1 INTRODUCAO

A partir da Constituicdo Federal de 1988, o sistema de saude brasileiro comecou a
sofrer um processo de mudancga, com base nos principios de universalidade, resolutividade,
descentralizacio e participacdo comunitaria. O Sistema Unico de Saide — SUS consagra o
direito universal de acesso a salde, reconhecendo que os cidadaos tém igual acesso as acdes
de salde e aos servigos de todos os niveis de complexidade. Além disso, 0 SUS estabeleceu o
papel de cada instancia governamental (municipal, estadual e federal) no provimento,
financiamento e gerenciamento dos servi¢os de salde; esse sistema se edificou como um

sistema de satide nacional.

Nesse contexto, medidas de ajuste estrutural da economia e de reforma do Estado
ganham forca e a perspectiva de racionalizacdo dos gastos publicos, preconizando a eficiéncia
e a equidade, aparecem como elementos centrais. Dentro dessas medidas, surge o Programa
de Saude da Familia — PSF, como um modelo que permite o melhor uso dos recursos

disponiveis para a saude publica.

A demanda por servicos de saude apresenta aspectos peculiares que a difere de outras
areas da economia. Uma singularidade dessa demanda se configura do fato de o individuo nédo
ter como determinar quando e com que freqliéncia vai necessitar de atencdo médica, o que
afeta 0 comportamento racional do individuo. Por isso, a melhor forma de se entender como
sdo alocados os recursos da saude consiste em analisar o comportamento da demanda e da

oferta dos servicos de salde nas multiplas e complexas caracteristicas do sistema de salde.

Em funcdo dessa dindmica prépria do sistema, aumenta a responsabilidade do
governo na gestdo e no uso racional dos recursos publicos investidos em saude, no sentido de
aplica-los de forma a se obter resultados positivos nos indicadores de salde. Por isso, as
Secretarias de Estado da Saude — SES tém incentivado a implantacdo do PSF, uma vez que
esse programa se constitui na principal estratégia para o fortalecimento do nivel de Atencéo
Basica, assumida pelo SUS como sua porta de entrada, visando melhorar o impacto das

politicas e programas publicos.

Nesse contexto, o presente estudo tem como desafio responder a seguinte questdao: A
implantacdo do PSF em Vitéria da Conquista — BA contribuiu para o desenvolvimento

econémico e social do municipio, no periodo de 1998 a 2006?



Para auxiliar o desenvolvimento da pesquisa acima mencionada foi formulada as
seguintes hipodteses: a) a implantagdo do PSF no municipio de Vitdria da Conquista — BA,
condicionada pela descentralizacdo e a melhor aplicacdo dos recursos publicos, contribui para
melhorar os indicadores da saude da populacdo no periodo de 1998 a 2006; b) a melhoria da
qualidade de vida da populagdo, enquanto resultado das acbes do PSF, contribui para o
desenvolvimento local, no que tange a reducdo dos gastos publicos com a salde, no médio e

longo prazos, incluindo a menor utilizacdo do sistema médico-hospitalar.

Os conceitos inovadores da pesquisa sdo: Economia da Saude, Programa de Saude da
Familia, Indicadores de Qualidade de Vida, Gastos Governamentais, Salde Publica e

Prevencdo de saude.

A escolha dessa pesquisa ocorreu em funcdo da importancia exercida pelo setor de
salde, em particular com a atuacdo do PSF, na economia do municipio ao ponto que as suas
equipes em Vitéria da Conquista ja foram objeto de estudo® da UESB, Fiocruz/MG, Unicamp
e UNB. Reconhece-se também, que embora a economia da salde ja se constitua como uma
importante area das ciéncias econdmicas, deve-se continuar realizando novas investigagdes
objetivando a aproximacdo e consolidacdo desses dois campos de interesses e objetivos
muitas vezes ainda considerados de natureza diversa, e por vezes contraditorios, pois sao raros
0S economistas que se interessam pelo setor satde, como também sdo poucos os profissionais

de salide que entram no campo econdmico.

Contudo, o que pode parecer um fator de conflitos pode, do mesmo modo, quando
convenientemente gerido, assumir-se também como uma fonte de energia de renovacao e de
mudanga. Instrumentos e técnicas da Economia da Saude constituem seguramente um dos

principais alicerces da desejada reforma do sistema de saude.

Desse modo, o estudo da Economia da Saude, sob aspecto publico, se justifica pela
sua importancia sécio-econdémica e pela sua dimensdo em discutir muitas das controvérsias
existentes no setor. Uma das principais € a que se refere a relagdo existente entre o nivel de

salde da populacgéo e o processo de desenvolvimento econémico.

Assim, espera-se que 0 resultado desta pesquisa possa constituir numa base de
reflexdo e de informacdes para futuras pesquisas sobre o tema, visto que um estudo sobre 0s

impactos econdmicos resultantes da melhoria dos indicadores de saude coletiva, na

L Também foram feitas pesquisas, no municipio, das equipes para avaliagéo da implantacdo do PSF em
municipios com mais de 100.000 habitantes, e a politica de capacitacdo de recursos humanos deste programa,
solicitada pelo Ministério da Saude.
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perspectiva aqui proposta, é ainda pouco explorado na literatura académica. Além disso, esse
estudo podera contribuir para subsidiar os gestores de salde em suas tomadas de deciséo,
principalmente quanto a um melhor aproveitamento de recursos financeiros frente as
necessidades da sociedade. Desta forma, eficiéncia na aplicacdo dos recursos ndo se torna
sinbnimo de economia de verbas, mas sim, a melhor alocacdo dos recursos disponiveis,

levando-se em consideracao seguranca, eficacia e efetividade.

Este trabalho esta organizado em quatro capitulos. O primeiro capitulo introduz as
questdes consideradas relevantes e pertinentes em relagdo ao tema escolhido, a motivagéo
para o estudo realizado, a explicitacdo dos objetivos da pesquisa, assim como a justificativa
da sua relevancia. Além disso, esclarece os procedimentos metodologicos necessarios para a

realizacéo do trabalho.

O segundo capitulo aborda o papel do Estado contemporaneo e sua relagdo com a
economia, a questdo da alocagdo do gasto publico dentro da dindmica da economia da saude
no Brasil. As variaveis trabalhadas vao demonstrar os alcances dos gastos publicos conforme

suas politicas adotadas e sua relagdo com a melhoria dos indicadores de satde no Brasil.

As politicas pablicas sociais, em particular de satude no Brasil, compreendendo uma
abordagem dos alcances do SUS, da Atencdo Basica em Salde e o PSF sdo tratados no
terceiro capitulo. Trabalha-se com varidveis que buscam um melhor conhecimento da atuacédo

do PSF e da prevencéo de saude.

Finalmente, o quarto capitulo é dedicado ao estudo do processo de implantacdo do
PSF do municipio de Vitéria da Conquista — BA, e da analise acerca dos principais resultados
obtidos nos indicadores de salde no periodo compreendido entre 1998 e 2006, levando a

conclusdes sobre os efeitos positivos na economia local.

1.1 Revisao Bibliogréfica

1.1.1 Estado da arte:

A analise da relacdo entre a implantacdo do PSF em Vitéria da Conquista — BA, a

melhoria dos indicadores de saude e o desenvolvimento econémico local foi realizada a partir
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da consulta, andlise e critica de um referencial teérico amplo, incluindo autores da anélise

classica do Estado aos estudiosos recentes da economia da saude.

Brue (2005) e Hunt (2005) expdem de forma bastante ampla a histéria do
pensamento econdémico numa visdo critica e detalhada. Discutem sobre a evolucdo das idéias
econbmicas de Adam Smith aos mais recentes como neo-institucionalistas dando énfase as

teorias e seus respectivos autores.

Keynes (1982) desenvolve em sua teoria um instrumental metodoldgico para o
sistema econdmico como um todo. Com sua teoria, promove uma nova roupagem a
macroeconomia, defendendo a intervencdo governamental na economia na perspectiva de

promover um Estado de Bem-Estar Social por meio das suas politicas publicas.

Nero (2002) enfatiza os fundamentos tedricos que explicam o papel das atividades
econdmicas no contexto do setor de saude. Neste sentido, aborda a contribui¢do da economia
para demonstrar a eficacia do servico de salde prestado, seja suprindo as necessidades dos
usuarios, ou reduzindo os gastos governamentais com saude. Dessa forma, o autor enfatiza a

importancia da economia da saude.

Hochman (2005) e Polignano (2002) realizam um estudo sobre as politicas publicas
de satde no Brasil sob a ética da renda e do emprego. Em suas obras demonstram o tamanho

das “conquistas” da populagdo em relagdo ao acesso da salde publica.

Couto (2004) estuda o processo de municipalizacdo da salde em Vitéria da
Conquista — BA. Explica o papel da municipalizacdo em relacdo aos servicos oferecidos em
saude, fez referéncias ao crescimento e eficiéncia dos gastos enquadrando-os numa maior
participacdo dos municipios, como estratégia de racionalizacdo dos servi¢os de competéncia

plblica e num contexto de formacao do Sistema Unico de Salde.

1.1.2 Conceitos norteadores

Para analisar o modelo da prestacdo de servicos publicos de salude em Vitéria da
Conquista — BA, a partir do desenvolvimento do Programa de Salde da Familia, discute-se

0s seguintes conceitos:

Economia da Saude: Ao decorrer do estudo sobre o assunto, 0 que se podde constatar

é que este conceito se diversifica muito dentre os autores como: economia da sadde é um
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ramo da economia que € reportado para o estudo da forma de organizagdo, funcionamento e
financiamento da sadde, segundo a Faculdade de Saude Publica da USP (FSP, 2000, p.1); o
conhecimento econémico posto em préatica no campo da salde; parte da economia que
objetiva a otimizacdo das acGes de saude (PIOLA; VIANNA, 2002, p.29); € o estudo de
uma melhor escolha, na distribuicdo e uso, dos recursos escassos designados a saude
(VIANNA; MESQUITA, 2003, p.2); a economia da saude colabora multidisciplinarmente
com intuito de “entender o significado das necessidades de servigos de saude ¢ as relagdes
entre oferta e demanda” (NERO, 2002, p.7); um modo de pensar da consciéncia da escassez
com intuito de melhorar a reparticdo final dos recursos disponiveis ao setor da saude. Assim,
este trabalho estd fundamentado a partir destes pressupostos visando comprovar as

conjecturas levantadas.

Programa de Saude da Familia — PSF: Conforme Mendonga e Sousa (2005, p.11) o
PSF tem a responsabilidade de estruturar e organizar a Atencdo Basica nos municipios e para
isso tem as caracteristicas, em suas unidades bésicas, de ter uma populacdo delimitada, o
papel de intervir sobre os fatores de riscos aos quais a comunidade esta exposta e realizar
educacao e promocao da saude a populacéo. Neste trabalho serd abordada a contribuigdo deste

programa no setor de salde para a analise das mudancas de comportamento dos indicadores.

Indicadores de qualidade de vida: Segundo a Organizagdo Mundial de Saude —
OMS, a qualidade de vida é um conceito ligado ao desenvolvimento humano. Né&o significa
apenas que o individuo ou o grupo social tenham saude fisica e mental, mas que estejam bem
com eles mesmos, com a vida, com as pessoas que 0s cercam, enfim, ter qualidade de vida é
estar em equilibrio. O avancado crescimento tecnoldgico da Medicina e ciéncias afins trouxe
como consequiéncia negativa a sua progressiva desumanizacdo. Assim, a preocupagao com o
conceito de "qualidade de vida™" refere-se a um movimento dentro das ciéncias humanas e
biolégicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a
diminuicdo da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. Com isso, passou a ser
necessaria a avaliacdo das condi¢bes de vida dos pacientes que tinham sua sobrevida
aumentada com os tratamentos propostos, ja que muitas vezes na busca de acrescentar "anos a

vida" era deixado de lado a necessidade de acrescentar "vida aos anos" (OMS, 1998, p.1).

Gastos publicos: A preocupacdo com a atuagdo dos gastos publicos na economia €
recorrente, com 0s impactos deles sobre o desenvolvimento econdémico da nacdo. A
populacdo espera melhor utilizacdo dos recursos, pois existem limites para a expansao das

receitas que financiam o aumento dos gastos per capita. Nos paises em processo de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
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estabilizacdo econdmica, nos quais o ajuste fiscal é fundamental da politica macroecondmica
a necessidade de aumento da produtividade dos gastos publicos é ainda maior. O aumento da
produtividade dos gastos, seu principal objetivo, passa pela formulacdo de uma politica de
avaliacdo microecondmica dos programas (IPEA, 2001, p.1-3). O estudo dos gastos
governamentais seré utilizado para que seja feita auxilio da avaliagdo econdmica do programa

para 0 municipio.

Salde publica: Para Ayres (1997), a satde publica sdo questdes éticas e metafisicas
(que resultaria, nas nocbes de utilidade, qualidade de vida e felicidade, por exemplo). Ha
dispersbes entre o conceito de salde publica do sanitarista, pois, compreende o estado de
salide das populag6es e seus determinantes (apud ALMEIDA FILHO, 2000, p. 4).

Prevencdo de saude: Considera-se que medidas preventivas simples devam ser
tomadas se puderem evitar conseqliéncias graves ou de dificil reparacdo. O risco deve incluir
ndo apenas a probabilidade de uma doenca ou condicdo a ser evitada, mas também todo o
potencial impacto que esta doenca tera para 0 paciente, e mais, nem todas as medidas
preventivas, mesmo que eficazes, sdo realizadas, seja por serem de dificil implementacéo
pratica ou porque o risco do evento que destinam a prevenir é baixo (SAPIENZA, 2007, p.1).
Percebe-se que a prevencdo da salde pode ser adquirida através de medidas basicas como
rede de esgoto, diminuindo doencas como as verminoses, as diarréias e consequente
desidratacdo; e uma medida basica de salde importantissima é a vacinacdo de criancas e

adolescentes.

1.1.3 Teoria de base

John Maynard Keynes foi considerado o economista mais influente do século XX.
No plano tedrico, sua vasta obra tem como livro mais importante A Teoria Geral do Emprego,
do Juro e da Moeda, publicado em 1936, o qual pode ser considerado um marco na moderna

teoria macroecondmica, tendo alterado decisivamente os rumos da teoria econdmica.

Keynes defende a idéia da intervencdo do Estado na economia para estimular os
investimentos privados e elevar o nivel de atividade, a partir da constatacdo de que o sistema
capitalista apresenta tendéncia a se equilibrar abaixo do pleno emprego, devido a

insuficiéncias de demanda agregada.

Conforme Keynes, o “amor pelo dinheiro” propulsionaria a geragdo de riqueza, no

qual esta sO se justificaria socialmente se promovesse melhoras nas condi¢cbes materiais da
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sociedade como um todo. E bem verdade que aquela motivagio pode também criar patologias,
sempre que o desejo de reter dinheiro implicar reducdo na demanda efetiva e, portanto, na
geracdo de desemprego. Nestas circunstancias, o Estado atuaria com intuito de recuperar o

nivel de atividade.

Portanto, para Keynes, a Economia sé pode ser compreendida enquanto uma ciéncia
moral, — ja que os seres humanos sdo “sujeitos ativos e reativos” das suas proprias decisdes —
0 “bem comum”. Sendo assim, o Estado de Bem-Estar Social (Welfare State) tem seu inicio
marcado na garantia de direitos universais conforme programas de seguro social ja no final do
século X1IX, com politicas de educacéo, satde, protecao a idosos, mulheres, incapacitados etc.
Assim, promovendo a populacdo politicas no sentido de ampliar o Estado de Bem-Estar, seja
na saude, educacdo, lazer, esporte, cultura, o Estado automaticamente promove um maior

desenvolvimento econdmico.

Este trabalho esta fundamentado, conforme a teoria econdmica, nas concepcdes da
intervencdo governamental, conforme defende Keynes, pelo fato do PSF se tratar de uma
politica publica. A economia infere nas politicas publicas atraves, principalmente, da alocacédo

dos recursos nos financiamentos de politicas sociais.

1.2 Metodologia

Este é um trabalho de carater bibliografico e documental, onde através de varios
autores, busca-se subsidio tedrico para a reflexdo do tema com suas questdes atuais. Organizar
este trabalho e refletir sobre a relacdo entre satide e economia foi possivel através do didlogo

estabelecido com os autores a partir de suas obras.

Procurou-se analisar o funcionamento do PSF no municipio em seus aspectos
operacionais e financeiros, os quais foram cruzados com informacdes constantes em relatérios
de gestdo, buscando uma avaliagdo dos seus impactos sobre os indicadores de saude do

municipio e seus possiveis impactos sobre o desenvolvimento econémico local.

Na metodologia desenvolvida para a coleta de dados utilizou-se de pesquisa em
documentos, revistas, livros, artigos, publicacdes estatisticas, internet, sendo que a analise
documental consiste em estudar e a analisar um ou varios documentos para descobrir as

circunstancias sociais e econdmicas com as quais pode estar relacionada. Todo material
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recolhido recebeu um tratamento analitico e foi submetido a uma triagem, a partir da qual foi

possivel estabelecer um plano de leitura.

Os dados foram colhidos na Prefeitura Municipal de Vitéria da Conquista — BA,
Secretaria Municipal de Salde de Vitéria da Conquista — BA, Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, Unidades Béasicas de Saude — USB, Ministério da Saude;
Secretaria de Saude do Estado da Bahia — SESAB; Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
— IPEA.

A teoria foi desenvolvida a partir de levantamento bibliografico fundamentado nos
pressupostos tedricos da teoria de Keynes. O estudo pratico utilizou-se da metodologia
desenvolvida, a partir dos instrumentos de coleta de dados extraidos da Secretaria de Saude do
municipio de Vitoria da Conquista — BA. As informagdes constituem-se em numeros de
atendimentos e especificidades dos servicos prestados que foram realizados nas Unidades
Basicas de Salde. A apresentacdo dos resultados dos dados questionarios e observacdes
diretas foram demonstrados em tabelas, gréaficos, sequida de consideracdes acerca da forma de

obtencéo.

O método utilizado baseou-se no hipotetico-dedutivo, onde a area enfocada na
pesquisa foi avaliada sob a oOtica econdmica e social, servindo de incremento para a
comprovacdo das hipoteses levantadas, visando sustentar a analise final sobre a dindmica dos
servigos publicos de saude prestados em Vitéria da Conquista — BA, traduzidos em melhores

indicadores de saude da populacéo e seus efeitos sobre a dinamica do desenvolvimento local.
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2. INTERVENCAO DO ESTADO E OS GASTOS PUBLICOS

2.1 Contexto historico da intervencéo governamental

Com o advento da revoluc¢do industrial, ocorrida entre os séculos XVIII e XIX, a
sociedade sofreu transformacdes bastante significativas. O desenvolvimento da industria téxtil
em larga escala, representada pelo aumento da producdo e baixa dos custos, impulsionou o
aparecimento de varias atividades produtivas. As caracteristicas socioeconémicas do modo de
producdo capitalista, entdo estruturado, substituiram as praticas mercantilistas predominantes

até essa época, beneficiando em muito o livre comércio internacional.

Devido as novas condigdes de oferta e demanda de médo-de-obra, surge uma forca de
trabalho livre, porém mal remunerada, com condi¢bes de trabalho precarias. Isso fazia com
que os produtores se tornassem mais adeptos a livre iniciativa do mercado na economia
(laissez-faire?), haja vista que essa situacdo favorecia aos lucros crescentes dos empresarios
(HUNT, 2005, p.37; BRUE, 2005, p.48).

Adam Smith, fundador da escola classica, demonstra com clareza a dissolugdo da
velha estrutura econdmica ¢ do poder politico em sua obra “A Riqueza das Nagdes” (1776).
Afirmava que a economia funcionaria de forma autbnoma, sem a participacdo do Estado,
através da iniciativa privada; e ainda que ao procurar seu proprio interesse, o individuo estaria
promovendo a realizacdo do interesse social, ou seja, ao almejar o aumento dos seus
rendimentos e das suas satisfagdes materiais, trabalhariam para aumentar a riqueza da
coletividade, ja que a perfeita distribuicdo das riquezas entre os individuos se daria conforme
os principios do ajustamento do mercado pela concorréncia, da racionalidade do homem
econbmico e do laissez-faire (ROSSETTI, 1987, p.41). “[...] As intervengdes, as concessdes
de monopolio e os subsidios especiais do governo — tudo isso tendia a alocar mal o capital e a

diminuir sua contribuicdo para o bem-estar econdmico” (HUNT, 2005, p.57).

O liberalismo foi tratado, dessa forma, como uma resposta a ameaca representada
pelas criticas a sociedade capitalista e entre seus principios fundamentais, a concepcdo

utilitarista do valor “que rompe com a disting@o classica entre valor de uso e valor de troca,

2 Acreditava que ao deixar os individuos livres uma “mdo invisivel” garantiria o Estado de Bem-Estar de toda a
sociedade.
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passando a analisar a utilidade e desutilidade como indutor da psicologia do individuo”
(ROSSETTI, 1987, p.36).

Entretanto, as teses liberais foram fortemente abaladas na década de 1930 com a
quebra da Bolsa de Valores de Nova York e com a Grande Depressdo, quando milhares de
empresas foram a faléncia nos Estados Unidos, provocando assim o desemprego de milhdes
de trabalhadores, e transformando-se numa crise da economia capitalista mundial (VIOTTI,
1986, p.59).

Com isso, as teorias de intervencdo do Estado ganharam forga, principalmente com
as idéias de Keynes, que, diferentemente do discurso liberal, prop6s em sua obra “A Teoria
geral do emprego, do juro e da moeda” (1936), a intervencdo governamental na economia
para garantir o pleno emprego e um favoravel desenvolvimento econdémico. Conforme Hugon,
Keynes estabelece “uma teoria do funcionamento do sistema econdmico em seu conjunto” e
com isso estabeleceu uma visdo macroecondmica, compreendendo que a procura & que
determina a dindmica do desenvolvimento da economia ja que o emprego sofre as mutacdes
do rendimento global. O Estado deveria exercer suas fun¢des por meio do controle sobre a
moeda e o crédito, aplicacdo da politica tributaria e do seguro social e do estimulo dos

investimentos privados através de obras publicas (1980, p.408).

Em resumo, o principal objetivo de Keynes foi apresentar novas solucdes aos
problemas do capitalismo cuja generalizacdo do Estado do Bem-Estar resultaria num conjunto
de acbes publicas, a fim de garantir a todo cidaddo o acesso minimo de servi¢os que
melhorassem suas condi¢bes de vida. A coordenacdo macroecondmica efetivada pelo
governo, objetivando, entre outros, a realizacdo do crescimento econdmico e a distribuicdo de
renda, comporia um sistema de planejamento, compreendendo alternativas de intervencdo
direta e indireta, previsdo de fontes de financiamento e desenvolvimento de programas e

projetos, como representado no Quadrol:
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Quadrol: Objetivos e alternativas da intervencédo do governo na economia
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Fonte: Adaptado:Rezende (2001, p. 43)

Abrahdo afirma que a funcdo da politica publica na concepcdo Keynesiana €
disponibilizar servigos que supram todas as necessidades de uma sociedade nos diversos
setores. “Sdo estratégias que visam dar respostas as principais questdes que emergem a vida
em sociedade, tais como, habitacdo, educacdo e saude”. A autora exemplifica o papel das

politicas publicas nos paises que se adequaram ao Welfare State:

Nos paises onde houve expansdo do Welfare State (Estado de bem-estar
social), encontramos politicas solidas, de inclusdo e de acesso da grande
maioria da populacdo aos bens e servi¢os gerados pelo Estado. Nos paises
em que essa politica consiste em equilibrar as necessidades sociais ou nao
foi implantada, ou ocorreu de forma “timida” ou parcial, como no caso do
Brasil, iremos encontrar algumas estratégias que tém a tendéncia de incluir a
populacdo, mas apenas parcialmente (2006, p.1).

Offe complementa que o Welfare State se embasa em principios como assisténcia a

populacgdo carente, suprindo assim suas necessidades bésicas; pacificar o neo-capitalismo pds-

liberal e controlar as contradi¢Ges sociais e suas consequéncias (apud SALGADO, 2003, p.6).

No entanto, apds importantes avancos nas politicas inspiradas nos postulados
keynesianos, a crise do modelo econémico na década de 70, atribuida ao excesso de
intervencao do Estado, fez com que a maioria dos paises capitalistas sofressem com os altos
niveis de inflagdo, desemprego e deficiéncia de crescimento. Como resposta a essa crise, 0s

tedricos do liberalismo econdmico propuseram criar um novo Estado, neoliberal, como a
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tentativa de adaptar os principios do liberalismo econdmico as condigdes do capitalismo
moderno e oferecer explicacbes para a crise e uma alternativa para o fracasso do

Keynesianismo. Nesse sentido, Anderson descreve as pretensdes do neoliberalismo:

[...] manter um Estado forte, sim, em sua capacidade de romper o poder dos
sindicatos e no controle do dinheiro, mas parco em todos 0s gastos sociais e
nas intervengdes econdmicas. A estabilidade monetéaria deveria ser a meta
suprema de qualquer governo. Para isso seria necessaria uma disciplina
orcamentaria, com a contencdo dos gastos com o bem-estar, e a restauracdo
da taxa “natural” de desemprego, ou seja, a criagdo de um exército de
reserva de trabalho de quebrar os sindicatos [...] reducdes de impostos sobre
0s rendimentos mais altos e sobre as rendas [...] (1995 p.11).

As idéias neoliberais foram expostas ainda no final da Segunda Guerra Mundial, na
qual pretendia, entre outros aspectos, combater qualquer limitagdo dos mecanismos de
mercado por parte do Estado, que era tida como uma ameaca letal a liberdade econdmica e
politica. Os neoliberais desse periodo defendiam a desigualdade como um fator positivo e até
imprescindivel em si, contrariando o consenso oficial da época e afirmavam que “o novo
igualitarismo, promovido pelo Estado de Bem-Estar, destruia a liberdade dos cidaddos e a

vitalidade da concorréncia, da qual dependia a prosperidade de todos”3.

Ainda conforme o autor, o neoliberalismo se concretizou através dos governos da
Organizacdo Européia para o Comércio e Desenvolvimento — OCDE, dentre os quais
Inglaterra e Estados Unidos* sairam na frente, pondo em pratica o programa neoliberal, que se

propagou rapidamente em outros paises.

Resumidamente, a privatizacdo, a aniquilacdo do Estado do Bem-Estar Social e a
diminui¢do dos impostos e tributos sobre o capital fazem parte da proposta de reestruturagdo
do Estado, tornando-o submisso as leis de mercado, na qual este deveria ser o Unico

determinante dos salarios e capital.

Ho6fling aborda o pensamento neoliberal em funcdo das politicas publicas nas quais
as acOes do Estado, numa tentativa de equilibrar os contrastes gerados pelo desenvolvimento

da acumulacdo capitalista, se tornam entraves ao desenvolvimento de um pais. Portanto, a

3 Anderson. op. cit., 1995, p.10

4 Margareth Thatcher, em 1979, assegurou para a Inglaterra o pioneirismo na Europa na efetivacio da receita
neoliberal enquanto que Ronald Reagan marcou o inicio desta pratica nos Estados Unidos. Com a ascensao da
dupla Thatcher-Reagan ao poder, o neoliberalismo conquista o cerne do capitalismo mundial nos anos 1980.
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intervencdo do Estado se tornaria uma ameaca aos interesses individuais, pois bloguearia 0s

mecanismos que o proprio mercado gera ao buscar sua estabilidade (2001, p.8).

No Brasil, historicamente o Estado tem assumido um importante papel no processo
de desenvolvimento da economia. Juntamente com o capital privado nacional e estrangeiro, a
participacdo do Estado brasileiro na composicdo dos investimentos em infra-estrutura, na
denominada industria de base, insumos industriais (p.ex. via implantacdo dos polos
petroquimicos etc), foi determinante no processo de industrializagdo e acumulagdo, em
diferentes periodos da historia econbémica recente. A partir de 1950, foram observados
sucessivos planos de desenvolvimento, que caracterizam uma presenga constante e decisiva
do Estado na sua funcdo alocativa/desenvolvimentista no processo de desenvolvimento
brasileiro. Isso ndo obstante curtos periodos nos quais o Estado se aproximou de politicas de
corte neoliberal, a exemplo da denominada Era Collor®, como também a adocéo de principios

e politicas classicas no campo da politica fiscal e monetéria.

Assim, desde os anos 1950 o Estado aumentou progressivamente a sua participagdo
em relacdo ao Produto Interno Bruto — PIB, conforme pode ser observado no Grafico 1. Esse
processo esteve legitimado pela realizacdo de compromissos com diferentes grupos sociais, a
exemplo do Governo Jodo Goulart, defensor de reformas na base social, ou dos militares,
vinculados ao grande capital, inclusive os investidores estrangeiros. Saliente-se que ha uma
contradicdo, expressa no crescimento das demandas sociais, com a decrescente capacidade de
o Estado atrair recursos, em um contexto de crises na economia, acompanhadas do aumento

do endividamento do Estado brasileiro, da inflacdo e da estagnacdo econémica nos anos 1980.
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Gréfico 1: Participacdo da despesa total do setor publico brasileiro no PIB — 1948/1994
Fonte: Adaptado: Rezende (2001, p.24)
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% Nos dois anos em que ficou & frente da Presidéncia da Republica, Fernando Collor de Mello adotou diversas
medidas liberalizantes, como a abertura comercial, privatizacGes etc.
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A partir da década de 80, tem-se observado uma crescente preocupacdo do Estado
brasileiro com descentralizagdo fiscal e com o uso de instrumentos de regulacdo; em
particular na area da salde, o Estado tem a sua importancia dada pelo modelo de prestacdo de
servicos adotado ao longo do tempo, como veremos no item 3.1. As mudancas nas atribuicoes
de arrecadacdo e de gastos incluidas na Constituicdo Federal de 1988 deram maior autonomia
aos estados e municipios. Atualmente, o Governo vem empreendendo medidas e esfor¢os no
sentido de estabelecer regras mais claras de captacdo e utilizacdo dos recursos publicos, a fim
de conter o crescimento dos gastos publicos e dos déficits dos estados e municipios, na
perspectiva de melhorar os indicadores de saude da populacdo e, conseqiientemente, de

promover o desenvolvimento sécio-econémico do pais.

2.2 Gasto Publico com a satude no Brasil

O debate sobre finangas publicas tem se destacado em sua significancia para a
determinacéo das formas de financiamento das politicas sociais e, principalmente no setor da
salde, por buscar bases fiscais adequadas ao financiamento das suas politicas, e determinar 0s
parametros adequados para a formacdo do orgamento e as atividades que cabem efetivamente
ao Estado nesse campo (MEDICI, 1995 p.2).

No Brasil, 0s gastos governamentais com a salde, ou seja, o financiamento das
politicas publicas do setor € uma pratica que vem se destacando, do ponto de vista econémico,
ha pouco tempo, sobretudo a partir das décadas de 60 e 70, momento no qual esse tema
ganhou destaque no debate sobre as relagdes da saide com o desenvolvimento econdmico e
social. A importancia desse debate ganha mais énfase no final da década de 70, numa
perspectiva de ampliacdo dos servicos, sua extensdo e cobertura para os mais amplos

contingentes de populacéo.

De acordo com os dados do Grafico 2, o grande destaque foi para a participacdo dos
gastos em Seguridade Social nos anos de 1995 a 1998, no governo de Fernando Henrique
Cardoso, no qual passou de 50%. No setor da salde, entre os anos avaliados, o periodo de
1990 a 1994 teve maior participacdo, apesar de ter sido em 1998 que o SUS se consolidou

efetivamente.
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Gréfico 2: Participacao das funcdes nos gastos federais nédo financeiros
Fonte: Adaptado: Rezende (2001, p.73)

Para Médici, nesse periodo a participacdo do governo no financiamento da saude,

basicamente, resumia-se em agdes de saneamento e combate a endemias; com isso:

[...] os mecanismos de assisténcia médica, que em geral consomem a maior
parte dos gastos com saude, ndo estavam propriamente no aparelho do
Estado, na medida em que eram financiados pelos proprios consumidores de
servigos de saude, por instituicdes filantropicas ou por fundos de previdéncia
social, formados por contribuicdes de empresas, trabalhadores e, em menor
proporgéo, por recursos publicos (MEDICI, 1995, p.2).

No Brasil, no que se refere a gastos publicos com saude, para além desse cenario de
reforma do Estado e de controle do gasto publico, evidencia-se as inovacdes introduzidas nas

duas ultimas décadas como conseqiiéncias também de fatores internos ao proprio setor,

potencializados por sua dindmica propria e pela implementacdo do SUS.

Cohn assevera que o0s gastos federais com salde vém se evoluindo
consideravelmente nos ultimos anos devido a mudancga do patamar do gasto per capita a partir
de 1995; a uma melhoria no perfil das prioridades da politica alocativa federal; a distribuicéo,
ou cooperacdo, financeira da Unido para estados e municipios ndo se expressa em
transferéncias globais de livre uso pela esfera recipiente e a persisténcia de iniqiiidades

espaciais na alocagéo dos recursos financeiros (2000, p.9).

Como pode-se observar no Gréfico 3 entre os anos 1980 e 1996 os municipios

tiveram sempre maior participacdo na execucdo dos gastos no setor de saude e saneamento se



23

comparados a previdéncia e assisténcia social e a educacéo e cultura, apesar de ndo superar a
participacdo da Unido nem do estado, neste periodo. A Unido tem participacédo significativa
na execucdo dos gastos na previdéncia e assisténcia social e na saide devido a maioria dos
municipios brasileiros ndo terem um regime previdenciario préprio. Os estados tém maior
participacdo no setor de educacdo e cultura, pois mantém, por obrigacdo constitucional os
institutos de ensino médio, porém na realidade, acaba arcando também com despesas do

ensino fundamental e superior que sdo obrigacdo dos municipios e Unido, respectivamente.
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Gréfico 3: Participacdo na execug¢do dos gastos sociais por areas selecionadas e esferas do
governo de 1980 a 1996
Fonte: Adaptado: Rezende (2001, p. 327)

Como ja vimos na sec¢do anterior, a crise da década de 30 propiciou uma avaliacdo do
tamanho da participagdo do governo e consequentemente, o Estado interveio no sistema
econbmico consideravelmente, principalmente para combater a inflacio e amenizar o
problema da méo-de-obra desempregada, j& que sua responsabilidade baseava-se na prestacdo

de servicos essenciais a populacao.

As falhas que o mercado apresenta € a justificativa da necessidade de uma maior
participagdo do Estado nas quais sdo determinadas pela existéncia de assimetrias das
informacdes; dos bens publicos; do poder que tem o mercado e das externalidades. Com essas
novas atribui¢fes do Estado, as politicas sociais no pais tiveram como foco principal o perfil

dos gastos no setor e 0 processo de descentralizacdo, caracteristicas da década de 90.

A renda distribuida equitativamente na ampliacao das atividades de assisténcia social
e previdenciaria representa um novo modelo que o Estado estd adotando, objetivando

expandir o atendimento as necessidades das classes menos favorecidas. Para tal, ha,
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inevitavelmente, um significativo aumento nos gastos publicos e conforme a Lei de Wagner
“a medida que cresce o nivel de renda em paises industrializados, o setor publico cresce
sempre a taxas mais elevadas, de tal forma que a participagdo relativa do governo na
economia cresce com o proprio ritmo de crescimento econdomico do pais” (WAGNER apud
REZENDE, 2001, p.21). Isso devido, principalmente, ao crescimento das funcGes de
seguranca e administrativas advindos da industrializacdo e ao crescimento da promocdo do

bem-estar social, destacando a educacdo e a salde.

Os recursos federais vém progressivamente sendo repassados a estados e municipios,
por meio de transferéncias diretas do Fundo Nacional de Salde aos fundos estaduais e
municipais. Segundo Dourado (2002, p.54) os recursos financeiros que sdo destinados aos
diferentes niveis de governo, seguem alguns critérios, conforme determina a Lei de n°
8.080/90, que instituiu o SUS; para que tais valores sejam definidos a fim de serem
transferidos, é feita uma andlise técnica dos projetos e dos programas, nos quais Sao

avaliados:

= perfil demografico da regido;

= caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

= ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de
governo;

= perfil epidemioldgico da populacdo a ser coberta;

= previsdo do plano quinguenal de investimentos da rede;

= niveis de participacdo do setor de salde nos orgamentos estaduais e
municipais;

= desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior.

Além disso, é de responsabilidade do governo federal ndo somente a definicdo de
programas de acdes basicas de saude, como tambeém estabelecer padrdes e mobilizar recursos
financeiros. Porém, a execucgdo e o controle destas podem ter como responsaveis as esferas
inferiores de governo, mediante convénios. “O controle dos recursos sugere que a definigdo
de diretrizes béasicas e a fixacdo de padrdes de atendimento deverdo permanecer a cargo das
instituicoes federais do setor” (REZENDE, 2001, p.58). Apesar do que, quando se trata de
atribuicOes federais, ndo cabe s6 a Unido a responsabilidade das decisdes; tanto os Estados

como municipios devem participar.

Apesar dos gastos publicos com salde terem avancado, atualmente é necessario que

0 processo de alocacdo equitativa dos recursos para custeio seja devidamente associado com
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programas de investimento com intuito de equilibrar inter-regionalmente a oferta de servigos
de saude. Para isso, 0 governo vem procurando implantar uma estratégia politica de reducéo
das iniquidades existente na alocacdo dos recursos federais, inclusive com mais recursos para
reduzir as resisténcias politicas a sua implementacdo (COHN, 2000, p.20). Porém, a escassez
dos recursos € uma das maiores dificuldades enfrentadas pelo setor, pois 0 volume de recursos

implica diretamente na proporcao adequada dos atendimentos necessarios a populagao.

Conforme o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS
foi registrado em 2006 um gasto de R$ 320,00 por pessoa durante 0 ano, 0 que evidencia que
o “financiamento publico ndo é suficiente para atender as necessidades do SUS e essa
restricdo compromete de forma mais expressiva a gestdo municipal”. Ainda destaca que no
Brasil os gastos publicos destinados para a satude sdo muito inferiores, comparados a paises
desenvolvidos e até mesmo aos paises da América Latina. A Tabela 1 apresenta dados
comparativos entre a Unido, os estados e os municipios em relacdo a cada habitante e ao PIB,
no periodo entre 2000 a 2004 (2006, p.5).

Tabela 1: Gastos do setor da saude das trés esferas administrativas de governo,
no periodo de 2000 a 2004

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS TOTAL

R$por | Em% | R$por |[Em% | R$por |Em% | R$por | Em
habitante | do PIB | habitante | do PIB | habitante | do PIB | habitante | % do
PIB
2000 119,85 1,85 37,18 0,57 43,60 0,67 200,64 | 3,09
2001 130,37 1,87 47,97 0,69 53,77 0,77 232,11 3,34
2002 141,65 1,84 57,71 0,75 67,34 0,87 266,70 3,46
2003 153,67 1,75 69,11 0,79 80,39 0,91 303,17 3,45
2004 182,59 1,85 84,33 0,85 90,12 0,91 357,04 | 3,61

Fonte: Conasems, 2006, p.2.

Nota-se, através dos dados da tabela, que os recursos dos municipios para a saude
sdo reduzidos. A municipalizacdo da gestdo da salde tende a proporcionar maior autonomia
na administracdo, porém, esse fato ira confrontar maior responsabilidade financeira com as
restricbes no financiamento. Ou seja, a municipalizacdo promove uma inversdao de

responsabilidade mas ndo acompanhada por um financiamento consistente. Dados do
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CONASEMS indicam que um numero cada vez mais expressivo de municipios tem
comprometido em salde percentuais superiores a 20% de sua receita e, mesmo assim, ndo se
evitam problemas de gestdo decorrentes do baixo financiamento, que se expressam de
diferentes formas: (1) dividas com prestadores de servi¢co com risco de gerar desassisténcia;
(2) crescimento da demanda reprimida na media e em &reas da alta complexidade e (3)

dificuldades no custeio e na qualificacéo das ac¢des basicas (2006, p.6).

Os principais fatores que explicam o crescimento gradual das despesas com saude
sdo 0 aumento da esperanca média de vida; o envelhecimento dos individuos; a expansao das
tecnologias médicas, tanto terapéuticas como de diagndsticos e a expansdo das acgdes e
servigcos de salde. Esses fatores sdo observados tanto nos paises desenvolvidos quanto nos
paises em desenvolvimento e se explicam também pela busca incansavel por uma maior
expectativa de vida. Deve-se ressaltar que a pesquisa cientifica, voltada basicamente para o
desenvolvimento de novos equipamentos e medicamentos, atualmente marcados pela
interdisciplinaridade (medicina, engenharia genética etc.), representa “um fator impulsionador
do crescimento de gastos” (COUTO, 2004, p.26), refletindo diretamente nas politicas de
gastos publicos do setor. Obviamente, para garantir uma melhoria nos diagndsticos e aumento
da qualidade na prestacdo de servigos, sdo requeridos mais recursos, pois, além da tecnologia,

se exige mao-de-obra cada vez mais especializada.

Essa melhoria implica também no aumento (tanto da quantidade como da qualidade)
de medicamentos, exames complementares, entre outros, para que o0 cumprimento do

tratamento seja completo e eficaz.

Os gastos crescem em razdo de esses tratamentos requisitarem equipamentos
mais sofisticados para diminuir os riscos das cirurgias mais complexas e
aliviar o sofrimento de pacientes portadores de doencas crénico-
degenerativas, em que devido a dimensao do agravo, torna-se imprescindivel
a utilizacdo de técnicas mais complexas (COUTO, 2004, p.26).

Diante do exposto, nota-se a importancia da proposta conceitual e analitica da
relacdo entre a melhoria dos indicadores de saude gerada pela implantacdo do Programa de
Salde da Familia e o desenvolvimento econémico local. Compreende-se que o sistema de
Saude Coletiva, representado pelo PSF, constitui um instrumento de validade na promocéo da
salide e de sua interconexao com as perspectivas para o desenvolvimento econémico e social,

sendo que a promocdo da saude é base para qualquer iniciativa nesse terreno.
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Em Vitoria da Conquista — BA, observa-se a tendéncia levantada por estudos e
pesquisas, que demonstram que atualmente os municipios sdo 0s grandes contratadores de
forca de trabalho em salde, diferentemente de periodos anteriores. Para demonstracao disto,
segundo o IBGE, em 2005 68,8% da forca de trabalho em salde é contratada pelo municipio,
cabendo a Unido a responsabilidade por apenas 7,3% e aos Estados 23,9% (CONASEMS,
2006, p.9).

2.3 A dindmica da Economia da Salde no contexto brasileiro

Entre salde e economia ha uma distingdo significativa, ja que esta se fixa na ética do
bem comum ou social enquanto a satde na ética individual, ressaltando que satde ndo tem
preco e uma vida salva justifica qualquer esforco. Além disso, os economistas devem levar
em consideracdo que 0s servicos de salde ndo se tratam apenas de organizacdes
distribuidoras de bens e servigos, a assisténcia a satde tem o papel de auxiliar os individuos

nos obstaculos que os impedem de ter uma melhor qualidade de satde (NERO, 2002, p.2).

Para Piola e Vianna a economia da saude estuda as condi¢des Otimas, tendo os
meios e recursos limitados, de disponibilizacdo dos recursos da salde com intuito de
assegurar uma melhor assisténcia e um melhor estado de salde para a populacdo. Outro
objeto de estudo sdo as condic¢des de vida das populacBes e suas respectivas consequliéncias
sobre a satde e com isso relacionar fatores sdcio-econémicos e indicadores de saude. Seu
intuito é aplicar seus conhecimentos para criar instrumentos econdmicos nas questdes tanto
estratégicas quanto operacionais do setor de salde. Saes detalha mais um pouco o conceito

de economia salde a seguir:

Do conjunto de conceitos econdmicos mais amplos, a economia da saude
passa a explorar tdpicos relevantes para o seu campo de aplicacdo: o papel
dos servicos de saude no sistema econdmico, no sistema de produgdo e
distribuicdo dos servicos de saude, o estudo de indicadores e niveis de saude
correlacionados a variaveis econdmicas, 0 emprego e salarios de
profissionais de salde e a oferta de mao-de-obra, a industria de saide no
capitalismo avangado, o comportamento do prestador de servigo e suas
relagbes com o consumidor, as andlises de custo-beneficio, custo-
efetividade, custo-utilidade de servigos ou bens especificos, além da analise
das politicas de satde em varios niveis (2000, p.27).
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Assim, a economia da salde tem estas analises, de custo-beneficio®, custo-
efetividade’, e custo-utilidade®, como um auxilio na tomada das decisdes, pois procura
responder alguns questionamentos como: o tamanho do gasto com saude de uma determinada
nacao; as fontes de financiamento destes gastos; a melhor alocacdo de recursos humanos e
tecnologia; as necessidades de saude da populacdo; as implicagbes da adogdo de taxas
moderadoras sobre a utilizacdo dos servicos de saude (VIANNA; MESQUITA, 2003, p.2).
“A interpretagdo dos indices calculados pelas avaliagdes econdmicas tém, no entanto, que ser
considerados dentro de um quadro ampliado, onde outros fatores tém que ser levados em

conta antes das decisdes finais serem tomadas” (COSTA, 2000, p.4).

Através dos seus instrumentos, observa-se que a economia da salde vem ganhando
forca em varios paises, por auxiliarem tanto na analise como na resolutividade dos problemas
do setor e assim torna-se parte indispensavel na formulagao e avaliacdo de politicas de saude.
Apesar da sua relevancia, a economia da saude no Brasil, ainda é pouco difundida e até
mesmo desconhecida por muitos profissionais da salde e conta com poucos profissionais
atuantes (FSP, 2000, p.1).

Outra notavel relevancia da economia da saude é que através da sua
atuacdo, da vida econbmica do setor saude, este ramo da economia chega a detalhes
especificos e técnicos de um determinado indice e com este conhecimento adquirido,
investe adequadamente em melhores condi¢Bes de salde, possibilitando assim, uma base
para um maior crescimento econdmico futuro, aumenta o acesso da populacdo aos servigos

e contribuem para que a populagdo possa viver mais e com saude.

E de consenso comum entre os autores Nero, Piola e Vianna a relevante
significancia do estudo da funcdo distributiva dos sistemas de salde para a economia da
salde, no qual promove discussdes sobre as desigualdades existentes nos servicos de salde
evidenciando as possibilidades de uma maior equidade. Também sdo destacados outros
estudos da economia da salde que sdo relevantes os quais demonstram o potencial do

conhecimento econémico aplicado a satide como:

[...] o impacto do desenvolvimento econdmico no nivel de sadde de uma
populacdo, ou ainda: a distribuicdo geografica dos recursos dedicados a
salde; estudos comparativos entre sistemas de salde de varios paises;

6 Utiliza-se para a avaliac&o de um custo dividindo-o pelo valor monetario de determinado beneficio.
" Mensura o custo em unidades monetarias dividido por uma unidade ndo-monetaria.

8 Serve para calcular o custo por unidade de utilidade, sendo que esta unidade esta relacionada ao bem estar do
individuo, ou seja, trata-se de uma forma mais detalhada de analise de custo-efetividade.
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estudos sobre resultados de programas especificos de intervencdo na
comunidade; estudos sobre financiamento e gastos globais com saude.
Outro tipo de trabalho é a analise econdmica de bens e servigos
especificos, como, por exemplo, a analise do custo-efetividade de um
novo medicamento, ou da viabilidade econdmico-financeira de uma nova
tecnologia médica (PIOLA; VIANNA, 2002, p.16).

O Estado possui uma responsabilidade muito grande quando se trata do “uso
racional dos recursos publicos investidos em salde”, pois ao destina-los de forma eficaz,
promove uma melhora significativa em determinados indicadores de salde e com isso
possibilita uma avaliacdo e aplicacdo mais precisa das politicas e programas publicos®. A
intervengdo governamental também ¢é de fundamental importancia “para explicar a evolugdo
dos niveis de salide como parte integrante da situagdo social, e ndo sé pela sua intervencdo no
setor salde — que pode resultar em beneficio para a populacdo e também apresentar maus
resultados” ja que atualmente a satide também esta sendo vista como parte do processo de

desenvolvimento (NERO, 2002, p.3).

Pode-se considerar que a falta de participacdo de cada membro da populagdo, por
seus habitos e modo de vida torna-se uma controversia quando se trata em direito a saude,
equidade, pois saude ndo € um bem disponivel independentemente das consequéncias das
acOes individuais. Para isso, a prevencdo e educacdo na salde publica sdo de extrema
importancia j& que o objetivo principal destas acbes é buscar solucionar problemas especificos
e consequentemente modificar situacdes que interferem direta ou indiretamente no controle da

salde coletiva.

Nero faz uma ressalva a participacdo do setor privado no funcionamento geral do
sistema para alguns paises, porém expde que para se atingir 0s processos produtivos do setor e
a organizagdo, é preciso promover alteracdes estruturais para causar um impacto no

desempenho deste:

Alguns paises admitem que o setor privado preencha os vazios tecnologicos
e operacionais existentes nos sistemas oficiais, conferindo ao setor privado
maior responsabilidade pelo funcionamento geral do sistema. Em outros, a
privatizacdo buscada parece ter o objetivo de livrar os governos do setor de
saude, da confusdo e da miriade de problemas nele contidos (2002, p.5).

O que a economia da saude, através das suas analises pdde constatar, dos servicos de
salde no Brasil, que ndo correspondem as reais necessidades da populacdo, é que ha, em

alguns locais, uso excessivo de alta tecnologia medico-hospitalar para tratamentos que

% Piola; Vianna. op. cit., 2002, p.17-28
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poderiam ser preveniveis e falta de controle e desigualdade na distribuicdo dos recursos

advindos da seguridade social, entre outros.
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3 A QUESTAO DA SAUDE NO BRASIL E SUA EVOLUCAO COM O SUS

3.1 As Politicas Publicas de Saude no Brasil

A salde de uma populacdo é consequéncia, entre outras coisas, da relacdo entre a
sociedade e o Estado, j& que é de responsabilidade deste gerar politicas pablicas para
promover qualidade de vida a populacdo. No Brasil, as acdes atuais na saude publica foram
delimitadas “a partir da conjugag¢do da verticaliza¢do das agdes politicas e o foco em doencgas
endémicas e infecto-contagiosas voltadas para a "satde das populagdes'™”, ja que o tratamento
de um caso individual ndo € interessante para a saude publica a ndo ser que este disperse pela
populagdo (HOCHMAN, 2005, p.5).

Historicamente, ndo se registra aces de saude para a populacdo no Brasil, até o
século XVI; a época da col6nia, inicialmente predominava os curandeiros, que desenvolviam
suas habilidades com os préprios recursos advindos da terra, como plantas e ervas, e,
posteriormente, os boticarios!®, que tomavam o lugar dos médicos, devido a falta destes no
pais. Somente em 1850 foi criada no Rio de Janeiro, uma supérflua estrutura sanitaria, devido

a chegada da familia real, j& que ndo existia no pais.

Na Republica, a primeira acdo mais ampla do Governo ocorreu em 1903, no Rio de
Janeiro, sob a coordenacdo do médico Oswaldo Cruz, recém nomeado Diretor do
Departamento Federal de Satde Publica. A época, a cidade que se encontrava numa situacao
desastrosa de epidemias de doencas graves devido a falta de estruturas sanitarias; as doencas
se espalhavam pela populacdo provocando assim sérias consequéncias tanto para saude
coletiva quanto para outros setores. Um exemplo desse impacto estd nas relacfes econdémicas
internacionais, pois, com receio destas epidemias, 0s navios estrangeiros se negavam a atracar

no porto do Rio de Janeiro prejudicando significativamente o comércio exterior*! (2002, p.4).

Em 1920 Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, reestruturou o Departamento
Nacional de Salde iniciando a educacdo sanitaria e expandindo as atividades de saneamento
para outros estados. Assim como nas grandes areas urbanas, as areas rurais também

apresentavam a necessidade de erradicar suas endemias, principalmente com intuito de que o

10 530 conhecidos atualmente como farmacéuticos e na época se responsabilizavam pela indicagdo e
manipulagdo dos medicamentos.

11 polignano. op. cit., 2002, p.1.
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comercio exterior ndo fosse prejudicado ja que a economia brasileira era mantida pela

monocultura do café, conforme descreve Roncalli:

[...] as primeiras preocupacdes do Estado brasileiro, de economia
eminentemente agro-exportadora, era com os “espacos de circulagdo de
mercadorias” e dai tem-se, como resultante, acdes dirigidas ao saneamento
dos portos, particularmente o de Santos e o do Rio de Janeiro. Era
importante, ademais, que fosse fomentada a politica de imigracdo, a qual
abastecia de méo-de-obra a cultura cafeeira [...] (2003, p.3).

Portanto, nota-se que no Brasil o interesse governamental pela satde coletiva teve
relacdo direta com o0 apoio a economia nacional, principalmente com énfase na economia
cafeeira, carro-chefe das exportacGes do pais. Assim, as acdes publicas de satde tinham como
intuito conservar e atrair mais mdo-de-obra de outros paises, visando garantir a exportagao e

geracéo de divisas.

Conforme Paulus, Jr. e Cordoni, Jr., a assisténcia médica ndo era universal
inicialmente e estava agregada aos vinculos trabalhistas. Tinham direito aos beneficios
somente trabalhadores que contribuiam para a Previdéncia, ou seja, aqueles que estavam
inseridos formalmente no mercado de trabalho (2006, p.2). Segundo Roncalli, as acdes de
assisténcia médica, principalmente, estiveram condicionadas “ao amadurecimento do sistema
previdenciario brasileiro, que teve como suas préaticas fundantes, as Caixas de Aposentadorias
e Pensbes — CAPs” (2003, p.3).

As CAP’s foram estabelecidas com a Lei Eloi Chaves (1923), considerada como o
marco inicial da Previdéncia Social do Brasil; sua consolidacdo dependia do poder de
organizacdo e mobilizacdo dos trabalhadores em prol da sua implantagdo. A Previdéncia
deveria ser aplicada ao operariado urbano e eram organizadas por empresas, principalmente as
que tinham importancia estratégica. As CAP’s eram administradas e financiadas pelos
empregados, pelos seus consumidores e pelas institui¢des, sendo de responsabilidade destas o
recolhimento mensal das contribuicdes'? (DOURADO, 2002, p.49). As CAP’s ofereciam
assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias, auxilio funeral e pensdes, ou seja, além
dos servicos de saude, haviam os beneficios pecuniarios. “A criacdo das CAP’s deve ser
entendida, assim, no contexto das reivindicagdes no inicio do século, como resposta do
empresariado e do Estado a crescente importancia da questdo social”. No periodo de 1923 a
1933 foram criadas 183 CAP’s, porém, segundo Polignano, foi na administracdo de Getulio

Vargas que de fato ocorreu a implantacdo da Previdéncia Social Brasileira (2002, p.8).

12 Roncalli. op. cit., 2003, p.3
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As CAP’s foram substituidas, em 1933, pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes -
IAP’s, desta vez organizados por ramos de atividade e com participacdo do governo. Eram
criados de acordo com a importancia da sua respectiva categoria, garantiam para 0S
trabalhadores pensdo, aposentadoria, assisténcia médica hospitalar e socorros farmacéuticos.
Os IAP’s foram considerados os indutores do desenvolvimento econdmico do pais por fazer
com que os trabalhadores poupassem forcadamente através do seu sistema de arrecadacéo.
“Havia, inclusive, financiamento de imdveis para 0s segurados, além de outros beneficios [...].
Os conjuntos residenciais dos bancarios, dos industriarios, dos comerciarios, continuam de pé,

como prova da solidez atuarial daquelas institui¢oes” (ALMEIDA, 2003, p.3).

Em 1930, os Ministérios da Educacdo e Saude Publica, do Trabalho e da Industria e
Comércio foram criados por Getalio Vargas o que acarretou numa pulverizacdo de a¢fes de
salde a outros diversos setores, como para 0 Ministério da Agricultura e o Ministério do
Trabalho na fiscalizacdo de alguns produtos e na higiene e seguranca do trabalho,
respectivamente (POLIGNANO, 2002, p.4).

Para Hochman, a criacdo do Ministério da Educacdo e Saude Publica — MESP
representou a principio apenas uma incorporacdo do Departamento Nacional de Saude Publica

que existia desde a década de 20 e acrescenta:

O marco mais definitivo no processo de construcao institucional da salde
publica enquanto politica estatal foi a gestdo do Gustavo Capanema no
Ministério da Educacdo e Saude publica (1934-45), [...] Foi a reforma do
Ministério que, proposta em 1935 e implementada por Capanema a partir de
janeiro de 1937, definiu rumos para a politica de salde publica,
reformulando e consolidando a estrutura administrativa e adequando-a aos
principios basicos que haviam definido a politica social do Estado Novo
(2005, p.2).

A Lei n. 378, de 13/01/1937 aprovou mais uma reforma na sadde publica, a qual
dividiu o Brasil em oito regifes, contando com uma Delegacia Federal de Saude, cada uma
delas. A intencdo do governo era ampliar o seu controle da saide em todo o pais. Além destas
delegacias a reforma instituiu as Conferéncias Nacionais de Saude - CNS, “que deveriam
reunir periodicamente delegacbes de todos os estados em um férum nacional e de carater
oficial para discutir os temas de saude ptblica”. A CNS foi um vinculo que o governo federal

criou com os estados facilitando assim a inser¢do das acGes da sadde publica (HOCHMAN,
2005, p.3).
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Em 1941, foram implantadas reformas na &rea da saide sob a coordenagdo do
médico Jodo de Barros Barreto que incluiam, entre outros, a criacdo de 6rgdos para orientacéo
da assisténcia sanitaria e hospitalar, agir contra 0s surtos epidémicos existentes, atencao as
doencas degenerativas e mentais, construcdo de esgotos e o abastecimento de agua. No ano
seguinte, foi implantado o Servico Especial de Saude Pdblica — SESP com o objetivo
principal de combate a tuberculose e malaria (POLIGNANO, 2002, p.5).

Para Zanetti (1993) a industrializagdo contribuiu de forma efetiva com o
desenvolvimento das politicas sociais no Brasil, pois o grande aumento de trabalhadores
elevou a demanda por mais mecanismos de assisténcia aos trabalhadores. “Estes mecanismos
tiveram uma ldgica de implementacdo apenas condizente “com uma conjuntura econdémica
bem especifica: a da escassez orgamentaria ¢ das limita¢des politicas™ (apud RONCALLI,
2003, p.2). Assim, a significativa ampliagdo do numero de trabalhadores, aumentou
consequentemente a demanda por servicos inclusive por reivindicacdes forcando o governo a

desenvolver mais politicas publicas e melhorar as condicdes de trabalho.

O desenvolvimento industrial, a partir principalmente da segunda metade da década
de 50, promoveu a aceleracdo da urbanizacdo além do assalariamento de parcelas crescentes
da populacdo. Ao lado deste crescimento do nimero dos beneficiarios, o governo se viu
“impossibilitado” de atender toda essa populacdo e para resolver este impasse, teve que
ampliar o sistema de atendimento alocando os recursos publicos. Dourado complementa as

consequliéncias da industrializacdo em relacdo a saude:

Nesse ciclo, ocorreu a expansdo desordenada de alguns centros urbanos,
como S&o Paulo e Rio de Janeiro, que se desenvolveram com insuficiéncia
de servicos urbanos como &gua tratada, saneamento basico, habitacGes
precarias etc. Assim, diversas foram as ocorréncias de epidemias como a
febre amarela, cdlera, variola, além de outras endemias como tuberculose,
lepra etc (2002, p.49).

A Lei Orgéanica da Previdéncia Social foi implementada em 1960, no governo de
Juscelino Kubistchek, associada a legislacdo referente aos IAP’s que promoveu a ampliacao
do leque de beneficios: assisténcia financeira para empréstimos simples, constru¢do ou
aquisicdo de imovel, assisténcia alimentar, fianca para aluguel de residéncias; além de outros
ja existentes (ALMEIDA, 2003, p.2).

De acordo com Polignano, como a Lei Orgénica da Previdéncia Social veio
estabelecer a unificacdo do regime geral da previdéncia social, esta unificacdo dos IAP’s

provocou uma revolta da classe dos trabalhadores que resistiram muito e chegaram a recusa-la
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pelas radicais transformacdes que viria com a sua implementacao, ou seja, ela representaria a
abdicacdo dos direitos ja conquistados e abrangeria somente os trabalhadores sujeitos ao
regime da Consolidacdo das Leis Trabalhistas, no qual os servidores publicos, empregados
domésticos e trabalhadores rurais estariam excluidos. Desta mesma forma, agiria 0 governo
militar em relacdo a abrangéncia dos beneficiados, mas s6 em 1967 € que a unificacdo da
legislacdo destes IAP’s se consolidou com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social — INPS.

Os governos militares buscaram, como alternativa as restrices orcamentarias,
investir nas institui¢des privadas, “com o objetivo de cooptar o apoio de setores importantes e
influentes dentro da sociedade e da economia”. Esta amplia¢do se deu através de contratos e
convénios com médicos e hospitais ja estabelecidos®®. Através deste incentivo'* do governo a
atencdo médica privada houve um grande aumento no nimero dos leitos hospitalares privados
devido ao aumento significativo de contribuintes. O aumento da necessidade do governo em
contratar os servicos particulares na salde, através de convénios e contratos com instituicdes
particulares se deu com a inclusdo dos empregados domésticos, os trabalhadores rurais e 0s

autdbnomos na Previdéncia Social.

A Previdéncia entrou em decadéncia no fim dos anos 70 devido a ma aplicacdo dos
recursos, como a modernizacdo através do uso de tecnologias, aumentando os custos, 0
privilegiamento do crescimento do setor privado e a assisténcia que ficou predominantemente
baseada no hospital. Como conseqliéncia, aumentou o0 nimero de movimentos sociais na
época, em busca de solucdes para a grande desigualdade, o saneamento precario e as péssimas

condicdes de vida causadas pela ineficiéncia do sistema previdenciario (WARGAS, 2002,
p.6).

Com a crise da Previdéncia, surge o0 movimento da reforma sanitaria, que nasceu
como forma de oposicdo ao regime militar, que para Wargas representou um conjunto de
idéias que se tinha em relagdo as mudancas e transformacdes necessarias na area da saude,

cujos principais objetivos assinalados sao:

[...] universalizar o direito a sadde, integralizar as a¢fes de cunho preventivo
e curativo, desenvolvidas pelos Ministérios da Salde e da Previdéncia
separadamente, inverter a entrada do paciente no sistema de atencdo - ao
invés de buscar o hospital quando ja estiver doente, buscar a prevengdo — do

13 polignano. op. cit., 2002, p.7.
14 Os incentivos eram concedidos através de facilidades na disponibilizagdo de recursos e financiamentos
subsidiados para investimentos nas instituicGes privadas de salide.
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preventivo para o curativo - promover salde, descentralizar a gestdo
administrativa e financeira e promover a participacao e o controle social. Por
outro lado, o movimento denunciava a forma de organizagdo do sistema, a
crise, 0s gastos excessivos, o privilegiamento da clientela e a concentragao
de renda. Faziam parte do movimento sanitario desde técnicos do setor salde
até académicos, secretarios de satde, simpatizantes da discussdo de saude,
associages da sociedade civil, etc (2002, p.11).

Nesse periodo é realizado o desmembramento do INPS, surgindo o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, em 1974, vinculado ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, com intuito de prestar atendimento
médico aos trabalhadores de carteira assinada e seus dependentes em seus proprios
estabelecimentos, o que justificou a construcdo de grandes unidades de atendimento
ambulatorial e hospitalar e as contrataces de servicos privados nas cidades que necessitavam
de uma maior assisténcia devido ao grande numero de beneficiarios. Assim, o INAMPS
aplicava recursos nos estados para suprir as necessidades dos seus usuérios proporcionalmente

ao volume de recursos arrecadados e da quantidade de beneficiarios.

Como estratégias de reformulacdo do Sistema Nacional de Saude foram instituidas as
Acdes Integradas de Saude — AlS, conjugando todas as suas atividades, com todos 0s seus
recursos, para assim responder as necessidades prioritarias da populacdo, conforme descreve

Polignano:

Em 1983 foram criadas as AIS (Ag¢0es Integradas de Saude), um projeto
interministerial (Previdéncia-Salde-Educacdo), visando um novo modelo
assistencial que incorporava o setor publico, procurando integrar acGes
curativas-preventivas e educativas ao mesmo tempo. Assim, a Previdéncia
passa a comprar e pagar servigcos prestados por estados, municipios,
hospitais filantrépicos, publicos e universitarios (2002, p.19).

A época da sua atuagdo coincidiu com o fim do milagre econdmico, meados dos anos
70, ou seja, o0 INAMPS sofreu repercussdes da crise do financiamento da previdéncia social,
por isso teve que adotar diversas providéncias para racionalizar suas despesas. Apesar desta
crise, o0 INAMPS criou 0 FUNRURAL para que os trabalhadores rurais tivessem acesso aos
servicos de saude equivalente ao prestado aos trabalhadores urbanos. Esta inclusdo
representou muito para a saude coletiva do pais, demonstrando assim, uma grande melhoria

nas condicdes de acesso da populacdo aos servigos de saude (SOUZA, 2002, p.5).

O INAMPS, no decorrer dos anos 80, passou por muitas alteracbes com a
universalizacdo do atendimento, isso provavelmente representava uma tentativa de aplicacao
dos principios apresentados pelo Sistema Unico de Satde — SUS (RONCALLLI, 2003, p.1).
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Nota-se, portanto, que o atual modelo de prestagdo de servigos de saude do Brasil é
resultado de um processo historico de lutas do Movimento Sanitidrio Brasileiro em
consondncia com as lutas pelo processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira. A
exemplo desta universalizacdo do atendimento a que se destaca é o fim da exigéncia da
Carteira de Segurado do INAMPS para o atendimento nos hospitais proprios e conveniados

da rede publica.

3.2 A reforma do setor de salde e a busca da melhoria na disponibilizacdo dos servicos a

partir da consolida¢éo do SUS

O Sistema Unico de Satde — SUS foi criado pela Constituicio Federal de 1988,
como parte de um processo de descentralizacdo das acGes e servicos de saude, que tencionava
a construcdo de uma rede Unica com intuito de disponibilizar a populacdo um atendimento

unificado e universalizado de saude.

As Ac0es Integradas de Saude — AIS e o Sistema Unificado Descentralizado de
Salde — SUDS deram continuidade na década de 80 e a partir de 1990 a este processo que
teve inicio na década de 70, na qual esta Gltima denominagdo passou a ser nomeada de SUS
(MELO, 1999, p.1). Vasconcelos destaca o artigo 192 da Constituicdo de 1988:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante medidas
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperacao (2007, p.17).

Com base nesses principios, o processo de constru¢do do SUS busca diminuir as
falhas ainda existentes entre os direitos sociais garantidos em lei e a capacidade efetiva de
oferta de agdes e servicos publicos de saude coletiva no Brasil. Além disso, a Constitui¢do
direciona, conforme suas diretrizes, todas as acdes e servicos de salde que sdo prestados a
populacgéo, inclusive pelas instituicdes privadas, sujeitando-0s aos seus principios, ao controle

do poder publico, a sua fiscalizagao e aos seus regulamentos.

A instituicdo do SUS consistiu em desconstruir e substituir o modelo anterior de
prestacdo de servico a saude, afinal, este era particularmente excludente, no qual suas
politicas publicas eram direcionadas aos contribuintes da Previdéncia Social. Este novo

modelo propde promover a saude, dando énfase as acdes preventivas, democratizando as
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informacdes relevantes para que a populacdo conhega o0s riscos a sua saude. O SUS foi
implantado de forma gradual com a finalidade de assegurar o acesso universal e igualitario da
populacdo as acdes e aos servicos de saude, tornando obrigatério o atendimento publico a
qualquer pessoa que apresentasse necessidade de consultas, exames, tratamentos nas unidades
de salde e internacGes que vdo da menor complexidade até as mais complexas (SOUZA,
2002, p.6).

Porém, o SUS ndo atua isoladamente na disponibilizacdo dos direitos basicos de
cidadania. Faz parte da composicdo das politicas publicas de seguridade social, que abrangem,
além da salde, a Previdéncia e a Assisténcia Social; tem como objetivo precipuo diversificar a
base de financiamento com carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa,
com a participagdo da comunidade; universalizar a cobertura e o atendimento; tornar a
participacdo no custeio mais igualitaria; uniformizar e equivaler os beneficios e servicos a

toda sociedade; seletar e distribuir a prestacdo dos beneficios.

Nota-se que apés a promulgacdo desta Constituicdo, a saude coletiva passou a
protagonizar uma verdadeira transformacdo no processo democratico do pais, tendo como
objetivo primordial a continuacdo e o avango do movimento da reforma sanitaria para a
concretizacdo do SUS, conforme ja foi mencionado anteriormente (JAEGER; CECCIM;
MACHADO apud ALENCAR, 2006, p.23).

O SUS é composto por um conjunto de normas e instituicdes, a exemplo de
fundacdes e institutos de pesquisa, como a Fundac¢do Oswaldo Cruz — FIOCRUZ e o Instituto
Vital Brazil, os centros, postos de salde e hospitais - incluindo os universitarios, laboratérios,
hemocentros (bancos de sangue). Mas, a medida que as unidades publicas de saude se tornam
insuficientes para suprir as necessidades da populacéo, o setor privado de salde entra também
com participacdo no SUS, através de contrato dos seus servi¢cos particulares para com isso,
garantir o atendimento a todos. Porém, estes servicos privados, conveniados ou contratados,
sdo desenvolvidos conforme os principios organizativos e doutrindrios da Constituicdo
Federal de 1988 (SESPA, 2007, p.3; BRASIL, 2007a, p.12).

E importante destacar que o processo da descentralizacdo configura um importante
fator de democratizagdo do Estado, tanto por proporcionar uma maior participacdo da
populacdo como também por aproximar os estados e 0s municipios em suas decisoes,
conforme demonstrado no Quadro 2. Por outro lado, seguindo uma tendéncia desse final de
século, o Estado foi reforcado em sua funcdo de regulador em detrimento da funcédo

provedora, numa clara adesdo aos postulados neoliberais (COHN, 2000, p.2).



Quadro2: Cronologia da descentralizacdo/municipalizagio no Brasil

ANO Principais eventos
1980 Sistema de saude centralizador
Inicia-se a criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde
1987 (SUDS) - primeiro movimento na direcdo da descentralizacdo e
hierarquizagédo
A Constituicdo estabelece os principios de universalizagdo do direito a satde
1988 e ao atendimento meédico gratuito como deveres do Estado. Rede
regionalizada e hierarquizada. Cria¢do do Fundo de Seguridade Social
1990 Criacéo do Conselho Nacional de Saude - 7 de agosto de 1990
A instituicdo da Lei Organica da Saude /LOS - Lei 8.080/90, que dispde
1990 sobre a criacdo do Servico Unico de Satde (SUS) e estabelece o conjunto de
acdes que devem ser seguidas por instituices publicas, federais, estaduais e
municipais.
1990 A Conferéncia de Salde e o Conselho de Sadde, regulamentam a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS - Lei 8142/90.

Fonte: Adaptado SBPC/Labjor Brasil (2002)

Enquanto a Constituicdo de 1988 define as diretrizes, os principios e as competéncias
do SUS, a especificacdo do papel de cada esfera de governo no SUS — nacional, estadual e
municipal — é determinado pela Lei Organica da Saude — LOS. Para isso € preciso identificar
as especificidades da atuacdo a cada uma das macrofungdes'® gestoras, para que o Estado
possa atuar em cada esfera governamental, promovendo assim assisténcia a saude, vigilancia

sanitaria e epidemioldgica, articulacdo intersetorial e satde do trabalhador. Segue designacéo

de cada nivel de governo:

A prética cotidiana de gestdo do SUS, seja qual for o nivel de governo, imp6e um

importante desafio aos gestores. No Quadro 3 estdo descritas as atribuicdes e competéncia de

Os gestores do SUS sdo os representantes de cada esfera de governo
designados para o desenvolvimento das funcdes do Executivo na saude: no
ambito nacional, o Ministro da Sadde; no ambito estadual, o Secretario de
Estado da Saude; e no municipal, o Secretdrio Municipal de Salde

(BRASIL, 20074, p.14).

cada esfera do governo, segundo definicdo do Conass?é:

15 As principais macrofuncdes sdo: formulagdo de politicas/planejamento; financiamento; coordenagéo,
regulacdo, controle e avaliacdo da rede de prestadores publicos ou privados; e prestacdo direta de servicos de

salde.

16 Conselho Nacional de Secretarios de Sade.
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Quadro 3: Atribuicdes e competéncias da Unido, dos estados e municipios, comuns ou

Controle e fiscalizag&o.

Promocéo da
descentralizagdo para
Estados e municipios dos

Controlar, acompanhar,
avaliar e executar acdes do
meio ambiente, saneamento
basico, ambiente de trabalho,
insumos e equipamentos,
laboratorios e hemocentros,

especificas

Unido Estados Municipios
Papel de carater | Descentralizacdo para o0s | Planejar, organizar, executar,
normativo. municipios dos servicos e | controlar e avaliar acBes e

. 0 (de. rvi (de.
Estabelecimento de | 260es de satde servicos de salde
politicas publicas | Prestar apoio técnico e
nacionais de  salde | financeiro aos municipios
publica.

servicos e acoes de salude
de abrangéncia estadual e
municipal.

controle de qualidade para
produtos e substancias de
consumo humano, vigilancia
sanitaria de portos,
aeroportos e fronteira sem
colaboragéo com a Unido.

Avaliar e divulgar 0s
indicadores de morbi-
mortalidade no  ambito

estadual.

Fonte: BRASIL, 2007b, p.26

Além dos gestores, com suas respectivas atribuicGes e responsabilidades para fazer
com que este novo sistema alcance seus objetivos, a Lei n°®8.142, de 28 de dezembro de 1990,
estabeleceu a participacdo da populacgéo na gestdo do SUS de duas formas: nas Conferéncias'’
e nos Conselhos de Satde!®. Assim a comunidade, através de seus representantes (que séo 0s
usudrios do SUS), adquire a condi¢do de “opinar, definir, acompanhar a execucdo e fiscalizar

as agdes de saude nas trés esferas de governo: federal, estadual e municipal” (SESPA, 2007,
p.2).

A implantacdo do SUS promoveu agdes muito importantes, como a responsabilidade
com a saude das populacdes indigenas, por intermédio da Fundacdo Nacional de Saude —
FUNASA, a partir de 1999; a regulagdo da assisténcia suplementar a satde, criada em 2000,
na qual a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS é responsavel por promover a

defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a satde, por meio da regulacdo das

17 Reunido dos representantes da sociedade, do governo, dos profissionais de saude, dos prestadores de servigos,
parlamentares e outros para avaliacdo da situacdo da salde e propor as diretrizes para assim, formular as
politicas de salide embasadas nas necessidades existentes nos municipios, estados e no pais.

18 Orgéos de controle do SUS através da participacio da populacdo nos niveis municipal, estadual e federal.
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operadoras setoriais, principalmente na relacdo entre prestadores e consumidores, com isso,
garantindo os direitos do consumidor; e ainda a Vigilancia Sanitaria, em 1999 com a criacdo
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (SOUZA, 2002, p.17).

A SESPA descreve mais detalhadamente a Vigilancia Sanitaria especificando assim

as suas atribuicoes:

O controle da ocorréncia de doengas, seu aumento e propagacgéo (Vigilancia
Epidemiologica) sdo algumas das responsabilidades de atencdo do SUS,
assim como o controle da qualidade de remédios, de exames, de alimentos,
higiene e adequacdo de instalacbes que atendem ao publico, onde atua a
Vigilancia Sanitaria (2007, p.3).

O sistema de planejamento do SUS é formado pela atuagdo continua, articulada,
integrada e solidaria dos trés niveis de gestdo que tem como objetivo indicar processos e
métodos de formulacdo, seja com a finalidade de repasses de recursos ou como controle e
auditoria. Com isso, este sistema busca a pactuacdo de bases funcionais do planejamento, de
monitoramento e da avalia¢do além de promover a “participagdo social e a integracdo intra e

intersetorial, considerando os determinantes ¢ os condicionantes de saude” (BRASIL, 2007a,

p.27).

No entanto, hd uma clara contradicdo entre 0 modelo econémico adotado no Brasil e
a proposta do SUS, que se reflete nas condi¢des de funcionamento do sistema. Conforme
avaliacdo do proprio DATASUS?:

A contradicdo entre 0 modelo econdmico brasileiro e a proposta de
construcdo do SUS refletiu-se, nesses dez anos, na dificuldade de obter
formas estaveis e montantes suficientes para o financiamento do sistema
pablico de saude, em constante atrito com a expanséo de um sistema privado
dirigido pela logica excludente de mercado, coerente com o modelo de
desenvolvimento hegemdnico no Brasil (2007, p.1).

Do ponto de vista da operacionalizacdo e aplicagdo de recursos no sistema, em geral
as Normas Operacionais sdo responsaveis pela definicdo dos critérios para que tanto os
estados quanto os municipios, voluntariamente, se habilitem a receber repasses de recursos do
Fundo Nacional de Saude para seus respectivos fundos de saude. Ou seja, com a
implementacdo de uma gestdo descentralizada, as normas operacionais, que séo editadas pelo
Ministério da Salde, sdo as responsaveis pela realizacdo das acdes e dos servigos de satde no

SUS, no qual passa por um amplo processo de pactuacdo entre os niveis de governo e 0s

19 Departamento de Informética do SUS



42

gestores da saude, assim como por um exame e a aprovagdo pelo Conselho Nacional de

Saulde.

Assim, o SUS, com base na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS
01/01, define duas condi¢cOes de gestdo municipal: a Gestdo Plena do Sistema Municipal e a
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, na qual através da primeira, 0 municipio recebe
referente a sua regido, o total de recursos federais programados para o custeio da assisténcia a
saude enquanto que através da Gestao Plena da Atengdo Béasica Ampliada “o municipio se
habilita a receber um montante definido em base per capita para o financiamento das acdes de
atengdo basica” (SOUZA, 2002, p.8). A Norma Operacional Bésica - NOB 01/96, aplicada no
periodo entre 1998 a 2000, se tornou um marco no processo de descentralizacdo do SUS
devido aos importantes impulsos no @mbito do financiamento, do modelo assistencial e da

organizacéo dos servigos e da gestéo.

Observa-se, dessa forma, que o processo de descentralizacdo em salde no Brasil
envolve ndo apenas a transferéncia de servicos, mas tambem de responsabilidades, poder e
recursos da esfera federal para a estadual e a municipal (BRASIL, 2007a, p.18). Marques e

Mendes evidenciam as mudangas causadas com a NOB/96:

A partir de 1997, quando teve inicio a vigéncia da NOB/96, a participacdo
dos recursos federais no financiamento da salde publica apresentou
mudanga qualitativa. De um lado, a Unido deixou de usar o pagamento
direto ao prestador do servico de satde como a forma preferencial de alocar
recursos, passando a priorizar as transferéncias a municipios. De outro,
focalizou a Atencdo Basica como prioridade, de modo que os recursos a ela
destinados foram cada vez mais significativos no total das transferéncias. Ha
guem afirme que a NOB/96 — em que pese ser um instrumento na
operacionalizacdo da descentralizacdo do sistema, ao incrementar as
transferéncias diretas fundo a fundo no campo da Atencdo Bésica — pode
impedir ou obstaculizar a construgdo de uma politica de satde fundada nas
necessidades locais. 1sso porque, ao introduzir o mecanismo de transferéncia
para a Atencdo Bésica (PAB), rompendo com a légica de repasse global para
a salde de forma integral (NOB/93), criou as condi¢des para 0 surgimento
das politicas de incentivos financeiros que se seguiram posteriormente
(2003, p.2).

Em resumo, o SUS se constituiu ao longo de um processo de lutas pela
reestruturacao da intervencao estatal na area social. Este movimento promoveu com éxito a

reorganizacdo do sistema de protecédo social brasileiro, por meio de um modelo de Seguridade

Social logrado, principalmente, pela Constituicdo Federal de 1988.
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3.3 Atencgdo Basica em Saude e o Programa de Saude da Familia

Nas diretrizes do SUS, a Atencdo Basica em salde refere-se a um conjunto de a¢6es
de salde, seja no ambito individual ou coletivo, no qual abrangem a promocdo e a
manutencgdo da salde, a reabilitacdo, o diagndstico, o tratamento, a prevencgéo de agravos e a
reducdo de danos ou sofrimentos. Também tem o dever de analisar a qualidade e humanizacéo
do atendimento, o funcionamento e a organizacdo do acesso as suas acdes e Servicos e a
estratégia de Salde da Familia. Suas acdes sdo desenvolvidas com trabalho em equipe por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitrias democraticas e participativas e sao
dirigidas a populagdes de territérios delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando as especificidades existentes no territdrio em que vivem essas
populacdes. Portanto, a eficacia e eficiéncia como precondi¢do para o funcionamento de um

sistema de saude é resultado de um nivel de atencdo primaria bem organizada.

Conforme a Portaria de n° 648/GM (2006, p.2), a Atencdo Basica tem como

fundamentos:

| - possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema
de salde, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a
programacdo descentralizada, e em consonancia com o principio da
equidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de
acOes programéaticas e demanda espontanea; articulagdo das acbes de
promogdo a saude, prevengdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacéo
do cuidado na rede de servicos;

111 - desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acBes de saude e a
longitudinalidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacao e capacitagao;

V - realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcangados, como parte do processo de planejamento e programacéo; e

VI - estimular a participacéo popular e o controle social.

Who (1978) destaca que principios da Atencdo Basica estdo assentados em métodos
e tecnologias praticas, fundamentados em conhecimentos cientificos, aceitos pela sociedade,
sendo que 0 seu acesso deve estar assegurado a populacdo em geral. Ressalta que a Atencédo
Basica constitui parte integrante do sistema sanitario do pais, desempenhando um papel
fundamental, além da sua estreita relacdo com os objetivos do desenvolvimento social e

econbmico da comunidade. Sua importancia ainda é avaliada em funcdo de ser o primeiro
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nivel de contato da populacdo com o sistema de saude do pais, “levando a assisténcia a saude
0 mais perto possivel do lugar onde reside e trabalha a populagdo, representando ainda o

primeiro elo de uma ateng¢do continuada a saude” (apud GOULART, 2002, p.49).

E consenso entre as diferentes esferas administrativas do governo ter a assisténcia
basica como base dos sistemas de salde, pela sua capacidade de influir nos indicadores de
salde e de regular a utilizacdo dos recursos de alta densidade tecnoldgica, ja& que a
sustentabilidade dos sistemas baseados nos modelos “médico-hospitalocéntricos™ tem
demonstrado evidentes sinais de esgotamento; esse fato é evidenciado com a regressao na
melhoria dos indicadores de satde da populagao, razdo pela qual necessita de aprimoramentos
em suas estratégias especificas (BRASIL, 2007c, p.16).

Quanto ao financiamento do sistema, ocorreram mudangas significativas a partir de
meados de 2001, quando a Atencdo Basica, a Vigilancia Epidemioldgica e Controle de
Doencas, a Assisténcia de Média e Alta Complexidade passaram a ter seus respectivos
recursos. Nesse periodo, o Ministério da Saude passou a transferir os recursos financeiros
subdivididos para os estados e municipios para o desenvolvimento de acgdes e servigos de

salde.

E importante destacar, ainda, que o financiamento da Atencdo Basica se da em
composicao tripartite (Unido, estados e municipios) no qual estes recursos adquiridos tém
como finalidade serem utilizados para financiamento das acdes de Atencdo Basica descritas
nos Planos de Saude do municipio; assim, 0s municipios, como gestores dos sistemas locais
de saude, se tornam responsaveis pela organizacao e execuc¢do das acdes e cumprimento dos
principios estabelecidos a Atencdo Basica, conforme corrobora Souza que ainda enfatiza a
mudanca ocorrida com os recursos do SUS, ap6s a implantacdo do Piso da Atencdo Basica —
PAB:

Até 1997 ndo havia subdivisdo dos recursos transferidos para estados e
municipios 0 que passou a ocorrer a partir de marco de 1998 com a edicdo da
Portaria n° 2.121/GM que implantou o Piso da Atengdo Basica (PAB) e
separou 0s recursos para o financiamento da Atencdo Bésica e para o
financiamento da Assisténcia de Media e Alta Complexidade Ambulatorial.
O PAB de cada municipio que é calculado tendo por base um valor per
capita é transferido de forma automatica do Fundo Nacional de Saude para
os Fundos Municipais de Saude mudando a forma anterior de financiamento
por prestagdo de servicos e passando para uma logica de transferéncia de
recursos em funcdo do compromisso do municipio assumir a
responsabilidade sanitaria por este nivel de atencéo (2002, p.8).
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O PAB é dividido em duas partes: uma formada por recursos destinados a
implementagio das “estratégias®® nacionais de reorganizagio do modelo de atengio a saude” e
outra aos municipios, para o desenvolvimento da atencdo basica local. A criacdo do PAB
reforcou o papel definidor da politica de salde pela esfera federal, porém, vale ressaltar que
0s recursos repassados através do PAB ndo satisfazem as necessidades dos estados e dos
municipios, pois o custo da Atencgdo Basica é muito variavel dentre as regides. Além disso, o
volume de recursos com sua respectiva designacdo e os mecanismos de acompanhamento e
controle destes gastos, se tornam um problema pela falta de acesso, por parte dos conselheiros
de salde, a contabilidade publica e assim os orcamentos ndo sdo debatidos por eles, da forma
adequada, prejudicando o controle social, um dos principios fundamentais do sistema. Assim,
os orcamentos aprovados pelos conselhos, muitas vezes ndo sdo executados devido a falta de
um acompanhamento efetivo, principalmente em relacdo a liberacdo dos recursos
(DATASUS, 2007, p.1).

Quanto a resolutividade do Sistema, vale ressaltar que as unidades basicas de saude,
funcionando adequadamente, podem oportunizar a humanizacdo do atendimento, sendo
capazes de resolver, com qualidade, cerca de 80% dos problemas de saude da populacao
(INFORMES TECNICOS INSTITUCIONAIS, 2000, p.1). Para tal, convém destacar que
grande parte dessa reestruturacdo é decorrente de varias iniciativas no referido setor, como a
implementacdo e o acompanhamento do PSF. Porém, a oferta dos servicos prestados deve ser
continua e com uma ampla variedade de acdes referentes a saude, inclusive a prevencdo, a
promocdo e a recuperacdo da saude, bem como o apoio nas intervengbes familiar e

comunitaria, quando necessario.

Evidentemente, com essa resolutividade de 80% dos problemas de saude da
populacdo, o restante das pessoas precisard, provavelmente em parte, de atendimento em
ambulatorios de especialidades e apenas um pequeno nimero necessitara de atendimento
hospitalar. Para isso, 0 Ministério da Saude assumiu, a partir de 1994, como proposta de
aumento da eficiéncia do sistema a implantacdo do PSF. Dessa forma, conforme as diretrizes
do SUS, a Atencdo Basica tornou-se uma das principais estratégias nacionais de assisténcia a
salde da familia. No entanto, considera-se que para torna-la mais eficaz, deve-se ampliar suas

equipes para assegurar “condi¢des necessarias a resolubilidade, com qualidade, de seu

20 Estratégias nacionais que sdo designadas a Atencdo Basica: Salde da Familia — SF; Agentes Comunitarios de
Saude — ACS; Saude Bucal — SB; Compensacédo de Especificidades Regionais; Salde Indigena — SI; e Salde no
Sistema Penitenciério.
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trabalho” (BRASIL, 2006, p.27) como esclarece a Portaria de n° 648/GM, dando énfase

também ao Programa de Agentes Comunitérios da Saude — PACS:

O Ministério da Satde tem agido no sentido de priorizar a municipalizagao
dos sistemas de salde, o controle social e a assisténcia basica como porta de
entrada do sistema e responsavel por modificagdes importantes nos servigos
de salde. Neste sentido, ganha destaque o estimulo oferecido ao Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios da Saude
(PACS), como responsaveis por uma nova logica de atencédo, que privilegia a
manutencdo da salde com atividades preventivas ao invés da mera cura de
doencas (2006, p.11).

O PSF foi instituido com o objetivo central de consolidar e aperfeicoar as diretrizes
do SUS, especialmente nos servigos de atencdo basica. Assim, essa estratégia apresenta-se
como o eixo norteador dos tais servicos e possui como objeto de trabalho a familia. O PSF
tem como fundamentos basicos a resolutividade, trabalho em equipe interdisciplinar e
consequentemente integralidade e intersetorialidade, proporcionando com isso, estimulo a
participacdo social (BRASIL, 2007c, p.19). Para que a atuagdo do PSF seja eficaz, é de
extrema importancia a participacdo dos Agentes Comunitarios de Satude — ACS, nos quais
Viana e Poz descrevem a influéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS

para o desenvolvimento do PSF:

A historia do Programa de Saude da Familia (PSF) tem inicio quando o
Ministério da Saude forma o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), em 1991. A partir dai comegou—se a enfocar a familia como
unidade de acdo programatica de saude e ndo mais (tdo—somente) o
individuo, e foi introduzida a nogéo de area de cobertura (por familia) (2005,

p.5).

Observa-se que tanto 0 PACS quanto o PSF apresentam uma atencdo diferenciada a
populacdo carente do pais, por atuar na prevencdao e promogao da salde, o que permite ndo
apenas uma antecipacdo da demanda como toda uma reorganizagdo dos servigos de saude. A
demonstragdo da crescente importancia do PACS e PSF sdo notadas pela evolugdo da
participacdo destes nos recursos advindos do SUS. Os dois programas representavam 4% do
total dos recursos destinados para o Atendimento Ambulatorial e para a Atencdo Basica em
1998, devido a sua relevancia, subiu para 12% em 2000 (KILSZTAJN, 2001, p. 2). E o PSF
vem modificando significativamente a forma de pagamento dos servigos, a alocacdo dos

recursos e 0 modelo de assisténcia médica.

Um exemplo da significAncia do PSF é que, em 1998, havia 3.083 Equipes de Saude

da Familia - ESF no Brasil; este nimero havia mais que dobrado, em menos de dois anos para



47

8.604 equipes. Da mesma forma, o PACS, que tinha 79,6 mil agentes em 1998, saltou para
135,3 mil em 2000. O registro, no inicio de 2002, passava de 160 mil agentes, “antecipando
em um ano a meta de 150 mil agentes, prevista para dezembro de 2002”. Em agosto de 2005
foi feito, no Brasil, outro levantamento da quantidade de equipes de satde da familia, nos
quais os dados demonstram a magnitude de 23.499 equipes ja inseridas apresentando uma
cobertura populacional de 76,8 milhdes de pessoas (BRASIL, 2001 apud VASCONCELOS,
2007, p.18; BRASIL, 2005 a, apud ALENCAR, 2006, p.26).

O trabalho do PSF é realizado em equipe com intuito de fazer a troca entre 0s
conhecimentos dos Agentes Comunitarios de Salde — ACS, adquiridos com as familias
cadastradas, o conhecimento especifico dos profissionais da equipe e da populacdo para que
estes profissionais promovam um atendimento mais eficaz, especializado e humanizado a
cada usuario. Segundo Alencar, o0 PSF tem como proposta romper com 0 modelo assistencial
clinico, que é centrado na supervalorizacdo da rede hospitalar, em consultas médicas, na
“medicalizacdo”, na pré-consulta e na pds-consulta. Assim, procura promover, prevenir,

recuperar e reabilitar a satide da populacao (2006, p.16).

A equipe do PSF? compde-se de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem, 04 a 06 ACS? e, mais recentemente, incorporou as atividades de saide bucal ?®
em suas ac¢des, com a presenca de um cirurgido dentista, um técnico de higiene dental e um
auxiliar de consultério dentario. A responsabilidade de cada equipe € de cobrir de seiscentas a

mil familias ou aproximadamente quatro mil pessoas?-.

Portanto, o PSF foi implantado como uma estratégia de substituicdo e reestruturacao
do modelo de atengdo a salde, pois a operacionalizacdo da equidade e integralidade da
assisténcia em salde passa por inimeras dificuldades, ja que a concretizacdo desses principios
requer, principalmente, a estruturacdo de um novo modelo assistencial, onde o foco da

atencdo ndo seja dirigido somente ao tratamento das doengas, mas contemple o0s

21 Cada equipe é responsavel pelo acompanhamento de, no méaximo, mil familias. Estas devem residir ou
trabalhar no territdrio de responsabilidade da Unidade Basica de Salde da Familia.

22 Os profissionais das equipes de salde devem trabalhar em regime de dedicacéo integral além de residir no
municipio onde atuam, principalmente, nas respectivas areas de atuacdo, para com isso, garantir a vinculacéo e
identidade cultural com as familias que estdo sob sua responsabilidade.

23 Vit6ria da Conquista foi o primeiro municipio da Bahia a promover a satide bucal no PSF.

24 para o enfrentamento dos problemas de satide, cada equipe devera conhecer a realidade das familias pelas
quais é responsavel, identificar os agravos referentes a sadde, levantar as situaces de risco das familias,
elaborar, junto com a comunidade, um planejamento de acfes para a promogdo a salde, prestar assisténcia
integral e continua, desenvolver agBes educativas e intersetoriais.
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determinantes das condi¢fes de saude de uma dada populacdo (BRASIL, 2002 apud
VASCONCELOS, 2007, p.17).

E necessario afirmar que, ao priorizar a atencdo bésica, o PSF ndo busca
simplesmente uma reducdo de custos financeiros, nem opta por técnicas mais simples, o que
poderia revelar um carater de discriminacdo e de exclusdo. Pelo contréario, a tecnologia é
considerada uma conquista que o setor salde entende como fundamental para o sistema, e
que, diferentemente do que ocorre hoje, deve ser estendida ao conjunto da populacdo. O que
se observa é que, ao encaminhar os pacientes com mais garantia de referéncia e menos
desperdicio, o Programa Saude da Familia amplia o acesso de todos aos beneficios

tecnoldgicos.

Por outro lado, deve-se destacar que o PSF € um componente articulado com todos
0s niveis da assisténcia médica, e ndo um elemento isolado do sistema. Nesse sentido, fica
mais claro que o programa permite ordenar os encaminhamentos e racionalizar o uso da
tecnologia e dos recursos terapéuticos mais caros; inclusive, € um dos seus papéis articular a
atencdo basica com a alta complexidade, buscando, com isso, ndo apenas racionalizar o uso
dos recursos como democratizar 0 acesso a salde ao conjunto da populacédo, particularmente

0S mais necessitados.

Entende-se, assim, que o Programa Saude da Familia representa, tanto uma estratégia
para reverter a forma atual de prestacdo de assisténcia a saude, como uma proposta de
reorganizacdo da atencdo bésica, enquanto estratégia para reorientacdio do modelo
assistencial. Responde a uma nova concepcdo de saude, pela incorporacdo das acgdes
programaticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de agdes intersetoriais,
que permitem combater ndo apenas a doenca, mas, sobretudo, visa promover a qualidade de
vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco. O PSF estrutura-se, assim, na légica
bésica de atencdo a saude, gerando novas praticas e afirmando a indissociabilidade entre os

trabalhos clinicos e a promocao da saude.

A experiéncia com o modelo de atencdo preconizado pelo PSF néo é exclusivo do
Brasil. Ele ja foi testado em varios paises, com contextos culturais de diferentes dimens@es e
niveis diferenciados de desenvolvimento socioeconémico, a exemplo do Canada, Reino
Unido. O caso mais notorio € Cuba, onde a resolugdo dos casos alcanca mais de 85%, ficando
apenas 15% destinados as unidades mais complexas. No Brasil, outro aspecto positivo é que o

programa permite uma forte integracdo entre o Ministério, as secretarias estaduais, 0S
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municipios, a comunidade local e outros parceiros, em beneficio de todos (INFORMES
TECNICOS INSTITUCIONAIS, 2000, p. 3).

Outro aspecto importante em relacdo ao PSF é que a sua implantagdo traz um grande
desafio para os servidores, em particular no que se refere a sua préatica diante dos novos
paradigmas. E necessario se fazer uma revisio na metodologia de trabalho, haja vista que essa
estratégia requer uma forma renovada de atendimento as necessidades de saude do individuo e
de sua familia. Nesse novo modelo, a pessoa deve ser vista de forma integral, o que requer a
adocdo de novas metodologias, instrumentos de trabalho e conhecimentos (MELO; ARAUJO
apud VASCONCELOQS, 2007, p.19).

Pelo exposto, observa-se que o PSF no Brasil representa uma grande transformacéo
no atendimento a saiude da populacdo; inclusive, a cobertura populacional das equipes de
salde da familia tem aumentado progressivamente, o qual serd demonstrado posteriormente.
Entretanto, o crescimento mais intenso esta sendo notado nos municipios de pequeno e médio
portes, 0s quais possuem até 30 mil habitantes. Atualmente no Brasil, a meta das autoridades
é fazer o PSF atingir cidades com populacdo superior a 100 mil habitantes, onde as condig¢des
socioecondmicas e culturais sdo demonstradas através de um acesso desigual na utilizacdo dos
servicos de saude. Para tal, foi criado o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia — PROESF, pelo Ministério da Saude, que vem investindo para 0 aumento da
qualificacdo do processo de trabalho e desempenho nos servicos de satide (ALENCAR, 2006,
p.26).

Por ultimo, cabe destacar que o maior vinculo e humanizacdo da atencdo basica,
mesmo em cidades grandes, onde a relacdo dos hospitais com os pacientes é mais distante e
fria, pode ser garantido pela flexibilidade e diversidade do modelo. A riqueza das praticas
possiveis ja é testada, em muitas localidades, com o uso de terapias ndo-convencionais,
plantas medicinais, homeopatia etc.; em outras, estdo se tornando comum a organizagdo de
grupos para realizar caminhadas e apresentagdes teatrais, na perspectiva de desenvolver acoes
integrais e melhores respostas para a assisttncia (INFORMES TECNICOS
INSTITUCIONAIS, 2000, p.5).
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4, REFORMA DO SETOR DE SAUDE, ASPECTOS ALOCATIVOS DO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA E O COMPORTAMENTO DOS INDICADORES DE
SAUDE

O municipio de Vitéria da Conquista — BA localiza-se na regido sudoeste da Bahia,
distando 510 km da capital, Salvador. Possui uma faixa territorial de 3.204 km2? e uma
populacdo de 308.204 habitantes (IBGE, estimativa 2007); seu indice de urbanizacdo é da
ordem de 85%. Tem clima temperado na maior parte do ano, ao contrario do que se imagina
para localidades situadas em plena caatinga, dada a altitude das terras do municipio (cerca de

mil metros).

A regido de Vitoria da Conquista — BA, sertdo semi-arido do Nordeste do Brasil, tem
uma histéria ligada aos ciclos de gado, mineracdo e agricultura. “O primeiro ntcleo de
populacdo da cidade foi constituido ainda no século XVIII, cerca de 1752, como resultado da
intencdo da metropole portuguesa criar um aglomerado urbano [...] entre o litoral e o sertdo da
Bahia” (BAHIA, apud GOULART, 2002, p.256). Por localizar-se as margens da BR-116
(rodovia Rio-Bahia), via principal que liga o Nordeste ao Sul-Sudeste brasileiros, a cidade é

tida como ponto de transito obrigatério de correntes humanas e comerciais.

Para Teixeira a posicdo geografica da cidade é estratégica e a grande consequéncia
disto, entre outras, € a concentracdo de populacdes migrantes, o que acarreta, naturalmente,

forte impacto na area de salde:

Trata-se de uma posicao geogréafica estratégica, com influéncias econdmicas
e culturais reciprocas dentro de uma vasta regido que abrange os estados da
Bahia e de Minas Gerais, polarizando mais de 80 municipios, com uma
populagdo de abrangéncia superior ao milhdo de habitantes (apud
GOULART, 2002, p.257).

Os indices de condigdes de vida e de desenvolvimento humano (da ordem de 0,574)
de Vitdria da Conquista — BA sdo baixos comparados a indices de outras cidades brasileiras
com o porte equivalente, onde tem o nivel de educacdo, renda e longevidade como principais
responsaveis por estes indicadores. Os indicadores urbanisticos também sdo delicados: “[...]
no saneamento basico, a rede de abastecimento de &dgua ndo alcanca mais do que 55% da
populacdo urbana e a de esgotos chega apenas a 35% na zona urbana” (GOULART, 2002,
p.257).
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Como ja foi mencionada anteriormente, a abertura da BR 116, ocasionada em 1940,
promoveu o desenvolvimento econdmico local. A economia do municipio estd assentada
basicamente na prestacdo de servicos, particularmente nas areas de educacéo e saude, além da
agricultura e do comércio, com grande abrangéncia. O setor terciario de servicos e comércio é
0 que mais se destaca, por gerar mais novos empregos seja diretos ou indiretos, contribuindo
assim, com cerca de 74% do PIB municipal em 2004 (ultimo ano que o PIB municipal foi
mensurado). Além disso, a cidade conta com uma rede extensa de instituicdes de ensino nos
trés niveis, sendo sede de uma universidade publica estadual (Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia — UESB) dentre outras institui¢ées privadas (GOULART, 2002, p.258;
COUTO, 2004, p.80).

4.1 A dindmica da saude publica do municipio de Vitdéria da Conquista

O municipio de Vitéria da Conquista — BA conta com um sistema de saude
municipalizado e descentralizado, sua habilitacdo na Gestdo Plena da Atencdo Basica se deu
desde 1998, apesar da gestdo municipal ter se iniciado em janeiro de 1997. Com a gestdo
plena o0 municipio assumiu a administracdo com a implementacéo de a¢fes que reorientaram o
modelo de assisténcia a satide no qual foi possivel através de grandes investimentos aplicados

no setor.

Solla? descreve a experiéncia bem sucedida de Vitéria da Conquista — BA:

A experiéncia de Vitéria da Conquista na implantacdo de um Sistema
Municipal de Sadde coerente com os principios e diretrizes estabelecidos
para o Sistema Unico de Saude é identificada como um dos mais importantes
e bem sucedidos processos de municipalizacdo da satde no Estado da Bahia
(2005, p.6).

Em 1997 grande parte das unidades de saide do municipio estavam praticamente
sem funcionar devido as precarias condi¢Oes de trabalho, com os servigos de agua e energia
suspensos, sem medicamentos e os funcionarios extremamente desmotivados, com seus
respectivos salarios atrasados (a aproximadamente cinco meses), havia 195 funcionarios
contratados e apenas 06 unidades basicas de satde para suprir as necessidades da populacéo.

A rede SUS era conformada por nove unidades hospitalares e uma relacdo de consultorios e

25 Jorge Solla é ex-secretario municipal de salide em Vitdria da Conquista e atualmente é secretario da satide do
Governo do Estado da Bahia.
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clinicas médicas, a maior parte credenciados desde o periodo do antigo INAMPS. Tanto o
Conselho Municipal de Saude, como as atividades de Vigilancia Sanitaria e Epidemiologica
estavam desativadas. As dividas com os fornecedores e prestadores de servicos
inviabilizavam o funcionamento dos servigcos (SOLLA, 2005, p.5; REVISTA SAUDE, 2002,
p.3).

Desde outubro de 1999 a Secretaria Municipal de Saude — SMS, de Vitéria da
Conquista — BA recebe repasses de recursos financeiros advindos do SUS referentes a Gestao
Plena do Sistema Municipal de Satde. A Coordena¢do Administrativa e Financeira — CAF, da
Secretaria Municipal de Salde, apresentou no Relatorio de Gestdo (2006), dados sobre o
financiamento das acGes e servicos de saude referentes ao ano de 2006 onde a previsdo
orcamentéria para o ano era de R$: 87.458.754,00 (oitenta e sete milhGes, quatrocentos e
cinglienta e oito mil setecentos e cinqlienta e quatro reais). Dentre este orgamento R$:
10.525.852,98 (dez milhGes, quinhentos e vinte e cinco mil, oitocentos e cinqlenta e dois
reais e noventa e oito centavos) estava previsto para se investir em projetos e o restante, R$:
76.932.901,02 (setenta e seis milhdes, novecentos e trinta dois mil, novecentos e um reais e
dois centavos) em atividade de manutencdo. A CAF ainda faz uma ressalva que a execucédo
orcamentaria e o controle destes recursos, se dd& como um desafio ao manter o “equilibrio
entre receita e despesa dentro do principio de equidade do SUS e no atendimento de todas as

demandas e necessidades da populagdo” (SMS, 2006, p.1).

1998

1.30B8.454
2000

2003 A47.443

1.422.019

2006

Gréfico 4 - Procedimentos de Atencéo Basica realizados pela Rede Publica Municipal de Vitoria
da Conquista — BA 1998 a 2006
Fonte: SMS, 2006, p.4
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Conforme ja foi descrito anteriormente no item 3.2, a transferéncia de recursos fundo
a fundo possibilita a administracdo implementar agdes para mudanga do modelo de Atencéo e
s6 em outubro de 1999 o municipio foi habilitado na Gestdo Plena do Sistema de Salde,
ocasionando com isso, uma grande transformacdo no setor. Dentre os anos de 1998 a
2006 houve um significativo aumento da oferta de servigos, oferecidos pela rede publica

municipal, como demonstrado no Gréfico 4.

Os procedimentos basicos demonstrados neste grafico referem-se a teste do pezinho,
afericdo de PA, aplicacdo de vacinas e injecOes, curativos, glicemia capilar, consultas, e

nebulizacéo.

Atendendo as diretrizes do SUS, no que se refere a universalidade e equidade além da
rede basica também sdo consideradas como “portas de entrada” no sistema municipal de saude
0s servicos de urgéncia/emergéncia (pronto-socorros e Servico Atendimento Moével de
Urgéncia — SAMU?) e algumas unidades especializadas ambulatoriais que por suas
caracteristicas particulares foram definidas como de acesso direto, as Unidades Especializadas
como (SMS, 2006, p.4):

= Laboratorio Municipal;

= Hospitais e Clinicas conveniadas ao SUS;

= Centro de Referéncia em DST/ AIDS;

= Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador — CEREST;

= Centro de Referéncia em Pneumologia e Dermatologia Sanitéria;
= Centro Municipal de Reabilitacdo Fisica — CEMERF;

= Ambulatério de Hepatite C; Hospital Municipal Esal Matos;

= Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS II;

= Centro de Especialidades Médicas - CEMAE;

= Centro de Atencéo Psicossocial em Alcool e Drogas — CAPS ad / CEAD;
= Centro de Especialidades Odontologicas — CEO

Toda essa demonstracdo de melhoria no acesso e na qualidade da assisténcia em
salide no municipio de Vitéria da Conquista — BA se deve a uma construcdo coletiva dos
gestores, dos profissionais € também com a participacdo da comunidade, onde a

capacitacdo de recursos humanos tem sido algo fundamental na consolidacdo do SUS. Para

% gSegundo Solla, a implantacdo do SAMU em Vitéria da Conquista foi iniciada ainda em 2000 sob a
denominacdo de "Resgate Médico", bem antes do Ministério da Salde conformar uma proposta nacional - em
janeiro de 2003 existiam apenas 16 municipios no Brasil com servicos deste tipo em funcionamento (2005. p.8).
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tal, a Coordenacdo da Atencdo Basica promoveu no periodo de 2006 algumas capacitagdes
com intuito de que estas acdes levem a uma melhoria na qualidade do atendimento prestado a

comunidade fortalecendo desta forma a consolidacdo do SUS no municipio (SMS, 2006, p.4).

Alencar (2006) concorda, conforme descreve logo abaixo, ao afirmar que a
implementacdo de um processo educativo efetivo para os profissionais de salde publica,
impacta numa maior possibilidade de aumentar a resolutividade, intervencdo efetiva em
relacdo aos problemas locais por parte destes profissionais, oferecer um servico de melhor
qualidade, uma visdo mais abrangente da necessidade do usuario, programar aces para a
salde, dentre outros. O papel da cidadania, da liberdade e da autonomia da populagdo sdo
aflorados com a capacitacdo dos profissionais e principalmente pelo estimulo crescente do
usuario na responsabilidade e constru¢cdo do autocuidado, os quais provém das acles

educativas desenvolvidas pelo SUS:

[...] o Ministério da Saude, em parceria com os 6rgaos formadores, pélo de
capacitacdo do PSF, dentre outros segmentos da sociedade, criou uma
estratégia para o desenvolvimento da acdo educativa com os profissionais de
saude. Essa proposta deve ser exercida por meio da construgdo de uma
educacdo permanente sustentada pela concepcdo de aprendizagem
significativa que promova e produza sentidos, proporcionando a
transformacdo das atividades profissionais mediante a reflexdo critica sobre
as praticas reais dos servicos de salde [..] A adogdo da educacao
permanente em salde € a estratégia fundamental para a reformulacdo das
praticas de gestdo, atencdo, formagéo e controle social no setor (BRASIL,
apud ALENCAR, 2006, p.18).

Entretanto, atualmente os sistemas de salde ndo dispdem, satisfatoriamente, de um
namero de profissionais que estejam qualificados para esse novo perfil. Assim, o Ministério
da Saude, através do Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria de Politicas de Saude,
com 0 objetivo de articular o ensino e o servico, estdo investindo na formacdo de Polos de
Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Continuada em Salde da Familia, estimulando os
profissionais a reformarem seus cursos de graduacdo e a implantarem programas de poés-

graduacdo (especializacdo e residéncia em saude da familia) com vistas a essa nova realidade.

Para tal, houve no municipio de Vitoria da Conquista — BA um investimento
expressivo voltado para a qualificacdo da estratégia de Saude da Familia. Foram realizadas
varias capacitacdes para profissionais do PSF e do PACS, entre elas: pré-natal; AIDPI;
prevencao da transmissao vertical da sifilis/AIDS; hipertensdo arterial; descentralizacdo das
acOes de vigilancia epidemioldgica; prevencdo e diagnéstico sindromico das DST/AIDS;

controle social; prevencdo de cancer cérvico/uterino; imunizacdo; prevencdo do uso e abuso
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de alcool e outras drogas; hepatites virais; alem do treinamento introdutério das novas

equipes.

4.2 A Atencdo Basica no municipio de Vitéria da Conquista e sua principal estratégia: o

Programa de Saude da Familia

Atualmente, Vitoria da Conquista — BA conta com uma rede de Atencdo Basica de
Servicos de Saude composta por 07 Unidades Bésicas Tradicionais e 26 Unidades de Salde da
Familia — USF, nas quais equivalem a 51,7% de cobertura. Dentre as USF’s estdo implantadas
37 ESF's e 27 Equipes de Saude Bucal — ESB. As assisténcias médicas sdo oferecidas nas
Unidades Tradicionais (clinico geral, pediatra e ginecologista) e nas USF’s (clinico geral),
assim como a assisténcia odontoldgica, estdo presentes em todas as equipes realizando
atividades preventivas e tratamento odontologico, a assisténcia de enfermagem além de agdes
educativas e visitas domiciliares, bem como aces de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Sdo
44 postos de saude e mais uma unidade mével como locais de atendimento para atender o
grande territorio rural e a dispersdo da populacdo (SMS, 2006, p.1-3; SOLLA, 2005, p.8).

Das 37 equipes, 23 sdo da zona urbana que trabalham em 13 USF’s e 14 na zona

rural, que contam com 13 USF’s, as quais estdo denominadas na Tabela 2:
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Tabela 2: Denominacao das Unidades de Saude da Familia

USF Regido Quantidade ESF
Unidade de Satde da Familia Aparecida Urbana 1
Unidade de Satde da Familia Bate Pé Rural 1
Unidade de Saude da Familia Bruno Bacelar Urbana 1
Unidade de Satde da Familia Capinal Rural 1
Unidade de Salde da Familia Cercadinho Rural 1
Unidade de Saide da Familia Comveima Urbana 2
Unidade de Saude da Familia Igua Rural 1
Unidade de Saude da Familia Inhobim Rural 1
Unidade de Satude da Familia Jardim Valéria Urbana 2
Unidade de Saude da Familia Jose Gomes Novaes Urbana 2
Unidade de Satde da Familia Jose Gongalves Rural 2
Unidade de Satde da Familia Lagoa das Flores Rural 1
Unidade de Saude da Familia Limeira Rural 1
Unidade de Saude da Familia Miro Cairo Urbana 1
Unidade de Saude da Familia Nelson Barros Urbana 3
Unidade de Saude da Familia Nestor Guimaraes Urbana 2
Unidade de Saude da Familia Pedrinhas Urbana 2
Unidade de Saude da Familia Pradoso Rural 1
Unidade de Satde da Familia Recanto das Aguas Urbana 1
Unidade de Satde da Familia Sdo Joaquim Rural 1
Unidade de Saude da Familia Sdo Jose da Vitoria Rural 1
Unidade de Saude da Familia Sdo Sebastido Rural 1
Unidade de Satde da Familia Solange Hortélio Urbana 2
Unidade de Saude da Familia Urbis V Urbana 2
Unidade de Saude da Familia Urbis VI Urbana 2

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de informagdes fornecidas pela coordenadora de Atengéo Bésica
da Secretaria Municipal de Satide/PMVC, Sr* Denise Nogueira (2008)

Em média 80% dos problemas de satde da populacdo tém resolutividade na atencédo
béasica, conforme ja mencionado anteriormente, e nessa perspectiva, com a municipalizacdo da
salde, foram implantados diversos programas e servi¢os de aten¢do basica, no municipio, no
intuito de atingir os bairros populares e a zona rural e com isso transformar a Atengdo Basica

em porta de entrada da rede através da Atenc¢do a Saude da Familia.

Para a melhoria da prestacdo do servico de saide no municipio, dentre outros, foram
feitos grandes investimentos no controle das endemias e na Vigilancia Sanitaria e
Epidemioldgica, o Conselho Municipal de Saude foi reativado e forma criados Conselhos
Locais de Satide?” (REVISTA SAUDE, 2002, p.22).

27 Os participantes destes conselhos sdo os representantes dos usuérios e os profissionais que atuam nas unidades
de salde.
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Conforme os Graficos 5 e 6, o PSF, implantado com apenas 05 equipes, 0 que
equivale a uma cobertura de 6,5%, foi ampliado em dezembro de 1999 para 12 equipes
(cobertura de 13%); em 2002 o municipio ja contava com 31 equipes alcancando uma
cobertura de 55,77% enquanto 2006 fechou o ano com 37 equipes e uma cobertura de
65,05%. Fazendo um comparativo entre os trés anos de analise desse trabalho, nota-se um
crescimento de quase 10 vezes mais na cobertura do PSF no municipio, isso devido, como ja

foi mencionado anteriormente, aos altos investimentos no setor de sadde.

1998 S
1999 12
2000 |28
2001 30
2002 1 |31
2003 |32
2004 | 36
2005 37
2006 37

Graéfico 5: Namero de equipes de Saude da Familia em atividade no municipio de Vitoria da
Conquista — BA, com destaque para os anos de 1998, 2002 e 2006
Fonte: Adaptado: SMS (2006)

| 13%

42,829

o

| 53,390
1 |52,77%
58,5%
|63,429%
66]54%
65,05%

Grafico 6: Aumento da cobertura do PSF no municipio de Vitéria da Conquista — BA como
consequiéncia do aumento do niimero das equipes entre 1998 a 2006
Fonte: Adaptado: SMS (2006); DATASUS (2008)
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Este relevante aumento das equipes proporcionou um aumento na oferta de servigos
e agdes basicas, concomitantemente com o reforco das acbes de vigilancia epidemioldgica e

imunizacdo e a melhoria das condicdes da infra-estrutura nas unidades tradicionais de saude.

O crescimento do numero de equipes, além de contribuir para a eficacia da atuacdo
do PSF, também representa vantagens financeiras para o Municipio. Para tal, a Portaria n°
1.329, de 12/11/99, estabelece que os municipios recebem incentivos diferenciados, de acordo
com o nivel de cobertura. Quanto maior for a abrangéncia de cobertura da populagdo, maior

os incentivos, conforme demonstra a Tabela 3 a seguir:

Tabela3: Incentivo por equipe conforme a cobertura

Faixa de Cobertura Faixas de cobertura Valor do incentivo por
populacional em % equipe/ano (em R$ 1,00)

1 0a49 28.008

2 5299 30.684

3 10a19,9 33.360

4 202299 38.520

5 302399 41.220

6 402499 44.100

7 50a59,9 47.160

Fonte: Adaptado: Informes Técnicos Institucionais (2000)

Vale ressalvar que, apesar da Atencao Basica ter sido prioridade a principio, também
foram implantados alguns servicos de atencdo especializada no municipio como ja
mencionado anteriormente: o Laborat6rio municipal; o Centro de Referéncia DST/AIDS, que
oferece Servico de Testagem Andnima, Laboratorio Especializado; e o Centro de Referéncia
em Pneumologia e Dermatologia Sanitaria, no qual séo feitos os diagndsticos e tratamentos de
Leishmaniose, Tuberculose e Hanseniase (REVISTA SAUDE, 2002, p.22).

4.3 A Atencdo Basica no municipio de Vitéria da Conquista e sua principal estratégia: o

Programa de Saude da Familia

Conforme ja foi explicitado, a estratégia do PSF atua, desde a sua implantacdo,
substituindo praticas tradicionais e prestando assisténcia multiprofissional e integral, ou seja,
0 programa traz, em seu bojo, a preocupagdo em promover 0 acesso dos setores que eram

excluidos, voltando-se prioritariamente para 0s grupos sociais mais vulneraveis. Assim,
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propbe uma nova dinamica para a estruturacdo dos servicos de saude e assume O
compromisso de prestar assisténcia equanime, continua, universal, integral, e, acima de tudo,
resolutiva a populacdo, na unidade de satde e no domicilio. Além disso, identifica os fatores
de risco aos quais ela esta exposta, neles intervindo de forma apropriada. A seguir, serdo
apresentados alguns indicadores de saude referentes ao municipio de Vitoria da Conquista —
BA.

De acordo com os dados dos Graficos 7 e 8, podem ser observados que em 2006 o
nimero de consultas de enfermagem?, realizadas nas USF’s aumentou 238 vezes, passando
de 344 em 1998 para 82.284 em 2006, enquanto que o nimero de consultas médicas basicas
aumentou 31 vezes, passando de 3.037 consultas em 1998 para 97.396 em 2006. Isso € devido
ao grande investimento no setor de salde, seja na melhoria dos servigcos como no aumento das

equipes, conforme ja mencionado anteriormente.

Porém, esse destaque do aumento das consultas de enfermagem em relacdo as
médicas basicas, se justifica pelo trabalho de acompanhamento que os profissionais de
enfermagem fazem com as criangas, no seu crescimento e desenvolvimento conforme

preconiza o SUS.

1998 344

1999 9.690

2000 34.558
,2001 |55/031

22002 | 65.204

<(2003 63.400
2004 |84.153
2005 | 88.300

2006 |82.284
| | | |

0 20.000 40.000 60.000 80.000 100.000

Gréfico 7: Namero de acesso a Consultas de Enfermagem em Vitdria da Conquista — BA
Fonte: Adaptado: DATASUS (2008)

28 Consultas de enfermagem estdo relacionadas ao acompanhamento de criancas (crescimento e
desenvolvimento) e adultos num suposto diagndstico e no direcionamento ao médico da USF ou ao médico
especialista, dependendo do problema.
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Gréfico 8: Numero de acesso a Consultas Médicas em Vitdria da Conquista — BA
Fonte: Adaptado: DATASUS (2008)

Vale ressaltar que houve aumento ndo so das consultas médicas e de enfermagem,
mas também no acesso a procedimentos basicos odontoldgicos. A populacdo rural, coberta
pela Saude da Familia, também fez parte desta ampliacdo da oferta dos servicos e acdes
prestados. Porém, para o atendimento das populac@es periféricas e rurais, que ainda ndo sao
cobertas por este programa, sdo feitos organizacGes, com cronogramas?®, nas quais a
prioridade s@o as areas menos favorecidas. Dessa forma, o PSF constitui uma estratégia que
vem se expandindo a medida que sdo selecionadas, para sua implantacdo, areas e populagdes

de risco.

Verifica-se no Grafico 9, que a mortalidade infantil em Vitéria da Conquista — BA
decresceu cerca de 20% no periodo de 1998 a 2005, passando de 158 6bitos em 1998 para 127
em 2005. Segue mais detalhadamente no Anexo 1, o total de dbitos infantis por faixa etaria no
qual demonstra que o nimero maior de Obitos esta entre 0 a 6 dias, o chamado periodo
neonatal precoce. Estes Obitos ocorrem, na maioria das vezes, por problemas congénitos,
porém, as faixas etarias®® que dependem de uma eficaz atuacdo dos servicos de saude, que
devem ser prestados nas USF’s, houve uma reducdo representativa; enquanto 1998 teve 90

Obitos em 2005 esse nimero baixou para 59, representando uma reducao de 34%.

29 Estes cronogramas s&o elaborados juntamente com os representantes de liderancas e das associaces de
moradores com intuito de organizar estas prestacdes de servicos adequadas a realidade local.

30 As referidas faixas etérias sdo: de 7 a 27 dias e de 1 a 11 meses as quais s&0 conhecidas respectivamente como
periodo neonatal tardio e periodo p6s-neonatal.
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Gréfico 9: Total de Obitos Infantis em Vitdria da Conquista — BA entre 1998 e 2005
Fonte: Adaptado: DATASUS (2008)
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Os resultados podem ser atribuidos a implementacdo e ampliacdo das ac¢fes basicas

de salde, através do PSF e ACS, os quais disponibilizam acdes de imunizagdo e

acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das criancas. Assim, a melhoria da

assisténcia aos menores de um ano, contribui para a reducdo dos 6bitos evitaveis nessa faixa

etaria. A Tabela 4 apresenta o perfil da distribuicdo da populacdo de Vitéria da Conquista —

BA por faixa etaria entre 1998, 2002 e 2006, no qual consta que neste Ultimo ano 0 municipio

possuia 55.773 criancas de 0 a 9 anos.

E importante que se tenha conhecimento que apesar da assisténcia disponibilizada a

populacdo deve-se considerar como agravante as questdes socio-econémicas e culturais, que

potencializam o risco de morte e ou sequela por doencas infecto contagiosas.

Tabela 4: Populacgao residente de Vitdria de Conquista por ano, segundo faixa etaria

Faixa Etaria 1998 2002 2006
Menor 1 ano 4.520 5.324 5.713
1 a4 anos 19.546 20.627 22.135
5 a9 anos 26.492 26.023 27.925
10 a 14 anos 29.897 28.425 30.504
15 a 19 anos 30.009 32.096 34.444
20 a 29 anos 45.498 50.852 54,571
30 a 39 anos 35.136 39.425 42.308
40 a 49 anos 23.808 27.553 29.568
50 a 59 anos 16.217 18.394 19.739
60 a 69 anos 10.110 12.195 13.087
70 a 79 anos 5.303 6.429 6.899
80 anos e mais 2.426 3.021 3.242
Idade ignorada 1.029 - -
TOTAL 249.991 | 270.364 | 290.135

Fonte: Adaptado: DATASUS (2008)
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Apesar da reducdo da mortalidade infantil, esses dados demonstraram a necessidade
de investimentos na melhoria da atengdo ao pré-natal, do acompanhamento dos partos e ao
recém-nato, ja que a qualidade do atendimento prestado a estes sdo aspectos que devem ser
levados em consideracdo ao se analisar os indices de mortalidade infantil. Contudo, estes séo
aspectos que auxiliam a apontar a necessidade de melhorar essa definicdo, especialmente na

assisténcia hospitalar e mais especificamente o Hospital Materno-Infantil Esal Matos.

O desempenho de um programa de imunizagdes eficiente e eficaz pressupde a
organizacdo dos servicos de saude, a selecdo da estratégia de vacinacdo apropriada e o
envolvimento da comunidade nessa atividade. Geralmente, estes programas sao realizados nas
USF’s e tém como objetivo prioritario contribuir para o controle e erradicacdo das doencas
preveniveis por vacinacdo. Enquanto no ano de 1998 a quantidade de doses aplicadas foi de
34.034 em 2006 foram registradas 107.538 doses representando um aumento de quase 216%.
Ja a cobertura vacinal (Graficoll) passou de 83,68% em 1998 para 73,31% em 2006.
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Gréfico 10: Namero de doses aplicadas em Vitdria da Conquista — BA entre 1998 e 2006
Fonte: Adaptado: DATASUS (2008)
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Gréfico 11: Cobertura Vacinal do municipio de Vitoria da Conquista — BA de 1998 a 2006
Fonte: Adaptado: DATASUS (2008)
Como ja discutido anteriormente, convém destacar que grande parte desse avango €
decorrente de varias iniciativas e investimentos no referido setor O Grafico 12 comprova
estes investimentos através do aumento dos recursos advindos do Ministério da Salude para a

Saude da Familia.

Verifica-se que entre 1998 e 2002 houve um aumento de quase 13 vezes mais, Visto
que o Ministério da Saude disponibilizou R$: 191.750,00 em 1998, enquanto para 0 ano de
2002 esse total foi de R$ 2.510.875,01 e para 2006 estes recursos totalizaram em R$

4.925.346,00, o que representa um aumento de quase 25 vezes.

: : : : 14.925.346,00
| | | | 1%.953.420,00
| | | | 4.051.832,00
| | | 13.331.156/00
| | 2.510.875,01
l M 233551620
| 11.650.308,36

1474.486,69

1191.750,00

0,00 1.000.000,00 2.000.000,00  3.000.000,00 4.000.000,00 5.000.000,00 6.000.000,00)

Gréfico 12: Recursos advindos para Saude da Familia entre 1998 e 2006
Fonte: Adaptado: FNS (2008)
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Estes recursos que o Ministério da Saude transfere para o PSF sdo usados para
despesa com pagamento dos profissionais e materiais necessarios para a atuacao das equipes
nas USF’s. Conforme informac0es verbais colhidas na prefeitura municipal, estes recursos sao
insuficientes para desenvolver o trabalho a que se propde o PSF; assim tanto o estado quanto
0 municipio tém que entrar com suas respectivas contrapartidas para suprir as necessidades

financeiras.

Em principio, observa-se que a receita para o programa estd aumentando ao longo
dos anos, mas estes recursos ainda ndo sdo suficientes para disponibilizar uma cobertura
maior a populacdo. Porém este programa, em médio ou longo prazos, devera promover uma
maior cobertura, aliada a racionalizacdo dos gastos publicos com a salde ao condicionar a
populacdo a buscar a prevencdo através do acesso as USF’s, ao invés de buscar o hospital

quando j& estiver doente.

Segue em Anexo 2 uma tabela que descreve melhor os recursos nos quais dentre

estes totais apresentados no Grafico 12 estéo recursos advindos para:

= ACS;

= Incentivo Adicional ao PACS;

=  PACS - Provisorio;

= Incentivo a formacao dos ACS;

» Incentivo a formagdo dos ACS;

= Salde da Familia;

= PSF,

= Incentivo Adicional PSF;

= Programa de expansao do PSF — PROESF,;
= Acoes para a reducdo da mortalidade materna e neonatal no PROESF;
= Salde Bucal,

= |ncentivo adicional Salde Bucal

Em resumo, o PSF apresenta-se como um conjunto de estratégias e a¢des integradas,
a partir da nocdo ampliada de salde, que propde a humanizagao nas praticas de salde, visando
a satisfacdo do usudrio pelo estreito relacionamento dos profissionais com a comunidade.
Com isso, o programa estimula a populacdo ao reconhecimento da satde como um direito de
cidadania e a melhoria da qualidade de vida como uma condi¢do para o desenvolvimento

local.
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CONCLUSAO

Por seus principios e atuacdo, o Programa Salde da Familia — PSF, que ¢é
desenvolvido nos trés niveis de gestdo (Unido, estados e municipios), esta sendo considerado
como a mais importante mudanga estrutural ja realizada na satde publica do Brasil, pois esta
logrando a inversdo do antigo modelo assistencial clinico, que era embasado na consulta
médica concomitantemente com a medicalizacdo, no tratamento da doenca nos hospitais e
principalmente na falta de humanizacdo nas acdes prestadas. O PSF vem para promover,
reabilitar, recuperar e prevenir a satde da populacdo de uma determinada area de abrangéncia,

através do trabalho em equipe.

Ao desenvolver a medicina preventiva, tratando os pacientes com mais garantia de
referéncia e menos desperdicio, o PSF amplia o acesso de todos as agfes basicas e mais,
certamente, em médio e longo prazos, pois quando se da atencdo primaria, automaticamente
abre-se uma porta para tudo que esta acumulado, tornando possivel racionalizar os gastos
publicos com salde. Essa racionalizacdo serd constatada através da reducdo da demanda por
especialistas, da hospitalizacdo, do uso da tecnologia, das referéncias etc. Como reza o bom

senso milenar do "prevenir para ndo remediar".

Paises como Cuba e Canada ja testaram, com resultados positivos, o0 PSF como
modelo para o sistema de salde de atencdo preconizado pelo Salde da Familia, apesar do que
se trata de paises com contextos culturais de diferentes dimensdes e niveis diferenciados de
desenvolvimento socioecondmico entre si e também em relagdo ao Brasil, no qual, diante dos
6timos resultados ja alcancados, o Ministério da Saude esta estimulando a ampliacdo do

nimero de equipes de Saude da Familia por todo o pais.

Atraves do seu desempenho no setor de saude publica, Vitéria da Conquista — BA
sediou dois projetos-pilotos promovidos pelo Ministério da Saldde, no qual envolveram
algumas equipes de saude da familia. O primeiro projeto consistiu no uso racional de
medicamentos, onde alguns profissionais, como médicos, enfermeiros e farmacéuticos, se
capacitaram para multiplicar e desenvolver o projeto com 0s agentes comunitarios da sede do
municipio. O segundo, relacionou-se com a assisténcia domiciliar no PSF, e envolveu duas
equipes (zona urbana e rural). Assim, ap6s ser considerada, pelo Ministério da Salude, uma

das mais bem sucedidas experiéncias brasileiras na implantacdo do PSF, a cidade também
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recebeu o reconhecimento do Banco Mundial e da Organizacdo Panamericana de Salde —

Opeas.

Nesta pesquisa também foi possivel perceber que, apesar do municipio se destacar
com a implantacdo do PSF, exige-se ainda, para uma maior consolidacdo do programa, a
superacdo de varias dificuldades enfrentadas pelo municipio, como a composicdo e
manutencdo das equipes profissionais, como o “subregistro” e a contratagdo do médico para
0 PSF, visto que ha pouca oferta destes no mercado com disponibilidade para cumprir carga
horaria de 40 horas semanais, exigidas pelo programa. Isso ndo s6 em relacdo a contratacgéo,
mas também a conscientizacdo do enfermeiro, odont6logo e médico da familia, ndo s6 pelo
contetdo ideoldgico, mas pela complexidade tecnologica da medicina moderna que torna os
ganhos materiais mais acessiveis. E mais, 0 que se pode observar atualmente é que apesar da
retorica da prioridade da atencdo basica, a maior propor¢do dos recursos financeiros e
assisténcias continua a ser destinada para a assisténcia hospitalar e para os procedimentos de

média e alta complexidade.

Para finalizar, € importante ressalvar que a hipétese foi confirmada através da anélise
dos indicadores selecionados de Vitéria da Conquista — BA, pois verifica-se que o programa
foi capaz de modificar o comportamento destes, promovendo uma significativa melhoria na
salde e consequentemente a promocéo do desenvolvimento social no municipio, ja que prevé
iniciativas como a busca ativa de situacdes de risco (gestantes, criancas, portadores de
doencas cronico-degenerativas), a identificacdo da realidade sOciocultural e sanitaria da

populacdo atuéria e a dinamizacdo das acoes de epidemiologia e imunizacéo.

Cabe ainda salientar que a pesquisa nao exaure o tema, pois abre possibilidades para
outras linhas de investigacdo, na qual pode-se avaliar o desenvolvimento local, através da
implantacdo das unidades de salde, por exemplo, ja que, atualmente, os estudos da Economia

da Saude estéo crescendo e se destacando por sua importancia.

Diante do cenario de maior participacdo e autonomia do poder publico, em Vitoria da
Conquista — BA tanto da execucdo quanto das politicas publicas constata-se uma melhoria nos
indicadores de saude (mortalidade infantil, imunizacdo e acesso a consultas) através do PSF
como uma politica social propiciando um avanco no desenvolvimento econdmico. Para tal, a
teoria Keynesiana contribuiu para pesquisa na analise do PSF no setor de saude no municipio
de Vitoria da Conquista — BA como um forte interventor na politica publica ndo sé da cidade
como no pais, pois busca garantir um maior acesso da populacdo aos servicos e acdes de

salide prestados, promove equidade, dentre outros beneficios ja mencionados.



