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Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS), Comissao Econdomica

para os Paises da América Latina e Caribe (CEPAL) e Banco Mundial —
em relagao as agOes e aos servicos na area da saude. Além dos principios
balizadores de suas propostas, destacam-se o desenho de atengéo a satide pro-
posto e sua relagdo com o Estado. Como contraponto, discute-se, para o Brasil,
o significado da estruturagéo do Programa de Satde da Familia (PSF) no Sistema
Unico de Saude (SUS). Trata-se de verificar em que medida esse programa pode
ser considerado como o inicio da quebra da légica e dos principios desse siste-
ma, de maneira que sua implantag&o representaria uma verdadeira cunha das
propostas das agéncias no Pafs, ou em que medida é apenas reflexo da urgenma
e da complexidade da realidade brasileira.

Para isso, na primeira parte, destaca-se o crescimento da despesa com
saude como um fendmeno mundial, de mdltiplas causas, e aponta-se que sua
reducao faz parte de todas as agendas de reforma do Estado, principalmente
daquelas animadas pelo idedrio neoliberal. Na segunda parte, discutem-se os
principais argumentos e proposu;oes da OPAS, da CEPAL e do Banco Mun-
dial. Finalmente, na terceira, analisa-se a mudanca de orientacédo ocorrida na
politica de saude no Brasil, quando o Ministério da Satde passou a priorizar a
Atengéo Basica através do incentivo a implantagéo do Programa de Saude da
Familia.

[ Dste artigo analisa a posicao das principais agéncias internacionais —
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1 - O crescimento do gasto com satide
e suas causas

Um dos aspectos marcantes da protegéo social desenvolvida no contexto
do Welfare State foi o crescimento consideravel do gasto publico com salde
(Tabela 1). Mesmo com o inicio da crise dos paises desenvolvidos em 1975, o
gasto continuou a aumentar, embora a taxas mais moderadas. Somente depois
de 1990, a despesa com salde registrou queda em varios paises (Medici, Mar-
ques, 1996).

Tabela 1

Gasto publico com saude como percentual do PIB em alguns
paises selecionados — 1960-1990

(%)
ANOS ALEMANHA CANADA USA FRANGA ITALIA JAPAO  OCDE

1960 3,2 2,4 1,3 2,5 3,2 1,8 2,6
1965 3,6 3,1 1,6 3,6 4,1 2,7 3,1
1970 4,2 51 2,8 4,3 4,8 3,0 4,0
1975 6,6 5,7 3,7 5,6 5,8 4,0 5,2
1980 6,6 54 4.1 6,1 6,0 4,6 5,3
1983 6,6 6,2 4,5 6,6 6,2 50 5,8
1990 5,8 6,8 5,6 6,6 5,8 4,8 54

FONTE: OBSERVATEUR DE L"OCDE (1982). Paris, n. 115.
INVERTER em salud (1993). Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993.
Washington : Banco Mundial.

Na literatura especializada, varios s&o os fatores que explicam a expanséo
do gasto com satide. Dentre os principais, destacam-se: o envelhecimento da
populacéo; a ampliagcdo da cobertura do risco-salide como decorréncia da
universalizagéo; a crescente diversificagao e complexidade da oferta de servi-
¢os médico-sanitarios em fungao do franco desenvolvimento das técnicas de
medicina e da incorporacéo do progresso técnico; o aumento da exigéncia do
usuario e dos precos de seus bens e servigos, muitas vezes a taxas maiores
que em outros setores; e os atuais curriculos de medicina, que enfatizam a
medicina curativa e o uso abusivo de exames.

A extens&o da cobertura foi resultado da universalizacéo do acesso ocorri-
da principalmente nos paises desenvolvidos da Europa, mas também, de forma
mais tardia, nos paises da Peninsula Ibérica e no Brasil, este ultimo com a
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criacdo do Sistema Unico de Saude, em 1988. Ja a melhoria da qualidade de
cobertura foi resultado da crescente diversificagéo e complexidade que assumiu
a oferta publica de servicos médico-sanitarios. Estes, ao longo dos anos, pas-
saram a conceder assisténcia odontolégica, psicanalitica e terapias de alto custo.
Esse crescimento vertical foi a contrapartida do avango da concepgéo da
integralizacéo das agdes e dos servicos de sade publica em um ambiente de
franco desenvolvimento das técnicas da medicina.

O envelhecimento da estrutura etaria da populagéo, provocado pela queda
da fecundidade e da mortalidade, teve impacto direto nos gastos com saude.
Isto porque a populagéo idosa tende a ter doengas cronicas, que exigem trata-
mentos prolongados e, ndo raras vezes, caros. Sendo assim, a curva de custos
com saude por idade tem a forma de um jota: no nascimento e nos primeiros
anos de vida sdo mais altos, decrescem ao longo da infancia e adolescéncia,
voltam a crescer com a maturidade e aumentam exponencialmente na velhice.
O custo com satide para pessoas maiores de 65 anos supera em trés vezes os
cuidados exigidos pela populagdo entre 14 e 64 anos. Para os de mais de 75
anos, o custo é cinco vezes mais elevado (Medici, Marques, 1996, p. 51).

A maior exigéncia do usudrio, por sua vez, é explicada como resultado da
propria melhoria do nivel de vida das pessoas. De fato, a expansao da sadde,
assim como de todo Welfare State, ocorreu num periodo que se caracterizou
por aumentos do salario real, pela melhoria da distribui¢do da renda e pela
democratizagZo do acesso a informacgoes e bens de consumo. E provavel que
isso tenha incentivado as pessoas e suas organizacdes a exigirem acesso a
tratamentos mais sofisticados.

Ja a incorporacao de novas técnicas de tratamento ou de diagndstico bem
como a prescri¢ao de medicagdo cara s&o, em grande medida, definidas pelo
corpo de trabalhadores da area da satide, principalmente pelos medicos. Esse
tipo de pressao pode resultar na incorporacdo de equipamentos sofisticados sem
gue tenha havido qualquer estudo da necessidade da demanda. E preciso mencio-
nar, ainda, que, junto a adog¢éo de novas técnicas e equipamentos, surgem novas
especialidades. A incorporagéo do progresso técnico em saude, como novas for-
mas de diagndstico, terapia baseada em equipamentos e medicamentos sofisti-
cados — diferentemente do que ocorre em outros setores — ndo substitui traba-
Iho por capital. Ao contrario, aumenta a necessidade de méao-de-obra cada vez
mais complexa e especializada. Uma nova tecnologia de imagem, além de incor-
porar seus custos ao tratamento, determina o uso de operadores e médicos
especializados na interpretagéo dos exames produzidos pela nova tecnologia.

Por ultimo, a alta de precos de bens. e servicos, muitas vezes a taxas
superiores as de outros setores, reflete a inexisténcia de escolha, por parte do
usuario e do setor publico, no tratamento a ser realizado. Isto porque a saude &
um setor Unico, no qual a demanda é altamente determinada pelos médicos,
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pelos atendentes, dentre outros profissionais da area.' Sendo-assim, a estrutu-
ra de custos também o é. Na melhor das hipéteses, o profissional sempre ten-
derd a utilizar os recursos de Ultima geragédo, na esperancga de precisar seu
diagndstico e o tratamento a ser seguido. Ocorre que toda tecnologia de ponta
é cara por definicao, pois, além de exigir anos de pesquisa e desenvolvimento
gue devem ser amortizados, apresenta um mercado produtor extremamente
oligopolizado.

Também nzo sdo despreziveis, na determinacao dos gastos com sadde,
os atuais curriculos de medicina. A énfase na medicina curativa e a verdadeira
“pateria” de exames que passou a acompanhar a rotina de uma simples consul-
ta tém contribuido para a manutengao do gasto elevado nessa area.

A continuidade da expansao do gasto com saude, em um ambiente de
deterioracdo dos recursos publicos (provocada pelos juros altos praticados a
partir do inicio da crise e pelas elevadas taxas de desemprego), chamou espe-
cial atengdo do pensamento neoliberal, que passou a ser hegéemonico durante a
década de 80. Prova disso € que, em qualquer agenda de reforma do Estado
(leia-se diminuicao do tamanho do Estado), um dos principais itens contempla-
dos é o0 da saude. Tanto isso é verdade que todas as principais agéncias —
ligadas ou nao a salude — passaram a desenvolver estudos e propostas especi-
ficas para o setor.

2 - A posicao das agéncias

A posicao no campo da salde defendida pelas agéncias internacionais
multilaterais, tais como a Organizacéo Pan-americana de Saude, a Comisséo
Econdmica para os Paises da América Latina e Caribe e o Banco Mundial,
integra a discussao de reforma do Estado. Nos anos 80, no campo social, o
ponto de partida do diagndstico e das proposicdes era a crise do Welfare State.
Essa crise expressava, de um lado, o mau desempenho da arrecadacgéo de
suas fontes de financiamento — fossem elas formadas por contribui¢des so-
ciais calculadas sobre a massa salariat (Franga, Espanha, por exemplo) ou por
impostos (Reino Unido, Suécia, por exemplo) —, e, de outro, o aumento da
demanda de beneficios de aposentadoria, de seguro-desemprego e dos custos
com saude. Parte substantiva da crise do Welfare State teve origem na prépria
crise do sistemna capitalista iniciada em meados da década de 70, a qual, para

' Para uma analise detalhada das caracteristicas econémicas do setor saude, principalmente
dos fatores que determinam a assimetria entre sua oferta e demanda, ver Medici e Marques
(1996).
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alguns, foi provocada pelo esgotamento do regime de acumulagéo fordista: A
crise mergulhou as principais economias do mundo no desemprego e na estag-
nagao e/ou no fraco-crescimento de suas rendas nacionais. Essa situagéo teve
impacto sobre a estrutura da demanda.do Welfare State, sobre o volume da
arrecadagéo dos impostos e das contribuicdes, bem como ocasionou mudan-
cas significativas nas relagdes de trabalho, introduzindo a precarizagao quase
como-norma-para-que-a- competitividade-fosse garantida. A—literaturarfespecia-—
hzada ja analisou, de forma exaustiva, essas relagbes:?

 Nesse contexto, a preocupagao maior era o volume crescente do-gasto, de
forma que as proposi¢des e as sugestdes tratavam, em geral, de conter e de
reduzir custos, seja criando dificuldades no.acesso aos beneficios, seja intro-
duzindo a participacao do usuario no custeio dos cuidados com satide.

Nos anos 90, o foco da discussdo sobre a reforma do Estado foi alterado,
recaindo sobre a defesa da necessidade de grandes reformas, com o afastamento
do Estado de atividades econdmicas e da esfera social. Em relagao a esta ultima,
no maximo era considerada a concessao de prote¢ao social aos mais carentes,
deixando que o mercado solucionasse a demanda dos demais segmentos da
populagdo. Ao mesmo tempo, era fortemente defendido que o Estado se capaci-
tasse em termos gerenciais, 0 que, na literatura inglesa, é chamado de capability.
Isso significava reformular o Estado de maneira a torna-lo flexivel e produtivo. A
énfase, portanto, passou a ser o resultado. Isso significa dizer que, por exempio,
no campo da salde, vale discutir se é mais compensador a hemodialise ou o
transplante de rins. Em outras palavras, o resuitado é avaliado do ponto de vista
individual daquele que esta recebendo o tratamento, ou mesmo do “consumidor”.
No enfoque anterior, embora o-resultado fosse sempre um parametro perseguido,
este era entendido como algo coletivo, do conjunto da comunidade.

No plano mais geral das politicas sociais, 0 enfoque no resultado — as-
sumido nos anos 90 — significou a priorizagdo de programas de baixo custo e
focados na populacgao de baixa renda, de preferéncia.

O lugar da saude publica na OPAS, na CEPAL
e no Banco Mundial

E a partir desse contexto que se insere a posigéo defendida pela OPAS.
Essa organizagao, em 1994, em documento que trata da saude e da eqlidade
no contexto da transformac&o produtiva, defendia que era necessario, na busca

2 Sobre isso, ver, por exemplo, Castel (1995), Commission des Comumunautés Europeennes
(Problémes..., 1983) e Unicamp/NEPP (Despesas..., 1985).
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do crescimento e da eqliidade para a regiao da América Latina e Caribe, redefinir
o papel do Estado, o qual deveria abandonar suas pretensdes de onipresenca,
concentrar-se em algumas fungdes-chave e desempenha-las com maior efica-
cia e eficiéncia, em especial naquelas que promovem a equidade. Esse docu-
mento defendia, ainda, a superacao do conflito entre Estado e mercado, pois,
no seu entendimento, a criacao de mercados transparentes, competitivos e de
facil acesso pode contribuir para a equidade. Além disso, considerava que 0s
paises da regido, em fungéo da reestruturagéo produtiva em curso no mundo e
do acirramento da concorréncia, necessitavam, urgentemente, promover o au-
mento da produtividade. A eqliidade, por sua vez, era pensada como um adjetivo
importante da reestruturacao. A rigor, a OPAS defende que a reestruturacao
pode ser um instrumento da desigualdade.

Em relagéo ao setor saude, contudo, além de apontar sua importancia na
geracao de mercados e no aumento da produtividade, a OPAS reconhece que
certas caracteristicas ndao permitem que o livre funcionamento dos mercados
assegure a eficiéncia e a eqlidade. Dentre elas, destaca a existéncia de
externalidades, o fato de a informacao ao consumidor ser imperfeita e de existir,
com freqliéncia, um "terceiro pagador”, de modo que o consumidor ndo é quem
decide qual tipo de servico vai receber (quem decide nao € quem consome, e
gquem paga nao decide e nao se beneficia diretamente do consumo). Esse con-
junto de caracteristicas define que, no campo da saude, somente é possivel se
obterem solucdes subdtimas em matéria de eficiéncia microeconémica, efica-
cia e eqlidade social.

Mesmo reconhecendo as dificuldades da utilizagao do mercado como ele-
mento regulador da satde, a OPAS defende, embora de forma cautelosa, que
os individuos e as familias de maior renda contribuam para o financiamento da
saude. Isso permitiria que o Estado reduzisse sua participagao e canalizasse
0S recursos para promover a universalizacao da satde (aten¢ao a salde mais
pagamentos de licencga por enfermidade e maternidade). A cobertura contempla-
ria uma cesta basica de atencéo a salide. Dessa forma, a OPAS esta, em nome
da universalidade do basico, ferindo o principio da integralidade, sem o qual uma
politica publica de saude nao pode ser pensada.

Ja o relatorio Panorama Social 1999-2000, de agosto de 2000, da CEPAL,
parte de premissas diferentes daquelas da OPAS. Passados alguns anos de
experiéncia do modelo de desenvolvimento imposto a regido pelo Fundo Mone-
tario Internacional (FMI), chama atencao o fato de a precarizagao do mercado
de trabalho e as elevadas taxas de desemprego provocarem, dentre outras ma-
zelas, dificuldades crescentes no acesso a saude, seja ela publica, seja priva-
da, para parcela significativa da populagao latino-americana. No caso da saude
publica, essa situagdo se manifesta quando ainda o direito é fundado no vinculo
formal; ja junto ao setor privado, é provocada pelas crescentes entrada e saida
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do mercado de trabalho, de modo que fica dificil ao trabalhador manter o seguro-
-satide, por exemplo. Mesmo que o trabalhador ndo se veja desempregado por
periodo de tempo muito prolongado, a volatibilidade de sua renda provoca cons-
tantes transtornos e incertezas, tornando comum a “rotina” da mudanca de se-
guro ou de tipo de plano de saude.

Tendo em vista essa realidade — que a CEPAL imputa ao aumento da
-pobreza-e-da-vulnerabilidade social-na regido—, depreende-se-a necessidade
do resgate das politicas publicas universais, com destaque, dentre outras, para
a&rea da saude. Esse resgate, tendo em vista a situacéo econémica dos pai-
‘ses em andlise, teria como fundamento o aumento da progressividade tributaria,
exigindo maior contribuicao de rendas e patriménios (de pessoas e empresas)
mais elevados. A partir do aumento da tributagéo dos mais ricos, portanto, seria
promovida a universalizagao de politicas publicas essenciais.

Aplicando esse pensamento a area da saude, constata-se que a CEPAL,
embora tenha premissas diferentes daquelas da OPAS, também supée a parti-
cipacéo dos segmentos de maiores rendas no financiamento e a universalizagao
de sua parte essencial. Mesmo na auséncia de uma definicdo do que seja es-
sencial, lembra a j& antiga proposta de cesta basica, financiada pelo Estado e
dirigida aos mais carentes.

Para se ter uma idéia mais clara do que esta sendo proposto para a regiao,
@ preciso iembrar dois documentos importantes produzidos pelo Banco Mun-
dial: Inverter en Salud (1993) e Envejecimiento sin Crisis (1994). O primeiro
documento analisa detalhadamente o processo de envelhecimento da popula-
¢80 mundial e defende que os sistemas de protegdo aos idosos caminham
diretamente para o colapso. Frente a isso, propoe: a criagdo de um sistema de
protecao de trés pilares, isto é, um sistema de pensdes administrado pelo go-
verno, no qual a participagado € obrigatoria e que tem como objetivo limitado
reduzir a pobreza entre os idosos; um sistema de poupanca obrigatério adminis-
trado pelo setor privado; e a poupanca voluntaria. Embora néo trate diretamente
da politica de saude, esse documento chama atenc¢éo para a tendéncia ao au-
mento do custo em salde, como decorréncia do fato de as doencas em idosos
serem cronicas e mais caras. Ao mesmo tempo, ao defender a privatizacéo de
parte da prote¢éo ao idoso, estd atuando na mesma linha de argumentacéo
daqueles que consideram a privatizacdo de parte da saude.

Ja em Envejecimiento sin Crisis, o diagndstico e as propostas do Banco
Mundial com relagéo & saude sao diretas e ndo deixam margem a duvidas:

“(...) o gasto publico em salde, em funcido dos custos, deveria
reorientar-se para programas mais eficazes, que contribuam em maior
medida para ajudar aos pobres. (...) Se o conjunto dos paises em
desenvolvimento reorientarem para programas de satde publica e
servigos clinicos essenciais, mais ou menos 50%, em média, do
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gasto publico que hoje se destina a servigos de escassa eficacia em
fungdo dos custos, a taxa de morbidade poderia se reduzir em mais
de 20%, porcentagem gue equivale a evitar a morte de mais de 9
mithdes de criangas menores que um ano.

“(...) os governos tém que facilitar maior diversidade e concorréncia
no financiamento e na prestacao dos servicos de saude. Se os
governos financiarem um conjunto de medidas de saude publica e
servigos publicos essenciais, o resto dos servicos desta indole poderia
ser coberto mediante financiamento privado, meihorando os incentivos
para ampliar a cobertura e controlar os custos. Inclusive no caso dos
servicos clinicos financiados com fundos publicos, os governos podem
fomentar a concorréncia e a participagao do setor privado na prestagéo
dos servigos e ajudar a melhorar a eficiéncia do setor privado mediante
a geragdo e divulgacdo de informacao importante. Com esta
combinacgdo de elementos se podem melhorar os resultados em
matéria de salide e conter os custos, aumentando ao mesmo tempo
0 grau de satisfagdo dos consumidores” (ENVEJECIMIENTO..., 1994,
p. iii).

As propostas defendidas pelo Banco Mundial no campo da protecéo a
velhice e da salide — que foram, de uma forma ou de outra, implementadas
no Chile, no Peru, na Argentina, na Coldmbia, no Uruguai e no México, fun-
damentam-se na mais convencional teoria econdémica. Essa teoria adota como
método discutir, em primeiro lugar, as condigées ideais de funcionamento da
economia, para somente depois conhecer e classificar 0s mecanismos pe-
los quais a realidade se afasta do modelo idealizado. O problema é que o
setor satide é talvez aquele que menos correspondéncia tenha com a teoria
convencional.

Enguanto a teoria econdémica convencional se baseia no fato de que a
informagéao adequada é condicdo sine qua non para o equilibrio entre a oferta e
a demanda, em condigGes concorrenciais e, portanto, para o estabelecimento
do justo preco dos bens e servigos, na salde existe uma grande assimetria
nesse processo. Isto porque o individuo que busca a assisténcia médica néo o
faz porque assim o deseja e sim por necessidade, de forma que ndo sabe que
tipo de intervencao ira sofrer ou que tipo de exames ira fazer. Quem sabe é o
agente de saude, que, de uma forma ou de outra, define o prego. O individuo
esta destituido da informagao sobre o preco, a quantidade e a natureza do ser-
vico. No lugar de ser um consumidor, como deseja o Banco Mundial, ele é um
paciente, isto €, aguele que se coloca na mao de outro e/ou de outros para ser
tratado, cuidado. Esta e as demais caracteristicas do setor saude, algumas
delas apontadas pela CEPAL, sdo simplesmente desconhecidas pelo Banco
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‘Mundial no documento que- animou as reformas na América Latina. Seu
distanciamento da realidade é responsavel pelo agravamento da situagao de
milhdes de pessoas, caracterizando o que a CEPAL tem chamado de aumento
da vulnerabilidade.

3 - Estratégia de reforma do Estado no campo
da Atencao Basica de Saude: os caminhos
do Programa de Saude da Familia

Os anos 90 foram marcados por grande investimento do Ministério da Sad-
de na universalizagao da atengéo basica, indicando, no entendimento de al-
guns, a construgao de um novo modelo assistencial. Paralelamente a essa
mudanc¢a do modelo assistencial, verificou-se, também, alteracdo na
operacionalizagdo da politica de saude, isto é, o avango do processo de
municipaliza¢do e o estabelecimento de novas sistematicas para o financia-
mento de agdes e servigos de satde, especialmente no nivel da atengao basica.

Na realidade, a implementagao da proposta de atengio basica que vem
orientando a reorganizagao da légica assistencial do SUS foi colocada em pra-
tica em 1994, com o inicio do Programa de Satide da Familia, incorporando a
experiéncia anterior do Programa de Agentes Comunitarios (PACS). O objetivo
do PSF, publicado em Merhy e Franco (2000)3, refere-se a:

“(...) reorganizacao da pratica assistencial em novas bases e critérios,
em substituicao ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para
a cura de doengas no hospital. A atengdo esta centrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que
vem possibilitando as equipes da Familia uma compreenséo ampliada
do processo saude/doencga e da necessidade de intervencdes que
vao além de praticas curativas” (Merhy, Franco, 2000, p. 145).

Quatro séo os principios basicos do PSF ressaltados por esses autores:
(a) carater substitutivo — alteracdo das praticas convencionais de assisténcia
por um-novo processo de trabalho, concentrado na vigilancia a satude —; (b)
integralidade e hierarquizagdo — adocdo da Unidade de Saude da Familia
como primeiro nivel de a¢des e servicos do sistema local de saude —; (c)
territorializag@o e adscrigao da clientela — incorporagéao do territério enquanto

¢ Para a descrigao dos objetivos do Programa de Saude da Familia, Merhy e Franco (2000)
utilizam dois documentos do Ministério da Salde: Programa de Satde da Familia — PSF
(1998); e Saude da Familia: uma Estratégia de Organizagdo dos Servicos de Satide
(19986, p. 2).
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espaco de abrangéncia definida —; (d) equipe multiprofissional — composi-
¢ao realizada por um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude.

Nessa perspectiva, resta indagar até que ponto esse programa — que e
defendido pelo Governo Federal como a estratégia "estruturante” para o ingres-
so do cidad&o ao sistema — responde a necessidade de alteragao do modelo
assistencial ancorado nas necessidades locais de saude? Nao estaria, no lugar
disso, sendo animado pela perspectiva de operar a politica de satide com base
na otimizacéo dos recursos, racionalizando o uso de servicos de media e alta
complexidades do SUS?

Ha quem defenda que existem similaridades entre as propostas do PSF,
da Medicina Comunitdria e das A¢bes Primarias de Satde — estas duas ulti-
mas tomadas como concepg¢des desenvolvidas pela Organizagao Pan-Ameri-
cana de Saude em 1978.* Segundo alguns autores, o PSF adota o campo da
vigilancia a satde centrado no territério, conforme indicagao da proposta da
OPAS. Isto porque, em larga escala, o Programa se inspira nos cuidados a
serem oferecidos para agbes no ambiente, sem dar muito valor para o conjun-
to da pratica clinica, desconsiderando a necessidade de sua ampliagéo na
abordagem individual, isto é, sua aten¢ao singular, importante para 0s casos
em que os processos mérbidos ja sao presentes (Campos, 1992; Merhy, Fran-
co, 2000).

Dessa forma, comentam esses autores, o PSF acaba por desarticutar sua
proposta transformadora, pois, assim como a Medicina Comunitaria e os Cuida-
dos Primarios em Saude, ndo se propde a atuar também na questéao clinica,
agindo como “linha auxiliar do Modelo Médico Hegemdnico” (Merhy, Franco,
2000, p. 1486). Isso significa dizer que o PSF separa as suas competéncias em
relacéo aquelas da corporagdo médica, estabelecendo como sua a satde coletiva
e da corporac&o a saude individual. Merhy e Franco apontam que essa atitude &
vantajosa para o modelo neoliberal dominante de privatizagéo da saude, uma
vez que delimita o campo de agdo dos modelos de atengao.

Ao que parece, a implantagédo do PSF nao tem seguido pari et passu a
légica descrita por esses autores. A énfase do Ministério da Saude em incenti-
var o PSF como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude,
funcionando como principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde, soma-

4 Em 1978, no Congresso realizado em Alma Ata, Cazaquistdo, a Organizagéo Pan-Americana
da Saude, ao estabelecer a meta global de salde para todo no ano 2000, centrou-se na
Atencdo Primaria a4 Saude, na tentativa de responder ao quadro de grave escassez de
servicos, que deixava excluida da assisténcia parcela consideravel da populagéo.
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-se ao reconhecimento de diversos agentes publicos, no periodo mais recente,
cuja adogao fortalece a-integralidade da’ atencdo a satde.®* Mesmo as criticas
anteriormente mencionadas referem-se, com maior énfase, aos aspectos que
tratam da forma como o Programa é estruturado e organizado. Vale dizer, os
argumentos concentram-se na necessidade de o PSF vir a operar integrado a ja
existente Rede Basica Assistencial Local. Merhy e Franco (2000) assinalam

_que, no Pais, ha, em'média, uma Unidade Basica.de Saude (UBS).para.cada
5.424 habitantes, valor superior aquele recomendado pela Organizagio Mundial
da Saude (uma para cada 20.000 habitantes). Esse fato indica que a UBS, no
Brasil, constitui instrumento importante a ser utilizado, quando se tem em vista
a organizag&o de um novo modelo assistencial.

De certa forma, essa proposta vem sendo considerada pelos gestores
locais de saude, representados pela figura dos secretarios municipais de sau-
de no Pais. A maior parte dos PSFs implantados operam em sintonia com as
Unidades Basicas de Saude. E certo que ha diversas formas de atuacgdo des-
se programa, pois é dificil imaginar que sua adogéo seja homogénea em um
pais com municipios tdo heterogéneos, que apresentam ofertas de servigos e
capacidades técnica e administrativa diferenciadas. E fato que as dificuldades
inerentes a essa heterogeneidade tém levado a que varias localidades adap-
tem o Programa, incentivadas pelo Ministério da Saude, as suas realidades
locais.

No periodo 1994-00, o crescimento do PSF foi significativo, registrando-se
328 equipes de saude da familia em 1994, 4.945 em 1999 e 10.473 no ano 2000
(Grafico 1). Neste ultimo ano, essas equipes vém atuando em 3.090 municipios,
com cobertura de cerca de 22,04% da populagao brasileira.

A institucionalizacdo do PSF ganhou evidéncia significativa com a aprova-
¢4o0 da Portaria do Ministério da Sauide denominada Norma Operacional Bésica
do SUS de 1996 (NOB 96). Tendo como objetivo central estimular o processo de
descentraliza¢é@o e municipalizagao da saude, a énfase a implantacio do Pro-
grama de Saude da Familia € explicada como sendo ele parte de um conjunto
de medidas e iniciativas visando ao fortalecimento da atengao basica, segundo
0s principios e as diretrizes do SUS. Na verdade, a forma de implantagéo desse
programa, segundo a NOB 96, ocorre quando os municipios, responsaveis pela
execucao preferencial das acdes e servigos de satde, se habilitam ao SUS,

® Os participantes da 112 Conferéncia Nacional de Saude destacam a importancia do PSF, do
PACS e da rede de atengéo basica como porta de entrada ao sistema de salde, pois, ao
garantirem uma saude integral, estimulam a ampliagdo do acesso aos servicos a toda a
populagéo, incluindo aquela residente em localidades onde ndo ha suficientes recursos
assistenciais. Ver Efetivando o SUS (2000).
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seja na condicdo de gestédo Plena da Atencédo Bésica, seja na de gestao Plena
do Sistema Municipal de Saude.®

O estimulo dado pela NOB 96 & implantagao do PSF foi significativo, pois
o nuimero de equipes de satde da familia cresceu de 1.623 em 1996 para 3.147
em 1998 (Grafico 1). Isto porque foi somente em maio de 1998 que os munici-
pios passaram a receber o incentivo financeiro criado pela NOB 96 — Piso da
Atencio Basica (PAB) -—, inaugurando a modalidade de transferéncia per capita
de recursos federais para os municipios.’

Gréfico 1

Numero de equipes de saude da familia no Brasil — 1994-00
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FONTE: Ministério da Saude.

Ainda que tenha havido uma diminui¢ao da participagéo do Govemo Federal no
financiamento da satide publica— de 77,7% nofinal da década de 80 para 53,7% em
1996 —, ela n&o foi acompanhada da redugdo de sua presenca na determinag&o da
politica a ser implementada, principalmente no nivel da ateng&o basica.®

& De acordo com a NOB 96, a adesdo ao SUS por parte dos municipios pode ocorrer de duas
maneiras: Gestdo Plena da Atencao Basica — responsabilizando-se pelos servigos de
atencio basica (clinica geral, pediatiia, gineco-obstetricia) — e Gestéo Plena do Sistema
Municipal de Salide — responsabilizando-se por todos os servigos de saude, incluindo os
niveis de atencdo de média e alta complexidades da satde (BR. Minist. Sadde, 1996).

7 As Transferéncias para Atencdo Basica sdo realizadas através de repasse automatico com
base em um valor per capita-de R$ 10,00/ano (PAB fixo); ou de transferéncias que visam
incentivar determinados programas, tais como a saude da familia e agentes comunitarios,
integrantes do que se denominou de PAB variavel.

s Esses dados sdo originalmente apresentados e mais amplamente discutidos no trabalho de
Marques e Mendes (2000), apresentado na 112 Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em dezembro de 2000.
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‘A despesa do Ministério da Satide com Assisténcia Satde é realizada atra-
vés de duas formas: pagamento direto aos prestadores de servicos e transferén-
cias aos estados e municipios habilitados no SUS. Os pagamentos diretos —
relativos a internagdes hospitalares e atendimento ambulatorial —, que represen-
tavam 71,3% dos recursos federais em salide em 1997, cairam para 39,00% em
2000. Essa reducéo teve como contrapartida o aumento da participacgéo relativa

_das transferéncias: de 28,66% para 61,00%, respectivamente.(Tabela 2), indican-
do que o Governo Federal passou a priorizar essa forma de.financiamento.

Essas transferéncias sao destinadas para a Alta e a Média Complexida-
des e para a atengéo basica. A atengdo basica é promovida e financiada através
do Piso da Ateng&o Bésica fixo e do variavel. E neste Ultimo que estao contem-
plados os incentivos financeiros para o Programa de Satde da Familia.

No periodo 1997-00, a despesa relativa com a Média e a Alta Complexidades
aumentou de 28,7% para 36,4%. Em 2000, as transferéncias para a atenc¢éo basica
absorveram 24,59% dos recursos, refletindo a implantagéo da NOB 96 a partir do
ano de 1998, como ja mencionado. Na atencao basica, 14,03% foi dirigido ao PAB
fixo, 10,19% ao PAB variavel e 0,37% aos demais programas (Tabela 2).

Tabela 2
Recursos federais do SUS por tipo de despesa — 1997-00
(%)
TIPO DE DESPESA 1997 1998 1999 2000

PAGAMENTOS FEDERAIS ................ 71,34 55,31 45,88 39,00
Internagdo hospitalar (MS) .................. 33,10 29,00 25,11 19,81
Atendimento ambulatorial (MS) ........... 38,24 26,31 20,76 19,18
TRANSFERENCIAS ......co.ooovvvvern .. 28,66 44,69 54,12 61,00
Alta e média complexidades ............ 28,66 v 29,01 32,77 36,41
Assisténcia hospitalar e ambulatorial .. 22,97 26,70 31,64 32,76
Fator de recomposicao ..........cccco...... 5,68 1,93 - -
OULIOS .o crereecceesreneracsaecnncnnnnnnans v - 0,38 1,13 3,65
Atencéo basica ............cccreeiincriicnnnn - 15,68 21,35 24,59
PAB fiXO . reeeoeenricnmncensncnieeieseee s - 13,30 15,54 14,03
PAB variavel ................ - 2,38 5,62 10,19
OULIOS ..ot e, - 0,00 0,30 0,37
TOTAL ..ot e 100,00 100,00 100,00 100,00

FONTE: Datasus.
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Comparando-se o ano 2000 ao de 1999, verifica-se que, como seria de
se esperar, a reducdo dos pagamentos federais resultou em aumento das trans-
feréncias tanto a Alta e & Média Complexidades, como a atenc¢&o basica. E
importante chamar atengéo para o fato de, na atencéo basica, ter crescido a
importancia relativa do PAB variavel de 5,52% para 10,19%. E justamente
nessa modalidade de transferéncia que se insere o PSF. Como mencionado
acima, o PAB variavel é constituido de diferentes incentivos, que “premiam” os
municipios que desenvolvem os diferentes programas.

Considerando a escassez de recursos sempre presente na area da saude,
pode-se dizer que a presenga dos incentivos a partir de 1998 (estimulando os
municipios a incorporarem programas que Ihes acrescentem receita financeira)
significou o reforgo do Governo Federal na formulagao da politica de saude,
especialmente no campo da atengdo basica. Isso, em grande medida, impede
que os municipios planejem uma politica mais adequada as necessidades lo-
cais.

Recentemente, o Ministério da Saude, seguindo sua linha central de in-
centivo a atencéo basica, criou um 6rgdo denominado Departamento de Aten-
cao Basica. Esse departamento tem a fungdo de normatizar a organizagao e a
gestao desse nivel de atengdo em salde. Sua estrutura esta dirigida a execu-
céo das atividades de gerenciamento de todas as agdes voltadas para o
redirecionamento do modelo assistencial do SUS, com particular destaque a
expansdo da estratégia das equipes de saide da familia, & qualificagéo e a
capacitacdo do pessoal de satude da familia e & avaliag&o e ao monitoramento
desse modelo. Para tanto, algumas areas programaticas do Ministério da Sau-
de, relacionadas a l6gica de expans&o do PSF, passaram a ser de responsabi-
lidade desse departamento, a saber: coordenagdes nacionais de prevengao e
controle da tuberculose e de outras pneumopatias, de controle da hanseniase e
de outras dermatoses, de controle das doengas reumaticas, de controle da
diabetes mellitus, de controle das doengas cardiovasculares e hipertenséo, de
saude bucal, de vigilancia alimentar e nutricional e de assisténcia farmacéutica
(Sousa, 2000). Fica evidente, portanto, como cresceu a importancia do PSF no
conjunto da atengéo basica e esta Ultima na politica de saude implementada
pelo Ministério da Saude.

Cabe assinalar que a politica de incentivo a implantagdo do PSF n&o e
uma prerrogativa do Ministério da Satude. Sabe-se que alguns estados brasilei-
ros, na busca de fomentar o nivel de atengéo basica como porta de entrada ao
sistema, vém, também, propiciando incentivos financeiros aos municipios para
que estes implantem suas equipes de satde da familia. Nessa situagao encon-
tram-se nove estados — Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Mato Grosso, Amapa,
Parana, Espirito Santo, Minas Gerais, Sergipe e Tocantins —, em que pese
adotarem diferentes critérios de repasse. Em alguns estados, o repasse é dirigi-
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do somente a municipios pobres (rurais, baixo vator do IDH, comunidades
assentadas e quilombadas) e, em outros, ele ndo esta atrelado as condigdes
socio-econdmicas, sendo enfatizado que a expansao da cobertura da popula-
¢ao deve ser realizada através da criagdo de equipes de satide da familia,
para todos os municipios. E importante dizer que a contribuicao financeira dos
estados acaba, assim como a do Ministério da Saude, induzindo a politica de
-saude,-que-poderia ser-definida-conforme-as-necessidades-locais.— - - —-—-

Em janeiro de 2001, o Ministério da Satide aprovou a Portaria n® 95
denominada Norma Operacional da Assisténcia & Saude/SUS — NOAS-SUS
01//2001, que reforga, dentre outros aspectos, a énfase na atencéo basica.

A aprovagédo-da NOAS e o processo a ela associado, definido como
“regionalizagéo da salde”, em que pese promoverem modificacdes importantes
nas relagoes entre os diversos gestores do SUS —— estaduais e municipais —,
mantém o fio condutor classico de se viabilizar a politica de saude, especial-
mente a ateng&o basica, por meio do financiamento. E o incentivo financeiro
(piso da atenc¢do basica ampliada) que continua determinando o investimento
nesse nivel de atengio.

ANOAS, ao ampliar o PAB, agora chamado de PAB-ampliado, a0 mesmo
tempo em que alarga a responsabilidade de atuagdo dos municipios nesse campo,
procura atrela-la ao mecanismo de recebimento de incentivo financeiro. Os re-
cursos adicionais so para garantir, especificamente, as areas de saude incor-
poradas pelo Departamento de Atengio Basica, criado recentemente. Essas
areas dizem respeito ao controle da tuberculose, 4 eliminagao da hanseniase,
ao controle da hipertensao arterial, ao controle da diabetes meliitus, a satde da
crianga, da mulher e bucal. Sem duvida, anteriormente 8 NOAS, os municipios
j& atuavam nessas areas, seguindo uma légica de planejamento e de necessi-
dade locais; porém, a alteragéao introduzida refor¢a seu comprometimento com
essas acoes. Mais do que isso, quando o Ministério da Satde estabelece um
valor adicional ao per capita definido nacionalmente, ndo so6 esta procurando
preservar seu modus operandi — de fazer politica de salde através do financia-
mento —, como reforga e amplia 0 campo do Programa de Saude da Familia.

4 - Consideracoes finais

As propostas das agéncias internacionais aqui analisadas, em que pese
o fato de partirem de premissas diferentes, estao preocupadas em priorizar a
ateng&o basica dentre o conjunto de ac¢oes e servigos a serem desenvolvidos
pelo Estado no campo da satide. De uma forma mais ou menos velada, a
preocupagdo em reduzir ou conter o nivel da despesa do Estado aparece
como elemento indutor dessa orientagdo. Além disso, ora a prestagdo dos
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servigos de maior complexidade é omitida, ora é argumentado que, em nome da
solidariedade, os setores de maior renda devem financiar seus cuidados com a
salde, deixando que o Estado se preocupe apenas com os mais carentes.

E possivel que a estratégia levada pelo Ministério da Saude brasileiro,
no campo da aten¢éo basica, tenha sido motivada pela posigéo das agén-
cias internacionais. Porém, no Brasil, a énfase na atencao basica significa,
antes de tudo, possibilitar que esse nivel de atencéo atinja o conjunto da
populagéo, o que confere contornos diferentes daqueles subjacentes as pro-
postas das agéncias internacionais. Para esse entendimento, basta lembrar
que, ainda no inicio da década de 90, a condi¢do sanitaria era extremamente
precaria em grande parte dos municipios (80% menores que 10.000 habitan-
tes), de maneira que sua populagdo néo era coberta pelo Sistema Unico de
Saude. Dessa forma, quando o Ministério da Saude escolheu o Programa de
Saude da Familia como porta de entrada no Sistema, entendeu ser essa a
melhor estratégia para garantir a universalizacao, pelo menos, da atencao
basica.

Essa preocupagéo, contudo, nZo exime o Estado brasileiro da responsabi-
lidade de prover o conjunto de agdes e servicos. Em outras palavras, o principio
da integralidade, que garante o acesso da populag¢éo a todos os niveis da aten-
¢ao a saude, ndo pode, em nome da universalidade da atengao basica, ser
“esquecido”.

Tendo em vista a escassez de recursos em um ambiente de superavits
primarios crescentes exigidos pelo Fundo Monetario Internacional, néo € des-
cabida a leitura de que a énfase na aten¢ao basica acabe por levar ao descui-
do dos demais niveis de atengéo a saude. O “desfinanciamento” da Alta e da
Média Complexidades — sucateando a rede existente e/ou impedindo sua
ampliacdo — n&o s6 impedira que a populagéo anteriormente néo coberta pelo
SUS tenha acesso aos cuidados integrais, como obrigaré aquela que atualimente
tem acesso aos servigos e acdes de Média e Alta Complexidades fornecidos
pelo Estado a buscar o setor privado de satde. Isso na hipotese de que essa
populagdo tenha renda para assim o fazer e de que esses servigos tenham
qualidade adequada.

Por outro lado, ndo é menos preocupante o fato de os incentivos terem se
tornado uma préatica constante do Ministério da Saude a partir de 1998 e de os
municipios serem estimulados a incorporar os programas que Ihes acrescen-
tam receita financeira. Na medida em que esses recursos séo vinculados aos
programas incentivados pelo Ministério da Satde, como é o caso do PSF, nao
podendo ser redirecionados para outros fins na area da saude, muitas vezes 0s
municipios enfrentam situacdes onde falta o necessario ate mesmo para manter
sua rede de unidades basicas, quanto mais para os demais servigos de aten-
¢&0 a saude. Isso é o reflexo da politica tutelada da descentralizagao, que, ao
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incentivar a despesa em determinados programas, impede que 0s municipios
definam livremente sua politica de satide, introduzindo o paradoxo da existén-
cia da “pobreza” em um quadro de recursos “abundantes” e garantidos pelos
incentivos. :
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