacos entre os individuos e conseqiiente processo de hiperindividualizagdo,
que torna o Welfare State sujeito a desmantelamento, uma vez que este regime € pautado pelo
sentido de solidariedade (FRIEDMAN, 2000; 2008).

A retdrica neoconservadora ocasionou diferentes impactos nos sistemas de satde dos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, com mudang¢as mais intensas e restritivas nesses
ultimos. A justificativa para a reforma nos sistemas de satide estava centrada nos altos custos
da assisténcia médica e o conseqiiente crescimento dos gastos com sadde. Os principais
fatores relacionados ao aumento dos gastos em saide apontados na discussdo internacional
sobre gastos e custos crescentes da atengdo médica foram: extensdo de cobertura da protecao
a saude e ampliacdo da oferta e servicos médico-sanitdrios; envelhecimento populacional e

transformac¢@o na estrutura de morbi-mortalidade; desenvolvimento da tecnologia médica e
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intensificacdo dos cuidados; variabilidade das condutas médicas, e, enfim, a dominancia dos
prestadores (GIOVANELLA, 2001:170).

Ao analisar o conjunto dos diversos fatores que contribuiram para o aumento dos
gastos em sadde, Giovanella (2001) aponta para o declinio de hipéteses e alguns desafios. O
envelhecimento populacional é desmistificado como o grande responsdvel pelos gastos em
saude, embora a autora ressalte o impacto desse processo no setor. De acordo com a autora, a
intensificacdo do cuidado apresenta impacto muito maior nos gastos. Dentre os desafios
abordados, destaca-se a necessidade de maior eficiéncia na prestacdo de servicos de saude,
por meio do controle de prestadores de servicos e produtores do setor; da utilizagdo de
avaliacdes no processo de incorporacdo tecnoldgica e de produtos em satde, bem como da
normatizacdo de condutas, e das formas de remuneragdo e contratacdo de prestadores. A
superagao desses desafios visa contribuir para a prestacdo de servicos de saude mais efetivos,
eficazes, equanimes e de qualidade.

Aliada a questdo dos custos em saude estava a convicgdo da inerente ineficiéncia do
Estado. Nessa direcdo, o Welfare State foi tratado como uma concepc¢ao falida do Estado
(DRAIBE e HENRIQUE, 1988) e, portanto, era necessario que o mercado passasse a ser
protagonista na gestdo e execu¢do de servicos, a fim de garantir maior eficiéncia. Partindo
desse pressuposto, diversas propostas neoconservadoras de mudanga paradigmética da
intervencdo estatal na satide foram difundidas nos anos 1980, especialmente apds a entrada do
Banco Mundial no debate setorial, que passa a assumir um papel mais incisivo na discussao
da politica de saide (VIANA e MACHADO, 2008). Com isso, o periodo é marcado por uma
inflexdo no modo de desenvolver e difundir sugestdes de politicas. Conforme Mattos (2001)
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
indugdo, como os empréstimos condicionados a adesdo a determinadas politicas econdmicas.

Com base em Almeida (1999), é possivel identificar alguns consensos no enfoque
reformador orientado para o mercado, que constitui a chamada “nova gestdo publica” (new
public management), tais como: flexibilidade gerencial, centrada na quebra dos monopdlios
estatais; reducdo do quadro de funciondrios publicos; remo¢do das barreiras burocréticas,
onde se privilegia a ideia de “gerenciamento da qualidade total” em oposi¢cdo a de “controle
burocratico hierarquizado”; atendimento das demandas do consumidor (cidadao/cliente), e

niao as dos burocratas e politicos; introdu¢do de mecanismos de competicdo de mercado;
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terceirizagdo e investimentos em novas tecnologias de informagdo, e o foco na mudanca de
procedimentos € nos processos, ndo na estrutura organizacional.

A andlise comparada das reformas da satide ocorridas no Reino Unido, na Alemanha e
nos Estados Unidos efetuada por Giaimo (2001), discutiu a incorporagdo desses consensos
nos paises investigados e revelou que as razdes para os diferentes resultados se assentam nas
acoes e preferéncias dos financiadores (“pagadores”) e no papel do Estado em cada um desses
paises. Para Giaimo (2001), os atores responsdveis pelo financiamento representam a
principal forca motriz subjacente aos ajustes nas politicas de Welfare State. A autora sinaliza
que em alguns paises, as politicas de reforma da saide exigiram dos empregadores e de atores
estatais negociagdes e acordos que significaram certo sacrificio em termos de controle de
gastos, em troca de ganhos para a equidade. Em outros paises, no entanto, esses ganhos
estiveram ausentes € o lucro com o controle de gastos foi alcancado com o sacrificio da
equidade.

No NHS, a principal alteragdo promovida pela reforma foi a introdug¢do do conceito de
mercado interno (Internal Market), separando os “compradores” dos “provedores” de servigos
de saide, com redefinicdo do papel do Estado, que deixa de ser provedor, mas continua a
financiar, coordenar e regular. Os provedores passariam a competir em qualidade e custos, de
forma a atrair os compradores, o que levaria a melhoria dos servigos, aumentando a agilidade
no atendimento e diminuindo os custos do sistema. Entretanto, o conjunto de medidas
adotadas introduziu novos e altos custos de controle. Assim, a0 mesmo tempo em que se
estabeleciam novas estruturas com objetivo de encorajar a competi¢ao, desenhavam-se linhas
de regulacido e monitoramento tdo impermedveis que nenhuma competi¢cdo real podia emergir.
Ainda que tenham sido observados ganhos no desempenho de alguns indicadores,
permaneceram o desafio de maximizar os beneficios sociais € minimizar os custos de um
sistema que passa a ser regido por metas e com sangdes (BEVAN e HOOD, 2006).

As medidas de contencdo de gastos adotadas na Alemanha consistiram na ampliacao
da competicdo entre as entidades seguradoras, e da participagdo direta e adicional dos
segurados nos custos da atencdo. Os Estados Unidos, que possuem como principal
caracteristica a condu¢do da reforma por atores privados e auséncia de intervencdo publica,
apresentaram desempenho insatisfatério ndo s6 para o controle dos gastos como para a
equidade do acesso e financiamento. Cabe mencionar que, nos Estados Unidos, os
empregadores sdo os principais atores politicos e financiadores nas politicas da reforma
sanitdria porque a maioria dos americanos obtém seguro de saide como um beneficio residual

e acessado via mercado. Alem disso, trata-se de um sistema de carater voluntario e baseado na
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légica de mercado, sendo questionada a legitimidade da intervencdo estatal. Recentemente,
importantes mudangas foram introduzidas no sistema de saide americano a partir da reforma
proposta pelo presidente Barack Obama. O Patient Protection and Affordable Care Act,
apesar de nao alterar a organiza¢do do modelo de sistema de saide ao preservar o carater
privado da prestacdo de servigos, a tipologia de financiamento e a liberdade de escolha,
possibilitou a inclusdo de milhdes de americanos sem qualquer tipo de cobertura, bem como a
énfase na atenc¢do primdria visando a melhoria de qualidade, da eficiéncia e reducdo dos
custos (COSTA, 2013).

Em sintese, a introdu¢do de mecanismos de mercado na perspectiva da racionalizacao
— tanto da demanda, quanto da oferta - trouxe mudancas significativas nos sistemas de saude,
no que diz respeito a solidariedade e a equidade, com impacto distinto em cada pais, com
destaque para os paises europeus (GIOVANELLA e STEGMULLER, 2014). Em alguns
casos, as conquistas com o controle de gastos foram alcangadas com o sacrificio da equidade,
e trouxeram a tona a discussdo sobre o conceito de universalidade do acesso a saude.

Ja nos paises latino-americanos, as propostas de ajustes foram mais severas no que diz
respeito aos gastos publicos e populagdo abrangida. Alguns paises promoveram reformas em
seus sistemas de saude a partir de modelos que mesclam o publico e privado na provisdo, e
implantacdo de servicos voltados para uma parcela da populacdo- como Bolivia, Chile,
Colombia e México. Enquanto isso, o Brasil logrou criar um sistema publico e universal,
mesmo nao alcangando uma cobertura verdadeiramente universal em virtude da existéncia de
um sistema privado de planos e seguros de sadde, que resulta na cobertura dupla para
determinada parcela da populagdo, tais como trabalhadores de média e alta rendas, executivos
e funciondrios publicos (OCKE—REIS, 2012).

A seguir, serdo discutidas brevemente as diferentes concepg¢des, o papel da APS na
organizacdo dos sistemas de saude e as repercussdes da introdu¢do do idedrio reformista na
configuragdo da atencdo primdria, no que diz respeito aos limites e possibilidades de seu

papel no sistema de saude.

Atencdo Primdria a Savde na organizagdo dos sistemas de satide

Desde a publicagdo do Relatério Dawson, em 1920 no Reino Unido, onde fora
apresentada pela primeira vez uma proposta de organizagdo para expansao e desenvolvimento

dos servicos de sadde, a ideia de hierarquizag¢do considerando os servigos primdrios de saide
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como porta de entrada do sistema ja era destacado (INFORME DAWSON, 1964). Outras
questdes importantes para a construcdo de redes de servigos de saide também estavam
presentes neste relatério, com destaque para a defini¢do de bases territoriais e populagcao
adscrita. Tais conceitos sdo fundamentais para a garantia do acesso, da atencdo integral, bem
como da eficiéncia alocativa em um sistema de sadde.

Os principios e diretrizes expostos no Relatério Dawson’, dentre eles a no¢do de
hierarquizacdo, influenciaram posteriormente a criacdo do sistema nacional de saide
britanico, o National Health Service — NHS (CONILL, 2008). Proposto em 1946 e
implementado em 1948, no periodo do pds-guerra, o NHS tem como principio a garantia do
acesso universal e gratuito, através de financiamento publico, oriundo de recursos fiscais.
Desde sua criagdo, o NHS foi apontado como modelo para a estruturacdo de sistemas
nacionais universais de saude (LAVRAS, 2011) 6

A organizacdo da aten¢do em sistemas nacionais universais de saide, como o NHS, em
geral se baseia em mecanismos de coordenacdo hierdrquica, e a aten¢do primdria ocupa papel
central, pois constitui a base do sistema. A figura do médico generalista (General Practitioner
— GP) é fundamental para o bom funcionamento do sistema, visto que € delegado a este poder
sobre outros niveis de aten¢do, estabelecendo-se uma clara separagdo de papéis entre médicos
generalistas e especialistas (GIOVANELLA, 2006) .

No periodo posterior a criagdo do NHS, nos anos 1950, destacavam-se
internacionalmente os debates em prol da Medicina Preventiva, definida como um movimento
ideoldgico, que criticava a pratica médica e propunha uma mudanca, baseada na
transformacdo da atitude médica para com o paciente, sua familia e a comunidade (AROUCA,
1975). As principais ideias e conceitos trazidos por este movimento influenciaram
sobremaneira nao somente a formacdo médica, mas também a caracterizacdo da atencao
primadria a saide (FAUSTO e MATTA, 2007).

A partir da década de 1960, surge outro movimento, que buscou a extensdo da

racionalizacdo da Medicina Preventiva: a Medicina Comunitaria. Segundo Arouca (1975,

5 . . L L cn , .

Conforme assinala Kuschnir (2007), o Relatério Dawson propunha a criagdo de regides de satude a partir da
defini¢cdo de bases territoriais e populag@o alvo, partindo da premissa basica de que a regido de satide configura
uma base territorial e populacional autossuficiente em recursos até o “nivel de corte” definido previamente.

® Para uma caracterizacdo detalhada da trajetéria histérica do sistema de satide inglés, ver Leichter (1979).

7 O médico generalista nesses sistemas exerce a funco de filtro, também denominada “gatekeeper”. Cabe
ponderar que, em outros contextos, a funcdo de gatekeeper pode assumir distintas caracteristicas. Como
exemplo, nos Estados Unidos a utilizacio pelos planos privados de saide de um médico generalista assumindo o
papel de gatekeeper visa restringir o acesso a especialistas e hospitais, a fim de garantir o controle de gastos.
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p-146), a Medicina de Comunidade caminhou no sentido de uma extensdo da racionaliza¢io
que ndo pode ser contida ao nivel da sociedade civil, mas que tem que procurar 0 seu espaco
junto do Estado. Assim, a aplicacdo pratica deste movimento por meio da implementagao de
programas de extensdo da cobertura dos servigos de saide, fundamentou e instrumentalizou a
atencdo primdria a sadde (VIANA e FAUSTO, 2005; PIRES ALVES, PAIVA e
FALLEIROS, 2010). Cabe mencionar que estes programas foram amplamente disseminados,
tendo forte repercussdo 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).

Neste contexto, a APS passou a ocupar lugar de destaque na agenda de diferentes
atores, com destaque para as agéncias internacionais, dentre elas a Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (United Nations Children's Fund
- UNICEF). Nos anos 1970, estas agéncias, em parceria, convocaram uma conferéncia que
redefiniria a compreensdo internacional sobre atencdo primdria a saide. Em 1978, na I
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saﬁdeg, os cuidados primdrios foram

apontados como componente fundamental de um sistema de satude eficaz e definidos como:

¥ Esta conferéncia foi realizada em Alma-Ata, Cazaquistdo, repiblica pertencente a antiga Unido Soviética
(URSS).
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cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacio
e a um custo que a comunidade e o pafs possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicag¢do. Fazem parte
integrante tanto do sistema de satide do pais, do qual constituem a fungdo 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 satide, pelo qual os cuidados de satde
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).

A partir de Alma-Ata, um conceito abrangente de atencdo primdria, também
denominado Primary Health Care — PHC, foi amplamente difundido e influenciou
sobremaneira a organizagdo da atencdo em diferentes sistemas de saide no mundo, com
modelos de prestagdo de servicos tdao diversos, tais como Cuba, Mogambique, Canada,
Inglaterra e Espanha (CONILL, 2008).

Cabe ressaltar que criticas a esta concepg¢ao, interpretada como idealizada, geraram a
difusdo de uma proposta denominada aten¢do primaria seletiva (Selective Primary Care —
SPC), que ganhou apoio de agéncias internacionais, entre elas o proprio UNICEF, que apoiara
a realizac@o da Conferéncia de Alma-Ata’. Tal proposta introduziu 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).

Em meio a crise econdmica dos anos 1980/1990, a proposta de atencdo primdria
seletiva, de carater focalizado, ganhou forca e teve como principal difusor de ideias o Banco
Mundial. Nesse contexto, é possivel observar uma onda de reformas na politica de saide que
introduziram com for¢a a discussdo sobre o papel mais ou menos estratégico da atencao
bdsica na oferta, coordenacio e na busca por mais equidade nos sistemas nacionais de satude
(VIANA e FAUSTO, 2005). As autoras chamam atencdo para duas questdes-chave na
definicdo do espago e do papel da atencdo basica nos diferentes modelos de sistemas
nacionais de 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 estruturagdo, operagdo,
coordenagdo e instrumento de equidade dos sistemas nacionais de satide.

A segunda questao destacada € o cardter da assisténcia no ambito da aten¢do bdsica, se

mercantil ou ndo mercantil. O aspecto crucial que fundamenta a discussdo estabelecida pelas

% A difusdo da proposta de atencdo primria seletiva ocorreu a partir da Conferéncia de Bellagio - realizada pela
Fundagdo Rockefeller na Itdlia, em 1979, cujo titulo era “Health and Population in Development”. A partir de

29



autoras parte da assertiva que a atencao bésica € um bem publico, logo, ndo deveria ser tratada
como um produto. No ambito das reformas dos anos 1990, teria se defendido a ideia de
constituicdo de espacos nao mercantis (prestacdo de acgdes seletivas de atencdo bdsica,
definidas por critérios de baixo custo e alta efetividade) e mercantis (outros niveis de
assisténcia curativa individual). Porém, a garantia de um espago ndo mercantil em algumas
politicas estd atrelada a existéncia ou ndo de interesses privados voltados para a
comercializa¢ao desses servicos.

No que diz respeito ao papel da atencdo primdria na organizacdo dos sistemas de
saude, a difusdo de diferentes concepcdes teve repercussdes distintas em paises centrais e
periféricos. De um modo geral, em paises europeus ocidentais, prevaleceu a concep¢ao de
atencdo primdria abrangente. Segundo Giovanella (2006), h4 consenso entre os policy makers
europeus de que a atengdo primdria deve ser a base de um sistema de saide bem desenhado e
capaz de orientar a organizacdo do sistema como um todo. Estes reconhecem numerosas
vantagens nos sistemas de saide centrados na atencdo primdria em relacdo aos baseados em
cuidados especializados, com destaque para questdes referentes a equidade, ao acesso, ao
menor custo, a continuidade do cuidado, bem como melhorias nos indicadores de saide da
populacdo (ATUN, 2004).

Ja nos processos de reforma dos paises em desenvolvimento, com destaque para paises
latino-americanos, notoriamente a proposta que prevaleceu foi a de atencdo primdria seletiva.
Entretanto, vale destacar que houve excec¢des, como por exemplo, o caso brasileiro, que
implementou a reforma de seu sistema de satide orientada pelo conceito de atenc@o primadria
abrangente, dado que seu sistema de saide € de cardter publico e universal, e estd inserido em
um modelo de protecdo social mais abrangente, nio comportando portanto a ideia de
focalizacao subjacente a concepcao de atencao primadria seletiva.

Conforme assinala Giaimo (2001), as reformas implementadas pelos paises sao reflexo
de seus diferentes contextos ideoldgicos e institucionais, suas trajetorias historicas e atores
locais envolvidos no processo. Nesse sentido, Giovanella (2008) aponta que nos paises
periféricos ha uma tensdo permanente entre a expansao de cobertura apenas com cuidados
basicos e a garantia de ampla oferta de servicos na consolidacdo de sistemas universais. De
acordo com a autora, a direcionalidade depende muito da constelacdo de forcas politicas em

cada momento histérico.

entdo se tem a tensdo entre as duas formas de interpretacdo da APS: abrangente ou seletiva.
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Nos anos 2000, observou-se um movimento de fortalecimento de sistemas de saude,
baseados na concep¢do abrangente de atencdo primdria, com apoio da Organizacdao Pan-
Americana de Satdde /Organizacdo Mundial de Sadde. Os principais documentos que
expressam o posicionamento dessa agéncia a favor de reformas da atencdo primdria,
necessdrias para reorientar os sistemas de saude, foram “Renovacdo da Atencdo Primdria em
Saide nas Américas” (OPAS/OMS, 2005) e o Relatério Mundial da Satdde publicado em
2008, intitulado “Primary Health Care: now more than ever” (WHO, 2008).

Silveira, Machado e Matta (2015) destacam a importancia do movimento de renovagao
da APS, que expressou uma inflexdo importante na agenda da OPAS, pois sugere uma visdo
de atencdo primdria para além da abordagem programdtica. Porém, os autores chamam
atencdo para a valorizacdo nesse documento de parcerias entre o setor publico e o privado, o
que pode favorecer uma l6gica mercantil nesse nivel de atencao.

Nesse sentido, ainda que sejam reconhecidos esforcos voltados para o fortalecimento
da APS na regido das Américas, hd questdes ndo equacionadas. Dentre elas, Conill, Fausto e
Giovanella (2010) assinalam a integracdo e coordenacdo com os demais servicos, que
permanecem frageis na maior parte dos paises da América Latina.

Se por um lado nesse periodo houve um movimento de fortalecimento da APS em
alguns paises periféricos, nos paises centrais, especialmente os europeus, a grave crise
econOmica que atingiu a Europa a partir de 2008 fez com que os sistemas de satide sofressem
ameacas a manuten¢do dos avancos conquistados ao longo da implementacdo destes,
baseados em uma concepcdo abrangente de atencdo primdria 4 saude. Os alicerces desses
sistemas foram abalados com os consecutivos cortes orcamentarios, dentre eles o proprio
funcionamento da atenc¢do primaria (GIOVANELLA E STEGMULLER, 2014).

Como dito anteriormente, em alguns sistemas de saide europeus tradicionalmente a
APS tem papel de porta de entrada e o generalista (GP) exerce fung¢ao importante. Conforme
apontaram Giovanella e Stegmuller (2014), as reformas tém afetado as decisdes dos GP, que
deixam de ser pautadas pela clinica e passam a ser condicionadas por restri¢cdes financeiras.
Para a autora, na Espanha se observam os efeitos deletérios mais imediatos, com cortes
significativos no orcamento do Sistema Nacional de Saudde, introdu¢do de co-pagamento,
dentre outras medidas que afetam a continuidade e a resolutividade da aten¢do primdria. Até
mesmo o NHS, sistema nacional de satdde britanico concebido e implementado sob a légica
da seguridade social, com acesso universal e financiamento publico, tem sofrido recentes
reformas que apontam para um processo gradual de privatiza¢do. De acordo com Reynolds

(2013), o NHS atravessa um periodo de transi¢do: “ We re finishing the transition away from
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the original form of funding of the NHS and moving into a market system which is going to be
full-on market ( p.2)”.

No que concerne a concepc¢ao de APS e seu papel nos sistemas de satide, este estudo
se apoiou na concepcao abrangente de atencdo primdria a sadde, caracterizada por Starfield

(2002) como:

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

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

Essa abordagem considera ainda quatro atributos da APS: a atencdo ao primeiro
contato'’, a longitudinalidade'', a integralidade'? e a coordenacdo (integracdo) da atencdo'.
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 servigos de
saude (acessibilidade, variedade de servigos, populagdo eletiva e continuidade) e um dos dois
elementos processuais (utilizacdo e reconhecimento do problema).

Saltman, Rico e Boerma (2006) se apropriam da definicio de atencdo primadria
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

19 Atengdo ao primeiro contato implica acessibilidade e uso dos servigos a cada novo problema ou novo episédio
de um problema pelo qual as pessoas buscam atencao a satide. Giovanella e Mendonca (2008) ressaltam que para
a constituicdo de um servigo de primeiro contato (porta de entrada do sistema de satde) é necessdrio eliminar
barreiras financeiras, geograficas, organizacionais e culturais.

"' Longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo.

"2 A integralidade implica que as unidades de atencdo primaria devem fazer arranjos para garantir que o paciente
tenha acesso a todos os tipos de servicos de atencdo a saide, mesmo que alguns nfo sejam oferecidos dentro
delas.

"3 Segundo Giovanella e Mendonga (2008), para que haja coordenagdo da atenciio é necessdrio que ocorram
transferéncias de informagdes sobre os problemas de saide dos pacientes, bem como o cuidado recebido, de
modo a assegurar ateng@o ininterrupta. Essas autoras destacam ainda que esse atributo torna-se cada vez mais
indispensadvel em razdo do envelhecimento populacional, das mudancas no perfil epidemiolégico, que evidencia
crescente prevaléncia de doencas crdnicas, e da diversificagdo tecnoldgica da medicina.
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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 servigcos 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 (integragc@o horizontal) e com os demais niveis de aten¢do, para garantia do
acesso a servicos de saude de acordo com as necessidades de cada cidaddo e do direito a
atencdo a sauide (integracdo vertical), sdo aspectos cruciais para a reorganizagao dos sistemas
de saide com base na APS abrangente preconizada em Alma-Ata (CONILL e FAUSTO,
2007).

Em revisao sistemadtica publicada recentemente, Kringos et al (2010) chamam atencao
para a complexidade e importancia da APS no desempenho geral dos sistemas de sadde, a
partir da identificacdo e andlise de suas principais dimensoes. Os autores destacam dez
dimensdes principais relacionadas a trés niveis de complexidade: estrutura, processo e
resultados.

No que concerne a estrutura, trés dimensdes sao ressaltadas: 1) Governanga; 2)
Condi¢des econdmicas; 3) Desenvolvimento da forca de trabalho. J4 o processo do cuidado
em atencdo primdria € determinado por quatro dimensdes: 4) Acesso; 5) Continuidade do
cuidado; 6) Coordenacdo do cuidado e 7) Integralidade da aten¢do. Por dltimo, o resultado de
um sistema de atencdo primdria engloba trés dimensdes: 8) qualidade do atendimento; 9)
eficiéncia e 10) equidade em satide. A partir da andlise destas dimensdes, Kingros et al (2010)
definiram a APS como um sistema multidimensional que contribui para o bom desempenho
dos sistemas de satde e melhoria da saide da populagdo.

Em sintese, diversos estudos apontam a importancia da APS na organiza¢dao dos
sistemas de satde. O papel da atencdo primdria a satide nos sistemas estd relacionado a sua
inser¢do em determinado modelo de protecdo social, se numa perspectiva universalista ou
focalista, que por sua vez influenciard no predominio de determinada concep¢dao de APS, se
mais abrangente ou seletiva. A influéncia de uma concepcdo em detrimento de outra esta
relacionada as particularidades da trajetéria dos sistemas de satide, que sdo implementados em
diferentes conjunturas sociais, politicas e econOmicas, e estdo constantemente sob forte tensao
de interesses conflitantes, caracteristica marcante do setor sadde. Dentre as recentes
transformagdes no setor saide evidenciadas no cendrio internacional, destaca-se a crescente
participacao do setor privado na prestacdo de servicos de atencdo primadria a saide, discutida a
seguir.
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O publico e o privado na atencdo primdria a saiide

Conforme Almeida (2003) chama atenc¢ao, a forma de implementag¢do, os mecanismos
e incentivos, os instrumentos de indugdo e os controles escolhidos para operacionalizar e gerir
determinada politica, assim como as formas de medir seus resultados, refletem valores e
escolhas politicas em momentos especificos, revelando os objetivos estratégicos de diferentes
op¢oes. Como visto anteriormente, dentre as mudangas administrativas promovidas pelo
movimento de reforma dos anos 1980/1990, houve a introdu¢do de mecanismos tipicamente
de mercado, que geraram modificacdes substanciais na estrutura da administragcdo publica de
diferentes sistemas de saidde, por meio da introdu¢do de novas formas de contratacdo, que
impactaram as relagdes entre o publico e o privado, assim como a légica de organizacdo da
oferta de servigos.

No que concerne a aten¢do primdria a saude, nas ultimas décadas tem ocorrido
mudancas na defini¢do do seu espagco e papel em diferentes sistemas, incluindo sistemas
nacionais de saide, que expressam também alteracdes nas relagdes publico-privadas. Embora
os interesses do setor privado sejam mais evidentes nos servicos de média e alta
complexidade, tem-se observado o aumento crescente de sua participagdo na prestacdo de
servigos de atencdo primadria a saude, nos diferentes tipos de sistemas.

Nos ultimos anos, observou-se uma tendéncia de reorientar a assisténcia a sadde a
partir da énfase nos cuidados primdrios, inclusive com apoio da OMS'*. Na opinido de Atun
(2004), tal eénfase se assenta ndo s6 em argumentos de efici€éncia em termos de saide, mas
também econdmicos. Para a autora, no bojo das reformas implementadas nesse sentido, houve
o crescimento de parcerias publico-privadas, outrora ndo observadas nesse nivel de atencao.

Como exemplo emblemadtico, vale citar as repercussdes sobre a atencdo primdria a
saude da reorganizacdo do sistema de satide inglés, a partir da reforma dos anos 1990, em

reflexo as mudangas no papel do Estado no que diz respeito ao financiamento, prestacdo e

'* Nos anos 2000, diferentes documentos foram lancados pela OMS com intuito de ressaltar a importancia da
APS nos sistemas de saide. Em 2005, a OMS afirma que a APS é um componente chave para alcancar a
efetividade dos sistemas de saide e os compromissos da Declaracio do Milénio e posiciona-se a favor da
renovacdo da atengdo primdria nas Américas. De acordo com o documento “Renovagdo da Atenc¢do Primdria em
Satude nas Américas”, o objetivo do processo de renovacdo da APS ¢ revitalizar a capacidade dos paises para
articular uma estratégia coordenada, efetiva e sustentdvel, que permita melhorar a equidade e enfrentar os
problemas de saude atuais e futuros (OPAS/OMS, 2005). Ja em 2008, no ano do 30° aniversario da publicagdo
da declaracdo de Ama-Ata, o Relatério Mundial da Satde 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, necessdria para reorientar os sistemas de sadde.
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regulacdo de servicos de satude. Vale resgatar que a légica de organizagdo da assisténcia do
sistema universal de saide inglés estd centrada nos cuidados primdrios em saude desde sua
criacdo, em 1948.

As reformas administrativas promovidas nos anos 1990, tanto pelo governo
conservador de Thatcher, como pelo governo trabalhista, mantiveram essa logica, porém
foram norteadas pelo principio de separacdo entre financiadores e prestadores, o que gerou
novas estruturas e alteracdes no papel dos GPs, que passaram a ter poder decisério na compra
de servicos para seus pacientes (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE
SYSTEM, 1999).

Cabe mencionar que nesse novo modelo, o financiamento permanece publico, contudo
uma tendéncia a privatizacdo é verificada em diversos componentes do NHS, conforme
assinalam Giovanella e Stegmiiller (2014): incentivo ao uso privado de servigos hospitalares;
prestacdo de servicos de GP por empresas privadas; mudangas nos modelos de gestdo e
propriedade dos hospitais do NHS; e terceirizacdo do manejo dos fundos com a criagdo em
2013 dos CCGs (Clinical Comissioning Groups), organiza¢des locais que substituiram os
PCTs" (Primary Care Trusts) na funcdo de contratacdo de servicos especializados e
hospitalares. Roland, Guthrie, € Thomé (2012) chamam aten¢do para o fato de os CCGs
passarem a controlar o equivalente a 2/3 do total de gastos do NHS, podendo adquirir servicos
de prestadores publicos e privados, sob o argumento de ampliar a competicdo entre
prestadores. Além disso, os autores destacam contradi¢des nesse novo modelo, em parte
relacionadas ao novo papel dos GPs e aos possiveis conflitos de interesse entre suas funcdes
de provedor e detentor do orcamento, € em parte associadas a ampliagdo de novas
oportunidades para atuacdo do setor privado.

Experiéncias de contratacdo de prestadores privados na APS, sob justificativas
variadas, vem sendo adotadas em diferentes paises como Nova Zelandia, Portugal, Itilia,
fndia, no entanto, os resultados sdo pouco conclusivos em termos de melhorias do custo e
efetividade dos sistemas de saide (BJUGGREN, 1998; AUSTIN, 2004; SALTMAN, RICO e
BOERMA, 2006; RAMAN e BJIORKMAN, 2008; TYNKKYNEN, LEHTO e MIETTINEN,
2012).

'3 Os PCTs foram criados em abril de 2000 com intuito de gerenciar todos os servicos de atencio priméria do
NHS. Giovanella (2006) destaca algumas das principais finalidades dos PCTs, tais como credenciar e comprar
servigcos especializados e hospitalares, e promover e desenvolver servigos de atencdo primdria e comunitdrios.
Cabe mencionar que a adesdo do GP ao PCT nio afetava o estatuto de trabalhador independente, visto que o GP
permanecia nao-assalariado.
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Com base nas reformas na aten¢@o primdria a saide de paises europeus, Saltman, Rico
e Boerma (2006) reforcam a necessidade de mecanismos de regulacdo para enfrentar os
impactos desses novos arranjos, uma vez que essas experiéncias sugerem a criagao de padroes
diferenciados de acesso, mesmo em sistemas de carater universal. Além disso, o
reconhecimento de que nas relacdes entre o setor publico e o privado podem ocorrer tensoes
em virtude das diferencas de valores, papéis e responsabilidades desses dois setores, assim
como a possibilidade de interesses privados moldarem o setor publico, exigem dos governos a
implantacdo de mecanismos que assegurem que parcerias publico-privadas ocorram de forma
sustentdvel economicamente e com resultados positivos no que diz respeito a melhoria da
saude da populacdo (SALTMAN, 2003; AUSTIN, 2004).

Em virtude do peso histérico da participacdo do setor privado na provisao de servigos
de sadde no Brasil e dos diferentes arranjos de financiamento e provisdo existentes, optou-se
por discutir as particularidades das relacdes entre o publico e privado na aten¢@o priméria a

satide no sistema de saude brasileiro em tdépico especifico, apresentado a seguir.
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I1.2. Configuracdo da APS e relacdes publico-privadas no sistema de satde
brasileiro

APS no sistema de satide brasileiro: aspectos historicos, politicos e organizacionais

Para desenhar a trajetéria da atencdo primdria a saide no Brasil, faz se necessario
resgatar aspectos histéricos que datam do inicio do século XX. Foi nesse periodo que no
Brasil inicia-se a estruturacdo e consolidacio da rede de servigos voltada para o
desenvolvimento das acdes atualmente ditas como aten¢do primdria a sadde. Conforme
veremos ao longo deste breve resgate histérico, alguns dos principios organizativos e
assistenciais do Programa Satide da Familia, modelo que ao longo das ultimas décadas
tornou-se hegemonico para a reorientacdo da aten¢@o primdria no pais, ja estavam presentes
desde o surgimento e expansao da rede bdsica de saide no Brasil, como apontam Mello e
Viana (2010).

O inicio do século XX é marcado pela organizacdo das agdes e servigos de saude
publica no Brasil, cuja énfase estava no combate as epidemias/endemias e a melhoria da satide
da populacdo. Os primeiros estabelecimentos criados com objetivo de prestar assisténcia com
foco na satde publica surgiram em 1916, como conseqiiéncia de acordos com a Fundacao
Rockefeller (CAMPOS, 2006). Foram construidos Postos de Saneamento e Profilaxia Rural,
que passaram a representar uma nova fase de prestacdo da assisténcia de forma permanente e
a populagdes definidas (CAMPOS, 1999; MELLO, 2010).

Faria (1995) chama aten¢do para a forma como se deu a disseminagao destes postos no
pais, e destaca o papel e modo de atuacdo da Fundacdo Rockefeller no Brasil. De acordo com
Faria (1995), a Fundacdo Rockefeller procurou adaptar suas atividades a realidade brasileira e
atuou em parceria com a elite médica e sanitarista a época, implementando suas agdes em
sintonia com o governo federal e os governos estaduais. Nesse sentido, dreas urbanas e rurais
dos estados mais ricos do pais foram privilegiadas em um primeiro momento, em virtude da
presenca de oligarquias interessadas em desenvolver um sistema de saude publica que desse
conta de seus interesses agricolas; ja nos estados mais pobres, o apoio da Fundacao
Rockefeller s6 se efetivou a partir da participacdo do governo federal (FARIA, 1995).

A experiéncia acumulada desde a criacdo dos Postos de Saneamento e Profilaxia Rural
embasou a constru¢do de unidades mais complexas, os Centros de Saude. A partir da década

de 1920, a satde publica brasileira adota os Centros de Saude distritais como “eixo da
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organizacdo sanitdria” ' (MELLO, 2010, p.-14). Os primeiros Centros de Saude 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 organizacao
tinha como principais defensores os “jovens turcos”, sanitaristas vinculados ao Departamento
Nacional de Sadde Publica'’ que defendiam a mudanca 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 cidadaos, pois
acreditavam que s6 assim seria possivel superar as mazelas sanitdrias do pais (MERHY e
QUEIROZ, 1993; CAMPOS, 2006).

Novos principios organizacionais e metodologias surgem com a proposta dos Centros
de Satde, sendo os principais a subdivisao 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 drea (CAMPOS, 2007, p. 888).

A partir de 1930, periodo que corresponde ao primeiro governo de Getilio Vargas
(1930- 1945) '®, ocorreram mudancas institucionais que estabeleceram um arcabougo juridico
e material que conformariam o sistema de prote¢do social no Brasil até um periodo recente
(LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). Nesse momento, observou-se a diferenciacdo das
acoes de saude em dois setores: a saude publica, que desenvolvia agdes coletivas voltadas
para determinados grupos populacionais, ainda que o acesso a essas a¢des fosse universal; e a
medicina previdencidria, cujo acesso estava atrelado a 16gica meritocrdtica do seguro social,
ou seja, vinculado as condic¢des de insercao no mercado de trabalho formal. Vale mencionar
que os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), instituicdes de saude vinculadas ao
sistema de seguro social da época, formaram-se com intuito de atender setores prioritarios no
desenvolvimento da economia do pais (FAUSTO, 2005).

No ambito da saide puablica, em 1941 ocorreu uma reforma administrativa,
implementada pelo entdo ministro Gustavo Capanema, que implicou a verticalizacdo e

centralizacdo das ag¢des de saide. Neste momento, a politica de satde publica foi definida a

' Mello e Viana (2010) assinalam que o idedrio original do Centro de Saiide foi trazido ao Brasil no inicio dos
anos 1920, por bolsistas da Fundagdo Rockefeller da Universidade Johns Hopkins, dos EUA.

70 Departamento Nacional de Sadde Publica (DNSP) foi instituido em 1920, subordinado ao Ministério da
Justica e Neg6cios Interiores, no dmbito da Reforma Carlos Chagas.
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partir de critérios que privilegiariam uma centralizagdo normativa, acompanhada por uma
descentralizac@o executiva, com criagdo de mecanismos que fortalecessem a presenca federal
nos estados como contraponto aos interesses privados regionais (LIMA, FONSECA e
HOCHMAN, 2005).

Posteriormente, em 1942, foi criado o Servigo Especial de Saide Publica (SESP) fruto
de acordo entre os governos norte-americano e brasileiro. O modelo SESP" adotou uma
pratica 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 Rockefeller (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008). Foram privilegiadas “atividades sanitarias basicas” e a atuacdo ocorria
principalmente nas regides Norte e Nordeste do pais, favorecendo dessa forma as dreas rurais
(HOCHMAN e FONSECA, 1999).

Na década seguinte, em meio a disputas politicas e divergéncia de ideias em relagdo a
sua composicao e estrutura, foi criado o Ministério da Sadde, em 1953 (FAUSTO, 2005).
Desde os primeiros anos de sua criagdo até os anos 1980, o Ministério da Saudde foi o gestor
das acdes de saude publica no ambito nacional, baseando a sua atuacdo em uma concepcao
mais universalista - embora segundo uma racionalidade programética, tradicional da satude
publica -, enquanto a assisténcia médica individual curativa ocorria predominantemente no
ambito do sistema previdencidrio, sendo o acesso atrelado as condi¢des de inser¢dao formal no
mercado de trabalho (MACHADO, 2007).

A dualidade entre servigos de saude publica e assisténcia médica foi um dos pontos
contestados na 3* Conferéncia Nacional de Saude, 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

5 20

em torno das ideias do “sanitarismo desenvolvimentista” “°, que apresentava propostas de

'® Mello (2010) ressalta que a idealizacio dos Centros de Satde foi fortemente moldada no discurso de
desenvolvimento e unidade nacional da Era Vargas.

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

2 Com base em diversos autores, Hochman (2009), assinala que a ideia central do ‘sanitarismo
desenvolvimentista’ era a de que a saide da populagdo dependeria fundamentalmente do grau de
desenvolvimento do pais e, consequentemente, sé teriam impacto as ag¢des sanitdrias que fossem integradas a um
projeto nacional de desenvolvimento (p. 316).
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descentralizac@o do sistema e solucdes médicas e sanitdrias mais proximas dos problemas de
saude e da populacdo; e outra oriunda do setor securitdrio, que propunha a ampliagdo da
cobertura da previdéncia social (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008). Segundo estas
autoras, a ultima perspectiva consolidou-se com a unificagao dos institutos previdencidrios no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, durante o regime autoritério.

Oliveira e Teixeira (1989) destacam que a unificacdo dos institutos se insere na
perspectiva de crescente papel do Estado, que passa a se destacar ao garantir as condicdes de
reproducdo do capitalismo no nivel de dominagdo autoritdria e/ou de arbitro e regulador dos
interesses das faccdes dominantes (p.202).

Nesse contexto, de énfase na medicina previdencidria, a satide publica no Brasil fica
relegada a segundo plano. Conforme assinalam esses autores, o periodo é caracterizado pela
regulacdo estatal no mercado de producdo e consumo de servicos de saide, que promove a
capitalizacdo da medicina e privilegia o produtor privado destes servigos. Nesse contexto,
surge a “medicina de grupo”, a partir de convénio tripartite estabelecido entre o INPS e
empresa contratante que recebia deste subsidio para compra de servicos médicos a uma outra
empresa especializada (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989).

Na década de 1970, consolida-se a tendéncia de contratagdo de produtos privados de
servigos de saude, sob forma de convénios e credenciamento, como estratégia dominante para
a expansdo 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
incontrolavel de corrup¢ao (MELLO, 1977).

Embora a assisténcia médica estivesse centrada no atendimento hospitalar, observou-
se nesse periodo crescimento proporcionalmente ainda maior do atendimento ambulatorial.
Na avaliagdo 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 comeco
dos anos 1960, mas sim uma prética ligada técnica e economicamente ao hospital e a rede de
servicos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT).

Esse periodo é marcado pela expansdo e pela crise do modelo médico-previdencidrio.
Houve expansdo em numero de leitos disponiveis, aumento da oferta de servigos médico-
hospitalares, e foi a época onde a assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social dispos
do maior orcamento de sua histéria (ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 2005). No
entanto, foi também o momento onde a crise econdmica se aprofundou, os custos do sistema

tornaram-se altissimos, tanto em razdo ao modelo de atencdo centrado na assisténcia médica
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individual, quanto em razdo da forma de pagamentos aos prestadores através das USs, que
eram uma fonte suscetivel a fraudes e de dificil controle.

Emergiram, nessa fase, algumas experiéncias sanitdrias 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 Sao 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).

Nesta mesma época ocorreu a incorporacdo de propostas de expansdo da cobertura
assistencial no plano federal, com a implantacdo do Plano de Pronta Acdo (PPA) %', o
2

Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Satde e Saneamento (PIASS)

Nacional de Servicos Bésicos de Saide (PREV—SAIjDE) 23 Fausto (2005) afirma que isto foi

e o Programa

reflexo de um conjunto de fatores, dentre os quais a autora destaca: no plano internacional, a
recomendacao de organismos como OPAS/OMS e CEPAL para a formulagao 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 saude; no contexto da distensdo politica, a formulacdo do II

Plano Nacional de Desenvolvimento (1975-1979), plano que direcionava as a¢des do Estado

*1 0 PPA, expedido e regulamentado em 1974 e 1975, normatizou as condi¢des para expansio de cobertura dos
servicos assistenciais e acarretou um aumento sem precedentes na producdo de servigos assistenciais
(NORONHA E LEVCOVITZ, 1994). Sua principal resolucdo foi a desburocratiza¢cdo do atendimento em casos
de emergéncia (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1989). Porém, os autores chamam aten¢@o para o fato de a ampliacio
do atendimento de emergéncia ter ocorrido nas unidades préprias e conveniadas, estas através de convénios e
credenciamento, o que mais uma vez favoreceu o crescimento do setor privado no pais.

* O PIASS foi elaborado em 1976 pela equipe do setor de satiide 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 constru¢cdo de unidades
basicas de saide quanto os convénios entre 0 Ministério da Sadde e a Previdéncia Social no dmbito federal e as
secretarias municipais de sadde, visando implantar servigos de primeiro nivel em cidades de pequeno porte
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008). Sua drea de acdo prioritdria era a regido nordeste, especialmente as
localidades que ndo interessavam as empresas de satde, e, portanto, nao se chocava com setores privatizantes da
préatica médica e da Previdéncia Social (ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 2005). Certamente o PIASS foi
uma politica estatal importante, porém, ao privilegiar a implantacdo nessas dreas, ndo rompe com a forma de
organizagdo dos servicos hegemonica no pais e assim novamente o Estado favorece o crescimento das empresas
privadas de saude.

» Em 1981 foi formulado o PREV-SAUDE que tentou imprimir — sem &xito - uma reforma no sistema nacional
de satde a partir da estratégia de universalizacdo dos cuidados basicos de saude (FAUSTO, 2005).
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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.

Cabe ressaltar que, em 1977, houve uma reorganizacdo institucional dentro do Sistema
Nacional de Previdéncia Social (SINPAS) com distribuicdo de atribui¢des 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 centralizagao
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.

Nesse contexto, eclode uma crise estrutural na Previdéncia Social, cujo climax ocorreu
entre 1980 e 1983 (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989). Uma das medidas adotadas pelo
governo federal para combaté-la foi a criagdo do Conselho Nacional de Administragdo da
Saude Previdencidria (CONASP). Propunha-se que o CONASP deveria reorganizar a
assisténcia médica, sugerir critérios para a alocacdo de recursos no sistema de saude,
estabelecer mecanismos de controle de custos e reavaliar o financiamento da assisténcia
médico-hospitalar (CORDEIRO, 1991, p. 30).

A partir desse plano foi implementada a politica de A¢des integradas de Saude (AIS),
cujo objetivo era alcancgar niveis de articulac@o institucional que viabilizassem ac¢des mais
eficientes e eficazes (NORONHA e LEVCOVITZ, 1994). Apesar de todos os problemas em
sua implementacdo, para Escorel, Nascimento e Edler (2005), as AIS significaram avangos
consistentes no fortalecimento e expansdo da rede basica ambulatorial, na contratacdo de
recursos humanos, na articulagdo com os servigcos publicos municipais, na revisao do papel
dos servicos privados e, em alguns casos, na participacdo da populagdo na gestdao dos
Servicos.

Outro aspecto importante nesse contexto foi o lancamento de dois programas
estratégicos para consolidacdo da rede de servicos bésicos de satude: 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 reformulacdo desses
programas estabeleceram o inicio de uma ruptura conceitual com os principios norteadores da
politica vigente no Ministério da Saide e os programas verticais, € passaram a incorporar
principios e diretrizes como a descentralizacdo, hierarquizagdo, regionalizagdo dos servicos,

assim como a integralidade e eqiiidade da atencao.
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Embora nesse periodo tenha ocorrido a expansdo da rede basica de satide no setor
publico, Fausto (2005) ressalta que o tema da ateng¢do primdria ndo teve destaque no debate
setorial no pais. A autora chama atencdo para o fato de que os esforcos de constru¢ido da
agenda de reforma sanitdria estavam concentrados na garantia de uma proposta mais ampla
que também contemplava a atencdo bdsica, mas ndo como questdo central para a
reformulacdo do sistema de saude.

O movimento sanitdrio brasileiro propds a reorganizacdo do sistema de saide com
participacdo popular, universalizacdo do acesso e conformacdo de um sistema de caréter
publico e descentralizado. Na 8" Conferencia Nacional de Saudde, realizada em 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 Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) foi criado, e tinha
como principios basicos a universalizacdo, a equidade, a descentralizacio, a regionalizacdo, a
hierarquizacdo e a participagdo comunitdria. 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 dire¢do aos municipios (NORONHA e
LEVCOVITZ, 1994; ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER , 2005). E durante o processo de
implementacdo da proposta do SUDS que se travam na Assembléia Constituinte os debates
em torno da elaboracdo do capitulo da Saide na nova Constituicilo (NORONHA e
LEVCOVITZ, 1994).

Em 1988, conclui-se o processo constituinte e é promulgada a chamada “Constituicao
Cidada”, que representou um marco na histéria da saide publica brasileira, ao introduzir a
no¢ao de saide como direito social, criando o Sistema Unico de Satdde, o SUS. Menecucci
(2007) ressalta que o texto constitucional refletiu acordos entre diferentes atores, o que gerou
ambiguidades, dentre elas a criagdo de um sistema publico universal com abertura para
expansdo da iniciativa privada no campo da assisténcia a saude. A autora afirma que nesse
momento ficou fora da agenda a interferéncia do poder publico sobre o setor privado.

Embora a criacdo do Sistema Unico de Satide tenha sido favorecida pelo processo de
redemocratizacdo dos anos 1980, a implanta¢do inicial do SUS nos anos 1990 esbarrou em
diversos obstdculos estruturais e conjunturais. Levcovitz, Lima e Machado (2001) destacam
alguns 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
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conservadora de reformas no plano politico e social em vdrios paises a partir da década de
1980, norteada pelo fortalecimento das ideias neoliberais sobre a crise dos Estados nacionais.

O avanco do processo de descentralizagao do setor saide no Brasil, com énfase na
municipalizacdo, foi a principal caracteristica do inicio da implementa¢do do SUS. Conforme
assinala Bodstein (2002), a esfera municipal, ainda que de modo gradual e negociado, torna-
se a principal responsdvel pela gestdo e pela prestacdo direta da maioria das agdes e servigos
de saide no pais. Este processo, de certa forma, impulsionou o debate entre os atores e a
expansdo da atenc¢do primdria a saude, visando a ampliacdo do acesso e mudanga do modelo
de atencdo.

A APS passou a ocupar lugar de destaque na agenda federal principalmente apds a
criacdo do Programa Sadde da Familia (PSF), que ocorreu em 1993/1994, cujo modelo de
atencao proposto era voltado para a prote¢ao e promocao da satde através da atengao integral
e continua, com enfoque na familia. Cabe mencionar que anteriormente ao PSF, houve a
implantagdo, em nivel nacional, do Programa de Agentes Comunitdrios de Saide**, criado em
1991 a partir de experiéncias locais de praticas com agentes comunitarios de saide.

Conforme assinalam Viana e Dal Poz (1998), a concep¢do do PSF tinha por objetivo
tornd-lo instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo. Os autores ressaltam os
diferentes tipos de mudancgas na organizacao do sistema de satide geradas pelo PSF, que vao
desde o modelo de atencdo até a forma de financiamento das a¢des no ambito da atencao
primdria, fazendo com que este programa se constituisse em uma estratégia de reforma
incremental do sistema de saide no Brasil (VIANA e DAL POZ, 1998).

Goulart (2002) chama aten¢do para o fato de que o quadro da saide no momento da
formulacao do PSF ndo era, de forma alguma, favoravel ao desenvolvimento das propostas da
agenda progressista para o setor saide. Na avaliacio de Souza (2002), além do cendrio
desfavoravel, nao houve, concomitantemente ao inicio da criacio do PSF, defini¢des
concretas no campo do financiamento e da politica de recursos humanos, pilares bésicos para
o seu desenvolvimento.

Em termos normativos, no periodo do SUS, a APS ganhou destaque nacional a partir

da edicdo da NOB 96, sendo o ponto de partida da estruturacdo dos sistemas locais de satide.

4 O principal objetivo da criagdo desse programa era contribuir para a redu¢do da mortalidade infantil e
materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste, através da extensdo da cobertura de servicos de saide
para as dreas mais pobres. Além disso, a implantacdo do PACS teve cardter emergencial (combate e controle da
epidemia de cdlera) e visou dar suporte a assisténcia basica onde ndo houvesse condi¢cdes de interiorizacdo da
assisténcia médica (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).
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E nesta NOB que se tem a mais importante mudanca para o fortalecimento da atencio
primdria nos sistemas municipais de saide: a alteracao no financiamento da atenc¢ao priméria
com a criacdo do Piso de Atengdo Bésica (PAB) ». Cabe mencionar que um dos objetivos da
criacdo do PAB era uma maior homogeneidade em nivel nacional das ofertas de servigos
basicos, uma vez que a implantacdo deste mecanismo de transferéncia regular e automatica de
recursos federais aos municipios dissocia a producdo do faturamento, caracteristica central do
sistema anterior (GOULART, 2002; MELAMED e COSTA, 2003).

Conforme destaca Souza (2011), neste periodo coexistiam dois modelos de atencao
basica no SUS: o tradicional e o da satide da familia. Porém, a remuneracao diferenciada para
o PSF o consagrou como a principal estratégia para reestruturacdo da aten¢do basica no SUS.
Sua rdpida expansdo, sob forte indu¢do do Ministério da Sadde, evidenciou problemas e
desafios ainda nao equacionados no SUS, na medida em que este modelo de atenc¢do, pautado
pela integralidade, exige recursos apropriados, profissionais capacitados e um sistema
organizado de referéncias para diversos niveis de complexidade (MACHADO, 2006).

A expansdo do PSF ndo ocorreu de forma homogénea nos municipios brasileiros,
revelando que inicialmente o programa ndo se incorporava ao sistema como estratégia
substitutiva. Um dos principais desafios estava na ampliagdo da cobertura do programa 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 Consolida¢do do Saude da Familia -
PROESF?. Para Nascimento e Costa (2009), a implantacdo do PSF € menor nos grandes
centros em razdo das peculiaridades existentes nessas regides. Dentre as principais
caracteristicas dos grandes centros destacadas pelos autores estdo: a concentracao
populacional, a extensdo territorial, a fragmentacdo, a periferizacio e a propria rede

estruturada de aten¢do a sadde, marcada pela presenga prévia de outros modelos ja

> No Brasil, nos anos 1990, optou-se pela utilizagdo do termo atencdo basica em referéncia ao conjunto de
acdes no primeiro nivel de atencdo. Segundo Fausto (2005), esta op¢do na época ocorreu em virtude da
associagdo do termo atengdo primdria ao enfoque restrito entdo predominante nas reformas latino-americanas,
que era incompativel com as diretrizes abrangentes do Sistema Unico de Satde (SUS). Para Heimann e
Mendonga (2005), essa denominagdo teria sido adotada visando a defesa de um modelo de atencdo que se
diferenciasse da proposicdo preventivista e se aproximasse da logica da determinagdo social da doenga.
Recentemente, as publicacdes do préprio Ministério da Sadde tém utilizado os termos atengéo bdsica e primdria
como sindnimos. Nesta tese os termos também sdo utilizados como sinénimos.

26 0 PROESF ¢é uma iniciativa do Ministério da Satide baseada em um acordo de empréstimo internacional entre
o governo brasileiro e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), voltada para a organizacdo e o
fortalecimento da atencdo basica a saide no pais (BRASIL, 2003). O Projeto estd estruturado em 3 componentes
de atuacdo: componente I - apoio a conversdo e expansdo da estratégia de Saide da Familia; componente II -
desenvolvimento de recursos humanos da estratégia de Saide da Familia; componente III - monitoramento e
avaliacdo. O primeiro componente é dirigido aos municipios acima de 100.000 habitantes, j4 os demais sdo
voltados para estados e municipios, independente do porte populacional.
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configurados de atencdo bdsica e pela forte presenca da rede de medicina privada, o que
provoca grande tensdao no modelo de atencdo a satide diante das distintas racionalidades dos
sistemas publico e privado.

A énfase no Programa Saide da Familia e na sua expansdo nos grandes centros
urbanos persistiram na agenda federal ao longo dos anos 20007, caracterizando-se como
elemento de continuidade em relacdo a politica do periodo anterior. Entre as inovagdes do
periodo, destacam-se as iniciativas de ampliacao dos profissionais atuantes na atencao bdésica,
particularmente nas dreas de saide bucal e nas contempladas pela proposta dos Nucleos de
Apoio a Saide da Familia - NASF?. Nesse periodo, foi possivel observar o predominio de
elementos de continuidade na politica nacional em relacdo aos anos 1990, mas também
ocorreram mudancas graduais, a exemplo do fortalecimento da articulagdo intersetorial, de
alteracdes na politica de educagdo permanente e da adocdo de inovagdes importantes
(CASTRO e MACHADO, 2012). Nao obstante alguns avangos no periodo, permanecem
desafios antigos, como o enfrentamento de maneira efetiva de dilemas histdrico-estruturais do
sistema de satde, para que haja a consolidacdo da atenc¢do bdsica no pais como estratégia
estruturante do Sistema Unico de Satde.

A trajetoria de expansdo do PSF leva a reflexdo sobre alguns aspectos importantes no
que diz respeito a configuracdo da APS no pais. Primeiramente, cabe mencionar que a
heterogeneidade dos municipios brasileiros, no que diz respeito as desigualdades sociais,
regionais e de capacidade de gestdo do sistema, trouxe implica¢des nao sé para a expansao do
programa como para a propria estruturacao do sistema de satide brasileiro. Assim, observa-se
a existéncia de “diversos PSF”, como destacam Souza e Sampaio (2002), que vao desde um
programa delimitado, a propostas alternativas e abrangentes em termos da organizacdo da
atencdo.

Além disso, permanece o desafio de fortalecimento da clinica na ateng¢do prestada no
ambito do PSF. Para Campos (2008), houve uma valorizacao da prevencdo em detrimento da
dimensao clinica na aten¢do bdsica brasileira. Em trabalho anterior (CAMPQOS, 2003), o autor
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 intervengdo da clinica, ndo apenas a

enfermidade.

*7 A andlise da politica de atengio primdria 2 satide no Brasil nos anos 2000 é detalhada em artigo publicado pela
autora e sua orientadora na revista Physis, que consta na proxima secdo da tese.

2 O Nicleo de Apoio a Satide da Familia — NASF foi criado através da Portaria GM n° 154, de 24 de Janeiro de
2008, com objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da atengdo bdsica, bem como sua
resolubilidade.
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Outro desafio que interfere na execu¢do do modelo de atencdo integral proposto pelo
programa diz respeito a integracio com os demais niveis de aten¢do. Dentre as
especificidades da trajetéria de implementacdo do SUS, observa-se o destaque tardio da
regionaliza¢do na politica nacional de saide. Embora a regionalizacdo e hierarquizacdo de
servicos de satde estivessem presentes no projeto de Reforma Sanitdria dos anos 1980 e
tenham sido contempladas na Lei Orgéanica da Sadde 8080/90, que regulamenta o Sistema
Unico de Satide, na politica instituida a partir dos anos 1990 o tema deixou de ser o eixo
central em torno do qual se debatia e construia a organizacao do SUS (KUSCHINIR, 2007).
Desde que o SUS foi instituido, a estratégia privilegiada para a implantacdo do sistema foi a
descentralizacdo com €nfase nos municipios (VIANA et al, 2008).

Impulsionadas pelas mudancas decorrentes do processo de
descentralizacdo/municipalizacdo dos anos 1990, importantes transformacdes no ambito da
APS ocorreram no periodo. Ja no que diz respeito a regionaliza¢do, somente nos anos 2000 é
possivel observar uma retomada do tema ao centro da agenda de diferentes atores setoriais®.

Outro desafio que também impde limites a qualidade da atencdo estd relacionado a
formacdo e fixacdo dos profissionais que atuam no Programa Sadde da Familia,
principalmente dos médicos. Ao contrdrio de outros paises que primeiramente efetuaram
reformas na formacdo dos médicos que atuariam como generalistas em um novo modelo de
atencao primadria, tais como a Espanha e Portugal, no Brasil o processo foi o inverso.

Mello et al (2009) afirmam que o debate em torno da formagao do médico generalista
sempre teve dificuldades em se fortalecer no pais e apontam a falta de orientacdo para a
atencdo bdsica nas politicas de formacdo como um limitador na expansdao do PSF. Em
concordancia com os autores, Conill (2008) ressalta a necessidade de mudancas culturais e no
aparato formador, para que uma priatica que nao tem tradicilo nem nas corporacdes
profissionais nem diante da populac@o venha a legitimar-se.

No que concerne a fixacdo dos profissionais médicos, este € um problema que surgiu
logo no inicio da implantacdo do programa, nos variados municipios brasileiros, resultando
em alta rotatividade. Saldrios atraentes nao foram o suficiente para garantir a permanéncia
desses profissionais, visto que tal fendmeno € fruto de um circulo vicioso, composto por mas
condig¢des de trabalho, indefini¢des politicas, inseguranga e demanda excessiva, que reforcam

uma clinica reduzida ao nucleo profissional, dificultam o vinculo e facilitam a rotatividade

¥ Viana e Lima (2011) ressaltam que embora a estratégia de regionalizacio estivesse presente nas diretrizes do
SUS, esta € refor¢cada somente no inicio dos anos 2000, com a edi¢do da Norma Operacional de Assisténcia 4
Satude (NOAS) e, de forma mais incisiva, apds a publicacdo do Pacto pela Saide em 2006.
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profissional, conforme destacam Campos et al (2010). Na tentativa de enfrentar esse
problema, o Ministério da Sadde langcou em 2013 o programa ‘“Mais Médicos”, que gerou
polémica na sociedade civil e no meio académico, por envolver a contratagdo temporaria de
médicos estrangeiros, sem revalida¢do do diploma, entre as a¢des para diminuir a caréncia de
médicos nas periferias dos grandes centros e cidades do interior. Apesar do cariter recente do
programa, a Pesquisa Nacional de Saide (IBGE, 2014b) sugere impacto positivo do Programa
Mais Médicos em relac@o ao atendimento de portadores de patologias cronicas.

Por dltimo, vale mencionar a questdo das relagdes publico-privadas na atencdo
primdria a saude, que serd mais explorada no tdpico a seguir. Ressalta-se que € imprescindivel
o enfrentamento de desafios concernentes as relacdes publico-privadas, entre outros, para a
consolidagdao da APS como porta de entrada do SUS, na perspectiva da universalidade e da

integralidade da atenc¢do a saude.

O publico e o privado na atencdo primdria a satide no Brasil

Conforme visto a partir do breve resgate histérico, o processo de capitalizacdo da
medicina no Brasil ocorreu no periodo anterior a criagdo do SUS, sob incentivo do Estado,
que ofereceu condi¢des propicias para o investimento privado no setor satde, com o notdrio
privilegiamento da expansdo do hospital e do complexo tecnolégico do processo de
diagnoéstico e terapéutica (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989). Décadas depois, ao promover a
estruturacdo e reforma na atengdo primdria a saide no pais, esbarrou-se em um novo cenario
com numerosos desafios decorrentes da existéncia de um sistema ptblico de satide universal e
de um sistema privado em franca expansao.

O avanco do setor privado fora acompanhado do aumento da dependéncia do setor
publico em relagao ao privado. Tal avango s6 foi possivel gragcas a omissdo do Estado no que
diz respeito a regulacdo desse mercado. Conforme assinala Bahia (1999), um conjunto de
regras extragovernamentais e os subsidios sociais para o financiamento dos planos e seguros
fixados por mecanismos legais, foram adequados e suficientes para suportar o crescimento
expressivo do mercado de planos e seguros.

Ainda que os interesses privados permane¢am mais evidentes nos servigos de média e
alta complexidade, observa-se uma tendéncia no Brasil de mercantilizagdo neste ambito de

atencdo. Um exemplo é a expansdo da participacdo privada tanto na produg¢do quanto na
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oferta de vacinas, um espaco até entdo de hegemonia publica, conforme destaca Tempordo
(2003).

Com base nas experiéncias internacionais, observa-se a adocdo de duas principais
iniciativas voltadas para novas modalidades de gestdo e de prestacdo de servicos de atenc@o
primdria: a instituicdo da competi¢do entre prestadores, publicos e privados, e a privatizagao,
que inclui desde a implementacdo de co-pagamentos, até a privatizacdo de prestadores de
servicos (JUNIOR, NASCIMENTO e COSTA, 2011). No Brasil, no que concerne a atencao
primdria, ndo se observa claramente a implementagdo dessas iniciativas especificas. No
entanto, desde o inicio a implantacdo do PSF foi marcada pela institui¢cao de parcerias entre o
setor publico e o privado, respaldadas por numerosas justificativas.

No inicio da implantacdo do programa, as parcerias estabelecidas estavam voltadas
para a contratacdo de profissionais de saide e introduziram estratégias de flexibiliza¢ao das
relagdes trabalhistas. Inicialmente o argumento era a singularidade do trabalho do agente
comunitério de saide (JUNIOR, NASCIMENTO e COSTA, 2011), porém, posteriormente foi
estendido a todos os profissionais que atuavam tanto na gestdo quanto na assisténcia no
ambito do programa.

A flexibilizagdo viabilizou a efetivacdo de parcerias entre os municipios € uma
variedade de institui¢cdes — Organizacdes Nao Governamentais, Cooperativas, Associacdes de
Moradores, Fundagdes de Apoio, Associacdes Religiosas, Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico (Oscip), Organizacdes Sociais e Fundacdes Estatais, entre outras. Como
exemplo emblematico hd o Programa Médico de Familia de Niterdi, projeto pioneiro, cujas
diferencas com o modelo oficial (o PSF) eram bastante significativas. Dentre elas, a
proximidade e sintonia com o aparelho formador; o apoio externo (assessoria cubana) e
principalmente a parceria politica e de complementa¢do administrativa com o movimento
social, por meio da associacio de moradores (GOULART, 2002). Nessa parceria, a
Associacdo de Moradores era responsdvel pela contratagdo de profissionais e fiscalizacdo da
prestacdo de servigos.

Dentre as particularidades promovidas pela flexibilizacdo, Seidl et al (2014) destacam
a precarizagdo dos vinculos e da regulacdo das relagdes de trabalho. Como conseqiiéncia,
ocorre a contratacdo de profissionais com saldrios distintos executando as mesmas funcoes,
criando uma multiplicidade de remuneragdes, vinculos e formas de contratagao.

Na fase de expansdo do programa para os grandes centros, ja nos anos 2000, surgem
novas formas de terceiriza¢do, com intuito de enfrentar as dificuldades na consolidagcdo do

programa nessas localidades, em virtude de suas singularidades. Caetano e Dain (2002)
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ressaltam algumas delas: o desequilibrio entre a oferta de servicos 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). Cabe ressaltar que, ao entrar nos
grandes centros e regides metropolitanas, o PSF deparou-se com uma dindmica urbana
completamente distinta da dos municipios de pequeno e médio porte (BOUSQUAT, COHN e
ELIAS, 2005). Mais ainda, encontrou uma rede de aten¢@o a saide altamente diversificada e
especializada, em que a participacao do setor privado € bastante significativa. Nesse sentido,
as parcerias entre o setor publico e o privado surgem como alternativas para garantir
flexibilidade e agilidade ao cumprimento da normativa federal referente ao financiamento do
PSF.

De acordo com Junior, Nascimento e Costa (2011), as parcerias com entidades
privadas viabilizaram, principalmente nos grandes centros urbanos, a contratagdo de
profissionais; o aluguel de imdveis para transforma-los em unidades de atendimento em dreas
urbanas irregulares; reformas e adequagdes de imoveis; aquisicdo dgil de materiais e
equipamentos; realizacdo de capacitagdes; reposi¢do de profissionais devido a alta
rotatividade; incentivo para médicos atuarem nas periferias, entre outros. Apesar das
numerosas vantagens apontadas, outros autores afirmam que tais parcerias colocam em xeque
os beneficios dessa op¢do para a gestdo publica no que diz respeito a eficiéncia alocativa
(ANDREAZZI ¢ BRAVO, 2014). Além disso, sugerem que este tipo de parceria ¢ uma
ameaca as premissas de equidade e universalidade que nortearam a criacdo do SUS.

O fato € que tem se tornado tendéncia, principalmente em municipios de grande porte,
a terceirizacdo da prestacdo de servicos por meio da celebracio de contratos com
Organizagdes Sociais em Satde (OS). Pesquisas recentes revelam que cerca de 21,8% dos
estados do pais e 56,4% dos municipios de grande porte ja contrataram OS para prestar
servicos de saide (IBGE, 2014a). O estado de Sdo Paulo foi o pioneiro no pais no que
concerne a gestdo terceirizada de unidades de saide por meio de OS, com inicio ainda nos
anos 1990. As primeiras experiéncias foram voltadas para a atencao hospitalar, porém, ainda
na década de 1990, houve um caso pontual de implantacdo do PSF na capital, a cidade de Sao
Paulo, no distrito de Itaquera, por meio do convénio que reuniu o Ministério da Saude, a
Secretaria Estadual e o Hospital Santa Marcelina (CAPISTRANO FILHO, 1999). Apesar do
pioneirismo e da vasta experiéncia, as secretarias estadual e municipal de Sao Paulo vém
implementando medidas para aperfeicoar a regulagdo sobre as entidades parceiras, revelando

as dificuldades inerentes a esse modelo de gestao.
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A breve introdugdo exposta teve por objetivo situar o debate a respeito da atencao
primdria a sadde, com énfase na dimensdo das relagdes publico-privadas. Esta pesquisa
pretende contribuir para qualificagdo do debate a respeito dessas relacdes na atencdo primaéria
a sadde no Brasil, tema até o momento pouco explorado na literatura nacional. Acredita-se
que a partir do aprofundamento da temadtica € possivel identificar os limites e as
possibilidades de tais relagdes, e assim contribuir para consolida¢do da atencdo primdria a
saide como coordenadora da atengdo no SUS. A seguir, serdo apresentados os quatro artigos

que compdem esta tese, e por ultimo as conclusdes da pesquisa.
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III. Artigos

Artigo 1 - A politica federal de atenciio basica a satide no Brasil nos anos 2000

Ana Luisa Barros de Castro
Cristiani Vieira Machado

Resumo

Este artigo analisa a conducao federal da politica de atencao bésica a satide no Brasil nos anos
2000, buscando identificar elementos de continuidade e mudanga com relacdo ao periodo
anterior. A pesquisa se baseou no referencial tedrico do institucionalismo histérico. A
metodologia compreendeu uma diversidade de estratégias: revisdo bibliografica; andlise
documental; andlise de bases de dados secunddrios; andlise or¢amentdria e realizacdo de
entrevistas com atores-chave da politica. Foi possivel identificar continuidades e mudancas na
conducdo federal da politica nacional de atencdo bdsica no periodo estudado. A
predominancia de continuidades, ressaltando-se a persisténcia da Estratégia Satide da Familia
como modelo hegemoOnico para a reorientacdo da aten¢do bdsica no pais, expressa
caracteristicas compativeis com a concepcdo de dependéncia da trajetéria. Observaram-se
também mudangas incrementais, a exemplo de iniciativas de fortalecimento da articulagcdo
intersetorial e inovagdes importantes, com destaque para a criagdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Persistem, no entanto, problemas estruturais no ambito da atencao
basica, cuja superacdo € importante para viabilizar a efetiva mudanca do modelo de aten¢do a
saude no pais.

Palavras —chave: Atencao Bésica a Saude; Politica de Saude; Programa de Saide da Familia.
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Abstract

This paper examines the federal policy for primary health care in Brazil from 2003 to 2008,
seeking to identify elements of continuity and change in comparison to the previous period.
The study was based on the theoretical framework of historical institutionalism. The
methodology included a variety of strategies: review of specialized literature; documentary
analysis; budget analysis and analysis of secondary data; conduction of semi-structured
interviews with key policy makers. The research identified elements of continuity and change
in the federal policy of primary health care during the period on focus. The predominance of
continuities, as the persistence of the Family Health Program as a hegemonic strategy
suggests path-dependent features. There were also incremental changes, such as the
strengthening of intersectoral linkages and some important innovations, especially the
creation of the Family Health Support Centers (NASF). However, it is possible to state that
primary health care is still affected by structural problems and that overcoming those
challenges is a necessary condition in order to produce effective change in the health care
model.

Keywords: Primary Health Care, Health Policy, Family Health Program.
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Introducao

Nas dltimas décadas, a discussdo sobre aten¢@o primdria a saide (APS) destacou-se no
setor saide. Diversos autores abordam a APS em uma perspectiva abrangente e a definem
como o nivel de atencdo que forma a base e determina o trabalho dos demais niveis do
sistema de satde, o que contribuiria para a melhoria dos cuidados em satde (STARFIELD,
2002; SALTMAN, RICO E BOERMA, 2006).

Porém, a compreensao do termo ateng¢do primadria a satde varia ao longo do tempo nos
diferentes contextos politicos e socioecondomicos. O predominio de uma concep¢do mais
abrangente ou de uma concepg¢do restrita e seletiva se relaciona as particularidades dos
sistemas de satde, implementados sob interesses conflitantes.

No plano internacional, nos anos 1970, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e o
Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) desempenharam papel importante na
difusdo do conceito de atencdo primdria a sadde. A 1 Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primaérios de Saude, convocada pela OMS juntamente com o UNICEF, realizada em
1978 em Alma-Ata é considerada um marco histérico na discussdao da APS abrangente. Nesta
conferéncia, a APS foi adotada como estratégia para alcangar a meta Saide Para Todos no
ano 2000, e apontada como componente fundamental de um sistema de saude eficaz
(CUETO, 2004).

Porém, nos anos 1980, as agéncias internacionais passaram a defender diferentes
propostas. Enquanto a OMS manteve seu posicionamento a favor da APS abrangente, o
UNICEEF adotou uma concep¢ao mais seletiva. Nos anos 1990, o Banco Mundial destacou-se
na difusdo de propostas de reformas dos sistemas de saide baseadas na focalizacdo e na
adoc¢do de “cestas basicas” de servicos (MATTOS, 2001). O cendrio de crise econdmica e a
emergéncia dos governos neoliberais favoreceram a disseminagdo deste discurso seletivo,
principalmente para paises pobres (CUETO, 2004).

As reformas dos sistemas de saude dos anos 1980/90 revelaram que a APS assumiu
caracteristicas distintas nos paises europeus e latino-americanos. Em paises europeus, em
geral, o termo atengdo primadria refere-se aos servicos ambulatoriais de primeiro contato. Ja
nos paises periféricos, com frequéncia o termo corresponde a programas seletivos, dirigidos a
populacdes pobres (GIOVANELLA, 2006). Embora nas reformas latino-americanas tenham
prevalecido propostas de APS seletiva, recentemente observou-se um movimento de resgate
de uma concepcao abrangente de APS (OPAS/OMS, 2005).

No Brasil, nos anos 1990, optou-se pela utilizagdo do termo atencdo basica (AB) em

referéncia ao conjunto de a¢des no primeiro nivel de aten¢do. Segundo Fausto (2005), esta
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op¢do na época ocorreu em virtude da associacdo do termo aten¢do primdria ao enfoque
restrito entdo predominante nas reformas latino-americanas, que era incompativel com as
diretrizes abrangentes do Sistema Unico de Sadde (SUS). Para Heimann e Mendonca (2005),
essa denominacdo teria sido adotada visando a defesa de um modelo de aten¢do que se
diferenciasse da proposi¢do preventivista e se aproximasse da l6gica da determinacao social
da doenca.

H4 ainda autores que analisam a atenc@o bdsica a luz dos principios do SUS,
particularmente da integralidade (PINHEIRO et al, 2008). Essa abordagem tem se mostrado
promissora para a compreensdo das concepc¢des de atencdo bdsica vigentes e avaliagdo do
cuidado nos distintos contextos.

Este artigo enfoca a conducao federal da politica de ateng¢do bésica no Brasil de 2003 a
2010, analisando continuidades e mudancas em relacdo a década anterior. Inicialmente faz-se
uma breve discussdo da trajetéria da atencdo bdsica no inicio da implantacdo do SUS até
2002, visando resgatar elementos que influenciam a configuracdo atual da politica. Em
seguida, apresentam-se a metodologia e os resultados da pesquisa. Por fim, discutem-se

alguns desafios para a consolidacdo dessa politica no Brasil.

A atencio basica e o SUS

As acdes atualmente designadas como atencdo bdsica possuem longa trajetéria
histérica, caracterizada por diferentes fases de inser¢do na politica de saude brasileira
(FAUSTO, 2005). Entretanto, a partir da Constituicdo de 1988 e da criacdo do SUS,
observam-se mudancas profundas no que diz respeito a atenc¢do basica no Brasil.

O movimento sanitdrio brasileiro dos anos 1980 propds a reorganizacao do sistema de
saude com participacdo popular, universalizacdo do acesso e conformac¢do de um sistema
publico, descentralizado, com mudancas no modelo assistencial, a partir de uma concepg¢ao
ampliada de saide e da afirmac¢do do bindmio satide e democracia (PAIM, 1997).

Nesse periodo, a aten¢do basica ndo teve destaque no debate do movimento sanitario
no pais, ainda que as ac¢des bdsicas de saude tenham se expandido. Fausto (2005) aponta que
os esforcos de construcdo da agenda reformista estavam concentrados na garantia de uma
proposta ampla, que contemplava a mudangca do modelo de aten¢do, mas ndo enfatizava a
atencdo bdasica, em parte devido ao contexto adverso das reformas internacionais.

Somente na década seguinte a atencdo bdsica passa a ocupar papel de destaque na

agenda setorial, favorecida pelo avango da descentralizacao e pela criagdo do Programa Saide
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da Familia - PSF em 1994, inspirado em experiéncias locais similares e precedido pelo
Programa Agentes Comunitérios de Satde - PACS (FAUSTO, 2005).

A criag¢ao do PSF evidenciou uma nova alianga na politica de saide, com participacao
de vérios atores: gestores locais, técnicos do Comunidade Solidiria e do UNICEF e
associacdes comunitdrias (VIANA E DAL POZ, 1998). A triade de apoio politico constituida
— comunidade, municipios € Ministério da Saide — favoreceu a entrada do programa na
agenda federal. Seu carater inovador e o foco na familia tornaram-no atrativo como marco de
governo, o que contribuiu para sua prioriza¢do na agenda politica na segunda metade dos anos
1990, quando foram definidas as bases da politica de atencdo bdsica no SUS, centradas no
PSF. Em termos normativos, a NOB SUS 01/96 (BRASIL, 1996) marca a ado¢dao do PSF
como estratégia prioritaria para fortalecimento da atencdo bdsica no pais, o que foi
sedimentado por regras posteriores.

As mudancas geradas pelo PSF desde sua criacdo - no modelo de atencdo, na
organizac¢do do sistema e nas modalidades de alocacdo dos recursos - fizeram com que este se
constituisse em uma estratégia de reforma incremental do sistema de satide no Brasil (VIANA
E DAL POZ, 1998).

A rapida expansdo do programa, sob inducao federal, favoreceu a ampliacdo do acesso
as acdes de satde. Porém, evidenciou problemas do SUS ndo equacionados, na medida em
que o modelo de aten¢@o proposto exigia recursos apropriados, profissionais capacitados e um
sistema de referéncias para diversos niveis de complexidade. Ao final de 2002, a preocupacao
com a qualidade da assisténcia e a garantia da integralidade ganhou destaque no debate
setorial.

O inicio de uma nova conjuntura politica nacional em 2003, representada pela elei¢ao
de Lula a presidéncia da republica, apds 15 anos de promulgacao da Constitui¢ao Federal de
1988 e criacdo do SUS, estimulou a reflexdo sobre avancgos, limites e perspectivas do sistema
de saude brasileiro.

No que diz respeito a politica nacional de atencdo bésica, cabe questionar: o PSF
ocupou lugar de destaque na agenda federal entre 2003 e 2010, como no governo anterior?
Que concepcdo sobre a ateng¢do bdsica predominou na politica nacional e que estratégias
foram adotadas pelo Ministério da Saude no periodo?

A partir dessas questdes, o estudo buscou compreender a inser¢do na agenda e as
caracteristicas da politica federal de atencdo bdsica entre 2003 e 2010, com énfase na

identificac¢do de continuidades e mudancas em relacdo a década anterior.

56



Metodologia

Parte-se do referencial do institucionalismo histérico, que valoriza o papel das
instituicdes na mediagcdo entre estruturas sociais € comportamentos individuais (STEINMO,
THELEN E LONGSTRETH, 1992).

Uma concepg¢do importante trazida por esta abordagem € a de causalidade dependente
da trajetdria percorrida (path-dependence). Em que pese a variedade de interpretacdes e usos
do conceito, ele em geral se refere a processos envolvendo retroalimentacdo positiva e
retornos progressivos, nos quais a sequéncia dos acontecimentos influencia as possibilidades
de desfechos (PIERSON, 2004).

No presente estudo, duas propriedades desses processos foram consideradas. A
primeira € que os custos de mudancas, em certos contextos, aumentam ao longo do tempo. A
segunda refere-se a temporalidade e sequéncia, uma vez que eventos ocorridos anteriormente
influenciam a trajetéria de decisdes politicas e seus desfechos.

Se a literatura sobre path-dependence ajuda a explicar os elementos de continuidade
na politica, trabalhos recentes enfocam as dindmicas de mudanca institucional, que podem se
relacionar a conjunturas criticas ou a alteracdes graduais, de diversos tipos (MAHONEY E
THELEN, 2010). A proposta dos autores de uma andlise mais integrada dos elementos de
persisténcia e de mudanga institucional contribuiu para a identificacdo da presenca e do tipo
das mudancas nas regras da politica de atenc@o bésica no periodo estudado.

Com base no referencial teérico-metodoldgico, foram definidas trés categorias de
andlise. A primeira, “insercdo da atenc¢do bdsica na agenda federal da saiide”, partiu da
definicdo de Kingdon (1995), segundo a qual agenda configura uma lista de temas ou
problemas que, em dado momento, atraem a atencdo de governantes e de individuos a eles
associados.

A segunda categoria de andlise, “concepcdes e estratégias de atencdo bdsica”, se
relaciona ao contetido da politica no ambito nacional, particularmente ao conceito de atengao
basica enunciado no desenho da politica e as principais estratégias federais. Nesse sentido,
esta categoria visa a compreensdo da forma como a atencdo bdsica € interpretada e a politica
conduzida na esfera federal.

A tltima categoria, “continuidades e mudancas na politica”, é transversal as demais.
A partir das contribui¢des do institucionalismo histérico e dos resultados empiricos relativos a
insercdo na agenda e ao contetido da politica, buscou-se identificar e analisar as continuidades

e mudancas na conducdo federal da politica de atencdo basica no periodo estudado.
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A pesquisa envolveu diversas estratégias metodoldgicas: revisdo bibliografica; andlise
documental; andlise de bases de dados secunddrios; andlise or¢camentdria e realizacdo de
entrevistas semi-estruturadas.

A andlise documental considerou os principais documentos federais da saide e 608
portarias ministeriais referentes a atenc@o bésica. Analisaram-se também atas das reunides da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saiude (CNS) do periodo,
visando identificar questdes relativas a atenc@o bésica debatidas nessas instancias.

Ja a andlise de dados secunddrios foi feita a partir dos sistemas de informacdes oficiais
do SUS e dos dados disponiveis na pagina oficial do Departamento de Atencdo Bésica do
Ministério da Satde (DAB). A andlise do financiamento considerou o peso da atencao bésica
no or¢camento do Ministério da Saide e as estratégias que repercutiram nas transferéncias
federais. Nesse sentido, foram consultadas duas fontes: o Sistema de Informagdes sobre
Planos e Orcamento Publico - Siga Brasil; e a base de dados de recursos federais do SUS.

Foram realizadas ainda sete entrevistas semi-estruturadas com atores-chave
selecionados a partir dos critérios cargo/fun¢do ocupada, poder institucional e tempo de
atuacdo na politica de aten¢ao bésica (quatro dirigentes federais do DAB, um técnico federal e
dois assessores dos Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais € Municipais de Saude). O

estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa (Protocolo 183/07).

Resultados

A atencio basica na agenda federal

A politica de atencdo bdsica em saide teve expressivo destaque na agenda federal no
periodo de 2003 a 2010, assim como no governo anterior.

O primeiro indicativo disso € a presenca do tema nos principais documentos oficiais,
que enfatizam a importancia da atencdo bdsica para a mudanca do modelo de atencdo e a
efetivacdo do acesso universal e integral no SUS. O destaque no Plano Plurianual — PPA
(BRASIL, 2003a) e no Plano de Metas 2003 (BRASIL, 2003b), dava indicios a respeito dos
rumos da politica nos anos subseqiientes e da compreensdo do gestor federal sobre o papel da
atencdo bdsica no sistema. A valorizacdo dessa politica na agenda federal pode ser vista
também mediante a inclusido da atencdo basica como um dos eixos prioritarios do Pacto pela

Vida e a publicacao da Politica Nacional de Aten¢do Béasica (BRASIL, 2006a).
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No plano “Mais Sadde — Direito de Todos 2008-2011” (BRASIL, 2008), que se inseria
na politica de desenvolvimento do governo Lula e partia da afirmacdo da saide como uma
drea que vincula o crescimento econdmico ao social, a atencdo bdsica correspondia a
aproximadamente 13% das metas setoriais.

O segundo aspecto que endossa o destaque conferido a atengdo bdsica concerne a
énfase da politica na fala dos entrevistados. Houve unanimidade quanto a persisténcia dessa
politica na agenda de prioridades do Ministério da Satide no periodo. Para corroborar tal
afirmativa, foram mencionados os seguintes fatos: a presenca do tema nas metas do PPA; o
acompanhamento das metas de expansdo da atencdo bésica e do PSF pela Casa Civil; e o
crescimento do aporte de recursos para a rea.

O terceiro aspecto refere-se a presenca intensa do tema da atencdo bdsica nas
reunioes da CIT e nas reunioes do CNS, instancias fundamentais para a formulacdo nacional
da politica de saide. Conforme resume a Tabela 1, no periodo o debate sobre a atencdo bésica
foi mais frequente e diversificado na CIT, o que parece relacionado a composicdo e ao papel
dessa instancia, visto que os gestores das trés esferas buscaram detalhar aspectos operacionais
das propostas federais, em varias rodadas de negociacdo. Quanto ao fluxo decisério, muitas
propostas foram encaminhadas ao CNS para apreciacdo preliminar e principalmente para
aprovacao final, apds acordos na CIT. Observou-se, no entanto, que as questdes mais
estratégicas da politica de atencdo bdsica foram debatidas no CNS, inclusive com vetos a

propostas ministeriais.
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Tabela 1 — Frequéncia e principais temas relativos a atencéo basica debatidos nas reuniées da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 2003

a 2010.

Ano CIT CNS
2003 Proporgdo de reunibes que debateram temas referentes a atengdo basica: 77,7% Proporgdo de reuniées que debateram temas referentes a
Principais temas debatidos: atengdo basica: 13,3%
o Pacto de indicadores da Atengédo Basica; Principais temas debatidos:
o  Financiamento da Atengao Basica;
o  Critérios de avaliagao da atengao para fins de habilitagdo em GPAB-A; o Reorganizagéo da atencao basica;
o PROESF; o PROESF.
o  Assisténcia Farmacéutica Bésica;
o  Saude Bucal;
o Qualificagcdo e profissionalizagdo dos agentes comunitarios de salude e dos agentes de vigilancia em
saude.
2004 Proporgao de reunibes que debateram temas referentes a atengdo basica: 88,8% Proporgdo de reuniées que debateram temas referentes a
Principais temas debatidos: atengdo basica: 23,1%
o PROESF; Principais temas debatidos:
o  Assisténcia Farmacéutica Basica; o  Saude Bucal;
o  Saude Bucal; o  Financiamento da Atengao Basica;
o  Financiamento da Atengao Basica; o  Equipe em transi¢éo para a Saude da Familia;
o  Equipe em transi¢éao para o Saude da Familia; o Politica nacional de saude indigena.
o  Regulamentagéo do trabalho de médicos da equipe de saude da familia em Hospitais de Pequeno Porte;
o Politica de medicina natural e praticas complementares;
o Implementagéo das Agdes de Vigilancia Alimentar e Nutricional no dmbito das agdes basicas de saude do
SUS;
o Ndcleos de Saude Integral.
2005 Proporgao de reunibes que debateram temas referentes a atengdo basica: 55,5% Proporgdo de reuniées que debateram temas referentes a
Principais temas debatidos: atengdo basica: 50,0%
o  Assisténcia Farmacéutica Basica; Principais temas debatidos:
o  Ndcleos de Saude Integral; o  Equipe em transi¢éao para o Saude da Familia;
o Politica de medicina natural e praticas complementares; o  Assisténcia Farmacéutica Basica;
o PROESF; o  Ndcleos de Saude Integral;
o  Acompanhamento das condicionalidades para a Bolsa Familia no dmbito da saude. o Politica de medicina natural e praticas
complementares.
2006 Proporgéao de reunibées que debateram temas referentes a atengdo basica: 63,6% Proporgdo de reuniées que debateram temas referentes a

Principais temas debatidos:

o

O O O O O O O

PROESF;

Politica Nacional de Atencéo Basica;

Mudang¢a na modalidade de financiamento para as agoes de alimentagéo e nutrigao;

Pré-Saude e Telessaude;

Concurso publico estadual de base local para as equipes de PSF;

Indicadores da Atengéo Basica;

Cadastro Nacional das equipes do PSF e PACS no CNES;

Diretrizes Nacionais para elaboracéo de editais de selegéo publica de Agente Comunitério de Salde.

atengdo basica: 45,4%
Principais temas debatidos:
o Politca de medicina natural e praticas
complementares;
o Politica Nacional de Atengao Basica;
Saude Bucal;
o  Pré-Saude e Telessaude.

[¢]




2007 Proporgao de reuniées que debateram temas referentes a atengdo basica: 66,6% Proporgdo de reunibes que debateram temas referentes a
Principais temas debatidos: atengdo basica: 14,2%
o  Cadastro Nacional das equipes do PSF e PACS no CNES; Principais temas debatidos:
o  Ndcleo de Atencéo Integral/Nicleo de Apoio a Salude da Familia; o  Residéncia multiprofissional;
o Politica Nacional de Atengao Basica; o Ndcleo de Atencéo Integral/Nucleo de Apoio a
o  Assisténcia Farmacéutica Basica. Saude da Familia.
2008 Proporgao de reuniées que debateram temas referentes a atengdo basica: 30,0% Proporgdo de reunibes que debateram temas referentes a
Principais temas debatidos: atengdo basica: 13,3%
o  Assisténcia Farmacéutica Basica; Principais temas debatidos:
o  Ndcleo de Apoio a Saude da Familia; o  Ndcleo de Apoio a Saude da Familia;
o  Programa Saude na Escola; o  Reajuste do PAB-fixo.
o Acompanhamento das Condicionalidades de Saude do Programa Bolsa Familia.
2009 Proporgao de reuniées que debateram temas referentes a atengdo basica: 58,3% Proporgdo de reunibes que debateram temas referentes a
Principais temas debatidos: atengdo basica: 7,14%
o Politica Nacional de Alimentacao e Nutri¢ao; Principais temas debatidos:
o Repasse do PAB fixo, variavel e do financiamento especifico para a constru¢cdo das UBS do Salde da o Inclusdo do tema hanseniase na capacitagdo
Familia; das Equipes de Saude da Familia.
o Politica Nacional de Promogéo da Saude;
o  Assisténcia Farmacéutica na Atencédo Baésica;
o Implantagdo do Programa Telessaude Brasil para apoio a Estratégia de Saude da Familia;
o Investimento na Atencéo Basica como componente da Atencéo Integral as Urgéncias.
2010 Proporgao de reuniées que debateram temas referentes a atengdo basica: 60,0% Proporgdo de reunibes que debateram temas referentes a

Principais temas debatidos:

o Incorporagdo de Agente de Combate de Endemias na Atencé@o Primaria a Saude;

o  Enfrentamento da Influenza Pandémica;

o Definicdo de critérios diferenciados para implantacdo, financiamento e manutencdo da Estratégia de
Saude da Familia para populages ribeirinhas na Amazénia Legal e Mato Grosso do Sul;

Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao;

Acompanhamento das Condicionalidades de Saude do Programa Bolsa Familia;

Saude Bucal;

Carreira especial no ambito do SUS para profissionais de saude da atengdo basica em areas de dificil
acesso e/ou provimento;

o  Programa Saude na Escola.

O O O O

atengdo basica: 43,75%
Principais temas debatidos:
o  Seminario Nacional sobre o Sistema da Atengao
Basica;
o  Politica Nacional de Satde Bucal;
Estruturagdo da Atengao Basica;
o  Assisténcia Farmacéutica Basica.

[e]

Fonte: Elaboragéo propria, a partir das atas e resumos executivos das reunides da CIT e do CNS.
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O quarto aspecto estd relacionado ao financiamento desta politica. Esfor¢os foram
feitos para correcdo do valor do Piso de Aten¢do Bésica-PAB-fixo, apesar das dificuldades
para manter aumentos sistematicos. Houve inovagdes associadas a agenda social do novo
governo de combate as desigualdades regionais e inclusdo de populagcdes especiais, tais como
quilombolas, assentados e indigenas, até entdo pouco consideradas pelas regras do SUS. Pela
primeira vez foram empregados indicadores de condigdes sociais como critério para
diferenciar os repasses federais aos municipios para financiamento do SUS. A utiliza¢do
destes indicadores esta associada a busca da eqiiidade, uma das atribui¢des da esfera federal
em um pais federativo e desigual como o Brasil.

Outra mudanga na estrutura do financiamento ocorreu por meio da regulamentac¢do do
Bloco Financeiro da Atencao Basica, criado em 2007, em decorréncia do Pacto de Gestao.

Observa-se que o valor da execucdo or¢camentdria do Ministério da Saide com o
Programa Atencdo Basica apresentou tendéncia ascendente no periodo, embora o peso desse

programa no orcamento tenha diminuido em 2009, em relagdo aos dois anos anteriores

(Figura 1).

Figura 1 - Evolucdo do Programa Atengdo Basica no orgamento do Ministério da Satide em valores
ajustados pela inflagdo e como percentual dos gastos com agdes e servigos de saude - Brasil, 2004 a 2009.
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O quinto e ultimo aspecto refere-se ao cardter transversal e as inovagcoes geradas por
esta politica, que se constituiu como objeto de vdrios setores. Cabe ressaltar as mudangas na
estrutura regimental do Ministério da Saide em 2003, com a criacdo das secretarias de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) e de Gestao do Trabalho e da Educacao
na Saide (SGTES) — voltadas para interven¢do nas dreas de insumos e de recursos humanos -
e a unificacdo da Secretaria de Assisténcia a Saide com a de Politicas de Sauide, visando a
coordenagdo de politicas no campo da atengao.

A atuacdo da SGTES envolveu a proposicdo de novas diretrizes para a educacao
permanente em satdde e incentivos a regularizacdo das relagdes de trabalho no SUS, com
énfase na atencdo bdsica. Por exemplo, programas voltados para mudancas curriculares e de
formacao nos servigos de saide, propostos em parceria com o Ministério da Educa¢do — como
os de Reorientagdo da Formacdo Profissional em Satde (Pr6- Saide) e de Educacio pelo
Trabalho para a Saide (PET-Sadde) - se orientaram principalmente para a Estratégia Saude da

Familia (ESF).

Concepcoes e estratégias da atenc¢ao basica

A visdo a respeito do papel da atencdo basica nos sistemas de saide adotada pela nova
gestdo foi a mesma predominante no final dos anos 1990. Esta foi explicitada com a
publicacdo da Politica Nacional de Atengao Basica (BRASIL, 2006a) e estd em consonancia
com o referencial trazido por Starfield (2002), bastante citado nas entrevistas.

A concepgdo abrangente apresentada nesse documento valoriza a dimensdo preventiva
e a clinica, sendo a atengdo basica compreendida como:

“um conjunto de acdes de satide, no Ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocgdo e a protecdo da saude, prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitacdo e a manutencio da satide. 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 populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior freqiiéncia e relevincia em seu territério. Considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercdo sécio-cultural e
busca a promocao de sua satide, a prevengdo e tratamento de doencas e a reducio
de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel (BRASIL, 20064, p.10)”.

Sobre o significado dos termos atengdo basica e atencao primdria, varios entrevistados

afirmaram que atualmente os utilizam como sindnimos, embora assumam que nos anos 1990
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a distin¢do entre eles foi necessaria. Todos enfatizaram que a concepc¢do de atencdo bdsica
que norteia a politica brasileira € abrangente e vincula-se aos principios do SUS.

O Programa Sauide da Familia persistiu como eixo central para organizag¢ao da atenc¢ao
bdsica no pais e passou a ser chamada de estratégia, para diferencid-lo da ideia de programa
(SAMPAIO, 2008). Permaneceu a €nfase no carater substitutivo e a tentativa de mudanca do
modelo de atencdo a saude. Para Teixeira e Paim (2005), os esfor¢os visando a mudanga no
modelo de ateng¢do no SUS a partir de projetos que priorizam o acolhimento e a humanizagao,
como a ESF, poderiam ser considerados um “marcador” da vontade politica no novo governo.

Embora metas anunciadas ndo tenham sido alcancadas, houve ampliagdo significativa
e continua da ESF, com crescimento de 43,8% no numero de equipes implantadas. A
propor¢ao da populacdo abrangida pela estratégia passou de 32,9% em 2002 para 52,2% em
2010. Em 2005, o montante de transferéncias relativas ao PSF ultrapassou o do PAB-fixo,
expressando a rdpida expansdo do programa, sob inducao federal (CASTRO E MACHADO,
2010). Também houve expansdo expressiva de estratégias associadas, como as Equipes de

Satde Bucal e os Nucleos de Apoio a Satide da Familia - NASF (Figura 2).
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Figura 2 - Evolugéo do numero de equipes de Satide da Familia, de Saude Bucal e Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) implantados. Brasil, 2003-2010.
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No que concerne as demais estratégias de atengdo bdsica, enfatizou-se o
fortalecimento da articulacdo intra e intersetorial. Observaram-se parcerias com o Ministério
da Educacio, visando a qualifica¢do de profissionais da ESF. Destaque-se ainda a inser¢ao da
ESF em macro politicas do governo federal, como o acompanhamento das familias
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia e nos Territorios da Cidadania. Além disso, a
implementacdo da agenda social federal para grupos vulnerdveis impoOs demandas ao
Ministério da Satde, cuja contribuicdo se deu por meio da atencdo bésica, com extensdo da
cobertura ou criacdo de incentivos financeiros especificos.

Embora haja evidéncias do destaque do tema no periodo estudado, foi possivel
identificar a configuragdo de dois momentos que marcam a inser¢do da politica de atencdo
basica nesse governo. O primeiro, 2003-2005, é caracterizado pela presenca de visdes
distintas no interior do Ministério da Saide com relagdo ao modelo de atengdo bésica,
incluindo certo questionamento da ESF como modelo dnico para reorganizacdo da atengdo
basica. O segundo momento, 2006-2010, é caracterizado pela reafirmagao da centralidade da
ESF na politica nacional de aten¢ao bésica.

Entre 2003 e 2005, houve debates relacionados a propostas de mudancas do modelo de
atencdo bdsica em voga desde 1994. Alguns dirigentes reconheciam a importancia de
rediscutir a organizacdo da ESF, em virtude da realidade nos servigos ser distinta da
idealizada, e defendiam a flexibilizag¢ao de diretrizes para que a estratégia se aproximasse das
diferentes realidades dos municipios brasileiros. Os pontos de tensdao no debate se referiam a
trés questdes principais: a ESF como modelo tnico ou a possibilidade de inducdo de outros
modelos de atencdo bdsica; a flexibilizacdo da ESF, no que diz respeito a composi¢do da
equipe e carga hordria dos profissionais; o enfrentamento de limitacdes no modelo de atengdo
proposto.

Em documentos oficiais do periodo (BRASIL, 2005; 2006b), registram-se posi¢oes
favoraveis a experiéncias com modelos variados de atencdo basica. No entanto, esses mesmos
documentos recomendam que tais experiéncias incorporem os principios da ESF de
territorializac@o, adscricdo de clientela e estabelecimento de vinculo, sugerindo a existéncia
de distintos projetos para a atenc¢do bdsica naquele momento, o que levou ao estabelecimento
de consensos em bases genéricas. Tal questdo também foi apontada nas entrevistas.

As propostas debatidas nesse periodo foram as de “Equipes em transicdo para a
Estratégia Satde da Familia” e “ Equipes Matriciais”. A primeira tinha como objetivo induzir

a transicdo para a ESF a partir da rede existente, que contava com profissionais de diferentes
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especialidades. Ja a segunda visava a resolutividade no ambito da atencdo basica de questdes
referentes a satide mental, reabilitacdo, atividades fisicas e praticas complementares.

Em meados de 2005, com a mudanca da gestdo ministerial e de varios dirigentes, a
presenca de projetos distintos para a atencdo bdsica é atenuada. Ainda que em meio a
questionamentos e visoes distintas, 0 modelo do PSF configurado em 1994/1995 se reafirmou
como a estratégia prioritdria para a atencao bdsica a ser induzida e apoiada pelo gestor federal.

Essa opcao politica foi evidenciada em 2008 com a criacdo dos NASF, a serem
compostos por diferentes profissionais de satide com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o
escopo das acdes da atencdo basica. A criacdo do NASF resultou de um debate que ja vinha

sendo feito no Ministério e nas reunides da CIT e do CNS desde 2004, porém a proposta

original denominava-se Nucleo de Saide Integral. A tabela 2 caracteriza as duas propostas.
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Tabela 2 - Quadro comparativo entre a proposta do Niicleo de Satide Integral e o Nicleo de Apoio a Satiide da Familia

Principais Niicleo de Satide Integral Niicleo de Apoio a Satide da Familia
aspectos (2004) (2008)

Objetivos Qualificar Atencdo Bdsica com énfase na Ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des de aten¢do
estratégia Saide da Familia, ampliando a bdsica, bem como sua resolubilidade, apoiando a
resolubilidade e integralidade das acdes; insercdo da estratégia de Satde da Familia na rede de
Ampliar o acesso as agdes de Atividade servicos e o processo de territorializagdo e
Fisica, Saide Mental, Reabilitacdo, regionalizagdo a partir da atengdo bésica.

Alimentacio e Nutricdo e Servigo Social;
Ampliar a implementacdo de praticas que
contribuem para a constru¢ao do cuidado em
saude, na perspectiva do auto-cuidado;
Promover a autonomia dos usudrios e
familias e fortalecer a cidadania.

Modalidades Alimentacdo e Nutricao; NASF 1
Atividade Fisica; NASF 2
Reabilitacdo;

Satde Mental;
Servico Social.

Atribuicoes do Elaborar, executar, acompanhar e avaliar a  Definir a composi¢do dos NASFs, seguindo os critérios

municipio implementagdo dos Nicleos; de prioridade identificados a partir das necessidades
Garantir  recursos financeiros para o locais e da disponibilidade de profissionais de cada
desenvolvimento das atividades; uma das diferentes ocupacdes;

Estabelecer estratégias de parceria com os  Definir o territério de cada NASF;
demais setores da sociedade; Planejar as a¢des que serdo realizadas pelos NASF;
Integrar os Nucleos ao sistema de saide Definir o plano de acdo do NASF em conjunto com as
local. ESF.
Selecionar, contratar e remunerar os profissionais para
os NASF, em conformidade com a legislacdo vigente;
Manter atualizado o cadastro de profissionais, de
servicos e de estabelecimentos sob sua gestio;
Disponibilizar a estrutura fisica adequada para garantir
os recursos de custeio necessdrios ao desenvolvimento
das atividades dos NASF;
Realizar avaliacdo de cada NASF;
Assegurar o cumprimento da carga hordria dos
profissionais de cada NASF;
Estabelecer estratégias para desenvolver parcerias com
os demais setores da sociedade e envolver a
comunidade local no cuidado a satide da populagéo de
referéncia, de modo a potencializar o funcionamento do
NASF.

Atribuicoes do Contribuir para a implementagdo da proposta  Identificar a necessidade e promover a articulagdo entre

estado apoiando os  municipios técnica e os Municipios, estimulando, quando necessdrio, a
financeiramente e realizar o criagdo de consércios intermunicipais para implantagao
acompanhamento e avaliagdo do deNASF1;
desenvolvimento das a¢des dos Nucleos. Assessorar, acompanhar e monitorar o

desenvolvimento das acdes dos NASFs,;

Realizar avaliacdo e/ou assessorar sua realizagdo;
Acompanhar a organizacdo da pritica e do
funcionamento dos NASFs;

Financiamento O valor do incentivo ird variar de acordo com  Incentivo federal de Implantacao:

a composicdo dos nicleos, atendendo as

NASF 1: o valor de R$ 20.000,00
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necessidades especificas de cada municipio; NASEF 2: o valor de R$ 6.000,00
Ao implantar as demais modalidades, os Incentivo federal de custeio:
municipios passardo a receber o incentivo NASF 1: o valor de 20.000,00
integral; NASEF 2: o valor de R$ 6.000,00
Incentivo federal de Implantag@o:

Incentivo por modalidade de acgdo: R$

1.000,00

Incentivo por Nicleo com trés modalidades:

R$ 3.000,00.

Incentivo federal de custeio:

Implantagdo por modalidade, composicio

minima de 2 profissionais:

Reabilitagdo — R$ 1.500,00

Sadde Mental — R$ 1.500,00

Atividade Fisica e Sadde 1- R$ 1.200,00

Atividade Fisica e Satde 2 - R$ 1.900,00

Implantagdlo do  Nidcleo com  trés

modalidades, equipe minima de 5

profissionais: R$: 5.400,00

Fonte: Elaboracdo prépria a partir do anexo Nucleo de Satdde Integral disponivel na pédgina da internet Descentralizagdo online
http://cedoc.ensp.fiocruz.br/descentralizar/debates.cfm e da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008. Nota: Na reunidio da CIT de
21/06/2007 a proposta de Nicleo de Saide Integral € modificada, e passa a ser denominada Nicleo de Atencdo Integral, alegando que com a
nova proposta, os municipios teriam mais flexibilidade para adequar a composi¢do de suas equipes as realidades de cada localidade. Em
agosto surge a proposta dos NASFs.
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O NASF representa uma iniciativa de enfrentamento de antigas questdes. A primeira
delas refere-se a ampliagdo do escopo das acdes no ambito da atencdo bdsica, visto que
grande parte dos problemas de satide ainda ndo tem sido solucionada nesse nivel de atengao.
Na pratica, principalmente nos grandes centros, muitas vezes a entrada no sistema de satide
ocorre pelas emergéncias e Pronto Atendimentos. Isso se deve a diferentes fatores, entretanto
permanece o desafio de garantir a efetividade e resolutividade das acdes desenvolvidas na
atencao bdsica.

Outra questdo relacionada a anterior, diz respeito aos profissionais que atuam na
atencdo bdsica. A inclusdo das especialidades médicas bdsicas e de outros profissionais de
saude era uma reivindicacdo das diferentes categorias profissionais, por motivos que vao
desde a preocupacdo com a atencdo integral, até aspiragdes de cunho corporativista. No
entanto, ainda que o Ministério da Sadde reconhecesse a necessidade de ampliar a equipe
multiprofissional atuante na aten¢cdo bdsica, ndo se admitia a incorporacdo de outros
profissionais na equipe minima, cujo modelo era a Estratégia Satide da Familia, apoiada na
ideia da porta de entrada constituida por médico generalista exercendo a funcdo de filtro para
acesso aos servicos especializados. Cabe destacar que a fung¢ao filtro de um médico depende
de sua formagdo, mas também de um processo de educacdo continuada e da disponibilidade
de recursos diagndsticos e terapéuticos que lhe permita intervir em problemas concretos
(CAMPOS, 2005).

O fato € que o NASF foi uma inovag¢do importante, que afirmou a ESF nos moldes
originais como porta de entrada do sistema, abriu espagco para a incorporacdo de outros
profissionais na légica de apoio matricial e contou com rdpida ades@o municipal em vérios
estados desde o primeiro ano de implantacao.

Em suma, foi possivel identificar elementos de continuidade e mudanca na conducao
federal da politica nacional de atenc@o bdsica no periodo estudado. A €nfase na Saude da
Familia representou a principal continuidade com o modelo anterior de conducdo desta
politica, embora tenha havido um momento de questionamento do modelo como estratégia
Unica para reorganizagdo da atencdo basica no SUS. A ESF se reafirmou como uma politica
de elevado grau de institucionalidade, perpassando sucessivas gestdes federais e gerando
mudangas em varias dreas da politica. A tabela 3 caracteriza os dois momentos identificados

na politica de aten¢do basica na esfera federal entre 2003 e 2010.
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Tabela 3 — Configuracio dos diferentes momentos que marcam a insercio da politica nacional de atencfio basica a saiide na esfera federal.

Brasil, 2003 a 2010.
Periodo Momento de questionamento do modelo de atenciio basica Momento de reafirmacao do modelo centrado no
2003 - 2005 PSF
2005 — 2010
Dirigentes Até 11/07/2005 De 11/07/2005 até 31/03/2006:

Ministro da Satide: Humberto Costa

Secretario Executivo: Gastio Wagner de Sousa Campos/
Antonio Alves

Secretario de Atenciio a Satde:

Jorge Solla

Diretor (a) do DAB:

Afra Suassuna

Ministro da Saiide: José Saraiva

Secretario Executivo: José Agenor Alvares da Silva
Secretario de Atencio a Satde:

José Gomes Temporao

Diretor (a) do DAB: Luis Fernando Sampaio

De 31/03/2006 a 16/03/2007:

Ministro da Satide: José Agenor Alvares da Silva
Secretario Executivo: Jarbas Barbosa/ Paulo Curi
Secretirio de Atencio a Sadde: José Gomes
Tempordo

Diretor (a) do DAB: Luis Fernando Sampaio

A partir de 16/03/2007:

Ministro da Saide: José Gomes Tempordo

Secretario Executivo: Marcia Bassit

Secretario de Atencdo a Sadde: José Carvalho de
Noronha/ Alberto Beltrame

Diretor (a) do DAB: Luis Fernando Sampaio/ Claunara
Schiling Mendonga

Principais documentos
orientadores da

Plano Plurianual — Satde (2003)
Plano de Metas 2003 (2003)

Pacto pela Saide (2006)
Politica Nacional de Atencdo Basica -PNAB (2006)

politica Plano Nacional de Sadde (2005) Mais Satide — Direito de Todos 2008-2011 (2007)
Oficina de Qualificagdo do NASF (2010)

Mudancas Criacdo de quatro secretarias (SCTIE, SGTES, SVS, SGEP) e = Debates sobre a criagdo de uma “Secretaria de Atengio

organizacionais a reorganizagdo de duas (SAS e SE); Priméria e Promocdo da Satude” na estrutura do

relevantes para a APS Extin¢do da SPS e transferéncia do DAB para a nova SAS Ministério, mas a proposta ndo se concretiza.

Concepcao de APS Nivel de atenc@o (porta de entrada) estruturante do sistema, Mesma concep¢do adotada no periodo anterior,

caracterizado por um conjunto de atributos, explicitados no
referencial tedrico proposto por Starfield (2002)

entretanto, quando a PNAB ¢ publicada, ocorre o
detalhamento dos principios norteadores e fundamentos
da atencdo bésica

Principais estratégias

Reajuste dos principais incentivos de atencio basica;
Ampliacdo do escopo das agdes no ambito da atencio basica,
com destaque para agdes de promogio da saide e prevengdo de
agravos;

Integracgdo da atencéo bdsica com os demais niveis de atengdo e
areas do ministério;

Expansao da Sadde bucal;

Articula¢@o com as dreas de satide mental e vigilancia em
saude;

PROESF,;

Fortalecimento das agdes de monitoramento e avaliagdo.

Continuidade de estratégias anteriores.

Iniciativas em parceria com o Ministério da Educacao
voltadas para a reorientacio da formacdo dos
profissionais de saude;

Incorporagao de novos profissionais a estratégia de
Satde da Familia com a criacdo dos NASFs

Macro politicas do
governo federal com as
quais a APS se
relaciona

Bolsa Familia

Territérios da Cidadania

Caracterizacio do
momento

Presenca de visdes distintas no interior do Ministério da Satde
com rela¢do ao modelo de AB, incluindo certo questionamento
ao PSF como estratégia tnica para reorganizacdo da atengio
basica no pais;

Discussdes relacionadas a propostas de mudanca ou
flexibilizacdo do modelo de atengdo basica em voga desde
1994;

Pontos de tensdo no debate: PSF como estratégia tnica;
flexibilizacdo do modelo de PSF; enfrentamento de problemas
ou limitagdes da estratégia no que tange ao modelo de aten¢ao
proposto;

Propostas apresentadas: equipes em transi¢do para a estratégia
de SF e equipes matriciais (Nicleo de Saide Integral).

O modelo de PSF conforme configurado em 1994/1995
se reafirma como a estratégia prioritdria para a aten¢do
bésica a ser induzida e financiada pelo gestor federal;
Criagdo de medidas de reforco da atengdo bésica
bastante vinculadas ao PSF;

Importante inovacao: a criagao dos NASFs.

Fonte: Elaboragéo propria.
GM: Gabinete do Ministro; SAS: Secretaria de Atengéo & Salde; SE: Secretaria Executiva; SGTES: Secretaria de Gestao do trabalho e
da Educagdo na Saude; SVS: Secretaria de Vigilancia em Saude; SCTIE: Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos;
MEC: Ministério da Educagéo
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Discussdo

Nos anos 2000 foi possivel observar elevado grau de continuidade na condugdo da
politica nacional de aten¢do basica, embora tenham ocorrido mudancas incrementais.

A énfase na Estratégia Saide da Familia e o esforco de sua expansdo nos grandes
centros urbanos persistiram, com destaque para iniciativas de ampliacdo dos profissionais
atuantes na atenc¢ao bdsica, particularmente nas dreas de saide bucal e nas contempladas pela
proposta dos NASF.

No que diz respeito a insercao da atencdo basica na agenda federal, ainda que essa
tenha sido uma politica prioritdria em todo o periodo estudado, foi possivel identificar a
configuragdo de dois momentos diferentes. Entre 2003 e 2005, observou-se a presenca de
visdes distintas em relacdo ao modelo de ateng@o basica e a insercdo da ESF. Os principais
pontos de discussdo diziam respeito a composi¢do da equipe minima, a exigéncia de carga
hordria semanal de 40 horas para médicos e a necessidade de fortalecer a perspectiva da
clinica ampliada no modelo de atenc¢do. Parte desses questionamentos relacionava-se a
preocupacdo em adequar a estratégia as diferentes realidades municipais e a detec¢do de
dificuldades na sua operacionalizacdo. Nesse momento foram discutidas propostas de
flexibilizacdo do modelo original do PSF, porém sem éxito, demonstrando a dificuldade de
implementacdo de mudangas nessa politica.

No momento seguinte, 2006 a 2010, permaneceram questionamentos, porém
identificam-se a reafirmacdo da estratégia nos moldes vigentes e a criacdo de medidas de
reforco da atencdo basica vinculadas a Saude da Familia, revelando a influéncia no periodo
recente da trajetdria histdrica percorrida por esta politica. A criagdo do NASF reafirma a ESF
como prioritdria para a atencao basica no SUS, ao deslocar o debate da flexibiliza¢do da porta
de entrada para o ambito do apoio matricial.

A identificacdo desses dois momentos da politica federal é consoante com a légica de
dependéncia da trajetéria. Escolhas e caminhos definidos na década anterior, particularmente
o destaque conferido ao PSF entre 1994 e 2002, moldaram a politica de atencdo bésica nos
anos seguintes. Isso porque, nesse periodo relativamente curto de nove anos, a implementagao
do PSF envolveu a configuragdio de um arcabouco normativo expressivo, incentivos
financeiros proprios, estratégias de formacdo de profissionais especificas, mobilizacdo de
diferentes atores sociais, importante expansdo e capilaridade nacional das equipes. Tais

fatores conferiram uma significativa institucionalidade a essa estratégia, que delimitou as
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possibilidades de escolhas relativas ao modelo de aten¢do ou mesmo a realizacdo de ajustes a
partir de 2003.

Resisténcias a alteracdes no modelo de atenc@o bésica nacionalmente induzido desde
meados dos anos 1990, fortemente baseado no PSF, podem ser explicadas por fatores de
ordem econdmico-financeira, politico-institucional, social e simbdlica. Na dimensdo
econOmico-financeira, os “custos” de mudancga se relacionam aos investimentos j4 realizados
na estratégia pelas trés esferas de governo e a existéncia de incentivos financeiros especificos,
em continua expansdo. No ambito politico-institucional, o peso do PSF se expressa nas
estruturas de gestdo das secretarias estaduais e municipais de saide, na existéncia de
orientagdes normativas e de sistemas de informacgdes proprios e na definicio de outras
politicas. No que concerne a dimensao social, além da expansao do acesso as acdes e servicos
de atencdo bdésica, o PSF propiciou a geragdo de empregos, incluindo os de agentes
comunitdrios de satde, que abrem oportunidades de trabalho para pessoas de comunidades
assistidas. Acrescente-se ainda a dimensdo simbdlica, referente a associacdo do PSF com a
ideia de transformacdo do modelo de atencdo a sadde, vinculada aos principios do SUS e
ancorada em experiéncias locais, que confere a estratégia uma importante base social de
apoio.

Em que pese a predominédncia de elementos de continuidade na politica nacional de
atencdo bdsica, observaram-se também mudangas graduais na politica, a exemplo do
fortalecimento da articulagdo intersetorial, de alteragdes na politica de educagdo permanente e
da adogdo de inovacdes importantes, como o NASF. Tais mudangas se aproximam do que
Mahoney e Thelen (2009, p.15) caracterizam como layering, ou seja, a introducdo de novas
regras sobre as regras existentes, sem rompé-las ou ignord-las. Em geral, elas procuraram dar
respostas a limitacdes que vinham sendo identificadas na implementacdo da politica de
atencdo bdsica, sem colidir com suas bases institucionais prévias.

Ressalte-se que este trabalho enfocou as continuidades e mudangas na conducio
federal da politica de aten¢do basica de 2003 a 2010, sem pretensdo de esgotar o vasto debate
académico sobre o tema.

Além de a ESF ter favorecido a ampliacdo da oferta e da cobertura da atengdo bésica,
estudos apontam mudangas na organiza¢do e/ou nas praticas em saide (PINHEIRO et al,
2008). Pesquisas recentes sugerem ainda que a estratégia teria favorecido a reducdo da
mortalidade infantil em alguns locais (MACINKO et al, 2007, AQUINO, OLIVEIRA E
BARRETO, 2008).
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Por outro lado, vérios estudos tém identificado desafios relacionados a precariedade
dos vinculos de parte expressiva dos profissionais da ESF (FACCHINI er al, 2006,
CAMARGO JUNIOR et al, 2008), ao financiamento (PEREIRA et al, 2006; VIANA et al,
2006), a integracdo da rede de servicos (HARTZ e CONTRANDIOPOULOS, 2004), entre
outros. Além disso, nos grandes centros urbanos a estratégia depara-se com uma dindmica
distinta da dos municipios de menor porte, caracterizada por uma rede de atencdo a saide
diversificada e especializada, em que a participacdo do setor privado é significativa
(BOUSQUAT, COHN E ELIAS, 2005). Nesse sentido, caberia questionar a adocdo da ESF
como modelo tnico para a organizacao da atencao bdsica em todos os municipios brasileiros.

Assim, embora fundamentada por diretrizes abrangentes, a implementacdo da
Estratégia Saide da Familia esbarra em dilemas histérico-estruturais do sistema de satde,
nem sempre enfrentados de maneira efetiva (CONILL, 2008).

Em um pais imenso e desigual como o Brasil, a esfera federal mantém atribui¢Ges
fundamentais na superacdo de problemas - relativos ao financiamento, aos recursos humanos,
as relagdes publico-privadas, entre outros — que ainda restringem a consolidacdo da atencdo
basica como alicerce do SUS, na perspectiva da universalidade e da integralidade da atengdo a

saude.
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Artigo 2 — Atencido primaria a saide e relacoes publico-privadas nos debates das
instancias colegiadas do SUS™

Ana Luisa Barros de Castro
Cristiani Vieira Machado
Luciana Dias de Lima

Resumo

O artigo analisou em que medida os temas “atencdo primdria a saide” e “relacdes
publico-privadas” estiveram presentes nas discussdes efetuadas nas instancias nacionais
colegiadas do SUS. Ao todo foram analisadas 525 atas e resumos executivos das reunides
ordindrias e extraordindrias, realizadas no periodo de 1991 a 2013, sendo 231 referentes as
reunides da Comissdo Intergestores Tripartite € 294 do Conselho Nacional de Satide. Também
foram analisados 6 relatérios finais das Conferéncias Nacionais de Satde realizadas no
periodo de estudo. Os resultados indicaram amplo debate sobre os dois temas, porém de
forma desarticulada, o que sugere limitado enfrentamento de problemas estruturais do sistema
de satde e dificuldades para consolidacio de um modelo de atencdo no Brasil, compativel
com os principios do SUS.
Palavras-chave: Atencdo Primdria 4 Sadde; Parceria publico-privada, Sistema Unico de
Saude.

Abstract

In this article we analyzed the extent to which the subjects “primary health care” and public-
private sector relationships” were present in the discussions that took place in the SUS
national collegiate instances. Over all we analyzed 525 executive summaries and minutes of
regular and special meetings held from 1991 to 2013, and 231 of wich related to meetings of
the Tripartite Commission and 294 related to the National Health Council. We also analyzed 6
final reports of the National Conference Health conducted during the period of the study. The
results showed a wide debate on both issues, but in a disconnected way, which suggests a
restricted confrontation of structural problems of the Brazilian Health System and difficulties
to consolidate the new health care model, according to its principles.

Keywords: Primary Health Care; Public-Private paternership; Unified Health System.

! Artigo formatado segundo regras da revista Satide em Debate, mas ainda nio submetido.
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Introducao

A criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) configurou um movimento de ruptura no
padrao de intervencdo 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 satide de
acesso universal e igualitdrio, buscou-se possibilitar romper com a légica predominante de
protecdo social vinculada a inser¢do no mercado de trabalho formal e ampliar o acesso de
milhares de brasileiros as a¢des de sauide.

A agenda da reforma sanitdria que originou o SUS pressupunha ainda a transformacao
do modelo de aten¢do hegemonico no pais, designado como médico-assistencial privatista e
hospitalocéntrico. De acordo com o diagndstico do movimento sanitdrio, nos anos 1980, no
Brasil, havia uma complexa organizacdo dos servicos de saude, caracterizada pela
inadequacao dos servicos as necessidades de saide da populagado e pelo crescimento elevado e
descontrolado dos custos, que estava associado a opcao de contratacdo de servigos privados
de satide como estratégia dominante para a expansdo da oferta de servicos, e a op¢do de
pagamento desses prestadores pela quantidade de tarefas executadas (TEIXEIRA, 1980).
Conforme assinalou Mello (1977), tal op¢ao tornou-se um fator incontroldvel de corrupcao.

Nos 25 anos subsequentes a Constitui¢do, a implementagdo do SUS possibilitou a
expansdo da oferta e do acesso a saide para milhdes de pessoas em todo o pais. No entanto, ainda
existem numerosos problemas histérico-estruturais a serem enfrentados para a concretizagdo de
seus principios e diretrizes norteadoras, entre os quais se destacam os relativos as formas de
organizagdo e prestacdo da assisténcia e as relagdes publico-privadas em saide. Esses dois
aspectos sao fundamentais para a transformacao efetiva do modelo de atencdo a saide no pais.

Entre os esforcos empreendidos para a reformulagdo do modelo de aten¢do, destaque-
se a expansdo do acesso a partir da atencdo priméria a saude (APS), com énfase no Programa
Saude da Familia (PSF), a partir de meados dos anos 1990. Tal énfase ia ao encontro das
discussdes internacionais que apontavam, desde o final dos anos 1970, a APS como estratégia
para alcancar a meta da Organizacdo Mundial de Saude “Saide Para todos no ano 20007, e
como componente fundamental de um sistema de sadde eficaz (DECLARACAO DE ALMA
ATA, 1978). No Brasil, antes mesmo de Alma Ata, emergiram algumas experiéncias locais de
APS que trouxeram novas bases para o debate sobre o modelo de atencao vigente (FAUSTO,
2005).

Nos anos 1990, mudancas decorrentes do processo de
descentralizacdo/municipaliza¢do geraram transformagdes no ambito da APS. No entanto, a

configuragdo institucional hibrida do sistema de sadde brasileiro e o limitado enfrentamento
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das questdes inerentes as relacdes publico-privadas no SUS, geraram prejuizos no padrao de
utilizagcdo, na qualidade e na resolutividade das acOes desenvolvidas no ambito da APS
(BOSQUAT, GOMES e ALVES, 2012). Portanto, ¢ imprescindivel o enfrentamento de
desafios relativos aos arranjos publico-privados, entre outros, para a consolidacdo da APS como
porta de entrada do SUS, na perspectiva da universalidade e da integralidade da atencdo a sadde.

Dentre as inovacdes surgidas a partir da legislacdo e normas complementares do SUS,
ressalte-se ainda a incorporagdo de novos atores ao processo decisorio, o que representou uma
alteracdo significativa, dado o elevado grau de centralismo da politica de saude até entdo
(VIANA, LIMA e OLIVEIRA, 2002). A participacdo de diferentes atores na formulacdo das
politicas passou a ocorrer por meio de canais institucionais, que possuem distintos papéis,
com destaque para a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), o Conselho Nacional de Saide
(CNS) e a Conferéncia Nacional de Satde.

A CIT € um espaco formal de negociacdo entre as trés esferas do governo. Criada em
1991, ao longo da implantacio do SUS esse espagco vem se destacando como canal
privilegiado nas negociacdes e decisdes taticas relacionadas a implementagao descentralizada
de diretrizes nacionais do sistema e aos mecanismos de distribuicdo de recursos financeiros
federais do SUS (MACHADO, LIMA e BAPTISTA, 2008). Ja o Conselho Nacional de Satude
e a Conferéncia Nacional de Saide sdo instancias colegiadas regulamentadas a partir da Lei
8.142 de 1990 (BRASIL, 1990). A principal diferenca entre essas arenas é que 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 decisério acerca da configuracdo do sistema (GUIZARDI
ET AL, 2004). E composta por representacdes dos virios segmentos da sociedade, que se
retinem a cada quatro anos apds convocagdo pelo Executivo para definir os grandes rumos da
politica de saide. O Conselho, por sua vez, ¢ uma instancia também com poder deliberativo,
cuja funcdo é formular estratégias e controlar a execucdo das politicas. E composto por
representantes do governo, prestadores de servicos, profissionais de satde e usudrios do SUS, que
se retinem mensalmente.

Resguardadas as diferengas, o fato € que essas instdncias possibilitaram maior
compartilhamento entre gestores e demais atores sociais no processo de formulacdo da politica de
satide. Nesse sentido, tais arenas configuram-se como espagos estratégicos, onde sao debatidas e

definidas questdes centrais para a politica nacional de saide.
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Este estudo, de natureza predominantemente qualitativa, buscou analisar como os
temas da atencdo primdria e das relacdes publico-privadas foram tratados na formulacdo da
politica nacional de satude brasileira, nessas trés instancias colegiadas do SUS, do inicio dos
anos 1990 até 2013. Buscou-se compreender como questdes centrais para a implantagdo do
SUS foram abordadas nos espacos formais de formulacdo e deliberacdo, e quais foram as
principais estratégias definidas para mudanca do modelo de organizacdo da atencido e
prestacao de servigos de saide vigente até entao.

A partir desse panorama, foram definidas as seguintes questdes que nortearam a
investigacdo: Como os temas relacionados a atencdo primdria a saide e as relagdes publico-
privadas foram abordados nas instincias colegiadas no SUS? Quais as principais questdes
debatidas? Esses temas foram tratados de forma articulada entre si?

Para responder a essas questdes, optou-se pela realizacdo de um estudo exploratério a
partir da andlise das discussOes realizadas nas principais instdncias nacionais colegiadas do

SUS - CIT, CNS e Conferéncias Nacionais de Saiude — desde o inicio dos anos 1990 até 2013.

Método

Este estudo de carater exploratério, baseado em fontes documentais, enfocou a agenda
das principais instancias colegiadas do SUS, com intuito de identificar como o0s temas
“atencdo primdria a saide” e “relacdes publico-privadas” foram tratados nos espagos formais
de deliberacio do SUS. Analisaram-se as atas e resumos executivos, disponiveis em sites
oficiais, referentes as reunides ordindrias e extraordinarias da CIT e do CNS, bem como os
relatdrios finais das Conferéncias Nacionais de Satde, no periodo de 1991 a 2013. O ano de
1991 foi selecionado como ano de inicio das andlises, pois foi 0 ano em que ocorreu a
primeira reunido do Conselho Nacional de Sadde, nos moldes das novas atribui¢des definidas
na Lei 8.142/1990 (BRASIL, 1990). Utilizou-se o ano de 2013 como ano término das andlises
por ser o mais recente. Ao todo foram analisadas 525 atas, sendo 231 atas referentes as
reunides da CIT, e 294 do CNS. Além dessas, foram analisados 6 relatorios finais das
Conferéncias Nacionais de Sadde realizadas no periodo de estudo.

As informagdes e dados relevantes obtidos a partir desse material foram
primeiramente sistematizadas por reunido e ano de realizacdo, segundo instancia colegiada.
Posteriormente, os principais temas debatidos no que concerne a aten¢do primaria e as
relacdes publico-privadas foram agrupados, segundo instancia de discussdo. A periodizagao,

definida a priori, considerou o contexto politico institucional, correspondente aos governos
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Collor/Itamar (1991 a 1994); Fernando Henrique Cardoso (1995 a 2002); Lula (2003 a 2010)
e Dilma (2011 a 2013). A escolha pela divisdo do periodo analitico nesses quatro momentos
distintos teve por objetivo explorar as relagdes politico-institucionais no qual as discussoes
ocorreram, visto que a dimensao do contexto é importante nesse tipo de andlise.

A pesquisa utilizou somente dados de dominio ptblico e acesso irrestrito. O estudo
compde um projeto mais amplo que foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da

institui¢ao responsavel.

Resultados e discussao

1991 a 1994: énfase na municipalizacao e expansao das acoes de APS

O primeiro periodo de andlise representa um momento de importantes transformacgdes
institucionais na saide, ocorridas em um contexto de crise econdmica e politica, marcado pelo
processo de impeachment do presidente Collor, que foi sucedido por Itamar Franco.

No ambito da CIT, as discussdes relativas a atenc@o primdria estavam centradas em
questdes fundamentais para a expansdo das agdes nos municipios: o financiamento e a
interiorizacdo de profissionais de satide. No que concerne as relagdes publico-privadas, as
discussoes refletiam a preocupacdo com a auséncia de padronizacdo na contratacdo de
prestadores privados.

No CNS, temas relativos a APS foram semelhantes aos debatidos na CIT. Porém, no
que diz respeito as relagdes publico-privadas, observou-se que, além da preocupacdo com o
conteddo dos contratos de prestadores privados, os debates sobre o tema no CNS foram mais
frequentes e contemplaram uma maior diversidade de questOes, tais como: denuncias de
cobrangas irregulares no ambito dos servigos privados contratados ao SUS; solicitacdo de
linhas de financiamento junto a agéncias internacionais, para reestruturacdo de hospitais
conveniados; solicitacdo de participagdo no CNS de representantes de prestadores privados
contratados.

Ja a 9* Conferencia Nacional de Saude, cujo tema central reflete a énfase na
descentralizacdo das agdes de saide por meio da municipalizacdo, os principais temas
debatidos estavam relacionados a necessidade de mudanca do modelo assistencial e de
regulacdo dos setores privado contratado e suplementar.

As discussoes efetuadas no periodo de 1991 a 1994 de certa forma refletiram a
preocupacdo com a organizacdo dessas instancias, dado o cardter recente de sua

institucionalidade e o papel atribuido a essas a partir da Lei n° 8142/90, bem como a
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conjuntura politica na qual se inseriram. Conforme assinalam Levcovitz et al (2001), ao
analisar a politica de saide nos anos 1990 ¢ imprescindivel considerar a complexidade do
desafio representado pela implantacio do SUS em uma conjuntura politico-econdmica,
internacional e nacional, bastante desfavordvel a consolidagdo de politicas sociais abrangentes
e redistributivas.

Até mesmo a realizagdo da Conferéncia Nacional de Saude, instancia com histérico de
realizacdo e regulamentacdo desde 1937, foi comprometida pelo contexto politico adverso a
concretizagdo dos principios do SUS, com destaque para a descentralizacdo e a participacao
da sociedade nas decisdes sobre a politica de satide. Embora prevista para o inicio de 1990, a
9* Conferéncia Nacional de Sadde s6 foi realizada em agosto de 1992, apds ser postergada
pelo governo Collor (ESCOREL e BLOCH, 2005).

Nesse periodo, observou-se certa simetria entre os debates travados nas trés instancias
analisadas somente no que diz respeito a APS. Houve predominio de temas relacionados ao
financiamento e a necessidade de distribuicdo equitativa de profissionais de sadde no
territério nacional para atuac@o neste nivel de atencdo, visto que tais questdes eram de suma
importancia para a efetiva mudanga do modelo de atencdo a sauide.

Ja sobre as relagdes publico-privadas, observou-se que tanto no CNS como na 9*
Conferéncia Nacional de Saide, os problemas relacionados a essa questdo foram mais
esmiucados, e traduziam a critica ao cendrio herdado do periodo anterior, caracterizado pelo
privilegiamento e favorecimento do prestador privado. Nesse sentido, a énfase nas discussoes
estava na necessidade de padronizacdo dos contratos com os prestadores privados e na
regulacdo dos planos de saude.

A prépria composicio do CNS e da Conferéncia, que envolve a representacdo de
prestadores de servicos (inclusive privados) e de usudrios, além dos profissionais de saide e
dos gestores do SUS, pode explicar em parte essas diferencgas na frequéncia e no detalhamento
dos debates, j4 que uma maior diversidade de interesses e posicdes se expressam nessas
instancias. Ja a CIT, ao ser composta por gestores do SUS, tendeu a se concentrar mais em
aspectos operacionais relacionados a descentralizacdo e as condicdes para a gestdo e

organizacao local de servicos.

1995 a 2002: regulamentacao da descentralizacao e da assisténcia médica suplementar

O periodo de 1995 a 2002 corresponde aos governos de Fernando Henrique Cardoso.

De acordo com Fausto (2005), nesse periodo buscou-se fortalecer a proposta do SUS
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mediante a introducdo de mecanismos de regulacdo que retomam e expandem o processo de
descentralizacdo e municipalizacdo da saude iniciado no periodo anterior, mas a0 mesmo
tempo refor¢cam o centralismo da politica na conducao do processo.

Nesse sentido, a partir de 1996 houve a edicdo de importantes instrumentos
normativos que marcam o debate dessa época. A edi¢cdo da NOB SUS 01/96 e de um conjunto
de portarias subseqiientes alteraram a légica de transferéncia de recursos do governo federal
para a atenc¢do bdsica, que deixou de ser por produgdo, o que privilegiava os municipios com
maior capacidade de oferta instalada, e passou a ser per capita, ao instituirem o Piso de
Atengdo Bésica (PAB), com uma parte fixa e outra varidvel.

Com isso, evidenciou-se como estratégia principal para reorganizacdo do sistema de
saide e mudanca do modelo de atencdo a ampliacdo de cobertura do Programa Saudde da
Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS). Em consequéncia,
observou-se que as discussOes efetuadas nas instancias colegiadas estavam centradas nos
desafios trazidos a partir da edi¢do dessas normativas, e da propria implantacao do PACS e do
PSF nos municipios, com destaque para as que envolvem diretrizes estratégicas: o
financiamento e recursos humanos.

O debate a respeito do financiamento de programas similares ao PACS/PSF surge com
forca no CNS a partir de experiéncias exitosas como da Pastoral da Criancga, liderada pela
conselheira Zilda Arns. Duas questdes relevantes surgem em torno desse tema: a possibilidade
de, ao financiar programas similares ao oficial, se ampliar o mix publico-privado na execucao
desses, e a necessidade de reconhecer experiéncias exitosas diferenciadas do modelo
preconizado pelo programa nacional. Como exemplo emblematico hd o Programa Médico de
Familia de Niterdi, projeto pioneiro, que antecede o PSF, cujas diferencas com o modelo
oficial eram bastante significativas, tais como proximidade e sintonia com o aparelho
formador; o apoio externo (assessoria cubana) e a parceria politica e de complementagao
administrativa com o movimento social, através da associacdo de moradores (GOULART,
2007). Apo6s intensos debates sobre o tema, em 1999 o gestor federal admite financiar os
programas ditos “similares” ao PSF. Conforme assinala Goulart (2007), o reconhecimento por
parte do Ministério da Satde desses programas simbolizou a aceitacdo das diferencas pelo
gestor federal, e isso pode ser considerado uma das conquistas que a experiéncia de Niter6i
auferiu e compartilhou com o restante do pais.

Ja sobre recursos humanos, os debates estiveram centrados em questdes como
interiorizacdo, contratacdo e remuneracio de profissionais de saide que atuavam no PACS e

PSF. Além dos temas supracitados, também foi possivel observar, em especial ao término
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desse periodo, a presenca de temas voltados para ampliacio do escopo das acdes
desenvolvidas na atencdo bdsica, a expansdo do PSF nos grandes centros e a avaliacdo da
implementacdo do PSF no pais. Surgem a partir desses debates programas e politicas
especificos, como a Politica de Praticas Integrativas e Complementares no SUS, o Projeto de
Expansdo e Consolidacdo do Saide da Familia (PROESF) e a implementagdao do Pacto de
Indicadores da Aten¢do Bésica, com a publicagdo do Manual de Organizagdo da Atengdo
Bésica, em 1999.

No que diz respeito as relacdes publico-privadas, os temas predominantes nos debates
tanto da CIT quanto do CNS, estiveram relacionados as principais dificuldades na
implementacdo do SUS nesse periodo, como o crescimento do setor privado supletivo,
subsidiado por rendncia fiscal, com segmentacdo da clientela; regulacdo ainda incipiente
sobre prestadores privados ao SUS e setor privado supletivo; multiplicagdo de novas formas
de articulagdo publico-privada na sauide.

O avanco do setor privado, que ocorria desde os anos 1960 com subsidios publicos,
fora acompanhado do aumento da dependéncia do setor publico em relagdo ao privado. Isso
sO foi possivel gracas a omissdo do Estado no que diz respeito a regulacdo desse mercado
durante décadas. Conforme assinala Bahia (1999), um conjunto de regras
extragovernamentais e os subsidios sociais para o financiamento dos planos e seguros fixados
por mecanismos legais, apoiaram o crescimento expressivo do mercado de planos e seguros.
Além disso, a propria conducdo da politica nacional de saide no final dos anos 1990
favoreceu a conformacao desse quadro. Conforme chamam ateng¢ao Mattos e Costa (2003), o
expressivo aumento da oferta publica de servicos de aten¢do primdria foi concomitante a
limitacdes do financiamento para a rede hospitalar publica. Essas questdes permitem
compreender o fato de o sistema publico ter se tornado “refém” de prestadores privados em
algumas localidades, como citado em reunides do CNS a época.

No periodo de 1995 a 2002, a regulamentacio da assisténcia médica suplementar deu
o tom das discussoes nas diferentes instancias analisadas, e trouxe inovagdes importantes na
politica. Surgem entdo debates sobre o ressarcimento ao SUS, que consistia no ressarcimento
de despesas com beneficidrios de planos de satide atendidos em servicos vinculados ao SUS.
Dentre as estratégias apontadas para efetivacdo dessa proposta, destaca-se a criacao do cartdo
SUS, que dentre suas finalidades seria um instrumento de identificacdo de beneficidrios de
planos de saude.

Nesse contexto, emergiram questionamentos ao principio da universalidade no SUS.

Nos debates travados no CNS, foram observadas opinides divergentes sobre o tema. Alguns
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atores defenderam o ndo uso do sistema publico pelos beneficidrios de planos, argumentando
que o fato de um usudrio de plano de sadde utilizar também o SUS onerava o sistema publico.
Ja para outros, a universalidade era incontestdvel. Tal debate foi permeado por diversas
denuncias de “dupla-porta de entrada” em servicos privados contratados vinculados ao SUS,
assim como cobrangas indevidas aos usudrios do SUS nesses servicos.

Em termos gerais, podem-se apontar como avancos relacionados a regulacdo dos
planos privados a elaboragdo da Lei 9.656/1998 e a criacdao da Agéncia Nacional de Sauide
Suplementar (ANS). A referida lei foi um importante instrumento para coibir abusos das
operadoras de planos de satde contra seus clientes. Na mesma linha, a ANS foi desenhada
para zelar pela defesa do consumidor e da concorréncia regulada, na tentativa de reestruturar o
mercado, visando redugdo de préticas oligopolistas e a elimina¢do dos abusos econdmicos
(OCKE-REIS, 2012). No entanto, tais iniciativas ndo lograram elaborar proposicdes efetivas
para a regulacdo das extensas interfaces publico-privadas da gestdo dos riscos a satde
(BAHIA, 2001). Para a autora, temas relevantes ndo foram contemplados no processo de
regulamentacdo, tais como o financiamento dos planos de saide, os modelos ja consolidados
de empresariamento da assisténcia médica suplementar e, sobretudo seus mecanismos de
auto-regulacdo.

Apesar dos avangos na regulacdo dos planos privados, esse periodo foi marcado pela
proliferacdo de novas formas de articulacdo publico-privada, principalmente na gestdo de
servicos e na contratagdo de recursos humanos. Essas experiéncias foram estimuladas pelos
movimentos internacional e nacional de Reforma do Estado, sob argumento de conferir maior
flexibilidade gerencial com relagdo a compra de insumos e materiais, a contratacdo e dispensa
de recursos humanos, a gestdo financeira dos recursos, além de estimular a implantacdo de
uma gestdo que priorizasse resultados e qualidade dos servigos prestados (IBANEZ ET AL,
2001). Alguns exemplos de novos modelos de gestdo na saide propostos no periodo foram a
contratacdo de Organizagdes Sociais (OS), Organizacdes Nao Governamentais (ONG),
OrganizacOes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP). Destaca-se que temas
relacionados a esses novos modelos estiveram presentes na CIT e no CNS, e expressaram a
preocupacio dos atores com os possiveis rumos e prejuizos aos avangos da reforma sanitéria
que tais modalidades conferiam ao SUS, dentre eles a precarizagdo do trabalho em sadde e a
segmentagdo da clientela, ainda que ao longo do periodo ndo tenha se observado nenhum tipo
de contraproposta nas discussoes.

Sobre as conferéncias de saude realizadas nesse periodo, vale ressaltar alguns aspectos

interessantes. A 10* Conferéncia se destaca das demais por ter sido marcada pela necessidade
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de avaliacdo e aprimoramento do sistema de saide implantado (ESCOREL e BLOCH, 2005).
No que diz respeito aos temas analisados nesse estudo, observou-se que a avaliacdo no ambito
dessa instancia especifica foi bem préxima das efetuadas nos demais canais institucionais. A
auséncia de temas inéditos no que diz respeito a atencdo primdria e as relacdes publico-
privadas talvez se justifique pela marcante caracteristica dessa conferéncia, a €nfase no
movimento em dire¢do a uma intensa normatizacdo das instancias de controle social
(GUIZARDI ET AL, 2004).

Ja a 11* Conferéncia, embora guarde semelhancas com a anterior no que concerne ao
lugar de destaque conferido aos temas avaliacdo do sistema e controle social, no que diz
respeito a atencdo bdsica, chama atencdo em seu relatério final a preocupagdo de que os
programas prioritarios do Ministério da Saidde para reorganizacdo da atencao — PACS e PSF -
ndo estivessem cumprindo sua finalidade de ruptura com o modelo anterior, mas sim se
tornassem sobreposicdes de exercicio do servico de atencdo bdsica. Tal preocupagdo
posteriormente gerou a definicdo de programas e estratégias politicas especificas, de cunho
avaliativo, para que a énfase nesses programas nao estivesse somente em termos

quantitativos, mas também na qualidade das a¢des desenvolvidas.

2003 a 2010: fortalecimento e expansao da APS e novos modelos de gestao em saude

O inicio de uma nova conjuntura em 2003, com a entrada na presidéncia da republica
de Luiz Inécio Lula da Silva, representou um marco de mudanca nas elites governantes no
pais. Pela primeira vez desde o final do regime militar em 1985, o Estado brasileiro foi
governado por forgas consideradas de esquerda (TEIXEIRA e PAIM, 2005).

A eleicdo de Lula gerou expectativas quanto a inflexdes no modelo de
desenvolvimento e de protecao social. O primeiro mandato foi marcado por uma continuidade
na politica macroecondmica de estabilizacdo e incorporacdo da dimensdo social como
prioridade (BOSCHI, 2007). Na politica de saide, a atencdo primdria permaneceu como
politica prioritdria, porém com preocupagdes distintas. Ja o segundo governo se diferenciou
dos periodos anteriores por ter favorecido as condi¢des para uma expansao continuada do
aparato produtivo, incentivando setores de alto potencial inovador (VIANA e SILVA, 2012).
Em relac@o a politica de satde, os autores destacam que nesse periodo a politica se voltou
para a expansao da capacidade fisica e para o estimulo ao desenvolvimento tecnolégico. Cabe

ressaltar ainda, que no governo Lula, especialmente no segundo mandato, ocorreram
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transformagdes estruturais no mercado de planos e seguros de satde, suportadas pela
capitalizacdo e participa¢cdo de fundos de investimentos (BAHIA, 2012).

A andlise dos debates efetuados na CIT demonstrou a prioridade no fortalecimento e
qualificagdo da APS, com investimentos em medidas que vao desde o financiamento a criagao
de programas especificos, voltados para a ampliagdo dos profissionais que atuam na ESF,
melhoria do acesso e da assisténcia prestada nesse nivel de atencdo. Sobre as relacdes
publico-privadas, identificou-se a preocupacdo com o repasse de recursos federais aos
hospitais filantropicos e com novas formas de gestdo, a exemplo da criacdo da Fundagdo
Estatal na Bahia.

Ja no CNS, no que diz respeito a aten¢do primdria, a andlise revelou similitudes em
relacdo as discussodes efetuadas na CIT, voltadas para o fortalecimento e qualificacao da APS.
Embora os debates sugiram predominio de continuidades na condug¢do dessa politica, foram
discutidas também propostas de mudancas, como medidas de ampliacdo do escopo e da
resolutividade da atencao basica. No que concerne as relagdes publico-privadas, destacou-se
a preocupacdo com as diferentes formas de terceirizacdo de servicos e de pessoal e com a
regulacdo da contratacdo de servicos privados.

Diante da natureza e papel distintos das instancias colegiadas, observou-se maior
diversidade de temas e proposicdes nas discussdes efetuadas nas Conferéncias realizadas ao
longo do governo Lula. Sobre a 12* Conferéncia, realizada em 2003, vale mencionar que essa
buscou reviver, em alguma medida, o espirito democratico da 8 Conferéncia Nacional de
Saude ao congregar expectativas e anseios da retomada dos principios e diretrizes da Reforma
Sanitdria (ESCOREL e BLOCH, 2005). A mudan¢a no modelo de aten¢do a saide no SUS
foi apontada como o grande desafio e a €nfase na atencdo basica, priorizando a ESF e outras
semelhantes, como forma de superd-lo. Havia clareza naquele momento de que a é€nfase seria
a atengdo bdsica e a saude da familia, entretanto também se sabia que esta estratégia ndo
poderia ser a Unica no ambito da atencdo bdsica, em virtude da diversidade dos municipios
brasileiros. Apontava-se também a necessidade de inclusdo de outros profissionais de acordo
com as necessidades locais, para apoiarem as equipes de satde da familia (CASTRO, 2009).

Nesse sentido, dentre as deliberacdes dessa conferéncia hd a organizacido de equipes
multiprofissionais de apoio as equipes de Saide da Familia, organizadas em unidades de
referéncia e contratadas por meio de concurso publico ou da complementacdo salarial de
profissionais concursados. O debate em torno dessa questdo perpassou todo o primeiro
mandato do governo Lula, vindo a se concretizar, apds alteragdes, somente em 2008, com a

criacdo dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF).
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Além dos temas sempre presentes nas discussdes sobre as relagdes publico-privadas
em todas as trés instincias investigadas, tais como regulacdo dos planos de satide e
ressarcimento ao SUS, nessa conferéncia houve proposicoes relevantes ao debate. Destacam-
se a alocacdo de recursos prioritariamente na implementacdo de redes de servicos publicos
para a substituicdo gradativa da contratacdo dos servi¢os privados, principalmente os de alta
complexidade, e a necessidade de avaliacdo periddica de servigos e unidades privados
contratados.

Sobre a Conferéncia seguinte, a 13?, realizada em 2007, vale mencionar que esta foi a
primeira conferéncia nao coordenada pelo Ministério da Satide, mas sim pelo presidente eleito
do Conselho Nacional de Sadde. Os principais temas que direta ou indiretamente estavam
relacionados com a atengdo bdsica abordados nessa conferéncia foram: a Politica Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional; a garantia de servicos de aten¢ao bdsica e psicossocial as
criangas e adolescentes em risco e em sofrimento psiquico, e também as familias; a adequacdo
do ndmero de familias/domicilios por agentes de saude; a formacdo de recursos humanos;
saude bucal. Ja sobre as relagdes publico-privadas, o debate esteve centrado nos novos
modelos de gestdo em saude, por meio de fundacdes, OSCIP e OSS, bem como regimes de
concessao publica.

As discussdes sobre temas referentes a atencdo primdria e as relacdes publico-privadas
tiveram proposicdes mais diversificadas e significativas no ambito das conferéncias que
ocorreram no periodo de 2003 a 2010, e apontavam para a necessidade de ampliacdo do

escopo das acdes na APS e da regulacdo publica sobre o sistema suplementar.

2011 a 2013: expansao e melhoria da qualidade da aten¢ao primaria

O ultimo periodo analisado coincide com os primeiros anos da gestdo Dilma Rousseff.
Apesar de ter iniciado seu mandato com confortdvel maioria na Camara dos Deputados, a
administracdo da presidenta enfrentou dificuldades cruciais para implementar seus projetos
politicos (FORTES e FRENCH, 2012). De certa forma essas dificuldades também estavam
relacionadas a conjuntura internacional desfavordvel e aos limites do modelo de crescimento
que associa redistribuicio de renda e consumo de massas com ortodoxia da politica
econOmica, que perdurou na era Lula (TEIXEIRA e PINTO, 2012).

De modo geral, na drea da saide houve continuidade de projetos ja consolidados, e
foram lancados programas e politicas que estavam sendo discutidos hd algum tempo, a

exemplo da Rede Cegonha e do Programa Saide Nao Tem Preco, em 2011 (IPEA, 2012). O
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periodo é marcado por importantes iniciativas legislativas para o SUS, com destaque para o
Decreto n° 7.508 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e dispde sobre os seguintes aspectos: a organizacdo do SUS, o planejamento da satde, a
assisténcia a saude, a articulacdo interfederativa e da outras providéncias.

A operacionaliza¢do desse decreto traz a defini¢do das diretrizes para a organizacao
das regides de satde. Essas deverdo conter um conjunto minimo de acdes e servigos de saude,
expressos no mapa da saude, instrumento que permite visualizar a distribui¢do geografica de
recursos humanos e de acdes e servigos de sauide.

Uma inovagdo trazida por este decreto foi a institucionalizacio do Contrato
Organizativo da Acdo Publica — COAP, instrumento de colaboracdo entre os trés entes
federativos para a organizacdo da rede de aten¢do integral a saide em uma determinada
regido. Além disso, o decreto também institui um novo espago de negociacdo e pactuagao
entre gestores, a CIR, Comissdo Intergestores Regional. Outra questdo importante abordada
neste decreto € a defini¢ao de diretrizes para a elaboragcdo da RENASES (Relagdo Nacional de
Acodes e Servicos de Saide) e RENAME (Relag¢do Nacional de. Medicamentos Essenciais).

No que tange a atengdo primadria, o periodo foi marcado pelo langamento de diversos
programas e estratégias voltados para a expansdo da cobertura e melhoria da resolutividade
neste nivel de atengcdo, que foram amplamente debatidos nas trés instincias colegiadas
estudadas. Dentre eles, destacam-se o Programa de Requalificacdo das Unidades Badsicas,
criado com intuito de enfrentar o problema da indadequacgao da infraestrutura nas unidades
basicas de satude; o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ) e o Programa de Valoriza¢do da Atencdo Basica (PROVAB).

Nesse periodo também foram implementadas medidas polémicas de enfrentamento ao
antigo problema de distribui¢ao desigual de profissionais médicos no territério nacional, e da
dificuldade de fixacdo desses profissionais nas equipes da ESF. Num primeiro momento,
ocorre a publicacdo da Portaria n® 2027, de 25 de agosto de 2011, flexibilizando a carga
horédria cumprida por médicos que atuam na estratégia. Tal medida gerou questionamentos
atrelados ao atributo da longitudinalidade e insatisfacdo por parte dos demais integrantes das
equipes. Ja no final de 2013, houve o langcamento do Programa Mais Médicos, cujo principal
objetivo € suprir a caréncia de profissionais médicos no interior e nas periferias dos grandes
centros. Esse programa sofreu numerosas criticas, da academia, do Conselho Federal de
Medicina e da sociedade civil, pelo fato de admitir a contratagdo tempordria de médicos

estrangeiros, sem realiza¢do do exame de revalidac¢do do diploma.
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No que concerne as relagdes publico-privadas, observou-se que o tema ndo ocupou
lugar de destaque nas discussdes efetuadas no ambito da CIT. No entanto, nas reunides do
CNS e na 14* Conferencia Nacional de Sauide, realizada em 2011, questdes relativas ao tema
estiveram presentes, com destaque para a terceirizagdo da gestdo de servigcos de saide, bem
como a utilizacdo de recursos publicos na compra de equipamentos a serem utilizados em
servicos privados. Cabe mencionar que, no que diz respeito as novas modalidades de gestao
na saude, o CNS repudiou todas as formas de terceirizagao/privatizacao da gestdo de servigos
e pessoal, tal como a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares — EBSERH/MEC, empresa
publica de direito privado vinculada ao MEC para administrar os hospitais universitarios e
federais.

Uma proposta inédita que sé foi mencionada no relatério da 14* Conferéncia Nacional
de Sadde foram os subsidios publicos a planos e seguros de saide, que seriam voltados a
populacdo pobre, sugerindo a criacdo de planos de saide a precos populares, com
financiamento do Estado. Embora essa questdo tenha sido explorada pela midia, foi negada
oficialmente (CARVALHO, 2013). O fato € que tal proposta nio se concretizou. No entanto,
os subsidios ao setor privado da saide por meio de rentincia fiscal ou financiamentos publicos
permaneceram e em 2013 diversas entidades da sociedade civil publicaram um manifesto em
defesa do SUS e pela extincdo de subsidios publicos para planos e seguros de saide (IDEC,
2013). A titulo de exemplo, dentre as medidas repudiadas estava a utilizacdo do Banco
Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) como intermediario da
concessao de créditos as cooperativas médicas Unimeds (CEBES, 2013).

A seguir s@o expostos os quadros 1, 2 e 3, que resumem as principais caracteristicas de
contexto dos quatro periodos analisados, os principais temas relativos a aten¢@o primdria a
saiude e as relacdes publico-privadas apontados nas discussdes da CIT, CNS e nas

Conferéncias, respectivamente.
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Quadro 1 — Contexto e principais temas relativos as relacdes publico-privadas e a aten¢do primdria a saide apontados nas discussdes da Comissdo
Intergestores Tripartite, por periodo. Brasil, 1993 — 2013.

Periodo Contexto Temas atencdo primaria a satde Temas relacdes publico- privadas
1993- Governos de Fernando Collor de Mello e Itamar Franco =  Repasse de recursos referentes a =  Auséncia de padronizagdo nos
1994 Periodo de crise econdmica atividades ambulatoriais; contratos com prestadores
Criagdo do Plano Real (1994) = Interiorizacdo de profissionais de privados;
Agenda da Sadde: descentralizacdo com énfase na municipalizagao. saude;
Marcos na satde: Criacdo do Programa Agentes Comunitdrios de Satide
(1991); Extingdo do INAMPS (1993); Criacdo do Programa Satde da
Familia — PSF (1994)
1995- Governos de Fernando Henrique Cardoso (1995-1998 e 1999-2002) =  Financiamento da atengdo bdsica =  Contratacdo pelos municipios de
2002 Periodo de estabilidade econdmica e de programas prioritarios como servigos privados e filantrépicos;
Reforma do Estado PACS e PSF; = Ressarcimento ao SUS;
Agenda da Saude: Financiamento da Saudde; expansdo nacional do PSF; =  Escopo e valor do PAB; =  Cobrancas irregulares nos servicos
regionalizacio =  Financiamento de programas contratados vinculados ao SUS;
Marcos na sadde: Criacdo do Piso da Atengdo Bdsica — PAB (1998); similares ao PSF; =  Dependéncia de servigos privados
publicagdo das Normas Operacionais Basicas (NOB) e de assisténcia a =  Contratacdo dos profissionais que contratados tornando o sistema
saide; criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA atuam no PSF; publico “refém” de prestadores
(1999) e da Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS (2000); Emenda =  Expansio do PSF nos privados em algumas localidades;
Constitucional 29 visando a estabilidade de financiamento do SUS definiu as aglomerados urbanos e regides = (Criagdo de linha de crédito no
responsabilidades da Unido, estados e municipios (2000) metopolitanas; BNDES  para atender  aos
=  Saudde bucal no PSF; prestadores privados de servigos ao
=  Assisténcia Farmacéutica Basica; SUS, visando a modernizagdo de
=  Avaliacdo da implantacdo e do hospitais e laboratdrios;
funcionamento do PSF =  Regulamentagdo da satde
suplementar;
= Alocagdo de recursos nos tetos
financeiros dos estados para
projetos de Organizagdes Nao
Governamentais (ONG) e
Organizagdes da Sociedade Civil
(0S);
2003- Governos de Luiz In4cio Lula da Silva (2003-06 2007-10) =  Financiamento da atengdo basica; =  Propostas de alteragdo no repasse
2010 Continuidade da politica econdmica do ponto de vista da estabilizacdo =  Assisténcia Farmacéutica Basica; de recursos federais para hospitais

monetdria, geracdo de superdvits fiscais para pagamento de juros da divida
publica e estimulo a maior inser¢do do pais no comercio internacional no
primeiro governo; énfase na indugdo do crescimento econdmico e do
desenvolvimento a partir de novos investimentos em infraestrutura, expansao
das exportagdes e ampliagdo do acesso ao crédito, com aumento do poder de
compra das classes de menor renda, no segundo governo (Viana e Silva,
2012);

= Proesf;

. Sadde Bucal;

=  Equipe em transi¢io para o Satde
da Familia;

= Politica de medicina natural e
préticas complementares;

=  Niucleos de Sadde Integral;

filantrépicos ;
=  Criagdo de Fundacdo Estatal no
estado da Bahia;
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Agenda da Satide: ampliacdo do acesso a partir da atenc@o bdsica; ampliagdo
do acesso aos medicamentos

Marcos na satide: Criagc@o do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia —
SAMU (2003); Farmécia Popular (2004); Brasil Sorridente (2004); Politica
Nacional de Atencdo Bdsica (2006); Unidades de Pronto-Atendimento UPA-
24h (2008); Nicleos de Apoio a Saide da Familia -NASF (2008)

Acompanhamento das
condicionalidades para a Bolsa
Familia no ambito da satde;
Qualidade dos servicos de
atencdo bdsica;

Politica Nacional de Atengao
Basica;

Concurso publico estadual de
base local para as equipes de
PSF;

Programa Telessatide Brasil para
apoio a Estratégia de Saide da
Familia no Sistema Unico de
Saudde.

Fixagdo de profissionais de saide
na atencdo bdsica;

2011-
2013

Governo Dilma Rousseff

Politica econdmica marcada por mudangas nas relacdes entre a fracdo
bancario-financeira e o Estado brasileiro; modelo de crescimento baseado no
mercado interno e na redistribuicdo de renda, combinado com a manutengéo
de juros elevados e apreciacdo cambial (Teixeira e Pinto, 2012)

Agenda da Sadde: qualificacdo e consolidacdo do SUS, aliado ao
compromisso de erradicar a miséria no pais

Marcos na saide: Nova Politica Nacional de Aten¢do Baésica (2011);
Academia da Satdde (2011); Programa Melhor em Casa (2011); Decreto
Presidencial n° 7508 (2011); Rede Cegonha (2011); Programa Satde ndo tem
preco (2011); Plano de Enfrentamento do uso do Crack e outras drogas
(2011); Programa Mais Médicos (2013)

Politica Nacional de Atengdo
Basica;

Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atengdo
Basica (PMAQ);

Financiamento = da  Atencdo
Basica;

Atencdo primdria a saide como
um dos componentes da Rede de
Urgéncia Emergéncia;

Carga hordria de profissionais
médicos das equipes de saide da
familia;

Programa de Requalificacdo de
Unidades Basicas de Saude;
Programa de Valorizagdo da
Atencdo Bdsica (PROVAB) e
Sadde Mais Perto de Vocé.

NASF 3;

Programa Mais Médicos

Dificuldades na compra de
determinados servicos no setor
privado, tais como de leitos de
UTI,

Fonte: Elaboragdo prépria. Para a caracterizacio do contexto , utilizaram-se varias referencias como Paim et a (2011) e Viana e Silva (2012).
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Quadro 2 — Contexto e principais temas relativos & ateng@o primdria a sadde e as relacdes publico-privadas nas discussdes no Conselho Nacional de Satde,
por periodo. Brasil, 1991 —2013.

Periodo

Contexto

Temas atencdo primaria a satide

Temas relacdes piblico- privadas

1991-
1994

Governos de Fernando Collor de Mello e Itamar Franco

Periodo de crise econdmica

Criagdo do Plano Real (1994)

Agenda da Saide: descentralizacdo com énfase na municipalizagao.
Marcos na saude: Criagdo do Programa Agentes Comunitdrios de Satide
(1991); Extingdo do INAMPS (1993); Criagdo do Programa Sadde da
Familia — PSF (1994)

=  Programa Agentes

Cobrangas irregulares nos servigos

Comunitarios de Satde
Financiamento da  atencdo
basica;

Interiorizacdo de profissionais
de saude;

privados contratados ao SUS;
Negociacdo de recursos junto ao BIRD
e Banco Mundial para Recuperagido de
Hospitais Publicos e Filantrépicos;
Auséncia de padronizag@o nos contratos
com prestadores privados;

Solicitagdo de participagdo no CNS de
representantes das Santas Casas de
Misericordia;

Repasse de recursos aos prestadores
privados;

1995-
2002

Governos de Fernando Henrique Cardoso (1995-1998 e 1999-2002)
Perfodo de estabilidade economica

Reforma do Estado

Agenda da Sadde: Financiamento da Satde; expansdo nacional do PSF;
regionalizagdo

Marcos na satdde: Criacdo do Piso da Ateng¢do Bdsica — PAB (1998);
publicacdo das Normas Operacionais Bdsicas (NOB) e de assisténcia a
saude; criagdo da Agéncia Nacional de Vigilncia Sanitdria — ANVISA
(1999) e da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar — ANS (2000);
Emenda Constitucional 29 visando a estabilidade de financiamento do
SUS definiu as responsabilidades da Unido, estados e municipios (2000)

Integracdo do PACS e PSF ao
SUS;

Financiamento da  atencdo
bésica;

Regulamentacdo dos agentes
comunitarios de saude;
Financiamento  através  do
ReforSUS de unidades bdsicas
de saude vinculadas ao PSF;
Participagdo  de  diferentes
institui¢des na condugdo do PSF
e PACS (organizagdes oficiais e
“organizagdes de boa vontade);
Financiamento de Programas
similares ao PSF;

Remuneragdo dos profissionais
que atuam no PSF;
Interiorizacdo de profissionais
de sadde;

Peso dos servigos privados contratados
ao SUS;

Ressarcimento ao SUS;

Regularizagdo por contrato ou convénio
das relacdes do SUS com os servigos
privados e filantrépicos;
Regulamentacdo dos planos de satde;
Transformacdo de hospitais publicos e
outras entidades integrantes do SUS em
entidades de direito privado, na
categoria ~de  “Servicos  Sociais
Autdnomos”.

Utilizagdo de servigos ptblicos por
beneficidrios de seguros sadde;

O papel do setor privado no sistema de
sadde;

Novas formas de gestdo de unidades
assistenciais;

Cobrangas irregulares nos servigos
privados contratados ao SUS;

Criagdo de linha de crédito no BNDES
para atender aos prestadores privados
de servicos ao SUS, visando a
modernizagdo de hospitais e
laboratorios;
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Organizagdes Sociais e o SUS;

2003-
2010

Governos de Luiz Inacio Lula da Silva (2003-06 2007-10)

Continuidade da politica econdmica do ponto de vista da estabilizagdo
monetdria, geracdo de superdvits fiscais para pagamento de juros da
divida publica e estimulo a maior inser¢do do pais no comercio
internacional no primeiro governo; &nfase na indug¢do do crescimento
econdmico e do desenvolvimento a partir de novos investimentos em
infraestrutura, expansdo das exportacdes e ampliagdo do acesso ao
crédito, com aumento do poder de compra das classes de menor renda, no
segundo governo (Viana e Silva, 2012);

Agenda da Satide: ampliacdo do acesso a partir da aten¢do bdsica;
ampliagdo do acesso aos medicamentos

Marcos na satide: Criacéo do Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia
— SAMU (2003); Farmécia Popular (2004); Brasil Sorridente (2004);
Politica Nacional de Atengdo Basica (2006); Unidades de Pronto-
Atendimento UPA 24h (2008); Nucleos de Apoio a Satde da Familia-
NASF (2008)

Financiamento da  atencdo
basica;

Reorganizacio da  atengdo
bésica;

PROESF;

Saide Bucal;

Assisténcia Farmacéutica
Basica;

Equipe em transi¢do para a
Saude da Familia;

Politica nacional de sadde
indigena.

Politica de medicina natural e
préticas complementares
Pré6-Saude e Telessatdde;
Residéncia multiprofissional;
Nucleo de Atencio
Integral/Nicleo de Apoio a
Sadde da Familia.

Terceirizagdo da geréncia e da gestdo
de servicos e de pessoal do setor saude,
Contratagdo de servicos no ambito do
SUS;

Fundagio estatal no SUS;

Formas alternativas de gestao com foco
nas Organizacdes Sociais, OSCIPs-
Organizagdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico e FEDP — Fundagdo
Estatal de Direito Publico.

2011-
2013

Governo Dilma Rousseff

Politica econdmica marcada por mudangas nas relacdes entre a fragdo
bancdrio-financeira e o Estado brasileiro; modelo de crescimento baseado
no mercado interno e na redistribuicdo de renda, combinado com a
manuten¢do de juros elevados e apreciacdo cambial (Teixeira e Pinto,
2012)

Agenda da Saudde: qualificagdo e consolidagdo do SUS, aliado ao
compromisso de erradicar a miséria no pais

Marcos na saide: Nova Politica Nacional de Atencdo Basica (2011);
Academia da Satide (2011); Programa Melhor em Casa (2011); Decreto
Presidencial n® 7508 (2011); Rede Cegonha (2011); Programa Satide ndo
tem preco (2011); Plano de Enfrentamento do uso do Crack e outras
drogas (2011); Programa Mais Médicos (2013)

Defesa de mais recursos
federais para atencdo basica;
Atencio Basica como
ordenadora e coordenadora do
cuidado do conjunto das Redes
de Atencio;

Fixagdo de profissionais de
sadde;

Carga hordria dos profissionais
médicos que atuam nas equipes
de Satde da Familia;

Programa de Requalificagdo das
Unidades Basicas;

Terceirizagdo da geréncia e da gestdo
de servicos e de pessoal do setor satde,
Empresa  Brasileira de  Servigos
Hospitalares - EBSERH/MEC;
Aquisicio de equipamentos com
recursos publicos para serem utilizados
em servicos privados;

Fonte: Elaboragao prépria.
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Quadro 3 - Principais temas debatidos nas Conferéncias Nacionais de Satde. Brasil, 1992 a 2013.

Conferéncia | Local/Data | Ministro Tema central Eixos tematicos Temas referentes Temas
da Saide a atencao basica referentes as
em destaque relacoes
publico-
privadas em
destaque

9 Brasilia, 9 Adib Municipalizagdo é | Eixo 1 - | - Redefinicdlo do | - Dependéncia
Conferéncia aldde Domingos | o caminho Sociedade, modelo assistencial | do sistema
Nacional de agosto de Jatene governo e satde , com énfase nas | publico em

Sadde 1992 acOes de prevencdo, | relacdo ao setor
Eixo I — | de promocdo e de | privado
Implantagdo do | vigilancia a sdude, | hospitalar
Sistema Unico de | integradas em uma | contratado;
Saude — SUS rede regionalizada e

hierarquizada. - Auséncia de

Eixo m - padronizagdo

Controle Social nos contratos
com prestadores
privados;
Regulamentacdo
dos planos de
satde;

10° Brasilia, 2 Adib SUS - | Eixo I — Satde, | -Ampliacdo do | - Privilégios ao
Conferéncia a6de Domingos | Construindo um Cidadania e | hordrio de | setor  privado,
Nacional de setembro Jatene modelo de | politicas piiblicas | atendimento nas | incluindo

Sadde de 1996 atencdo a saude unidades de satide; | beneficios

para a qualidade | Eixo II - Gestdo fiscais;

de vida e organizacdo dos | -  Inclusio  de
servicos de sadde | prdticas alternativas | - Auséncia de
Eixo III' - | de saide como | padronizagdo
Controle  Social | homeopatia, nos contratos
na Saidde acupuntura e | com prestadores
Eixo IV - | fitoterapia nas | privados;
Financiamento na | unidades de sadde;
Saidde -
Eixo v — | - Integracdo do | Regulamentacdo
Recursos PACS e PSF ao | dos planos de
Humanos para a | SUS; saide;
saide
Eixo VI - - Privatizacdo
Atencdo Integral de servicos
a saude publicos.

112 Brasilia, 15 | José Serra | Efetivando o | Eixo I - Controle | - Ineficiéncia da | - Privilégios ao
Conferéncia al19de SUS: Acesso, | social. atencdo bdsica; setor  privado,
Nacional de dezembro Qualidade e incluindo

Sadde de 2000 Humanizacdo na | Eixo I - | - Risco de o PSF e | beneficios

Atencdo a Sadde Financiamento da | o PACS se | fiscais;

com Controle | atencao tornarem - Auséncia de

Social a satide no Brasil. | sobreposi¢des  de | padronizacdo
exercicio do servico | nos contratos

Eixo III -
Modelo
assistencial e de
gestao

para garantir
acesso, qualidade
e humanizagao na
atencdo a

sadde, com
controle social
Eixo V-
Recursos

de atencdo bdsica;

- Implantagdo
heterogénea do PSF
nas diferentes

regides do pais.

- Inclusdao  de
préticas alternativas

de saide como
homeopatia,

acupuntura e
fitoterapia nas

com prestadores
privados;

Regulamentagdo
dos planos de
saude;
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humanos.
Eixo V- Politicas
de Informacao,

unidades de sauide;

Educacao e
Comunicagio
no SUS.
12° Brasilia, 7 | Humberto | Satide um direito | Eixo I — Direitoa | - Ampliacdio da | -
Conferéncia allde Costa de todos e um | saide cobertura na | Regulamentagdo
Nacional de dezembro dever do Estado. | Eixo II - A | atengdo bdsica, | dos planos de
Saude/ de 2003 A sadde que | Seguridade priorizando a | saude;
Conferéncia temos, o SUS que | Social e a Sadde Estratégia da Satude
Sergio queremos. Eixo III — A | da Familia e outras | - Alocagdo de
Arouca intersetorialidade | semelhantes que | recursos
das acdes de | possibilitem a | prioritariamente
saude mudanga do | na
Eixo IV — As trés | modelo de atencdo; | implementacdo
esferas de de redes de
governo e a | - Criacdo de | servicos
constru¢ao do | incentivos técnicos | publicos para a
SUS e financeiros pelas | substituigdo
Eixo V - A | trés esferas de | gradativa da
organizacdo da | governo para | contratagdo dos
atencdo a satde implantacao de: | servicos
Eixo VI — | equipes privados,
Controle social e | multiprofissionais principalmente
gestao de atencdo | os de alta
participativa domiciliar; complexidade;
Eixo VII - O | programa de
trabalho na saide | reabilitagdo - Necessidade de
Eixo VIII - | domiciliar para | avaliacdo
Ciéncia e | portadores de | periédica  dos
tecnologia e a | limitagdes Servicos de
sadde funcionais e da | saide de
Eixo IX - O | comunicacgio; unidades
financiamento da | equipes contratadas;
satde multiprofissionais
Eixo X — | de apoio as equipes | - Aquisicdo de
Comunicacdo e | de Sadde da | equipamentos
informacdo em | Familia, de acordo | com  recursos
saide com as | publicos para
necessidades locais; | serem utilizados
em servicos
- Implantacdo da | privados;
Sadde Bucal em
todas as equipes do
PSF. - Atendimento
diferenciado aos
beneficidrios de
planos de sadde
e
particulares nas
unidades do
SUS e hospitais
universitarios.
- Ressarcimento
ao SUS.
13* Brasilia, 14 José Sadde e qualidade | Eixo I — Desafios | - Desenvolvimento | - Adog¢do de
Conferéncia al8de Gomes de vida. Politicas | para a Efetivacdo | de  ag¢des com | novos
Nacional de novembro | Tempordo | de  Estado e | do Direito | énfase na atencdo | modelos de
Sadde de 2007 Desenvolvimento. | Humano a Sadde | bésica, capazes de | gerenciamento

no Século XXI:
Estado,

Sociedade e
Padroes de
Desenvolvimento

efetivar a Politica

Nacional de
Seguranga

Alimentar e
Nutricional e

das unidades por
fundacdo estatal

de direito
privado,
organizacdes
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Eixo I — Inéditas
Eixo I -
Politicas Publicas
para a Sadde e
Qualidade de
Vida: o SUS na
Seguridade
Social e o Pacto
pela Satude

Eixo II — Inéditas
Eixo III - A
Participagdo da
Sociedade na
Efetivagdo do
Direito Humano
a Saude

Eixo III -
Inéditas

garantir o direito
humano a
alimentacdo
adequada;

- Garantia de
servigos de atengdo

basica e
psicossocial as
criancas 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
especializagdo dos

profissionais  que
atuam na ESF, a
partir das

necessidades do
SUS, com énfase
nas areas de
atencdo bdsica em
saide da familia e
comunidade;

- Maior repasse de
recursos ao PSF, a
saide na atengdo
basica e as unidades
de saude rurais;

Institucionalizag¢do
e socializagdo da
Avaliacdo para
Melhoria da
Qualidade (AMQ)
da Atencéo Basica;
- Criagdo de
mecanismos  para
implantacdo do
Programa de
Atencio
Domiciliar;

- Garantia do
acesso as acdes de
saude bucal;

- Ampliacdo da

cobertura pelo PSF;
- Criagdo de
programas de
atencdo basica, de
prevengao, de
tratamento e

sociais e
Organizagdes da
Sociedade Civil
de Interesse

Publico (Oscip),

bem como
regimes de
concessao
publica
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reabilitagdo que
visem a diminui¢ao
das internagoes
hospitalares;

- Inclusdo da
terapia familiar e de
casal na atencdo
basica;

- Garantir a

prevencgao,
promogao e
habilitacdo da
saide mental na
Atencdo
Bésica/PSF

14?2 Brasilia, 30
Conferéncia de
Nacional de | novembro e

Sadde 4 de
dezembro
de 2011.

Alexandre
Padilha

Todos usam o
SUS! SUS na
Seguridade Social
- Politica Publica,
Patriménio do
Povo Brasileiro

Eixo I - Acesso e
acolhimento com
qualidade: um
desafio para o
SuUS

Eixo II - Politica
de Saide na
Seguridade
Social, segundo
os principios da
integralidade,
universalidade e
equidade

Eixo III -
Participagdo da
comunidade e
controle social;

Eixo IV - Gestao

do SUS
(Financiamento,
Pacto pela Satide
e Relacdo
Publico- Privado;
Gestdo do
Sistema, do
trabalho e da
Educacio em
Saide)

- Financiamento da
atencdo bdsica;

- Adogdo de
novos

modelos de
gerenciamento

das unidades por
fundacdo estatal

de direito
privado,
organizacdes
sociais e

Organizagdes da
Sociedade Civil
de Interesse
Publico (Oscip),
bem como
regimes de
concessao
publica;

- Atendimento e
acesso
diferenciados
aos beneficiarios
de planos de
saide e
particulares nas
unidades do
SUS e hospitais
universitarios

- Subsidios
publicos de
planos privados
de sadde

- Ressarcimento
ao SUS.

Fonte: Elaboragado propria.
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Consideracoes finais

A andlise empreendida evidenciou amplo debate nas instincias analisadas no que diz
respeito a APS e as relagdes publico-privadas. Entretanto, o debate em torno desses temas
ocorreu de forma desarticulada, ao longo de todo o periodo investigado, o que sugere limites
de enfrentamento de problemas estruturais do sistema de saude e dificuldades para a
conformagdo de um novo modelo de organizacdo do sistema e da atencdo a saide, mais
coerente com os principios e diretrizes do SUS. Em virtude da natureza e do papel distintos
das trés instancias colegiadas investigadas, observaram-se similitudes entre elas em alguns
periodos, mas também diversidade nos aspectos abordados.

Nas trés instancias houve predominio de temas relacionados a atencdo primdria a
saude. Destaca-se a alta freqiiéncia desses temas na CIT, que pode estar relacionada a
necessidade de discuss@o com os gestores municipais e estaduais, pois sao esses que executam
a politica nacional de APS no nivel local. No entanto, vale mencionar que predominaram
discussdes voltadas para a aprovacdo de normativas atreladas a mecanismos de
financiamento, e questdes relacionadas a contratagdo e fixacdo dos recursos humanos
necessarios para atuacdo nas equipes de saide da familia. O fato de a questdo do
financiamento ser tema recorrente nos debates é condizente com a forma hegemodnica de
atuacdo do gestor federal por meio de inducdo de programas/politicas via portarias atreladas a
mecanismos financeiros, conforme apontam os trabalhos de Baptista (2007) e Machado
(2007). Tal caracteristica reforca o que ja fora apontado por Miranda (2003), que na agenda
decisoria da CIT predominam demandas oriundas do Ministério da Saude.

Assim como na CIT, observou-se o predominio de temas voltados para a atencao
primdria a sadde nas reunides do Conselho Nacional de Saide. Uma preocupacdo sempre
presente nas discussdes era a questdo da precarizacdo do trabalho e dos vinculos dos
profissionais que atuam na Estratégia Satide da Familia, assim como a necessidade de
interiorizacdo e fixacdo desses profissionais, com destaque para o médico. Tal questdo sé
seria enfrentada de forma mais contundente ao término do periodo de andlise, com a criacao
do programa “Mais Médicos”, ainda que ancorado em contrata¢des temporarias.

No que concerne as relacdes publico-privadas, foram observadas iniciativas voltadas
para a regulacdo do setor suplementar, em especial no periodo de 1998 a 2002, porém estas se
caracterizaram mais como medidas de prote¢do ao consumidor/segurado do que iniciativas de
regulacdo do Estado sobre a interferéncia do setor privado no sistema publico, o que seria

estratégico para a organizacdo do sistema de saide (SANTOS, 2011). Para a autora,

infelizmente a regulacdo dos seguros privados feita por intermédio da ANS induz a ampliag¢do
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da cobertura de servigos destes e, portanto da cobertura duplicada. Além disso, a regulagcdo
ocorre de forma independente das relagdes publico-privadas de financiamento, oferta e
demanda, que interferem no sistema de saide como um todo. Nesse sentido, a autora afirma
que uma regulacdo que considere todo o mix publico-privado deve ter em conta a ampla
problemadtica advinda da relacdo entre o seguro privado e o sistema publico, visando os
seguintes objetivos: proteger os cidaddos, diminuir a segmentacdo e garantir a efetividade do
principio da universalidade (SANTOS, 2011).

O debate sobre esse tema foi marcado pela énfase no ressarcimento ao SUS e por
denuncias de irregularidades. Chama atencdo, entretanto a escassez de proposicdes voltadas
para definicdo de estratégias de regulacdo do prestador privado contratado ao SUS. Para
Miranda (2003), embora exista uma variedade de temas e assuntos inerentes ao SUS, a
regulacdo desses servicos nao faz parte da agenda deciséria da CIT.

Além disso, nas reunides do CNS foram observados numerosos questionamentos e
denuncias sobre iniciativas de privatizacdo no SUS. Apesar de ndo ter sido identificado um
contedido propositivo sobre o tema, o CNS posicionou-se claramente, em diferentes
momentos, contra quaisquer iniciativas de privatizacdo de servigos publicos, inclusive
emitindo notas de repudio. Duas hipéteses ndo excludentes podem explicar a auséncia de
proposi¢des efetivas para o enfrentamento de demandas relacionadas ao tema. A primeira
estaria relacionada ao papel do CNS na arena politica setorial no periodo de implantacdo do
SUS, com poder decisério limitado, diante da atuacdo das comissdes intergestores (CORTES;
LABRA, 2010). A segunda se relaciona a robustez dos recursos de poder dos prestadores
privados, representados no Conselho, que buscam influenciar as decisdes governamentais no
sentido de ampliar as possibilidades de sua inserc¢io lucrativa no setor (CORTES, 2009).

Em todas as Conferéncias de Sadde realizadas no periodo de anélise, a APS foi um
tema altamente debatido em diferentes eixos tematicos, evidenciando o carater transversal e a
relevancia do tema para a consolidagdao do SUS. Da mesma forma, temas sobre as relacdes
publico-privadas estiveram presentes nos debates bem como no conteido deliberativo das
conferéncias analisadas. Vale mencionar que, no que se refere as relacdes publico-privadas, os
diferentes pontos abordados traduziam a preocupac¢do com os multiplos beneficios ao setor
privado e suas consequéncias, tais como a dependéncia do sistema publico, os altos custos e a
segmentacgdo da clientela.

Foi possivel identificar o investimento na ateng¢do primaria, com énfase na Saudde da
Familia, como a principal estratégia adotada no sentido de efetivar o acesso universal e

romper com o modelo de aten¢do anterior. A Estratégia Sadde da Familia se destacou como a
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estratégia hegemonica de organizacdo da APS no pais e permaneceu como politica prioritdria
no discurso oficial, ao longo das distintas gestdes no periodo de implantacao do SUS.

Ao longo do periodo de estudo, nas vérias instancias analisadas, foi possivel observar
certo questionamento ao modelo tnico preconizado pela ESF para todo o territério nacional,
bem como distintas prioridades no sentido de enfrentar problemas concretos evidenciados a
partir da implantacdo da estratégia nas diferentes realidades dos diversos municipios
brasileiros. Destaca-se que inicialmente a énfase estava na expansdo do programa para
pequenos municipios, principalmente nas regides Norte e Nordeste do pais, onde as redes de
atencdo bdsica eram praticamente inexistentes, o que € corroborado por outros estudos
(HEIMANN e MENDONCA, 2005). No periodo seguinte, o foco desloca-se para os
municipios com populagdo acima de 100.000 habitantes. J4 nos dois periodos subsequentes,
apesar da opg¢ao por estratégias distintas e da continuidade da ampliacdo da cobertura da ESF
em todo o territério nacional, o foco das agdes esteve centrado na ampliacdo do escopo das
acoes no ambito da APS, bem como em sua resolutividade.

Sobre as relagdes publico-privadas, cabe mencionar que, ao longo de todo o periodo
investigado, as limitadas iniciativas de regulacdo ndo intentaram enfrentar o tema de maneira
efetiva, a fim de gerar mudangas em sua configuracdo atual, marcada por iniciativas que
atendem mais aos interesses do segmento privado do que os do SUS. Para isso, conforme
aponta Santos (2009), faz-se necessdria a mudanca do objeto de regulacdo, que seria
transferido do mercado de seguros privados para os arranjos publico-privados no sistema de
saude. Nesse sentido, Ocké-Reis (2012) assinala que sdo necessdrias alteracdes substanciais
no modelo regulatério da ANS e na norma vigente, que designa a assisténcia a saide como
livre a iniciativa privada, além do enfrentamento de questdes ligadas ao financiamento, tais
como o subsidio fiscal a gastos privados com satide e o boicote ao ressarcimento ao SUS. O
enfrentamento dessas questdes permitiria combater alguns dos efeitos nocivos do paralelismo
do funcionamento do mercado de planos de saide e do SUS, com destaque para o prejuizo a
universalidade, a segmentacio da clientela e elevacio dos custos (SANTOS, 2011; OCKE-
REIS, 2012)

Dentre as limitagdes deste estudo, ressalta-se a inclusao somente de informacgdes
obtidas a partir do conteido dos registros das discussdes efetuadas nas trés instincias, sem
incorporar a visao de atores que participaram do processo, por meio da realizacdo de
entrevistas semi-estruturadas. Cabe ressaltar, entretanto, que apesar de suas limitacdes, o
estudo contribui para o debate das politicas de saide por explorar as discussdes de temas

altamente relevantes, efetuadas nos espagos decisorios e de negociagcdo intergovernamental,
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ao longo da trajetéria de implantacio do Sistema Unico de Satde. Faz-se necessiria a
realizacdo de novos estudos que explorem as razdes da omissdo de determinados aspectos de
suma importancia para a consolidacdo do SUS nas discussdes efetuadas nesses espagos,
principalmente no que diz respeito as relacdes publico-privadas.

Além de elementos de continuidade, como a énfase no PSF e na regulacdo das
relacOes publico-privadas limitada ao segmento suplementar, observaram-se algumas
mudancas incrementais no conteido dos debates ao longo dos periodos analisados, que
expressaram a conjuntura da politica nacional de saide. No que diz respeito ao tema atengao
primdria a saude, destacam-se as discussOes relativas a ampliagdo do escopo das agdes no
ambito desse nivel de aten¢do e a inclusdo de novos profissionais através do apoio matricial.

Ja no que concerne ao tema relagdes publico-privadas, os debates em geral foram mais
delimitados a preocupacdes genéricas com a prestacdo privada de servicos no SUS e a
regulacdo do setor suplementar na perspectiva de protecdo aos consumidores. Em geral, tais
discussdes nao resultaram em propostas mais transformadoras de reconfiguragdo dos arranjos
publico-privados no sistema de sauide.

Ressalte-se ainda que os debates sobre os dois temas — atencdo primadria e relagdes
publico-privadas — em geral ocorreram de forma desarticulada, com limitados pontos de
contato, como a preocupacdo ao final dos anos 1990 do aumento das parcerias publico-
privadas em servicos de APS, associada a condi¢des precdrias de contratagdo dos
profissionais; e, no final dos anos 2000, a meng¢ao a expansao de novos modelos de gestao.

Pode-se dizer que, no ambito das instancias colegiadas do SUS, no periodo analisado,
foram debatidas propostas de mudangas incrementais na organizacdo dos servigos publicos,
com destaque para o fortalecimento da atencdo primdria. Ademais, dificuldades relativas as
relacdes publico-privadas foram em alguns momentos reconhecidas e debatidas. Porém, ao
menos nessas instancias, ndo se construiram de forma consistente estratégias que permitissem
rupturas mais radicais com distor¢des nos arranjos publico-privados no sistema, o que seria
fundamental para a consolida¢do de um modelo de aten¢do a satide mais efetivo e socialmente
justo no pais. Isso pode refletir as caracteristicas mais gerais da conduc@o nacional da politica
de satde no pais no periodo (de limitado enfrentamento dessas questdes pelos sucessivos
governos), a diversidade de interesses dos atores ou ainda os limites de poder decisorio dessas

instancias sobre a politica nacional.
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O enfrentamento dos dilemas mapeados a partir das discussdes no ambito das
instancias colegiadas é um dos desafios para a consolidacdo do SUS, como sistema publico
universal, cuja principal porta de entrada e eixo estruturante deveria ser a atencdo primaria a

saude.
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Resumo
Objetivo: Descrever a composicdo publico-privada na prestagdo de servigos de atencdo
primadria a saide (APS) no Brasil.
Métodos: O estudo compreendeu o periodo de 2008 a 2014 e considerou dois eixos: relagdes
entre natureza juridica, tipos de unidades de atencdo primdria a sadde e atendimento ao
Sistema Unico de Sadde (SUS); terceirizacio de servicos em unidades estatais de APS. Para o
primeiro eixo, utilizaram-se dados secundérios do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude. Para o segundo, analisaram-se os contratos de gestdao dos municipios do Rio de Janeiro
e Sao Paulo com Organizacgdes Sociais de Saude.
Resultados: No Brasil, houve crescimento de 13% no total de unidades de APS no periodo.
Apesar do aumento de unidades privadas com fins lucrativos, em 2014 predominavam
servicos estatais, com variacdoes entre regides. A presenca do prestador privado foi mais
relevante somente nas policlinicas. Apenas 12% das unidades privadas prestavam servigos ao
SUS. A terceirizagdo para Organiza¢des Sociais ocorreu de forma distinta nos municipios
analisados, abrangendo 62% das unidades basicas em Sao Paulo e 99% no Rio de Janeiro.
Conclusoes: A prestacdo de servicos de APS no Brasil é predominantemente publica.
Entretanto, chama aten¢@o o avango da participac@o privada na prestacao desses servicos no
periodo, inclusive por meio de Organizagdes Sociais. Possiveis condicionantes sdo a
relevancia histérico-estrutural da provisdo privada de servicos de saide no Brasil, os

N

constrangimentos a atuacdo estatal na prestacdo de servicos; e a proliferacdo das
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OrganizacOes Sociais, nas ultimas décadas, induzida pelo Estado. Sdo necessarios novos
estudos sobre as implicacdes da prestacdo privada de servicos de APS no que concerne ao
acesso, a articulacdo da rede e aos principios do SUS.

Descritores: Atencdo Primdria a Satde; Parceria Publico-Privada; Sistema Unico de Saude

Abstract
Objective: To describe the public-private arrengment in the provision of primary health care
(PHC) services in Brazil.
Methods: The study covered the period from 2008 to 2014 and considered two angles: the
relationships between legal classification, types of primary health care units, and services
provided to the Unified Health System (SUS), outsourcing of services in state PHC units.
Secondary data from the National Register of Health Care Establishments were used for the
former. The management agreements with Social Organizations for PHC in the cities of Rio
de Janeiro and Sao Paulo were analyzed for the latter.
Results: Brazil registered a 13% increase in the total number of PHC units during the period
of the study. Despite the increased number of private, for-profit units, in 2014 state services
were predominant, with variations between regions. Private service providers showed greater
presence only in the segment of polyclinics. Only 12% of the private units rendered services
to the SUS. There were distinct forms of management and service outsourcing to Social
Organizations in the municipalities examined, which covered 99% of the basic units in Rio de
Janeiro and 62% in Sao Paulo.
Conclusions: The provision of PHC services in Brazil is predominantly public. However,
there was noteworthy progression of private interest in the provision of such services during
the study period, which included the involvement of Social Organizations. The conditioning
factors in this process are: the historical-structural importance of private health care in Brazil,;
the constraints on the State's role in service provision, and the proliferation of Social
Organizations in recent decades, induced by the State. New studies on the implications of
private PHC service provision are needed to investigate access to such services, and how they
tie in with the network and with the SUS principles.
Keywords: Primary Health Care; Public-Private Partnership; Unified Health System
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Introducao

As reformas dos sistemas de satide a partir dos anos 1980 trouxeram transformacdes
no papel do Estado e do mercado na prestacdo de servigos de saide. Tais mudancas estavam
inseridas em um cendrio mais amplo de reformas estruturais, inspiradas pelas teorias
neoutilitaristas que apontavam o Estado como problema ao desenvolvimento e defendiam a
limitagdo de sua atuacdo nas dreas econdmica e social. *

A racionalidade econdmica foi o principal argumento utilizado para justificar as
reformas dos sistemas de saude. A partir do pressuposto de que nio seria mais possivel
oferecer todos os servigos de saide em razdo das restricoes financeiras dos Estados e do
crescimento dos gastos, defendia-se a reducdo da provisao direta do Estado e o aumento da
participacdo do mercado na prestacdo de servicos de saude, por meio de novas formas de
privatizagéo.l

Apesar do cendrio de crise econdmica ter favorecido a difusdo de tais ideias, essas
influenciaram de forma distinta os sistemas de saide de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, com propostas de ajustes mais radicais no que diz respeito aos gastos
publicos e populacdo abrangida nos ultimos. Em paises europeus, as reformas implementadas
introduziram mecanismos de mercado na tentativa de promover a competicdo regulada,
embora com diferencas entre os paises, a depender da histéria da configuracao do sistema de
saide. '' J4 na América Latina, as reformas em geral foram caracterizadas por mesclar o
publico e privado na provisdo, e pela implantagdo de pacotes de servigos basicos voltados
para a populacdo pobre. Tais medidas reiteram a segmentacao dos sistemas e ndo eliminam as
desigualdades. 13

A presenca de distintas concepgdes de atengdo primadria a saide (APS) estd fortemente
associada ao contexto politico e econdmico mais amplo. Conforme assinala Conill’, em
situagdes de ajustes macroecondmicos, predomina a concep¢do de APS seletiva, voltada para
as populacdes excluidas; j4 em conjunturas politico-econdmicas mais favordveis, ha maior
possibilidade de se fortalecer a concepcao de APS abrangente, coordenadora do cuidado e
ordenadora da rede de aten¢do a saide, com importante papel na garantia de sustentabilidade
dos sistemas.

O aumento da participacdo privada e as substantivas transformacdes a partir dos
distintos arranjos publico-privados nos sistemas de saide tornaram os conceitos de ‘publico’ e
‘privado’ cada vez mais difusos, principalmente no que diz respeito a provisao de servigos,

. .. e~ ~ ~ 1
cujos limites ja ndo sdo tao claros. K
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No que concerne a aten¢do primdria a saide, a adocdo de mecanismos de competicao e
de novas formas de privatizacdo resultaram em diversificacao de provedores. As reformas na
APS de paises europeus, como Portugal, Itdlia e Inglaterra, reforcam a necessidade de
mecanismos de regulacdo para enfrentar os impactos desses novos arranjos, uma vez que
essas experiéncias sugerem a criagdo de padroes diferenciados de acesso, mesmo em sistemas
com acesso universal. '* Experiéncias de contratacdo de prestadores privados na APS, sob
justificativas variadas, foram adotadas em paises escandinavos, com resultados pouco
conclusivos em termos do custo e efetividade dos sistemas de satde. >'*

Estudos em paises de renda baixa e média também sinalizaram a expansdo do
estabelecimento de contratos com prestadores privados na aten¢@o primdria a saide, embora
ainda haja caréncia de evidéncias empiricas sobre os resultados desse processo. '

Um aspecto inerente a discussdo sobre diferentes concepgdes de atencdo primdria a
saude, diz respeito ao cardter mercantil ou ndo mercantil da assisténcia neste nivel de atencao.
Conforme assinalam Viana e Fausto™, a APS é um bem publico, logo, ndo deveria ser
pautada por interesses determinados pelo mercado e por lucros. No entanto, as autoras
chamam ateng¢do para o fato de a garantia do espaco ndo mercantil em algumas politicas estar
atrelada a existéncia ou ndo de interesses privados voltados para a comercializacdo desses
Servicos.

No Brasil, apesar da conjuntura econdomica desfavoravel dos anos 1980/1990, houve a
criacio de um sistema publico com acesso universal, o Sistema Unico de Saide (SUS).
Embora tenha esbarrado em numerosos desafios, a implantagao do SUS foi caracterizada pelo
processo de descentralizacdo, com €nfase na municipalizacio, e ampliacdo do acesso, com
mudanca do modelo de atengdo, por meio da aten¢do primdria a saude, via indugdo da
Estratégia Satide da Familia (ESF). **

Em que pese o sucesso da expansdo da ESF no pais, este modelo ndo logrou enfrentar
problemas estruturais fundamentais para a configuracio da APS como porta de entrada do
sistema de sadde e ordenadora da atencdo. Ao contrdrio, tais problemas afetaram a
consolidagdo de seus principios, principalmente no que se refere a continuidade do cuidado.
Dentre eles, destacam-se as relagdes entre o setor publico e o privado na saude, que remetem
ao periodo anterior a criacao do SUS.

A configuracdo institucional complexa do sisttma de saude brasileiro, fruto dos
variados arranjos entre o publico e o privado, deu origem a um padrao hibrido e competitivo
de financiamento e regulacdo, que organiza simultaneamente o SUS e o mercado privado.

Observa-se segmentacdo de clientelas segundo l6gicas de mercado, com diferenciacdes
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quanto a qualidade e tipo de servigco de saude disponivel !¢ numerosas ineficiéncias no
conjunto da assisténcia a saide no Brasil. 8.16

No periodo recente, chama atencdo o avanco de propostas reformistas que trazem
novos desafios e mudangas expressivas na configuracdo do sistema de saude brasileiro.
Andreazzi e Bravo’ ressaltam dois fendmenos que sintetizam tais mudangas: as
transformagdes em curso provocadas pelos avancos recentes da privatizagdo da gestdo de
programas e unidades de satde do Estado, que t€m gerado mudancas legislativas e a criagdo
de novas personalidades juridicas, como as Organizac¢des Sociais e as fundagdes estatais de
direito privado; e o processo de concentragdo, fusdes e aquisicdes, concomitante a abertura de
capital de empresas de seguros e servicos de saude privados do pais. O processo de
‘financeirizacdo’ na atencdo 2 satde no Brasil também foi destacado por Bahia®.

Tais fendmenos sdo de ampla escala e afetam diferentes tipos de servicos de saude.
Uma vez que o segmento ambulatorial € o que evidencia mais oscilacdo na titularidade
pﬁblico—privadazl, cabe investigar em que medida os servicos de atencdo primdria tém sido
afetados pelas mudangas recentes.

Diante do peso histérico da participagdo do setor privado na provisdo de servicos de
saude no pais e dos diferentes arranjos de financiamento e provisdo existentes, o presente
estudo teve por objetivo descrever a composicao publico-privada na prestacdo de servicos de
atencdo primdria a saide no Brasil. Buscou-se analisar a variacdo das unidades de APS no
periodo recente, segundo natureza juridica, bem como identificar a participacdo e as relacoes

entre o setor publico e o privado na prestacao de servicos de APS no Brasil.

Métodos

O estudo baseou-se em dados de fontes secunddrias sobre a composi¢do publico-
privada na prestacdo de servicos de ateng@o primadria a saude no Brasil. Foram definidos dois
eixos de andlise: 1) relagOes entre natureza juridica, tipos de unidades de atencdo primdria a
saude e atendimento ao SUS; 2) terceirizag¢do de servi¢os em unidades estatais de APS.

Esses eixos foram desenvolvidos em duas etapas. A primeira consistiu numa anélise
descritiva do total de estabelecimentos de saide que oferecem servicos de atenc@o primdria a
saude no Brasil, segundo defini¢cdo de tipos de estabelecimentos de satde disponivel no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), o principal registro administrativo
de servicos de saide no Brasil. Foram considerados somente os seguintes estabelecimentos:

Posto de Satdde; Centro de Saidde/Unidade Basica de Saitde (UBS); Policlinica; Unidade
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Mista. Para fins deste estudo, ndo foram incluidos na analise: consultério isolado; unidade
movel fluvial; clinica especializada/ambulatério especializado; servigos de apoio diagndstico
e terapéutico. Cabe mencionar que embora as policlinicas também possam ofertar
atendimento ambulatorial especializado, essas foram incluidas no estudo em virtude da
defini¢do presente no CNES, que as identifica como unidades de satide que podem oferecer
especialidades basicas. Para complementar as andlises desse eixo, foram incluidas as unidades
de Servigo de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT) com oferta de servigcos ambulatoriais
bésicos.

Analisou-se a evolugdo dessas unidades no Brasil, de janeiro de 2008 a setembro de
2014, por regido e unidade da federagdo, segundo natureza juridica. A escolha do periodo de
andlise justifica-se pela maior confiabilidade dos dados disponiveis no CNES a partir de 2008.

As 13 modalidades institucionais disponiveis para classificacdo da natureza juridica da
organizacdo no CNES foram agregadas em 5 tipos: estatal - administracdo direta; estatal -
administracdo indireta; organizacdo social; privado sem fins lucrativos; privado com fins
lucrativos. Foram desconsideradas as unidades com natureza juridica mista, em virtude do
pequeno nimero existente no pais (apenas 7 em 2014). Avaliou-se a variacdo no nimero de
unidades de acordo com a natureza juridica, ao longo do periodo investigado, bem como as
tendéncias no que diz respeito a composi¢do publico-privada na prestacdo de servicos no
ambito da atencdo primdria a sadde no pais.

Em uma segunda etapa, selecionaram-se dois municipios de grande porte populacional
para analisar as mudancas recentes na terceirizacdo da prestacdo de servicos, por meio da
celebracdo de contratos com Organizagdes Sociais. Os municipios selecionados - Sao Paulo e
Rio de Janeiro — representam as duas cidades mais populosas do pais, com populacdo
estimada de 11.895.893 e 6.453.682 habitantes respectivamente™. Ainda que apresentem
diferencas no que se refere a conformacao da rede de servigos e as relagdes publico-privadas
em saude, os dois municipios expandiram a contratacdo de OS em unidades de APS nos
ultimos anos.

Nessa etapa priorizou-se a andlise documental, com énfase nos contratos de gestdo e
termos aditivos celebrados entre as respectivas secretarias municipais de saide e diferentes
OS. Os contratos de gestdo, bem como outras informagdes relevantes, foram obtidos apds
consulta as paginas oficiais dessas secretarias na Internet, o que permitiu identificar o grau de

terceirizagdo da prestacdo de servigos de APS nos municipios investigados.

* IBGE. Estimativas da populacdo dos municipios brasileiros com data de referéncia em 1° de julho de 2014.
2014. Disponivel em http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/pdf/analise estimativas 2014.pdf
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A construcdo da base de dados a partir do levantamento do material empirico foi
realizada com auxilio do software Excel 2003. O estudo, que utilizou somente dados de

dominio publico e acesso irrestrito, foi aprovado pelo CEP da instituicdo responsédvel, Parecer

423.718/2013.

Resultados

No Brasil, houve crescimento de cerca de 13% no total de estabelecimentos de atencao
primdria a saude, de 2008 a 2014, com variagdes nas tendéncias observadas entre regides e
estados. As regides Nordeste e Centro-Oeste apresentaram crescimento superior ao nacional,
cerca de 16%.

Na andlise segundo natureza juridica, observou-se crescimento nos cinco tipos
estudados, com destaque para o privado com fins lucrativos (56,3%), e o estatal -
administracdo indireta (49,5%). Nas demais categorias, foi possivel observar discreto

aumento no periodo (Tabelal).

Tabela1- Evolucao do nimero e distribuicio de estabelecimentos de atencao priméria a salide, segundo natureza juridica. Brasil, 2008-2014.

Total de uridades de APS

Ao 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014 Variacao 20082014
Natureza Juridica n % n % n % n % n % n % n % %

Estatal, Adm Direta 42373 91,0 42661 09 42998 N5 43448 N4 44470 835 45470 884 46443 882 96
Estatal Adm. Indreta 315 07 30 07 R0 07 5 08 35 07 32 08 471 09 495
Organizagio Social 45 01 5% 01 2 01 5% 01 49 01 44 0,1 46 0,1 22
Pivadosemfinslcraivos 620 14 69 13 62 14 6% 13 &2 13 60 13 661 12 35
Pivadocomfinslucrativos 3218 69 3209 69 A3 73 B3 74 4708 94 482 95 5060 96 5%,3
Total 46580 100 46924 100 47495 100 48067 100 50249 100 51448 100 52641 100 13

Fonte: CNES

Nota: Dados relativos a setermbro de 2014,

Predominaram os estabelecimentos de aten¢do primdria de natureza juridica estatal
direta, que em 2014 representaram 88% do total desses estabelecimentos no pais, com
pequena variagdo entre as regides, sendo a menor propor¢ido encontrada nas regides centro-
oeste e sudeste (83,9%) e a maior na regido norte do pais (95,2%). Seguem-se as unidades de

natureza privada com fins lucrativos, que representam cerca de 10% das unidades de APS no
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pais, com maior presenca nos estados das regides centro-oeste (14,4%) e sudeste (13,2%)

(Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicao de estabelecimentos de atengao primaria a saude segundo natureza juridica, por regioes e UF.Brasil, 2014.

Regiao/UF Natureza Juridica
Estatal, Adm. Direta Estatal Adm. Indireta Organizagao Social Privado sem fins lucrativos Privado com fins lucrativos Total
n % n n %

Norte 4072 95,2 18 0,4 2 0,0 31 0,7 155 3,6 4278 100
Acre 238 97,1 0 0,0 0 0,0 2 0,8 5 2,0 245 100
Amapa 214 99,1 0 0,0 0 0,0 2 0,9 0 0,0 216 100
Amazonas 683 94,9 3 0,4 0 0,0 3 0,4 31 4.3 720 100
Para 2001 95,4 9 0,4 0 0,0 9 0,4 79 3,8 2098 100
Rondonia 390 92,9 3 0,7 1 0,2 6 1,4 20 4,8 420 100
Roraima 192 98,0 2 1,0 0 0,0 2 1,0 0 0,0 196 100
Tocantins 354 92,4 1 0,3 1 0,3 7 1,8 20 5,2 383 100
Nordeste 17963 93,2 67 0,3 4 0,0 169 0,9 1075 5,6 19278 100
Alagoas 1000 96,6 4 0,4 1 0,1 4 0,4 26 2,5 1035 100
Bahia 4477 89,1 17 0,3 1 0,0 40 0,8 487 9,7 5022 100
Ceara 2373 96,8 2 0,1 0 0,0 20 0,8 56 2,3 2451 100
Maranh&o 2320 95,4 12 0,5 0 0,0 10 0,4 90 3,7 2432 100
Paraiba 1680 97,4 0 0,0 0 0,0 9 0,5 36 2,1 1725 100
Pernambuco 2657 96,3 13 0,5 1 0,0 27 1,0 60 2,2 2758 100
Piaui 1523 96,5 13 0,8 0 0,0 11 0,7 32 2,0 1579 100
Rio Grande do Norte 1273 83,8 6 0,4 0 0,0 30 2,0 210 13,8 1519 100
Sergipe 660 87,2 0 0,0 1 0,1 18 2,4 78 10,3 757 100
Centro-Oeste 3193 83,9 16 0,4 12 0,3 39 1,0 547 14,4 3807 100
Distrito Federal 178 65,0 0 0,0 1 0,4 11 4,0 84 30,7 274 100
Goias 1421 79,5 4 0,2 3 0,2 21 1,2 338 18,9 1787 100
Mato Grosso 960 97,9 4 0,4 1 0,1 2 0,2 14 1,4 981 100
Mato Grosso do Sul 634 82,9 8 1,0 7 0,9 5 0,7 111 14,5 765 100
Sudeste 13937 83,6 254 1,5 23 0,1 258 1,5 2196 13,2 16668 100
Espirito Santo 940 85,6 3 0,3 0 0,0 13 1,2 142 12,9 1098 100
Minas Gerais 5804 92,2 96 1,5 13 0,2 71 1,1 308 4,9 6292 100
Rio de Janeiro 2116 80,2 53 2,0 0 0,0 66 2,5 405 15,3 2640 100
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Sé&o Paulo 5077 76,5 102 1,5 10 0,2 108 1,6 1341 20,2 6638 100
Sul 7278 84,5 116 1,3 5 0,1 154 1,8 1057 12,3 8610 100
Parana 2617 76,1 73 2,1 2 0,1 53 1,5 692 20,1 3437 100
Rio Grande do Sul 2786 89,7 18 0,6 1 0,0 73 2,4 228 7,3 3106 100
Santa Catarina 1875 90,7 25 1,2 2 0,1 28 1,4 137 6,6 2067 100
46443 88,2
Brasil 471 0,9 46 0,1 651 1,2 5030 9,6 52641 100
Fonte: CNES

Nota: Dados relativos a setembro de 2014.
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Destaca-se que a participagdo do setor privado na prestacdo de servicos de APS foi

muito superior 2 média nacional no Distrito Federal (30,7%), em Sao Paulo (20,2%), no

Parana (20,1%), em Goias (18,9 %) e no Rio de Janeiro (15,3%).

No conjunto das unidades de atencdo primdria a saude, € expressiva a oferta de

servicos ao SUS. Do total de unidades analisadas, cerca de 90% possuem atendimento ao

SUS, independentemente da sua natureza juridica. No entanto, observou-se variagdo na

propor¢ao de unidades que atendem ao SUS, segundo tipo de estabelecimento. Destaca-se a

unidade do tipo policlinica, com proporcao elevada de unidades que ndo atendem ao SUS,

72% do total de unidades do pais (Tabela 3).

Tabela 3 - Proporgao de estabelecimentos de atencao primaria a sadde, por tipo, segundo atendimento ao SUS.

Brasil, 2014.
Comatendimento ao SUS Tipo de Estabelecimento

Unidade Basica de Unidade

Posto de Satide Satde Pdlidinica Mista

Natureza Juridica n % n % n % n %
Administragio Direta 107 98,8 33940 98,7 1265 718 610 910
Administraggo Indireta 88 08 315 09 37 2,1 12 18
Organizagéo Social 5 0,0 34 0,1 7 04 0 0,0
Privado sem fins lucrativos 34 0.3 85 0,2 135 77 30 45
Privado com fins lucrativos 3 0,0 30 0,1 318 18,0 18 27
Total 10457 100 34404 100 1762 100 670 100
Sem atendimento ao SUS

Unidade Basica de Unidade

Posto de Satide Satide Pdlidinica Msta

Natureza Juridica n % n % n % n %
Administraggo Direta 85 68,0 175 28,0 27 0,6 0 0,0
Administraggo Indireta 1 0.8 8 13 10 02 1 2,1
Organizagéo Social 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Privado sem fins lucrativos 19 152 73 11,7 263 58 18 375
Privado com fins lucrativos 20 16,0 369 59,0 4250 984 29 604
Total 125 100 625 100 4550 100 48 100
Totalipo de unidades 10582 35029 6312 — 718
Fonte: CNES

Nota: Dados de setembro de 2014
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Ja a prestacdo privada no ambito da ateng¢do primdria a saide no Brasil se d4 por meio
de entidades com e sem fins lucrativos, prevalecendo os prestadores com fins lucrativos
(89%) e as unidades do tipo policlinica, que estdo concentradas principalmente nas regides
nordeste e sudeste.

Apenas uma pequena parcela das unidades privadas é conveniada ao SUS (12%).
Entretanto, a andlise por tipo de estabelecimento, segundo oferta ao SUS, revela diferengas
substantivas em relacdo a prestacdo privada ao SUS, de acordo com o tipo de unidade. Entre
as unidades do tipo Postos de Satde e Unidades Mistas, mais de 50% das unidades de
natureza juridica privada oferecem atendimento a usudrios do sistema publico de saude. J4 nas
demais unidades analisadas, o atendimento ao SUS ocorre em somente 9% do total de
Policlinicas e 21% das Unidades Mistas privadas.

A andlise das unidades de SADT que oferecem servigos bdsicos, segundo natureza
juridica, demonstrou crescimento de 32% no total de estabelecimentos, de 2008 a 2014. Em
todas as categorias houve crescimento, a excecdo da administracdo indireta, que apresentou
decréscimo de cerca de 25%. E expressiva a participacio dos estabelecimentos privados com
fins lucrativos, que em 2014 representavam cerca de 85% do total dos estabelecimentos no
pais. A Figura 1 apresenta a distribui¢c@o de estabelecimentos de SADT com oferta de servigos

basicos no Brasil, segundo natureza juridica, em 2014.

Figura 1 - Distribuicdo de estabelecimentos de SADT, com oferta de servicos basicos, segundo natureza
juridica. Brasil, 2014.

Administragao Direta
1%

Administragao Indireta
0%
Organizagao Social
0%
Privado sem fins lucrativos
4%

Privado com fins lucrativos
85%

Fonte: CNES
Nota: Total de servigos de SADT com oferta de servigos basicos 4861.Dados relativos a setembro de 2014.
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A andlise da articulac@o entre o publico e o privado na APS, por meio da terceirizagao,
a partir das experiéncias das cidades de Sao Paulo (SP) e do Rio de Janeiro (RJ) evidenciou
elevada participagdo de Organizagdes Sociais na administracdo e prestacdo de servigos nas
unidades estatais de atencao primadria a sadde.

Na cidade de Sao Paulo, em 2006 foi aprovada lei municipall36 que autorizou o repasse
de servicos municipais de saude de diferentes tipos mediante contrato de gestdo com
Organizacdes Sociais, inclusive na atencdo primdria.”” Antes disso existiam servicos sob
gestdo de OS localizados no municipio, porém vinculados ao governo estadual, que foi
pioneiro na implantacdo do modelo no pais, principalmente em hospitais e ambulatérios
especializados.

Entre 2007 e 2008, houve expansao acelerada da contratagao das OS para prestacdo de
servigos de APS, em unidades de Saude da Familia e em centros de saude, com celebracio de
novos contratos. Nos anos subsequentes, foram ainda emitidos termos aditivos aos contratos
iniciais.

Em 2014, havia 452 unidades bdsicas de saide municipais distribuidas nas cinco
regides da cidade, com propor¢do de cobertura populacional pela Estratégia Saide da Familia
estimada de 36,8%b. Do total de unidades bdsicas, 62% eram administradas por uma das 11
Organizagdes Sociais atuantes na cidade. Todas as OS eram sediadas no estado de Sdao Paulo
e possuiam experiéncia nas areas de assisténcia social e saide.

No que concerne a regulacdo dos contratos de gestdo com as entidades parceiras, a
Secretaria Municipal de Saide de Sdao Paulo anunciou em 2014, a partir do diagnédstico de
dificuldades no controle dos contratos, que implementaria mudancgas visando maior
transparéncia e fiscalizagao dos recursos publicos repassados, e maior eficiéncia dos contratos
firmados. Entre as principais mudangas, destacam-se: gestdo e regulacdo totalmente
vinculadas a Secretaria Municipal de Sadde; presen¢a de uma unica Organizagdo Social por
territério; a exigéncia de uma equipe minima de profissionais em cada unidade; sele¢dao
publica dos funciondrios®’.

No municipio do Rio de Janeiro, observou-se a implanta¢dao radical do modelo de

contratacdo de OrganizagOes Sociais para geréncia e prestacdo de servigos de atengdo

% Sdo Paulo. Lei N° 14.132, de 24 de janeiro de 2006. Dispde sobre a qualificacio de entidades sem fins

lucrativos como Organizagdes Sociais. Disponivel em
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/legislacao/index.php?p=6196 Acesso em 25 jan 2015.

%7 Sdo Paulo. Prefeitura de Sdo Paulo. Prefeitura implementard novo modelo de gestdo de unidades de satide na
cidade. 2014. Disponivel em http://www.capital.sp.gov.br/portal/noticia/4972 Acesso em 25 jan2015.
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primdria a partir de regulamentacdo especifica em 2009,*® concomitante 2 opg¢ao politica pela
expansao acelerada da Estratégia Saude da Familia.

A ‘reforma da APS’ foi favorecida pela mudanca do governo municipal e
caracterizada pela constru¢do de novas unidades — as Clinicas de Familia - sob
responsabilidade da empresa publica de obras RioUrbe, com implantacdo de equipes de Satide
da Familia nessas clinicas e nos centros municipais de satde previamente existentes. O
nimero de unidades de APS aumentou significativamente, com expansdo da cobertura
populacional pela Estratégia Satide da Familia de 6,9% em 2009 para 45,4% em outubro de
2014%. Tal expansdo acelerada foi realizada mediante contratacio de Organizagdes Sociais
para a geréncia e prestacdo de servigos de APS, apds processo licitatorio, sob argumento de
garantir maior agilidade administrativa.

Na nova configuracio publico-privada, a Prefeitura manteve a responsabilidade sobre
a infraestrutura e o financiamento das unidades de atencdo primdria, enquanto as atribui¢des
de contratacdo de profissionais e a aquisicio de insumos foram transferidas para as
Organizagdes Sociais contratadas.

Em 2014, das 202 unidades de atenc¢do primdria a saide existentes - 130 Centros
Municipais de Saude e 72 Clinicas de Familia - 99% encontravam-se sob gestao de cinco OS,
atuantes em diferentes regides da cidade. Dessas, trés eram origindrias do estado de Sdo Paulo

e duas do Rio de Janeiro (Tabela 4).

* Rio de Janeiro. Lei N° 5.026, de 19 de maio 2009. Dispde sobre a qualificacio de entidades como
Organizagdes Sociais e da outras providéncias. Disponivel em
http://smaonline.rio.rj.gov.br/legis consulta/31548Lei%205026_2009.pdf Acesso em 25 jan 2015.

% Brasil. Ministério da Satde. Departamento de Atencio Bésica. Histérico da Cobertura do Programa Satide da
Familia. 2014. Disponivel em http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php Acesso em 10 nov.
2014.
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Tabela 4 - Propor¢cao de estabelecimentos com oferta de servicos vinculados a atencao primaria a saude sob gestao de OrganizacGes Sociais, nos
municipios do Sao Paulo e Rio de Janeiro. 2014.

% sob
Total de Unidades de APS Total de Unidades sob gestao de Ano do primeiro Contrato
Municipio existentes gestao de OS 0Ss Nome da OS/regido atuante de Gestao
ASF - Associacao Social Saude da Familia/ Sul; Centro-Oeste;
Séao Paulo 452 281 62% Sudeste; Norte 2007
CEJAM - Centro de Estudos e Pesquisas DR Jodo Amorim/ Sul 2007
Albert Einstein - Sociedade Beneficente Israelita Brasileira/ Sul 2007
IAE/UNASP - Instituto Adventista de Ensino/ Sul 2007
MONTE AZUL - Associagao Comunitaria Monte Azul/ Sul 2007
Santa Marcelina /Leste ; Sudeste 2007
Santa Catarina - Associagdo Congregacgao de Santa Catarina/ Sul 2008
FFM - Fundagéo Faculdade de Medicina da USP / Centro-Oeste 2008
Santa Casa de SP/ Centro-Oeste; Norte 2008
SECONCI -SP / Leste; Sudeste 2008
SPDM - Associagao Paulista para Desenvolvimento da Medicina /
Sudeste; Norte 2008
Rio de SPDM - Associagdo Paulista para Desenvolvimento da Medicina /AP
Janeiro 202 199 99% 1;AP3.2;AP53 2009
Fiotec/ A.P. 3.1 2009
Viva Comunidade / AP 2.1 ; AP 3.1 ; AP 3.3 2009
IABAS - Isntituto de Atengao Basica e Avangada a Saude/ AP 4; AP
5.1;AP 5.2 2011
Instituto Social Fibra/ AP 1; AP 2.2 2011
Fonte:
SMSDC-RJ
e SMS-SP.
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Discussao

A prestacio de servicos de aten¢do primdria a saide no Brasil ainda ¢é
predominantemente publica. O investimento em amplia¢do de unidades de APS foi registrado
desde os anos 1990, havendo continuidade do crescimento do nimero dessas unidades no pais
no periodo estudado, de 2008 a 2014.

Apesar do crescimento significativo de unidades de aten¢do primdria de natureza
juridica privada, a rede ambulatorial privada ainda € pouco expressiva no cendrio nacional,
reforcando a tese de que o setor privado tem se consolidado a partir da especializagdo no
segmento de maior complexidade tecnolégica.21 Além disso, a maior parte das unidades
privadas de APS identificadas € representada por policlinicas que nao prestam servicos ao
SUS, expressando a fragmentacao do sistema de satde brasileiro.

Ao contrario do que foi observado nos estabelecimentos de atenc¢ao priméria, onde ha
hegemonia publica, a andlise dos estabelecimentos de SADT que ofertam servigos
ambulatoriais bdsicos revelou predominio da prestacio privada com fins lucrativos,
corroborando com resultados de pesquisas nacionais anteriores, que apontaram expressiva
participacdo do setor privado na oferta de servicos de SADT como um todo, com variagdes
significativas de acordo com a complexidade do servico, que vao desde 70,5% nos servicos de
andlises clinicas, a 93,9% em ressonincias magnéticas®. Tal cendrio tem sido apontado em
diferentes estudos, que chamam aten¢@o para o fato de que os prestadores privados tém se
organizado de forma a preencher as lacunas assistenciais do SUS, e desta forma a 16gica dos
interesses privados vem moldando e afetando ndo s6 as decisdes no ambito da gestdo publica
do sistema de satde, como também agravando a segmentacao da clientela. 25:26

Tais achados suscitam questionamentos referentes as limitagdes a efetividade da APS
no Brasil diante do peso da prestacdo privada e da terceirizagdo de servigcos de SADT no
pais,”® bem como para o gasto privado das familias com assisténcia farmacéutica,*'elementos
fundamentais para a garantia da assisténcia bésica de qualidade, nem sempre ofertados no
ambito das unidades publicas de APS.

Além disso, chama atencdo o avanco recente da participacdo do setor privado na
prestacdo de servicos de APS por meio das OS, principalmente nos grandes centros.” Em

parte, isso se relaciona a expansio da terceirizacdo por meio da contratacdo de OS em vdrios

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estatistica de Satide. Assisténcia Médico-Sanitéria 2009. 2010.

! Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009. Despesas,
Rendimentos e Condi¢des de Vida. 2010.



tipos de servigcos de sadde. Pesquisas recentes mostraram que, em 2013, 17 estados (63% do
total) e 1216 municipios do pais (21,8% do total) ja contratavam OS para prestar servigos de
saide*’,*. Entre os municipios com mais de 500.000 habitantes, essa propor¢io era de
56,4%.

O governo do estado de Sao Paulo foi pioneiro na implantacdo do modelo de OS na
saude, inicialmente em hospitais e depois em unidades ambulatoriais especializadas.n
Quanto a atencdo primdria, houve ainda nos anos 1990 uma experiéncia de gestdo terceirizada
de unidades da ESF, na cidade de Sao Paulo, no distrito de Itaquera, mediante convénio que
reuniu o Ministério da Saide, a Secretaria Estadual e o Hospital Santa Marcelina. 6 Cabe
ressaltar, no entanto, que o modelo implementado em Itaquera foi uma experiéncia pontual
em termos da APS, introduzida pela secretaria estadual de sauide.

No que concerne ao municipio de Sao Paulo, diferentemente do observado na cidade
do Rio de Janeiro, a opcdo de ampliar a aten¢do primdria por meio da Estratégia Saude da
Familia foi anterior a decis@o de contratar OS para a prestacdo de servigcos de APS na rede
municipal, que sé ocorreu em 2006.

Embora as parcerias com OS na APS na cidade de Sao Paulo tenham se expandido nos
anos subsequentes, pode-se dizer que prevalece um modelo misto, onde 38% das unidades
ainda permanecem sob administracdo estatal direta. Talvez a explicacdo para a existéncia
desse quadro hibrido na APS no municipio de Sdo Paulo se assente na expansdo prévia e
gradual do modelo de Saide da Familia em unidades estatais. Outra hipétese se relaciona ao
reconhecimento de dificuldades e desafios inerentes ao modelo de contratacdo de OS, que
exigem novas capacidades regulatdrias pelos gestores publicos, inclusive pelo cardter recente
de sua implantacao.

Estudos sobre Organizagdes Sociais sdo mais frequentes no que diz respeito aos
hospitais, particularmente no estado de Sdo Paulo.**' Os raros estudos sobre a experiéncia

recente de sua expansdo em unidades de APS expressam controvérsias. Enquanto alguns

** IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Informacdes Basicas Municipais. Perfil
dos Municipios Brasileiros 2013. 2014.

“ IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Informacdes Basicas Municipais. Perfil
dos Estados Brasileiros 2013. 2014
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ressaltam sua pertinéncia para a flexibilizacdo da contratagdo de profissionais e gestdo dos
servicos*!, outros ndo identificam vantagens financeiras ou administrativas desse modelo,
alegando ainda que a expansdo da terceirizagdo representaria uma ameaga as premissas de
equidade e universalidade que nortearam a criacdo do SUS.”

Como condicionantes mais amplos para a expansdo recente da prestacdo privada nos
servicos de APS, cabe ressaltar as caracteristicas histdrico-estruturais do sistema de satude
brasileiro, marcado pela importancia do setor privado na prestagdo de servigos, que assumiu
novas formas no periodo de implantacdo do SUS. Ademais, a ampliagcdo de servicos de saide
nas Ultimas décadas no Brasil ocorreu sob constrangimentos econdmicos a expansido do
Estado na prestacdo de servigos, levando a novos arranjos entre publico e privado, incluindo
novos modelos de terceirizacao.

Uma limitagdo desse estudo se relacionou a dificuldade de acesso a dados confidveis
sobre a prestacdo privada de servicos de APS. Faz-se necessdrio o aperfeicoamento do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) no sentido de incorporar
informacdes que contemplem as distintas formas de articulacdo entre publico e privado na
saude. Apesar de esforcos recentes, os dados sobre prestacio privada de servigos
ambulatoriais permanecem subestimados. Outro limite dessa fonte € a consideracdo somente
da natureza juridica da unidade fisica, sem identificar de forma precisa a terceirizacdo da
prestacdo de servicos dentro de unidades estatais. O campo criado especificamente com essa
finalidade no CNES ainda ndo tem sido adequadamente preenchido por estados e municipios.

Nesse sentido, o levantamento de dados sobre as OS nos municipios de Sao Paulo e do
Rio de Janeiro foi relevante para a compreensdo da magnitude do processo de terceirizacdo de
unidades de APS mediante a contratacdo de OS em alguns grandes centros. No entanto, tais
resultados se referem a dois casos especificos, ndo podendo ser extrapolados para outros

municipios do pais.

* Harzheim, E. Reforma da Atengdo Primaria a Satide na cidade do Rio de Janeiro — avaliagdo dos trés anos
de Clinicas da Familia. Pesquisa avaliativa sobre aspectos de implantagdo, estrutura, processo e resultados
das Clinicas da Familia na cidade do Rio de Janeiro. Porto Alegre, RS: OPAS, 2013.
(http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google &base=LILACS &lang=p&nextAction=Ink&e
xprSearch=719651&indexSearch=ID)
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Em sintese, dada a escassez de trabalhos sobre o tema na literatura nacional, sdao

necessarios novos estudos sobre os arranjos publico-privados, incluindo as formas de

terceirizagdo de servigos na ateng¢do primdria a saide, que analisem suas repercussdes em

termos da efetividade da gestdo, do acesso, da articulagao da rede e dos principios do SUS.
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Resumo

As internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo priméria (CSAP) tém sido utilizadas como
indicador de efetividade desse nivel de aten¢do. O artigo explora a associacao entre varidveis
selecionadas e a propor¢do dessas internagdes no Brasil. A pesquisa envolveu a andlise
descritiva da evolucdo de indicadores nacionais de 1998 a 2012 e a realizacdo de estudo
transversal dos municipios brasileiros com populacdo acima de 50 mil habitantes, por regiao
do pais, para o ano de 2012, utilizando-se técnicas estatisticas de correlagdo e regressao linear.
Os resultados mostraram discreto declinio na proporcao de internagdes por CSAP no Brasil.
Condi¢des socioecondmicas, demograficas e de oferta de médicos no sistema de saide nos
municipios mostraram associacdo com a proporcao de internagdes por CSAP, com expressao
distinta nas cinco regides do pais. Apesar de avangos relacionados a expansio da Estratégia
Saude da Familia, permanecem desafios, como a distribui¢do adequada de médicos e outros
profissionais no territério nacional e a efetiva mudanga do modelo de atencao a sadde.

Palavras-chave: Atencdo Primdria a Saude; Hospitalizacdo; Servicos de Saude; Estratégia

Saude da Familia

Abstract

Ambulatory Care Sensitive Hospitalizations (ACSH) have been used as an indicator of
effectiveness of primary health care. The research involved a descriptive analysis of the
evolution of national indicators from 1998 to 2012 and the realization of a cross-sectional
study of Brazilian municipalities with population over 50,000 inhabitants, by region of the
country, for the year 2012, using statistical techniques of correlation and linear regression.
There was a slight decline in the proportion of hospitalizations for ACSH in Brazil. Factors
related to socioeconomic, demographic and supply of physicians in the health system are

associated with the proportion of ACSH admissions, with a different expression in distinct

* Artigo enviado em agosto de 2014 para publicagdo no periédico Cadernos de Satde Piblica.
% Estatistica. Professora Doutora do Departamento de Administracio e Planejamento em Satde da Escola
Nacional de Satide Piblica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil.
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regions of the country. Despite advances related to the expansion of the Family Health
Strategy, challenges remain, such as the proper distribution of physicians and other
professionals in the country and the effective change in the health care model.

Keywords: Primary Health Care; Hospitalization; Health Services; Family Health Strategy.

Resumen

Las hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencién primaria (CSAP) han sido
utilizadas como indicador de efectividad de la atencién primaria. El articulo explora la
asociacion entre variables seleccionadas y la proporciéon de CSAP en Brasil. La investigacion
incluy6 el andlisis descriptivo de la evolucién de indicadores nacionales de 1998 a 2012 y la
realizacion de un estudio transversal de los municipios brasileros con poblaciéon de més de 50
mil habitantes, por regién del pais, para el afio 2012, para el que se utilizaron técnicas
estadisticas de correlacidn y regresion linear. Los resultados muestran discreta disminucién en
la proporciéon de CSAP. Las condiciones socio-econdémicas, demograficas y de oferta de
médicos en los municipios mostraron asociacién con la proporcién de CSAP, con diferentes
expresiones en las regiones del pais. A pesar de los avances relacionados con la expansion de
la Estrategia de Salud Familiar, permanecen desafios como la distribucién adecuada de
médicos y otros profesionales en el territorio nacional y el cambio del modelo de atencion.
Palabras clave: Atencién Primaria de Salud; Hospitalizacion; Servicios de Salud; Estrategia

de Salud Familiar.
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Introducao

Nas ultimas décadas, o debate sobre o papel e a importancia da aten¢do primdria a
saiide (APS) na organizacdo dos sistemas ganhou destaque internacionalmente' * . Diferentes
estudos reconhecem vantagens nos sistemas de saude centrados na aten¢cdo primdria em
relacdo aos baseados em cuidados especializados, com destaque para questdes referentes a
equidade, ao acesso, a0 menor custo, a continuidade do cuidado, bem como melhorias nos
indicadores de saide da populacdo®”.

Tal debate € permeado por diferentes concep¢gdes de APS. A perspectiva abrangente
aponta a APS como componente fundamental de um sistema de satide eficaz. J4 a concepg¢do
seletiva, refere-se a um pacote de intervengdes técnicas de baixo custo para combater as
principais doencas que acometem as populacdes pobres, especialmente nos paises em
desenvolvimento®.

As concepgOes de aten¢do primdria variam nos diferentes sistemas de saide em funcdo
das caracteristicas gerais da protecdo social — mais universalista ou focalizada — e das
particularidades da trajetéria das politicas de saide, conformadas em diferentes contextos
sociais, politicos e econdmicos, sob interesses conflitantes. Nas décadas de 1980 e 1990, a
concepg¢do de atencdo primdria seletiva predominou nos processos de reforma dos sistemas de
satide na maior parte dos paises latino-americanos” ®. Nos anos 2000, a Organiza¢io Mundial
de Saide (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) reconheceram os limites
da proposta seletiva e lancaram a estratégia designada como “Renovag¢dao da APS nas
Américas”, em defesa da adocdo de uma perspectiva abrangente de APS, ainda que adaptédvel
ao contexto dos distintos paises 92,

O reconhecimento da relevancia da organizacdo dos sistemas de saide a partir da
atencdo primdria também impulsionou o desenvolvimento de propostas de avaliagdo de sua
efetividade em termos da reducdo da morbidade e mortalidade por diferentes condicoes.
Ainda nos anos 1990, Billings et al' propuseram o termo Condigdes Sensiveis a Atencao
Priméaria — CSAP (Ambulatory Care Sensitive Conditions — ACSC) para designar um conjunto
de problemas de saide para os quais a acdo nesse nivel de aten¢do diminuiria o risco de
internacdes, por meio de prevencdo de doengas, diagnéstico e tratamento precoce de
condig¢des agudas, controle e acompanhamento de patologias cronicas.

Embora as ‘internagdes por CSAP’ possuam natureza diversa e sofram influéncia de
fatores como renda, escolaridade e acesso aos servicos de satde privados ou especializados'"

"2 tal indicador tem sido amplamente utilizado como medida de acesso e efetividade dos
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cuidados ofertados neste nivel de atencdo, compondo a lista de indicadores de qualidade da
atencdo primdria nos paises membros da Organizacdo para a Cooperagcdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE). Dentre os efeitos deletérios ao sistema de saide gerados por internacdes
“desnecessarias”, relacionadas as CSAP, Carneiro, Caldeira, e Santana' destacam o aumento
de iatrogenias e de custos, com repercussao na assisténcia a satide de forma global.

As mudancas no perfil demografico e epidemioldgico em paises em desenvolvimento,
com o crescimento da morbidade e mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis,
colocam novos desafios para a organizacado e a avaliacdo do desempenho da atencdo primadria
no contexto dos sistemas de satde.

No Brasil, desde meados da década de 1990 o governo federal tem investido na
reorganizacdo da APS no pais, com énfase na Estratégia Saide da Familia (ESF), que
alcancou cobertura estimada de mais de 56% da populagdo brasileira em 2013. Essa expansao
foi expressiva, porém desigual no pais, marcada por um ritmo mais acelerado nos municipios
de pequeno e médio porte e dificuldades em grandes centros urbanos, relacionados as
caracteristicas prévias dos sistemas de saide e maior presenca do setor privado, entre outros
fatores'* 1°.

Além disso, numerosos estudos apontam limitacdes no acesso, na continuidade e na

. A . ., ~ 16,17,18
qualidade da assisténcia prestada neste nivel de aten¢do "

. Em consequéncia, a partir dos
anos 2000 expandiram-se as iniciativas de monitoramento e avaliacdo da APS no Brasil.

Nesse contexto, apds intenso debate entre especialistas, o Ministério da Satde propds
a lista brasileira de grupos de causas de internagdes e diagndsticos considerados condicdes
sensiveis a atencao primérialg. Vale ressaltar a importancia da adaptacdo da lista ao contexto
brasileiro, visto que as caracteristicas dos sistemas de saide, os perfis epidemioldgicos e a
carga de doencas diferem entre paises *°. Além disso, o processo de adaptacdo é importante
para garantir validade, confiabilidade e representatividade da lista, além de ser um pré-
requisito fundamental para a utilizagdo.

Diferentes estudos sugerem um impacto positivo da expansdo da Estratégia Saide da
Familia na reducdo de internacdes por CSAP em municipios brasileiros > ****. No entanto, os
indices de internagdes por CSAP no Brasil permanecem elevados — em geral, acima de 20%
das internacdes - em comparagao a outros paises com sistemas de saide universais, tais como
Espanha e Austrilia, que apresentam taxas de interna¢des por CSAP em torno de 7 a 13%,
respectivamente **.

Nesse sentido, a pesquisa apresentada no artigo foi orientada pela seguinte questio:

que fatores estdo associados a ocorréncia de internacdes por CSAP no Brasil? Partiu-se da
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hipétese geral de que a ocorréncia dessas internagdes pode ser influenciada por distintas
varidveis, como condi¢des socioecondmicas, demograficas, de oferta de servicos e de
configuragdo do sistema de saide. Porém, dada a heterogeneidade territorial do pais, essa
influéncia ndo ocorreria de forma homogénea entre as regides brasileiras.

Este artigo tem o propdsito de apresentar os resultados do estudo, que analisou as
varidveis associadas a ocorréncia de internacdes por condi¢des sensiveis a atencao primadria
em saide nos municipios brasileiros com populacdo acima de 50 mil habitantes,

separadamente pelas cinco grandes regides do pais.

Método

No desenho do estudo, definiu-se como varidvel dependente (ou desfecho) a proporc¢ao
de internacdes por condi¢es sensiveis a atencdo priméria no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Ja as condicdes que poderiam expressar associacdes com o desfecho foram
designadas como varidveis independentes, expressas pelos seguintes indicadores
selecionados:

a) Condi¢des socioecondmicas — o indicador IDH-Municipal foi utilizado como proxy;

b) Condicdes demogréficas — o indicador propor¢do da populacdo com 60 anos ou mais
foi selecionado, devido ao maior risco de internacdes entre os idosos;

c) Oferta de servicos de saide — esse grupo envolveu indicadores relativos ao modelo de
atencdo bdsica (cobertura da Estratégia Satde da Familia), a oferta de profissionais
médicos, de leitos e de equipamentos diagnésticos. No ultimo caso, foram
selecionados os principais equipamentos diagnésticos que, na visdo dos autores,
seriam necessdrios para atendimento as pessoas com condi¢des incluidas na Lista
Brasileira de Condicdes Sensiveis a4 Atencdo Primdria'’’. Embora o mamdgrafo ndo
esteja diretamente relacionado as condicdes presentes na referida lista, tal
equipamento também foi incluido no estudo pela sua relevancia para diagndstico do
cancer de mama, cujas taxas de incidéncia e mortalidade permanecem elevadas no
Brasil % ;

d) Peso dos planos privados no sistema de saide — proporcao de beneficidrios de planos
privados de saide na populacdo, que reflete a importancia do setor privado

suplementar.
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Este estudo foi efetuado em duas etapas, a partir das bases de dados nacionais. A
primeira consistiu em uma andlise exploratéria descritiva em série temporal do Brasil,
abrangendo o periodo de 1998 a 2012. Analisou-se a evolucdo de parte dos indicadores
incluidos no modelo de andlise, bem como a variacdo percentual no periodo. O ano de 1998
foi selecionado, pois representa o inicio do registro oficial do nimero de equipes de saide da
familia implantadas pelos municipios por meio do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica -
SIAB. Utilizou-se o ano de 2012 como ano mais recente, para assegurar a disponibilidade e
confiabilidade dos dados. Cabe ressaltar que o IDHM nao estava disponivel para os anos de
1998 e 2012. No entanto, pela sua importancia como proxy das condi¢des socioecondmicas da
populacdo, foram levantados os dados do IDHM referentes aos anos de 2000 e 2010. Por
outro lado, no que diz respeito a oferta de servigos, foram utilizados nessa etapa somente os

N

indicadores relativos a atengdo bdsica (cobertura da ESF), oferta de médicos e leitos
hospitalares. Os indicadores referentes a oferta de equipamentos diagndsticos nao foram
incluidos por limites de disponibilidade e comparabilidade, visto que o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide — CNES — ainda ndo havia sido implantado em 1998.

A segunda etapa consistiu na realizagdo de um estudo ecoldgico, comparando as
regides brasileiras (Norte, Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Sul) no ano de 2012, a partir da
constru¢do de uma base de dados dos municipios com populagdo igual ou superior a 50.000
habitantes (n=614).

A base de dados inicialmente incluiu todas as internagdes hospitalares realizadas em
2012, segundo municipio de residéncia do paciente, registradas pelo Sistema de Informacao
Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS). Calculou-se a propor¢io de internacdes
por condicOes sensiveis a atencdo primdria (varidvel desfecho), considerando a Lista
Brasileira de Condi¢des Sensiveis 2 Atencdo Priméria adotada pelo Ministério da Sadde'’. A
selecao dos municipios com populagcao acima de 50.000 habitantes como unidade de andlise
do estudo ocorreu apds aplicacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov, que avalia se a varidvel
desfecho segue uma distribui¢do normal, pressuposto para realizacio da técnica estatistica de
regressao linear. Todas as varidveis utilizadas na primeira etapa do estudo foram incorporadas
nesta fase. O quadro 1 expde de forma sintética as varidveis e os indicadores incluidos no
estudo, suas férmulas de calculo e a fonte de dados. Para célculo dos indicadores, foram
utilizadas as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE).
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Quadro 1 - Variaveis e indicadores incluidos no estudo.

Variaveis/Indicadores | Forma de calculo | Fonte
Variavel dependente
Internacdes por condicies sensiveis a atengdo primdria
Proporcdo de Internagdes por condigdes sensiveis a | Numero de pessoas internadas por procedimentos SIH/SUS
atencdo primaria classificados na Portaria 221 da SAS/MS, 17/04/2008
como sensiveis a aten¢do primdria/ Total de internacdes x
100
Variaveis independentes
Condicoes socioecondmicas
IDHM | 3NIDHM longevidade x IDHM educagdo x IDHM renda | PNUD
Condicoes demogridficas
Propor¢do da populagdo com 60 anos ou mais Populacdo com idade igual ou superior a 60 anos/ IBGE

populacdo total X 100

Oferta de servicos de saiide

Proporcdo da populagéo coberta pela Estratégia Sadde

Estimativa da populacdo coberta pela ESF/ populacdo x

MS/SAS/DAB e

da Familia (ESF) 100 IBGE
Total de Leitos /1.000 habitantes Leitos de internagdo existentes/populagio x 1.000 MS/SAS/SIH/SUS
CNES e IBGE
Proporcéo de leitos SUS Leitos SUS/Ieitos de internagdo existentes x 100 MS/SAS/SIH/SUS
CNES e IBGE
Leitos privados/1.000 habitantes Leitos ndo SUS/ populagdo X 1.000 MS/SAS/SIH/SUS
CNES e IBGE
Meédicos/ 1.000 habitantes Total de médicos (individuos segundo CBO CFM e IBGE
2002)/populacdo X 1.000
Propor¢ao de médicos SUS Total de médicos que atendem no SUS (individuos CNES e IBGE
segundo CBO 2002) /total de médicos X 100
ECG /10.000 habitantes ECG existentes/populacdo x 10.000 CNES e IBGE
ECG disponiveis ao SUS/10.000 habitantes ECG existentes disponiveis ao SUS/popula¢do x 10.000 CNES e IBGE
Endoscépios digestivos/ 10.000 habitantes Endoscépios digestivos existentes/populagdo x 10.000 CNES e IBGE
Endoscépios digestivos disponiveis ao SUS /10.000 | Endoscépios digestivos existentes disponiveis ao CNES e IBGE
habitantes SUS/populacdo x 10.000
Mamdgrafos /10.000 habitantes Mamografos existentes/populacéo x 10.000 CNES e IBGE
Mamoégrafos disponiveis ao SUS /10.000 habitantes Mamografos existentes disponiveis ao SUS/populagdo x CNES e IBGE
10.000
Equipamentos de radiologia médica total/10.000 | Equipamentos de radiologia médica existentes/populagdo CNES e IBGE
habitantes x 10.000
Equipamentos de radiologia médica disponiveis ao | Equipamentos de radiologia médica disponiveis ao CNES e IBGE
SUS/10.000 habitantes SUS/populagdo x 10.000
Equipamentos de Ultrassonografia/ 10.000 habitantes | Equipamentos de Ultrassonografia existentes/populagdo x CNES e IBGE
10.000
Equipamentos de Ultrassonografia disponivel ao | Equipamentos de Ultrassonografia disponiveis ao CNES e IBGE
SUS/10.000 habitantes SUS/populacdo x 10.000
Peso dos planos privados no sistema de saiide
Propor¢ao de beneficidrios de planos de satide | Beneficidrios de planos de saide/populacdo X 100 | ANS e IBGE

Fonte: Elaboracao prépria.
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Com o intuito de verificar se as varidveis selecionadas estdo associadas a propor¢do de
internacdes por CSAP nos diferentes municipios e regides brasileiras, foram utilizadas as
técnicas estatisticas de correlacdo e regressao linear. A dependéncia linear entre as varidveis
foi medida através do Coeficiente de Correlagdo de Pearson, que avalia o sentido (positivo ou
negativo) e a intensidade da relacdo entre as varidveis, que foi classificada como fraca (r=>0
e <0,3), moderada (r= > 0,3 ¢ <0,6) ou forte (r => 0,6 ¢ <0,9) % Todas as varidveis com
associagdo estatisticamente significativa (p<0,05) foram incluidas na andlise.

A seguir, foram efetuadas cinco andlises de regressao linear multipla com intuito de
identificar quais dentre as varidveis independentes melhor explicam a variacdo do desfecho
em cada regido do pais.

A construgdo da base de dados a partir dos dados disponiveis no SIH/SUS foi efetuada
com auxilio do programa SAS (“Statistical Analysis System”). Para cdlculo dos indicadores e
andlise dos dados, foi utilizado o programa SPSS (“Statistical Package for the Social
Sciences”). Foram utilizados somente dados de dominio publico e acesso irrestrito. O estudo

compde um projeto mais amplo que foi aprovado pelo CEP da institui¢ao responsavel.

Resultados

A andlise inicial demonstrou que entre 1998 e 2012 houve uma diminui¢do da
proporcdo de internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primdria de cerca de 15% no
Brasil. No que diz respeito a oferta de servicos, observou-se aumento nacional em mais de
700% na cobertura populacional pela ESF, enquanto a disponibilidade de médicos por mil
habitantes cresceu cerca de 16% no mesmo periodo. Chama ainda a aten¢do a reducgdo de

mais de 20% da disponibilidade de leitos totais e privados no pais no periodo (Tabela 1).

140



Tabela 1 - Evolucao de indicadores selecionados. Brasil, 1998 e 2012

Indicador 1998 2012 Variacao
média
1998-2012 (%)

Variavel dependente
Proporg¢ao de Internagdes por condi¢des sensiveis a atengao 24,1 20,4 -15,35%
primdria
Variaveis independentes
IDHM* (2000-2010) 0,61 0,73 18,79%
Propor¢ao da populagdo com 60 anos ou mais 7,85 10,77 37,15%
Propor¢ao da populagdo coberta pela Estratégia Saide da Familia 6,55 54,84 737,25%
(ESF)
Total de leitos/1.000 habitantes 3,05 235 -22,95%
Propor¢ao de leitos ndo SUS 23,17 36,67 58,26%
Leitos privados/1.000 habitantes 2,05 1,49 -27,32%
Meédicos/ 1.000 habitantes 1,69 1,95 15,38%

Fonte: Propor¢do de internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primdria — PROADESS

IDHM - PNUD
Proporcao da populagdo com 60 anos ou mais - IBGE
Proporcao da populacdo coberta pela ESF - DAB/MS

Total de leitos/1.000 habitantes — MS/SAS/SIH/SUS CNES e IBGE

Proporcio de leitos ndo SUS - MS/SAS/SIH/SUS CNES e IBGE

Leitos privados/1.000 habitantes - MS/SAS/SIH/SUS CNES e IBGE

Médicos/1.000 habitantes - CFM e IBGE
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Vale ressaltar que, o IDH-M, apesar de ndo disponivel para os anos de 1998 e 2012,
apresentou queda expressiva de quase 19% entre 2000 e 2010, segundo os dados do PNUD.

O Griéfico 1 mostra a evolugcdo anual da cobertura pela ESF e da propor¢ao de
internacdes por CSAP, no periodo de 1998 a 2012. A cobertura pela ESF apresentou
tendéncia ascendente em todo o periodo. J4 em relacdo a proporcao de internacdes por CSAP,
observa-se a manuten¢do de um padrao estavel em patamares elevados, em torno de 24%, nos

dez primeiros anos da série, com ligeira queda a partir de 2008, alcancando 20,4% em 2012.

Grafico 1 - Evolucao da cobertura pela ESF e percentual de internacdes sensiveis a AP. Brasil, 1998
-2012.
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Os resultados da andlise do banco de dados dos 614 municipios agregados por regiao
referentes ao ano de 2012, por meio da utilizacdo das técnicas de correlagdo de Pearson e da
andlise de regressao linear encontram-se expostos nas tabelas 2 e 3.

A Tabela 2 mostra que nenhuma das varidveis analisadas mostrou correlacio
significativa com as internacdes por CSAP na regido Centro Oeste. Nas demais regides, o
mesmo ocorreu com quatro varidveis: leitos privados por 1.000 habitantes; propor¢cao de

médicos SUS; ECG total por 1.000 habitantes e ultrassonografia total por 1.000 habitantes.
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Tabela 2

Coeficiente de correlacio de Pearson (r) e p-valor (p). Correlacio entre proporcio de internacoes por CSAP e variaveis associadas

nas diferentes regioes brasileiras, 2012.

Regioes
Variavel Centro Oeste  Norte  Nordeste  Sudeste Sul
(n=35) Mm=63) m=174) (n=241) (n=101)

IDHM

Correlacdo de Pearson -0,257 -0,354 -0,356 -0,207 -0,426

P-valor 0,136 0,004 0,000 0,001 0,000
Proporcéo da populacio coberta pela Estratégia Satide da Familia (ESF)

Correlacdo de Pearson - 0,002 -0,043 0,023 0,198 -0,089

P-valor 0,990 0,740 0,763 0,002 0,374
Total de Leitos /1.000 habitantes

Correlacdo de Pearson 0,141 0,229 0,334 0,065 0,149

P-valor 0,434 0,107 0,000 0,342 0,150
Proporcao de leitos SUS

Correlacdo de Pearson 0,229 0,368 0,264 0,213 0,116

P-valor 0,240 0,032 0,003 0,003 0,278
Leitos privados/1.000 habitantes

Correlacdo de Pearson 0,225 - 0,054 0,080 - 0,055 0,018

P-valor 0,215 0,716 0,382 0,422 0,863
Médicos/ 1.000 habitantes

Correlacdo de Pearson -0,224 -0,364 -0,217 - 0,067 -0,237

P-valor 0,197 0,003 0,004 0,302 0,017
Proporcéao de médicos SUS

Correlacdo de Pearson - 0,062 0,168 0,111 0, 089 0,170

P-valor 0,724 0,189 0,143 0,169 0,089
Proporcio da populacido com 60 anos ou mais

Correlacdo de Pearson 0,218 0,229 0,252 0,223 0,379

P-valor 0,209 0,072 0,001 0,000 0,000
Proporcio de beneficiarios de planos de satide

Correlacdo de Pearson 0,085 -0,333 - 0,355 -0,237 - 0,390

P-valor 0, 629 0,008 0,000 0,000 0,000
ECG /10.000 habitantes

Correlac@o de Pearson -0,034 - 0,196 - 0,025 0,033 - 0,040

P-valor 0,846 0,127 0,742 0,607 0,692
ECG disponiveis ao SUS/10.000 habitantes

Correlacdo de Pearson 0,171 0,108 0,178 -0,014 0,106
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P-valor 0,325

Endoscopios digestivos/ 10.000 habitantes

Correlac@o de Pearson - 0,058

P- valor 0,750
Endoscopios digestivos disponiveis ao SUS /10.000 habitantes

Correlacdo de Pearson

0,178

P- valor 0,355

Mamografos /10.000 habitantes
0,186

Correlacdo de Pearson

P-valor 0,299
Mamografos disponiveis ao SUS /10.000 habitantes

Correlacdo de Pearson 0,313

P- valor 0,087
Equipamentos de radiologia médica total/10.000 habitantes

Correlac@o de Pearson -0,017

P- valor 0,923
Equipamentos de radiologia médica disponiveis ao SUS/10.000 habitantes

Correlac@o de Pearson 0,118

P- valor 0,501
Equipamentos de Ultrassonografia/ 10.000 habitantes

Correlacdo de Pearson 0,039

P-valor 0,823
Equipamentos de Ultrassonografia disponivel ao SUS/10.000 habitantes

Correlac@o de Pearson 0,135

P- valor 0,441

0,407

- 0,099

0,476

0,260

0,062

-0,019

0,911

0,119

0,498

- 0,257

0,044

0,025

0,846

-0,170

0,184

-0,017

0,893

0,020

0,169

0,034

0,276

0,001

0,123

0,156

0,224

0,014

0,004

0,957

0,187

0,014

0,056

0,467

0,153

0,044

0,830

0,074

0,259

0,182

0,006

0,165

0,012

0,215

0,002

-0,044

0,492

0,111

0,084

0,115

0,076

0,218

0,001

0,290

- 0,097

0,342

- 0,008

0,939

- 0,060

0,568

- 0,009

0,931

- 0,266

0,007

-0,120

0,232

- 0,076

0,448

- 0,082

0,415

Fonte: Coeficiente de correlagdo de Pearson (r) e p valor calculados a partir do SPSS. Correlacdo fraca (r = > 0 e < 0,3),

Correlagdo moderada (r=> 0,3 e <0,6) e Correlacéo forte (r => 0,6 € <0,9).
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As demais varidveis independentes incluidas no modelo mostraram correlacio fraca ou
moderada com as internagdes por CSAP em ao menos uma regido. Vale destacar que somente
as varidveis IDHM e proporcdo de beneficidrios de planos de satide apresentaram correlacdo
negativa com a varidvel desfecho nas quatro regides (Norte, Nordeste, Sudeste e Sul). Outras
varidveis que se destacaram ao apresentar correlagcdo significativa para trés diferentes regides
foram: proporcdo de idosos (correlagdo positiva moderada no Sul, fraca no Nordeste e
Sudeste); proporc¢ao de leitos SUS (correlacdo positiva moderada na Norte, fraca no Nordeste
e Sudeste); total de médicos por 1.000 habitantes (correlagdo negativa moderada na Norte,
fraca no Nordeste e Sul).

As varidveis relativas a oferta de equipamentos diagndsticos mostraram correlacao
fraca com as internagdes por CSAP em apenas uma ou duas regides.

Ja a proporcao da populacdo coberta pela Estratégia Saide da Familia apresentou
correlagdo negativa estatisticamente significativa com as internagdes por CSAP somente na
regido sudeste do pais, ainda assim classificada como fraca.

A Tabela 3 apresenta os resultados da regressao linear, que foi realizada para as cinco
regides do pais. No caso da regido Centro-Oeste, assim como na anélise de correlagdo, na qual
nao houve associacio estatisticamente significativa, nenhuma varidvel independente pode ser
inserida na equagdo de regressao linear. Assim, a Tabela 3 expOe os resultados da regressao

linear para quatro regides (Norte, Nordeste, Sul e Sudeste).
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Tabela 3
Regressao linear miltipla entre proporc¢io de internacoes por CSAP e variaveis associadas, segundo
regioes. Brasil, 2012.

Regido Coeficiente Beta P R®
B) valor (%)
Variavel
Regiao Norte 29,1
Constante 78,64 0,001
IDHM -84,66 -0,539 0,012
Regiao Nordeste 39,4
Constante 13,52 0,000
Total de Médicos por 1.000 habitantes -4,61 -0,450 0,000
Total de leitos por 1.000 habitantes 2,61 0,410 0,000
Equipamentos de radiologia médica disponiveis ao SUS por 5,75 0,345 0,000
10.000 habitantes
23,2
Regido Sudeste
Constante 32,77 0,000
Proporcao da populagdo com 60 anos ou mais 0,862 0,391 0,000
IDHM -35,96 -0,246 0,003
Total de Leitos por 1.000 habitantes -0,467 -0,196 0,016
ECG disponiveis ao SUS por 10.000 habitantes -2,26 -0,184 0,010
Equipamentos de Ultrassonografia disponiveis ao SUS por 2,50 0,178 0,019
10.000 habitantes
Proporg¢io de leitos SUS 0,039 0,160 0,043
23,0
Regido Sul
Constante 60,49 0,000
IDHM -65,28 -0,396 0,000
Propor¢do da populagdo com 60 anos ou mais 0,604 0,248 0,019

Fonte: Elaboragao proépria.
Nota: Coeficiente (B), Beta, R* e p valor calculados a partir do SPSS.
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No que concerne a regido Norte, dentre as varidveis que apresentaram correlagdo com
o desfecho, a varidvel IDHM € aquela com maior poder de explicacdo para a propor¢cdo de
internagdes por CSAP. O IDHM consegue explicar, em média, 29,1% da variacdo da
propor¢ao de internagdes por CSAP nessa regido, sendo que o aumento de uma unidade do
IDHM esté associado a reducdo de 84,6 pontos na propor¢do de internacdes por essas causas,
mantidas as demais varidveis do modelo constantes.

Ja na regiao Nordeste, trés varidveis se destacaram na regressdo linear multipla: o
total de médicos por mil habitantes; o total de leitos por mil habitantes e equipamentos de
radiologia médica disponiveis ao SUS por 10.000 habitantes. Juntas, essas trés variaveis
independentes conseguem explicar 39,4% da variacdo da proporcdo de internagdes por CSAP
na regido nordeste. Dessas, a varidvel que melhor explica o desfecho nessa regido € o total de
médicos por 1.000 habitantes. E possivel observar a redugio de 4,6 pontos na propor¢io das
internacdes por CSAP na regido nordeste a cada aumento de uma unidade no total de médicos
por 1.000 habitantes.

Na regido Sudeste, seis indicadores explicam significativamente o desfecho: propor¢ao
da populagdo com 60 anos ou mais, IDHM; total de leitos por 1.000 habitantes; equipamentos
de ECG disponiveis ao SUS por 10.000 habitantes; equipamentos de ultrassonografia
disponiveis ao SUS por 10.000 habitantes e a propor¢do de leitos disponiveis ao SUS. Essas
varidveis explicam em média 23,2% da variacao da proporcdo das internacdes por CSAP na
regido sudeste. Destaca-se a varidvel propor¢ao da populacdo com 60 anos como a que possui
maior poder de explicagdo do desfecho na regido sudeste. Além disso, os achados revelam a
relevancia do IDHM na ocorréncia das internacdes por CSAP na regido sudeste. O aumento
de uma unidade dessa varidvel esta associado a um decréscimo de 35,9 pontos na propor¢ao
dessas internacoes.

Por tltimo, na regido Sul do pais duas varidveis se destacaram no modelo de regressao
linear: IDHM e a propor¢do da populacdo idosa. Juntas, essas varidveis conseguem explicar
23% da variacdo da propor¢do de internagdes por CSAP nessa regido. No entanto, assim
como na regido norte, o IDHM ¢€ a varidvel com maior poder de explicacdo da proporcao de
internagdes por condigdes sensiveis a atencdo primdria na regido Sul. O aumento de uma
unidade dessa varidvel provoca em média diminui¢cdo de 65,28 pontos na propor¢cdo de

internacdes por CSAP na regido sul do pafs.
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Discussao

A andlise empreendida permitiu identificar um discreto declinio na propor¢ao de
internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primdria no Brasil, particularmente de 2007 a
2012. No inicio do periodo analisado — 1998 a 2006 — em que pese a expansdo da Estratégia
Saude da Familia e os esfor¢os de mudanca do modelo de atenc@o no SUS, ndo houve queda
expressiva nesse indicador no conjunto do pais. Outras varidveis que potencialmente
poderiam influenciar as internagdes por condicdes sensiveis a atencdo primdria também
apresentaram alteragdes entre 1998 e 2012, em escala nacional, como a situacdo
socioecondmica da populacido, a oferta de médicos e de leitos hospitalares.

Os resultados iniciais sugeriram a relevancia de investigar diversas varidveis que
poderiam influenciar as internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primadria, além da
cobertura pela Estratégia Saide da Familia, em distintos contextos, dada a heterogeneidade
regional do pais. Nesse sentido, o presente estudo procurou explorar possiveis associacdes
entre indicadores socioecondmicos, demograficos, de oferta publica e privada selecionados e
as internacdes por CSAP, em municipios maiores que 50.000 habitantes, das diferentes
regides do Brasil, no ano de 2012.

No que concerne ao modelo de atencdo primdria, pesquisas anteriores 27. 28, 29. 30
apontaram que a expansdo da Estratégia Saude da Familia no Brasil favoreceu avancos em
diversos indicadores de sadde, tais como melhoria no acesso a assisténcia a saide; no manejo
de patologias cronicas; captacdo e acompanhamento de gestantes no pré-natal, melhorias
quanto as taxas de aleitamento materno, queda na mortalidade infantil (observados outros
indicadores de desenvolvimento) e na mortalidade por doengas cardiovasculares. Macinko et
al ** também destacam que a rdpida expansdo da estratégia pode ter de fato resultado em
melhora no diagnéstico, no tratamento e acompanhamento dos pacientes, com destaque para
os portadores de doencas cronicas, causando reducdo da necessidade de internacdo, e,
consequentemente reducdo da propor¢do de internacdes por CSAP. Por outro lado, estudos

semelhantes realizados em distintas localidades do pafs ' '* 3

ressaltam que a reducdo na
propor¢ao de internagdes por CSAP ndo foi homogénea, variando segundo grupos de causas,
regides, estados e porte municipal.

O presente estudo revelou que fatores relacionados as condi¢des socioeconOmicas,
demograficas, a oferta de servicos e de profissionais médicos estiveram associados a
propor¢ao de internagdes por CSAP em municipios com mais de 50 mil habitantes, no ano de

2012, de forma diferenciada entre as regides do pais.
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Dentre as varidveis investigadas que mostraram correlacdo negativa com as
internacdes por CSAP, destacaram-se o IDHM e o total de médicos por 1.000 habitantes. Tal
achado é semelhante aos resultados de pesquisa anterior, realizada no Reino Unido, por
Giuffrida, Gravelle e Roland33, que apontam as caracteristicas socioecondmicas e fatores
relacionados a oferta de servigos, tais como nimero de leitos e médicos generalistas, como
principais fatores que explicam a variacdo de determinadas causas de interna¢des por CSAP,
como diabetes e asma. Estudo recente realizado na regido sul do Brasil por Nedel *' também
apontou a relevancia das condi¢des socioecondmicas neste tipo de andlise, uma vez que a
probabilidade de internagdo por CSAP foi maior que o dobro em individuos com pior situagao
econOmica. Para o autor, tal achado sugere um efeito compensador do SUS sobre a iniquidade
social, ainda mais evidente nas regides cobertas pela ESF.

No que diz respeito a oferta de profissionais médicos, cabe mencionar que a
distribuicao desigual desses trabalhadores, com concentragdo nas capitais e grandes centros
do pais, € um problema estrutural do sistema de saide brasileiro. Vérios estudos destacam a
importancia da distribui¢do equitativa de profissionais de saide, com destaque para médicos e
enfermeiros, em todas as regides do pais, para a melhoria de diferentes indicadores de sauide,

) ) . . . . 34, 35
tais como os relacionados a mortalidade infantil e materna™

. Nesse sentido, o presente
estudo identificou uma associagdo entre uma maior disponibilidade de médicos por 1.000
habitantes e a menor ocorréncia de internagdes por CSAP.

O problema de distribui¢ao desigual de médicos tem sido enfrentado por meio de
diferentes estratégias nas ultimas décadas, em geral de cardter fragmentado e temporério, tais
como o PITS (Programa de Interiorizacao do Trabalho em Satide), o PET — Sadde (Programa
de Educacdo pelo Trabalho em Saide) e o PROVAB (Programa de Valorizagdo do
Profissional da Atencdo Basica). Cabe salientar que esse foi um dos distintos problemas que
afloraram com a expansdo da ESF no Brasil. Conforme assinalam Campos e Belisario®®, a
caréncia de profissionais em termos quantitativos e qualitativos € um dos problemas mais
graves evidenciados a partir da implantacdo da ESF. Além disso, o programa esbarrou em
dificuldades de fixacdo dos médicos em diversas regides e localidades do pais, resultando em
alta rotatividade desses profissionais, o que compromete a efetividade do modelo, pautado no
vinculo entre profissionais e populagao atendida®’. Para Campos et al 3 tal fendmeno & fruto
de um circulo vicioso, composto por mds condi¢des de trabalho, indefini¢des politicas,
inseguranca e demanda excessiva, que reforcam uma clinica reduzida ao nicleo profissional,

dificultam o vinculo e facilitam a rotatividade profissional.
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Na tentativa de enfrentar esse problema, o ministério da saide lancou em 2013 o
programa “Mais Médicos”, que gerou polémica na sociedade civil e no meio académico, por
envolver a contratacdo temporaria de médicos estrangeiros, sem revalidacido do diploma, entre
as acoes para diminuir a caréncia de médicos nas periferias dos grandes centros e cidades do
interior. Em que pese a polémica em torno do programa, o seu cardter recente € a auséncia de
estudos de avaliagdo de sua efetividade até o momento, os resultados da presente pesquisa
corroboram a importancia da aloca¢do adequada de médicos em todas as regides do pais, para
buscar uma atenc¢ao primadria resolutiva.

Cabe mencionar ainda, que os achados deste estudo sugerem que a presenga do
profissional de saide se faz mais importante do que a disponibilidade de equipamentos de
apoio diagnostico na reducdo das internagdes por CSAP. Vale ressaltar, entretanto, que a
pratica de uma atencdo primdria abrangente engloba nao s6 profissionais capacitados, mas
suporte material e institucional, que inclui condi¢des de trabalho satisfatérias e acesso a uma
rede de atencdo a saude estruturada e hierarquizada.

O fato de os resultados ndo terem apontado associacdo significativa entre a cobertura
populacional estimada pela ESF nos municipios e a menor propor¢do de internacdes por
CSAP, na maioria das regides, suscitou a reflexdo sobre a implantacio do programa em
municipios de médio e grande porte e a efetividade do modelo de ateng¢do. De acordo com
Campos 39, para cumprir os preceitos expostos na politica nacional de atencdo primadria, que
orientam as a¢des de uma atengdo primdria abrangente e resolutiva, as equipes de atencdo
primadria necessitam operar com trés fungdes complementares: a clinica, a de saide publica e
o acolhimento (atendimento ao imprevisto e aten¢do a demanda). Segundo o autor, no Brasil
tem-se valorizado a satide coletiva e subestimado as duas outras.

Outro aspecto investigado na pesquisa, refere-se a propor¢ao de beneficidrios de
planos de satide. Apesar de sua expressao nos testes de correlagdo, tal varidvel ndo apresentou
poder explicativo do desfecho em nenhuma regido do pais, quando foi aplicado o modelo de
regressao linear. Tal achado possivelmente estd relacionado as condi¢des socioecondmicas,
visto que os resultados sugerem alto poder explicativo e maior efeito da varidvel IDHM sobre
o desfecho.

Dentre as limitacdes do estudo, ressalte-se que foram incluidas somente as internacdes
realizadas em unidades vinculadas ao SUS, excluindo-se, portanto, internacdes financiadas
por meio de planos privados de saidde. Além disso, cabe destacar que foram avaliados
somente os municipios com populacdo acima de 50 mil habitantes, onde em geral a cobertura

pela ESF € inferior aos demais municipios, fato em parte relacionado a existéncia de modelos

151



concorrentes de APS e da atuagcdo de seguimentos privados na assisténcia a saide. Cabe
mencionar ainda as dificuldades no acesso aos dados, bem como as caracteristicas dos
sistemas de informacdo utilizados, com destaque para o CNES, cujos dados sobre
equipamentos sO estdo disponiveis a partir de 2005, e SIH-SUS, que ndo permite identificar
casos de re-internagdes.

Em sintese, os resultados deste estudo sugerem que a redugdo das internagdes por
CSAP nas diferentes regides do pais estd associada a diferentes fatores, com destaque para os
relacionados as condi¢des socioecondmicas e a oferta de servigos de satide e de médicos. Tais
achados contribuem para a reflexdo critica sobre as possibilidades e os limites da
consolidacdo da ESF em grandes centros urbanos, bem como a necessidade de repensar as
formas de organizacdo da atenc¢do primdria nesses contextos especificos, incluindo andlises
sobre outros modelos.

Ressalta-se ainda que é importante a realizacdo de novos estudos que incorporem
periodos de andlise mais longos ou que explorem em maior detalhe os fatores associados as
internagdes por diferentes tipos de condicdes sensiveis a atencdo primadria, nos distintos
cendrios de configuragdo do sistema de satide no pais.

Nao obstante os avancos alcancados a partir da expansdo da Estratégia Saude da
Familia no Brasil, permanecem antigos desafios, tais como a distribuicio mais adequada
médicos e outros profissionais de saide no territério nacional e a efetiva mudanga do modelo
de atencdo, com melhoria da qualidade e da efetividade da atencdo primaria. Destacam-se
ainda desafios que transcendem o setor saide, como o investimento em infraestrutura e a

reducgdo das desigualdades sociais nas distintas regioes do pais.
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Consideracoes Finais

A complexa configuracdo do sistema de saudde brasileiro exigiu andlise de sua
trajetéria historico-estrutural, para compreender as implicagcdes de determinadas opcodes
politicas que repercutem na consolidacio dos principios do SUS nos dias atuais.

Cabe resgatar que a criagdo do Sistema Unico de Satide foi um marco na histéria do
pais, visto que configurou uma reforma de tipo big-bang (VIANA E DAL POZ, 1998), pelas
grandes mudangas politico-institucionais e avangos gerados a partir de sua criagdo. Proposto
como um sistema publico, universal e integral, que romperia com as bases do modelo de
atencdo a sadde anterior, o inicio da implantacdo do SUS foi marcado por expressivas
mudancgas que trouxeram a aten¢do primdria a saide para o centro da agenda decisoria federal.

O Programa Saide da Familia, posteriormente denominado Estratégia Sadde da
Familia, foi incorporado como a principal estratégia do gestor federal para alcancar a
mudanca do modelo de aten¢do a satide no SUS e como instrumento para efetivacao dos
principios de universalidade e integralidade. No entanto, a énfase na APS, em especial na
ESF, ndo foi o suficiente para dar conta do conjunto de desafios estruturais do sistema de
saude brasileiro. Pode-se dizer que a existéncia de um sistema publico universal e um sistema
privado suplementar, constitui um dos principais desafios.

Este estudo, ao aprofundar a discussdo sobre a aten¢do primdria e as relacdes publico-
privadas no sistema de saude brasileiro, tema ainda pouco explorado na literatura nacional,
pretende contribuir para o debate setorial e para a consolidacdo da APS como ordenadora do
sistema e coordenadora do cuidado integral.

Ao optar pela apresentacio dos resultados desta tese no formato de artigos, assumiu-se
o desafio de problematizar questdes centrais no debate da politica de saide como um todo de
forma inovadora e articulada, possibilitando assim sua ampla divulgacdo. No entanto, cabe
mencionar a dificuldade deste tipo de abordagem no campo das politicas publicas de sadde,
em virtude da necessidade de utilizacdo de diferentes estratégias metodolégicas e da
articulacdo do contetido de cada um dos artigos, de forma a garantir a coeréncia ao conjunto
do trabalho.

O primeiro artigo analisou a conducdo federal da politica nacional de aten¢@o priméria
a saide nos anos 2000, buscando evidenciar elementos de continuidade e mudancas em

relacdo aos anos 1990, a partir da inser¢cdo da APS na agenda federal e das estratégias
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prioritarias no periodo. Observou-se que, assim como nos anos 1990, a Saide da Familia se
destacou como a estratégia hegemonica de organizacdo da APS no pais.

Ao evidenciar elevado grau de continuidade na condugdo da politica, e algumas
mudancas incrementais, os achados desse artigo chamam atencao para o carater das mudancgas
do tipo “layering” (MAHONEY e THELEN, 2010), que introduzem novas regras sobre as ja
existentes, sem no entanto rompé-las ou ignora-las. Além disso, destaca-se outra contribui¢dao
da literatura do institucionalismo histérico que auxiliou nas andlises dos elementos de
continuidade desta politica. A concep¢do de path-dependence, que de acordo com Pierson
(2004) refere-se aos processos dindmicos envolvendo retroalimentagdo positiva (positive
feedback), nos quais a seqiiéncia dos acontecimentos é fundamental, e que geram multiplas
possibilidades de desfechos de acordo com a ordem temporal em que eles ocorrem, permitiu
compreender porque mesmo em um periodo relativamente curto de tempo, 1994 a 2002,
escolhas referentes a politica de atencdo primdria a saide e seus desdobramentos conferiram
expressiva institucionalidade a Estratégia Saide da Familia, restringindo as mudangas no
periodo posterior.

As mudancas incrementais observadas no periodo, como a incorpora¢do de novos
profissionais por meio do NASF e a articulacdo com outros setores, ndo foram suficientes
para romper com caracteristicas histérico-estruturais do sistema, que limitam o potencial da
atencdo primdria brasileira, ainda que esta seja pautada por uma concep¢ao abrangente e por
principios de um modelo de seguridade social. Nesse sentido, as relagdes publico-privadas no
sistema de saude brasileiro sdo identificadas como um dos fatores que trazem implicacdes
para a configuragdo atual e o papel da APS no sistema.

Assim, considerando que as relagdes publico-privadas e aten¢@o primdria a sadde sio
temas altamente relevantes na estruturacdo dos sistemas de saude, e, portanto, devem ser
considerados quando da elaboragdo de politicas de saide, o segundo artigo buscou apresentar
no conteido dos debates efetuados nos canais institucionais de discussdo e negociacdo da
politica, como esses dois temas foram abordados. Os achados desse artigo apontaram para o
amplo debate dos temas, porém de forma desarticulada, ao longo de todo o periodo de
implanta¢do do SUS. Além disso, o contetido dos debates revela fragilidades na regulacdo do
Estado sobre os diferentes arranjos publico — privados.

A escassez de interfaces entre APS e relagdes publico-privadas na formulacdo da
politica de saide suscitou questionamentos sobre possiveis repercussdes na configuracido e

efetividade da APS brasileira.

159



A andlise efetuada no terceiro artigo evidenciou que a APS no Brasil ainda configura
um espaco de hegemonia do prestador publico. No entanto, observou-se crescimento da
participacdo do setor privado na gestdo de unidades estatais de APS por meio das
Organizagdes Sociais, principalmente nos grandes centros urbanos, as vezes concomitante a
expansao de servicos.

Em que pese a hegemonia do setor publico na administragdo de estabelecimentos de
atencdo primadria a sadde, o fato de o inverso ocorrer no que diz respeito aos estabelecimentos
de SADT, onde predomina a prestacdo privada, suscitou alguns questionamentos referentes a
qualidade e efetividade da assisténcia prestada nesse ambito de atencdo. Além disso, a criagdo
de equipamentos novos como as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), inicialmente com a
proposta de melhorar o acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia, revelou limites da APS
brasileira, uma vez que estudos apontam que este tipo de unidade vem atendendo demandas
caracteristicas da atenc¢do primdria, principalmente nos grandes centros (PIRES ET AL,
2013).

Conforme demonstra o estudo efetuado por Soares, Lima e Castro (2014), o fato de a
atencdo primdria ser parte integrante da Rede de Urgéncia e Emergéncia, com diretrizes e
atribui¢Oes definidas, tais como acolher a demanda espontinea e resolver aquelas que sdo
urgéncia de baixa gravidade, inserir nas linhas de cuidado aquelas situacdes que ndo
necessitam de atendimento imediato e manejar e providenciar transporte sanitdrio para as
urgéncias complexas, ndo a torna resolutiva e a legitima perante a populacdo. Para as autoras,
a implantacdo dessas diretrizes configura-se como desafio para a gestdo local, tendo em vista
a necessidade de transformac¢do do modelo assistencial vigente, o financiamento, a adequagdo
de estrutura fisica e insumos adequados para manejo das urgéncias nas unidades bdsicas de
satde.

Nesse sentido, o quarto e dltimo artigo explorou possiveis varidveis associadas a um
indicador indireto de qualidade da assisténcia na APS, a propor¢cdo de internacdes por
condi¢cdes sensiveis a atencdo primdria. Ao contrdrio do que fora apontado em estudos
anteriores (MACINKO et al, 2011), este estudo identificou discreta reducao da proporcao de
internagdes por CSAP observada no periodo de expressiva expansdo da ESF, bem como
auséncia de correlagcdo significativa entre leitos privados e essas internacdes. Tais achados
chamam atenc¢do para diferentes aspectos, em geral pouco considerados pela politica nacional
de APS. Dentre eles, destacam-se a composi¢do publico-privada e a oferta adequada de

servicos de saide, assim como de profissionais médicos.
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Em relagdo aos limites do estudo, ressalta-se a ndo inclusdo de dados mais robustos a
respeito da oferta de servigos de SADT, bem como sobre os gastos privados das familias com
assisténcia farmacéutica. Vale mencionar ainda que algumas dificuldades relacionadas a
qualidade das bases de dados de acesso publico estudadas impuseram limites as andlises
inicialmente propostas. Sugere-se a realizacdo de novas pesquisas que incorporem essas
varidveis, importantes para compreensdo do escopo e da qualidade das acdes de atencdo
primadria a sadde no pais.

Por fim, ao término deste estudo € possivel afirmar que avangos ocorreram no que diz
respeito a atencdo primadria a saude no sistema de saude brasileiro, embora a abordagem de
questdes relevantes para consolidacdo deste nivel de atengdo como estruturante do sistema
tenha ocorrido de forma isolada. Faz-se necessario o fortalecimento da regulacdao publica
sobre os diferentes arranjos publico-privados, de forma a favorecer a concretizagdo dos

principios e diretrizes do SUS, bem como dos diferentes atributos da APS.
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