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RESUMO

O texto examina as etapas de formulagfio ¢ implementagio do Programa de
Satide da Familia, indicando as estratégias esbogadas e analisando os resulta-
dos, com vistas a extrair lighes para o aperfeigoamento da politica de saiide
no Brasil.

Foram identificados trés modelos de implantagdo do programa: Modelo Re-
gional, Modelo Singular e Modelo Principiante. O primeiro se caracteriza
pelo desenvolvimento regional do programa, sendo fortemente influenciado
por uma politica estadual de apoio & mudanga nas praticas assistenciais; o
segundo desenvolve uma experiéneia singular, sem envelvimento de outras
esferas de governo; ¢ o terceiro se desenvolve de forma incipiente e incerta.
Palavras-chave: Programa de Saide da Familia; reforma em saiide; politica
publica.
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ABSTRACT

The Reorganization of the Brazilian Health System, and the Family Health
Program

The text examines the genesis of the Family Health Program, identifying the
formulation and implementation strategies and progress indicators aiming at
learning the lessons that may help improve Brazilian health policies.

Three models of program implementation were identified: a Regional Model,
a Singular Model and a Beginner Model. The first is characterized by the
regional development of the program, and is strongly influenced by a state
policy of support for change in the health care practice; the second developed
a singular experience, without involvement of any other government authority;
and the third model is developed in an incipient and uncertain way.
Keywords: Health Family Program; health reform; public policy.

RESUME

La Réforme du Systéme Brésilien de Santé et le Programme de Santé de
la Famille

Le texte analyse les étapes de formulation et de mise en ceuvre du Programme
de Santé de la Famille, en indiquant les stratégies tracées et en analysant les
résultats avec Vintention de tirer des legons pour améliorer la politique de
santé au Brésil.

Trois modeles de mise en eeuvre du programme ont €t identifiés; un Modzle
Régional, un Modele Singulier et un Modgle Débutant de formulation du PSF.
Le premier est caracterisé par le développement régional du programme,
fortement influencé par une politique de 1’état qui appuie le changement des
modeles du soin; le second développe une cxpérience singuliére, sans la
participation d-autres services gouvernementaux, et le troisieme se développe
d'une fagon naissante et incertaine.

Mots-clés: Programme de Santé de la Famille; réforme de santé; politique
publique.

Recebido em 30/9/98.
Aprovado em 28/10/98.
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Antecedentes’

Nos estudos sobre os processos de reforma dos sistemas de satde deve-
se, segundo France (1997), distinguir dois tipos de reforma: big bang ¢
incremental. As reformas do tipo big bang sio as que introduzem modifica-
¢Oes expressivas ¢ significativas no funcionamento do sistema de saude, de
forma rapida (em curto espago de tempo} e pontual. As reformas incrementais,
ao contrario, se baseiam em pequenos ajustamentos SUCessivos.

Desta forma, a reforma brasileira da satide, de 1988, pode ser considerada
de tipo big bang, pois introduziu mudangas substantivas no modo de opera-
¢io do sistema. A reforma do modelo de assisténcia piblica a satde ocorreu
com a criagdo do Sistema Unico de Saade (SUS).

Esse novo modelo, inscrito na prépria Constituigdo brasileira de 19887,
definiu o principio do universalismo para as agdes de sadde, a descentralizagio
municipalizante e um novo formato organizativo para os servigos, sob a
16gica da integralidade, da regionalizagio e da hierarquizagdo, com defini¢do
de porta de entrada. Além disso, as agdes preventivas e curativas passaram
a ser responsabilidade dos gestores publicos.

Trés caracteristicas definem o novo modelo: a criagio de um sisterna
nacional de saiide; a proposta de descentralizagfio (o gestor do sisterna serd
o executivo municipal); e a criagdo de novas formas de gestdo, que incluem
a participaco de todos os atores envolvidos com a politica {prestadores de
servigos, trabalhadores, gestores e usudrios).

A implementacio do SUS se iniciou nos anos 90, apds a criagdo da Lei
Orgénica da Saide, e de vdrias normas e portarias emitidas pelo Ministério da
Saride — as Normas Operacionais Basicas (NOBs) — como instrumentos de re-
gulamentagdo do sistema. Entretanto, desde o inicio da implantagio do SUS,
vérios problemas se colocaram para sua operacionalizago, dos quais se des-
tacam: o financiamento das agdes de saide; a definigio clara de fungdes para
os trés entes governamentais (federal, estadual e municipal); as formas de arti-
culagdo publico/privado no novo modelo de organizagdo dos servigos; € a Tesis-

' Os autores agradecem os valiosos comentdrios que Cristian Aedo, Auristides Terche e Helofsa Machado
de Souza fizeram sobre a versio original deste texto.

2 0 texto sobre saide faz pante do capftulo sobre seguridade social, onde as agdes da érea social (saide,
previdéncia e assisténcia) sio de cardier universal (direito do cidadfof obrigaciio do Estado), com
or¢amento Unico (para a drea da seguridade), composto por contribuigdes sociais. Sdo criados, nesse
periodo, novos tipos de contribuighes sociais, como a contribuigao sobre o lucro das empresas €
recursos fiscais,
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téncia do antigo modelo assistencial — baseado na doenga ¢ em ac¢des curati-
vas individuais — a uma mudanga mais substantiva nas praticas assistenciais.

Paralelamente, o Pafs atravessava um periodo de incertezas em sua poli-
tica econdmica (sé controlada a partir de 1994, através de um novo plano de
estabilizagdo), havendo graves desajustes em suas finangas piiblicas e osci-
lagBes em suas taxas de crescimento. Assinale-se que a proposta de ajuste
fiscal adotada pelo Brasil repercutiu negativamente no financiamento desti-
nado a satde, tendo em vista que o gasto pdblico nessa drea descrescen no
inicio da década de 90 e sé se recuperou em 1995/96.

Do ponto de vista demogréfico, o Pais atravessava um periodo de mudan-
cas radicais, com declinio de crescimento populacional e da taxa de
fecundidade. A tendéncia detectada para as préximas décadas foi de cresci-
mento nulo, ou até negativo, para os grupos etirios mais jovens, crescimento
decrescente para as faixas de idade adulta, e taxas crescentes para o grupo
de terceira idade. Esse novo perfil incidiu de forma bastante aguda na sadde,
tendo em vista que exigiu ¢ exige, cada vez mais, agdes voltadas para a idade
adulta e para a terceira idade, sabidamente de maiores custos.

Do ponto de vista epidemioldgico, segundo Patarra:

“... os especialistas em sadde piiblica denominaram transi¢io epidemioldgica
a evoluco gradual dos problemas de satide caracterizados pela alta prevaléncia
de mortalidade por doencas infecciosas, para um estado em gue passam a
predominar doengas ndo-infecciosas (ou também cronico-degenerativas); por
tratar-se de enfermidades de fonga duragfo, acumulam-se na populagéo, ocor-
rendo uma combinagio paradoxal de declinio da mortalidade com aumento da
morbidade” (Patarra, 1995).

Pode-se afirmar que as mudangas demograficas e epidemiolégicas se
entrecruzam, ng Brasil, sendo que a transi¢do demogréfica tem nitida relagdo
com a transicdo epidemiolégica, em virtude da rdpida transformagdo da
estrutura etdria da populagéo.

No entanto, ¢ quadro de transicdo epidemioldgica encontrado em paises
periféricos, em especial na América Latina, € mais complexo, na medida em
que persistern os padrSes relacionados a doencas infecto-contagiosas, ele-
vam-se as chamadas crénico-degenerativas, além do crescimento das causas
externas (homicidios, acidentes, etc.). Tais mudangas alteraram significativa-
mente a demanda por servigos de saide, e exigiram — e exigem — a adogio
de novos tipos de agdes, equipamentos € intervengdes.
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Esse contexto, formado por multiplos problemas, de diferentes ordens,
incidiu de forma bastante aguda na demanda e na oferta de satide, e passou
a ser denominado, nos anos 90, de crise da saiide. A crise da saude € uma
das razoes mais fortes para o inicio, a partir de 1995, da reforma da reforma
da saiide no Brasil, ou do processo de reforma incremental do SUS.

O Processo de Reforma Incremental’: Conceitos e Approach
Metodolégico

A década de 90, em virios pafses, caracteriza-se por ser a década das
reformas (tanto de tipo big bang quanto incremental) dos sistemas nacionais
de sadde. Sdo reformas diferentes daquelas operadas no final dos anos 70 e
80, mas como res4posta, ainda, a uma mesma conjuntura ou a um mesmo
problema de base .

As propostas para a drea da saide, nos anos 90, podem ser resumidas em
trés grandes blocos, que constituem o que se poderia chamar de agenda
global da satide: a separagio das fungdes de provisdio ¢ financiamento das
acdes de satide; a inclusdo de mecanismos de mercado através da competicao
administrada; e a énfase na efetividade clinica (resultado das agdes de saud-
de). Pode-se agregar, ainda, um outro tipo de proposta, que ainda néo esta
tdo disseminada quanto as demais, mas que certamente serd um dos eixos de
futuras reformas: mudangas na concepgéo de satide e no papel dos usudrios
nos sistemas de satide (reforgo da cidadania)s.

Assim, muitos pafses iniciaram a década tentando implementar um ou
outro ponto dessa agenda, através de processos diferentes, tendo em vista as
diferentes conjunturas nacionais e os diferentes processos de constituigdo e
operagio dos sistemas de satide. Definiram-se, assim, praticas localizadas
vis-a-vis conceitos globais (ou uma agenda global), tema, inclusive, de um
artigo de dois cientistas sociais (Bjorkman & Altenstetter, 1997), que com-
pararam as experiéncias internacionais de reforma nessa década e avaliaram
os resultados encontrados.

*Em artigos recentes sio empregados os termos reforma da reforma ou reformando a reforma. Ver
Mello (1996).

* As reformas dos sistemas de saide decorrem de uma conjuntura que produz custos crescentes (na
drea da saiide) frente a uma redugdo da capacidade financeira dos estados nacionais para financiar
as agbes de saide e a quebra das bases de solidariedade criadas para a cobertura dos riscos
cldssicos, como a doenga, por exemplo.

% Ver, por exemplo, a reforma no sistema de saiide de Quebec (Canadd), que definiu o foco da agio
governamental nos cidaddos, seja como consumidores, financiadores ou tomadores de decisao.
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Segundo esses mesmos autores, a implementagdo da agenda de reforma
¢ os resultados obtidos dependeram do comportamento de trés varidveis:
exigéncias econdmicas, interesses organizados e dimensdo politica. Essas
varidveis irdo explicar tanto a reforma (implantacdo dos propdsitos enun-
ciados) quanto a ndo reforma (ndo implementacdo dos propdsitos). Dessa
forma, os autores citados procuram responder como as estruturas institucionais
domésticas e os interesses organizados favoreceram ou obstaculizaram a
agio dos atores no processe de formulagdo e implementacio de propostas ¢
politicas de reforma. Esse approach metodolégico sugerido por Bjorkman e
Altenstetter serd utilizado na andlise do processo de reforma incremental do
SUS.

Assim, convém precisar 0 que se estd chamando de reforma da reforma,
ou melhor, de reforma incremental: define-se o processo de reforma incre-
mental como um conjunto de modificages no desenho e operagio da politi-
ca. O conjunto de mudancas pode ocorrer, separada ou simultaneamente, nas
formas de organizacgiio dos servigos (mudangas nos sistemas e nas unidades
prestadoras), nas modalidades de alocagdo de recursos e formas de remunera-
¢do das agBes de sadde ou, ainda, no modelo de prestagdo de servigos (mo-
delo assistencial). _

Foram selecionadas trés varidveis, por se considerar que uma mudanga
em qualquer uma delas terd repercussdes importantes sobre as demais. No
caso brasileiro, considera-se que as mudangas no modelo assistencial que
vém se operando dentro do SUS, por conta de dois novos programas -
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e Programa de Saide
da Familia (PSF) -, estdo provocando alteracdes tanto nas modalidades de
alocagdo de recursos e formas de remuneracdio das a¢des de sadde, quanto
na forma de organizacgfo dos servi¢os. Dessa forma, o PSF se constitui em
uma estratégia de reforma incremental do sistema de sadde no Brasil, tendo
em vista que o programa aponta para mudancgas importantes na forma de
remuneragio das agdes de saide (superacio da exclusividade do pagamento
por procedimentos), nas formas de organizacio dos servigos e nas préticas
assistenciais no plano local, e, portanto, no processo de descentraliza¢io.

A emergéncia de uma nova norma operacional do Ministério da Sadde
(NOB-96) — que modifica a forma de transferéncia de recursos interinstincias
de governo e a forma de pagamento dos servigos de saide, no sentido da
variagio das modalidades de transferéncia de recursos (ndo mais t3o-somen-
te por procedimentos) —, além de novas priticas que estdo se desenvolvendo
no setor publico de satide (principalmente na drea hospitalar, como a adogio
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=

de novas formas de geréncia mais flexiveis, alternativas 4 administragio
direta) constituem também elementos de reforco ac processo de reforma.
Sio ainda indicativos da constitui¢io de novos instrumentos indutores, como
no caso do Programa de Satide da Familia, do processo de reforma incremental
do sistema publico de saide.

Por isso, pode-se dizer que a partir de 1995/96, com a implementagio ja
acelerada e emn nivel nacional desses novos programas , das novas priticas
gerenciais e da emergéncia do processo de formulagdo da nova norma
operacional (NOB-96)’, tem inicio o periodo de reforma incremental do SUS.

Obviamente esses processos se entrecruzam e produzem efeitos sinérgicos
e, por isso mesmo, se constituem — mais ainda, se configuram — como ins-
tramentos do processo de reforma (incremental) do sistema de satide, no Bra-
sil. O modelo proposto — que enfoca a reforma, tendo em vista 0 comporta-
mento das trés varidveis (exigéncias econdmicas, interesses organizados e di-
mensio politica) — serd efetuado ao longo da andlise da formulagio do PSE.

Finalmente, a anélise da formulacio privilegiou a identificacdo das fases
dessa etapa da politica, dos atores presentes em cada fase e das aliangas que
estes estabeleceram em apoio/oposi¢do ao programa. Foram entrevistados
nove atores-chave do processo de formulagio da politica e anahsadoa todos
os documentos elaborados pelo Ministério da Satide, no perxodo

As Estratégias de Implantacio da Reforma

Antecedentes do Programa de Satide da Familia: o Programa de Agentes
Comunitdrios de Satde

A histéria do Programa de Sadide da Familia (PSF) tem inicio quando o
Ministério da Satdde formula o Programa de Agentes Comunitdrios de Saiide

® O PACS € o PSF tém inicio antes de 1995 (o PACS, em 1991, ¢ o PSF, em 1994), porém 2 sua
expansio nacional ocorre a partir de 1995, como veremos ao longo da andlise do processo de formu-

, lagido do programa,

. Cabe salientar que a NOB-96 comega a ser implantada somente em 1998,
Foram entrevistados: Dr. Adib Jatene (Ministro da Saide de janeiro de 1995 a marge de 1997); Dr.
Eduardo Levcovitz {Secretirio de Assisténcia i Saide, de janeiro de 1995 a jutho de 1997); Dr. José
Paranagud de Santana (consultor da Organizagio Pan-americana da Sadde — OPAS); Dr. Eugénio
Villaga Merdes (ex-consultor da OPASY; Helofsa Machade (Coordenadora do Programa de Sadde da
Familia no Ministério da Satide); Dr. Luis Odorico {ex-Secretdno Municipal de Safide de Quixadd/
Ceara); Dra. Ana Maria Cavalcante (ex-Secretdria estadual de Sadde do Ceard), Dr. Hésio Cordeiro
(censultor do Programa de Sadde da Familia); Anna Maria Peliano {Secretdria Executiva do Programa
Comunidade Soliddria).
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(PACS), em 1991. A partir dai comegou-se a enfocar a familia como unidade
de agdo programética de sadide e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi
introduzida a nogdo de drea de cobertura (por familia}.

Na verdade, o ministério institucionalizou, nesse momento, as experién-
cias de préticas em saide com agentes comunitdrios, que ja vinham se de-
senvolvendo de forma isolada e focalizada em diversas regides do Pais (nos
estados do Parand, Mato Grosso do Sul e Ceard, neste se constituindo como
uma politica estadual).

Pode-se afirmar, entio, que o PACS é um antecessor do PSF, pois uma
das varidveis importantes que o primeiro introduziu ¢ que se relaciona dire-
tamente com o segundo é que pela primeira vez hd um enfoque na familia
e ndo no individuo, dentro das praticas de saidde. O programa também intro-
duziu uma visdo ativa da intervengdo em saidde, de ndio “esperar” a demanda
“chegar” para intervir, mas de agir sobre ela preventivamente, constituindo-
se, assim, em instrumento real de reorganizagdo da demanda. Além disso,
outro diferenciador sdo as concepgdes de integragio com a comunidade e de
um enfoque menos reducionista sobre a satide, ndo centrado apenas na in-
tervengio médica. Sublinhe-se que todos esses elementos serdo centrais para
a construgio do Programa de Satide da Familia, porque constituem a essén-
cia (da concepgdo) de sua intervengdo.

O PACS foi formulado tendo como objetivo central contribuir para a
reducio da mortalidade infantil e mortalidade materna, principalmente nas
regides Norte ¢ Nordeste, através de extensdo de cobertura dos servicos de
satide para as dreas mais pobres e desvalidas. Porém, a partir da experiéncia
acumnulada pelo estado do Ceard com o Programa de Agentes Comunitarios
ali implantado, houve a percepgdo, pelo préprio Ministério da Satde, de que
os agentes poderiam também ser pe¢a jmportante para a organizagdo do
servigo bdsico de sadde no municipio.

Dessa forma, duas questdes tomaram relevancia no processo de implan-
tagdo do PACS: a escolha do agente (envolvendo questdes como processo
seletivo, capacitagiio, avaliagdo, etc.) e as condicdes institucionais da gestao
da satde no nivel local (grau de participa¢do dos usudrios; formagao dos
conselhos de satide; grau de autonomia da gestdo financeira; recursos huma-
nos disponiveis; capacidade instalada disponivel, ctc.).

Por isso, pode-se afirmar que, pelo fato de o Programa de Agentes Co-
munitdrios ter tomado essa forma, ele ndo se constituin, entdo, em apenas
mais um programa vertical do Ministério da Saide (uma agdo paralela ao
sistema de saiide). Foi também um brago auxiliar na implementagido do SUS
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e na organizagdo dos sistemas locais de satide. Porque no momento em que
a ades#o do municipio ao PACS passou a exigir certos requisitos — como o
funcionamento dos conselhos municipais de sadde, a existéncia de uma
unidade bdsica de referéncia do programa, a disponibilidade de um profis-
sional de nivel superior na supervisdo e auxilio s a¢bes de saide e a existéncia
de fundo municipal de satide para receber 0s recursos do programa — este se
tornou, sobretudo, um instrumento de (re}organizagio dos modelos locais de
sadde.

Ressalte-se, entretanto, que ndo foi apenas o fato de ter definido essa
estratégia de implantagdo que fez do programa um instrumento de
(rejorganizacio do SUS, mas também o grau de articulacio que esse desen-
volveu com os diferentes niveis do sistema {estadual e municipal), além do
papel desempenhado pelos atores participantes do processo de implementagio
do programa (agentes e comunidade). Esse processo se consolidou em margo
de 1994, quando o mecanismo de financiamento do PACS se inseriu no
pagamento por procedimentos operado pelo SUS, ou seja, a tabela do Sis-
tema de Informacio Ambulatorial (STA/SUS). Por tltimo, cabe assinalar que
o éxito do PACS impulsionou a formulagio do PSF, como foi repetidamente
alertado por todos os entrevistados. -

O Programa na Fundacédo Nacional de Saiide, operado através de Convénio

O Programa de Satde da Familia foi concebido a partir de uma reunido
ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema
Satide da Familia, convocada pelo gabinete do Ministro da Saidde (Dr.
Henrique Santillo). Essa reunido foi a resposta do ministério a uma demanda
de secretdrios municipais de Saiide, que queriam apoio financeiro para efe-
tuar mudancas na forma de operagdo da rede bésica de satide (expansdo do
programa dos agentes para outros tipos de profissionais).

Participaram dessa reunifio técnicos do Ministério da Saiide, de secreta-
rias estaduais, secretdrios municipais de Satde, consultores internacionais e
especialistas em atengéo prim;iria9 . Foi um momento importante, pois agre-

¥ Cabe assinalar que, antes da reuniiic de dezembro, consultores da OPAS e do UNICEF, a pedido do
entdc Secretdrio Municipal de Salide de Quixadd (Ceard), Dr, Luiz Odorico, estiveram ceunidos para
discutir uma nova proposta para a atengio bisica, que incorporasse recursos meédicos e de enferma-
gem (dados os limites do PACS). Participaram dessa reunifio: Eugénio Vitlaga Mendes (OQPAS); Oscur
Castille (UNICEF); Halim Anténie Girade (UNICEF); Luis Odorico (Secretario Municipal de Saiide
de Quixadd, Ceard).
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gou técnicos das regides Sudeste e Sul do Pais, e as experiéncias inovadoras
nessas regides, rompendo com o isolamento do PACS, isto €, com o seu
confinamento s regides Norte e Nordeste.

E importante ressaltar que até aquele momento era o UNICEF que se
mostrava mais interessado em apoiar programas de atencao bésica. A OPAS,
a0 contririo, se restringia s propostas de desenvolvimento de sistemas lo-
cais de satde (distrito sanitdrio) e de referéncias bastante vagas sobre aten-
¢do primdria. O aspecto que influenciou a participagiio diferenciada das
agéncias internacionais foi, como se sabe, a estrutura dessas institui¢des: a
estrutura interna da OPAS é bastante pesada e burocrética, ao contrario do
UNICEF, que € mais leve e flexivel.

Em todas as entrevistas foi ressaltado o papel de um técnico do UNICEF
(Halim Anténio Girade) como o grande apoiador do Programa de Saide da
Familia, fazendo a ponte entre técnicos, gestores e o Ministro da Saide
(Henrique Santillo), e apoiando também financeiramente o desenvolvimento
do programa, através do PNUD. Ressalte-se que toda a equipe de coordena-
¢éo do programa no Ministério da Sadde foi contratada pelo PNUD, néo
sendo, até hoje, formada por funciondrios de carreira do ministério.

A reuniiio de dezembro esteve assentada na discussdo de uma nova pro-
posta. Partia-se do &xito do PACS, por um lado, e da necessidade de incor-
porar novos profissionais, para que os agentes nio funcionassem de forma
isolada, por outro. Cabe salientar que a experiéncia do Ceara — de supervisdo
do trabalho do agente pelo enfermeiro’C — foi um primeiro passo no proces-
so de incorporagiio de novos profissionais. Outro referencial importante nessa
reunifo foi a experiéncia de Niter6i, com o Programa Meédico de Familia.

Dessa maneira, ao final da reunido emergiu a proposta do Programa de
Saide da Familia e foi criada, na Fundagio Nacional de Saidde, dentro do
Departamento de Operagdes, a Coordenagio de Satde da Comunidade
(COSAC), uma geréncia especifica para o programa. Essa coordenacao agre-
gava trés programas: o de Agentes Comunitdrios, o da Sadde da Familia e
o de Interiorizagdo do SUS.

O primeiro documento do programa data de setembro de 1994 (Brasil,
1994). Suas diretrizes foram concebidas a partir da reunifio de dezembro de

1 A idéia de supervisio do trabalho do agente por um profissional de enfermagem ji constava do
Programa Estadual de Agentes Comunitirios de Satide do Estado do Ceard, nio estando porém
implementado. O enfermeiro passa a ser o supervisor no programa desse estado quando das primeiras
avaliagdes sobre o programa, que cvidenciavam as dificuldades de resolugio dos problemas trazidos
pelo agente, devido & nfio existéncia de profissional de nivel superior.
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1993 e sdo citados ainda todos os participantes da reunido. A concepgdo do
programa, segundo esse documento, é de fazé-lo um instrumento de reorga-
nizagdo do SUS e da municipalizagdo, definindo que sua implantacio ocorrerd,
prioritariamente, nas areas de risco. E utilizado o Mapa da Fome, do Insti-
tuto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), como critério de selegio
para as dreas de risco.

O mecanismo de financiamento desse periodo é o convénio firmado entre
Ministério da Satide, estados e municipios, com exigéncias de contrapartidas
¢ critérios de selecdio de municipios (dreas citadas pelo Mapa da Fome),
obedecendo aos seguintes fatores: interesse da comunidade, necessidades
locais de satide, oferta de servigos, estudo da demanda, existéncia de apoio
diagnéstico terapéutico e disposigdo da administragio municipal.

Para a assinatura do convénio exige-se que o Conselho Municipal de Sai-
de esteja em funcionamento, assim como o Fundo Municipal de Satde''. En-
tretanto, como se sabe, 0 mecanismo convenial é bastante limitado, burocrati-
co e pouco flexivel, e se choca com os propésitos descentralizantes do proprio
sistema de satide. Dessa forma, desde entéio ficaram claros, para os técnicos do
ministério, os limites de implantagio do programa (dada a forma convenial de
transferir recursos) e a necessidade de rompimento com esse modelo.

O Programa na Secretaria de Assisténcia i Satide (SAS), eperado através
do SIA-SUS

Em 19935, quando o Ministro Adib Jatene assumiu 0 Ministério da Saide,
o programa foi transferido da Fundagéo Nacional de Sadde para a Secretaria

! Nesse documentc sio definidos ainda: a drea de abrangéncia do programa (800 a 1.000 familias por
equipe, formada per um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem € quatro a sejs agentes
comunitrios); & forma de remuneragio da equipe (de forma diferenciada quanto aos demais profis-
sionais do SUS): o regime de trabalho (dedicacio exclusiva e residéncia na prépria drea de atuagao);
o imbito da atengdo {atengio integral & continua a todos 0s membros de cada familia, além da atengdo
a demanda espontinea, organizada e gerada pelas agfies educativas e coletivas); ¢ o controle sccial
(pelos conselhos de satide). No mesmo documento sio ainda definidas as atividades do programa:
diagnéstico de sadde da comunidade, visita domiciliar, internag@o domiciliar, participagio em grupos
comunitdrios, atendimento nas unidades e estabelecimento de referéncia e contra-referéncia. As metas,
definidas pelo documento, sio constituir e capacitar 2.500 equipes ¢ beneficiar 2,5 milhdes de
familias. Os recursos do convénio deverm corresponder aos gastos de custeio do programa nos primei-
ros trés meses de funcionamento e de alguns itens de investimento {catculado em R$ 30 mil). Cabe
salientar que na implantagdo da NOB-93, de forma informal e como um acerto politico — sem estar,
portanto, normatizado — foi destinado um teto especial para os municipios que estivessem operando
o PSE
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de Assisténcia a Sadde (SAS). Essa transferéncia significou um rompimento
com a idéia de programa vertical, operado através de convénio (tradi¢éo dos
programas verticais da Fundacdo Nacional de Satide), sinalizando sua maior
importincia dentro do ministério e um outro tipo de institucionalizagio do
PSF.

Foram apontadas, pelos entrevistados, como razdes importantes para que
o Ministro Adib Jatene tivesse “encampado” o programa: o sucesso do PACS,
ndo s6 em resultados, como também no desenvolvimento de novas praticas
e novas abordagens profissionais (agente com supervisio de enfermagem);
a experiéncia do Programa Médico de Familia e a implantagfio da estratégia
do Comunidade Solid4ria (que na drea da satde selecionou 0 PACS ¢ o PSF
como instrumentos de consecucdo de suas estratégias). O proprio ministro
apontou, ainda, a experiéncia do Programa Metropolitano de Saide'? — re-
alizado em Sac Paulo, na década de 80, formulado quando ainda era Secre-
tario Estadual de Satide — como um antecedente do novo modelo proposto
pelo PSE.

A partir do momento em que o programa foi transferido para a SAS,
comecaram as discussdes para que fosse remunerado J)e}a tabela de proce-
dimentos do SIA-SUS (superando a forma convenial %), o que ocorreu nos
primeiros dias de janeiro de 1996, Assinale-se que as remuneragbes do
PSF sdo diferenciadas: a consulta do PSF equivale ao dobro da consulta do
SUS'Y. Cabe assinalar ainda que o programa também foi um diferenciador
nas discusses dos tetos de transferéneia de recursos para os estados.

O PSF comega entdo a perder o cardter de programa ¢ passa a ser um
reestruturante dos servigos, isto é, passa a se constituir (mais) claramente em

2o Programa Metropolitano de Saiide foi formulado ne final da década de 70 € sua implantagiic data
de 1983. Destinava-se 4 drea metropolitana da cidade de S#a Paulo, e envolvia a formagdo de cinco
médulos de satde (com auvtonomia gerencial ¢ um medelo de atengiio integral & sande), ¢ realizacho
de novos investimentos (construgdo e reforma de centros de sadde e hospitais), com recursos externos
{empréstimo do Banco Mundial} ¢ internos.

* Os convénios ainda foram mantidos, a partir dessa data, para financiamento da compra de veiculos
e equipamentos (para alguns estados € municipios).

" Cabe salientar que desde 1994, quando da gestio do Ministro Henrique Santillo, ji estava definide
o pagamento por procedimentos (SIA-SUS) ao PSF, inclusive o diferencial (duas vezes a consulta

s SUS) para ¢ programa, conforme relato dos entrevistados.

’ Os precedimentos remunerados pelo SIA-SUS para o PSF at€ o momento sfo: consultas médicas,
pequenas cirurgias, visita domiciliar de profissional de nivel superior, trabalho de grupe por nivel
superior, atividade do enfermeiro, procedimentos de enfermagem, visita domiciliar de nivel médio,
trabalho de grupo por nivel médio, visita domiciliar do agente comunitdrio de sadde e ECS (educagio
e comunicagiio em saide).
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um instrumento de (re)organizacdo ou (re)estruturagio do SUS, porque s¢
deseja que este sirva como exemplo de um novo tipo de assisténcia distinto
do modelo dominante, assim descrito pelo documento oficial do programa de
mar¢o de 1996.

“Baseado na doenga, atuando exclusivamente sobre a demanda espontinea,
com é&nfase na medicina curativa, tratande o individuo como objeto de agdo,
com baixa capacidade de resolver os problemas de saiide, com saber e poder
centrado no médico, geralmente limitado & agfio setorial, com desvinculagdo
do pessoal de servigo com as comunidades, e de relagho custo-beneficio des-
vantajosa” (Brasil, 1996}

Nesse periodo, sdo dois os modelos de assisténcia em vigéncia no SUS:
o tradicional e o da familia, associado ao dos agentes. Porém, com remune-
ragdo diferenciada para o segundo, para pressionar sua expansio e sua ado-
¢&0, de forma exclusiva, nas dreas de maior risco ¢ junto as populagdes mais
carentes.

Assinale-se que, a partir de 1996, o PSF comega a ter uma integracao
melhor com o PACS, o que aponta para uma fusdo dos dois programas, pois
suas operagdes podiam ser combinadas, jd que a equipe de sadde da familia
inclui o agente comunitério.

Cabe ressaltar, por tltimo, que o programa foi um instrumento de pressio
no sentido da habilitagdo proposta pela NOB-93'¢ (e do ritmo de sua implan-
tagio, em 1994), pois as portarias da SAS'" institniram que sé poderiam ser
cadastrados no SIA-SUS, como unidades do PSF, ambulatdrios localizados em
municipios enquadrados em uma das modalidades previstas por essa Norma.

Como se sabe, a remuneragio por procedimentos também € limitada, pois
ndo pode ser estendida a todos os tipos de agdes. No entanto, algumas
atividades sdo mais bem remuneradas por outros tipos de critérios, como
pagamento per capita. Podem ser citadas as atividades de prevencio, educa-
¢do em sadde, etc. Dessa forma, o programa evidenciou, para os técnicos do
ministério, os limites dos pagamentos por procedimentos e a necessidade de
combinar diferentes tipos de remuneragio.

'S A NOB-93 propde trés tipos de habilitagio para os municipios: incipiente, parcial e semiplena. As
mesmas constituem passos intermedidrios no processo de descentralizagdo, no gual a categoria semiplena
- corresponde A gestio autdnoma dos recursos de sadde no nivel municipal.
Portaria n° 8, de 12 de janeiro de 1996.
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O Programa na NOB-96 ¢ no REFORSUS, operado através da transfe-
réncia per capita (Piso da Atencdo Basica - PAB)

A partir do Programa de Satide da Familia comegaram as discussdes para
uma mudanga nos critérios de distribuicio de recursos, de forma a romper
com a exclusividade do pagamento por procedimentos. O PSF evidenciou
que determinadas atividades nio podem ser remuneradas por procedimentos,
adaptando-se mefhor a uma remuneracio de tipo per capita.

Assim, o PSF foi peca importante para as mudangas propostas pela NOB-
96. Por essa nova Norma, foi criado o Piso da Atengdo Basica (PAB), que
prevé remuneragdo per capita para que os municipios desenvelvam agdes
bisicas de saide (parte fixa do PAB), além de recursos adicionais para
aqueles que estiverem implementando o PSF (programa constituidor da parte
varidvel do PAB, entre outros).

Estd previsto acréscimo de até R$ 21 mil por ano, para cada equipe
instalada do PSF, dependendo do mimero de pessoas atendidas por cada
uma'®. Estdo previstos, também, acréscimos para os municipios que estive-
rem implantando o PACS (programa constituidor da parte varidvel do PAB,
entre outros), no valor de R$ 1.500,00 por ano, por agemelg. Cabe salientar
que a parte fixa do PAB varia de R$ 10,00 a R$ 18,00 por habitante/ano™.

Esse tipo de incentivo deverd ocasionar uma rapida expansio do progra-
ma e a definigdo de sua entrada no sistema municipal de satde. De certa
forma, a tendéncia € que o PSF se torne um programa para as populagdes
mais deprimidas socialmente e continue o modelo antigo em algumas dreas,
de pouco risco, dentro dos municipios, Entretanto, em municipios carentes,
ele pode vir a ser o modelo inico de assisténeia,

No documento de 1996, citado acima, o programa ji € definido
como uma estratégia de reforma do modele de assisténcia do SUS, e é
dito que o modelo tradicional impds um descompasso entre os princi-
pios e objetivos do SUS e a realidade concreta de implantagio do

' portaria n° 157, de 19 de fevereiro de 1998. Fixa os valores a serem pagos aos municipios por equipe
implantada do PSF, que variarfe segundo os valores da parte fixa do PAB, da seguinte forma:
municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a dez reais ¢ menor que doze reais — incentivo de
RS 21 mil por ano (por equipe); municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a doze reais ¢
mener que quaterze reais — incentivo de RS 19 mil; municipios com paste fixa do PAB maior ou igual
a quatorze ¢ menor que dezesseis — incentivo de R$ 17 mil; municipios com parte fixa do PAB maior
ou igual a dezesseis e menor que dezoito — incentivo de R$ 15 mil

" Ponaria 1° 157, de 19 de feverciro de 1998,

* Portaria n° 2.096, de 26 de fevereiro de 1998,
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sistema de saide. Qutra medida importante desse periodo foi a aproxi-
macio com a universidade, no sentido da formagdo e treinamento dos
recursos humanos requeridos pelo programa, que irdo se constituir, no
ano de 1997, nos pélos de capacitagio

O PSF remunera o médico diferenciadamente, para atrair melhores pro-
fissionais; porém, o sistema formador ndo estd orientado para a formagio de
médicos generalistas, o que dificulta a contratagio desse tipo de profissicnal
e a expansio do programa. Os pélos deverio, entiio, solucionar esse entrave,
de forma inclusive a estimular uma mudanga nos curriculos das escolas
médicas. Por outro lado, reforcam o papel dos estados na implementagio do
programa e podem atuar como mecanismo de pressdao para uma maior par-
ticipagio dessa instincia de governo nos rumos do PSF. O programa foi
incorporado, ainda, ao projeto REFORSUS, do Banco Mundial. Serdo pri-
vilegiadas as unidades bésicas de satide do PSF para os investimentos finan-
ciados por esse projeto. Todos os incentivos criados devem ocasionar maior
expansdo do programa e redefinicio do modelo assistencial do SUS.

Por 1ltimo, cabe assinalar as novas metas estipuladas para o PSF: expan-
sdo de 847 equipes para 3.500; ¢ de 850 mil para 3,5 milhdes de familias™.

O papel do Programa Comunidade Solidaria™: o Programa de Satde
da Familia como uma das estratégias de atuacgio

O Comunidade Soliddria (CS) foi um importante instrumento de
legitimacdo e expansdo do grau de visibilidade do PSF, além de ter sido o
canal de articulacdio da satide com outras dreas (trabalho, previdéncia, sanea-
mento, etc.). Por outro lado, facilitou a adogido do PSF pelos estados, tendo
em vista que em cada um o CS possui um representante gque mantém contato
direto com o governador: assim, os coordenadores nos estados pressionaram,

! Foram formados dez pélos de capacitagiio, seis como projetos de capacitagio com potencial de pélo
e cinco propostas de cursos. Em médio prazo, em todo o Brasil, serfo constituidos 21 projetos
(capitaneados pelas secretarias estaduais, com apoio de drgdos universitdrios). Os pélos devem formar
os recursos humanos necessdrios para a expansio do PSE de forma que o sistema de formagio esteja
mais préximo do desenho do sistema de sadde, isto €, que se crie um mercado de trabalho compativel
com a produgdio de um novo tipo de profissional. Cabe salicntar que os polos siio também financiados
pelo REFORSUS.

2 Atualmente, 1.600 equipes estdc implantando csses pélos em todo o termitério nacional.

) Programa Comunidade Soliddria foi criado no infcio do governo de Fernando Henrique Cardoso
comoc uma estratégia de articulagio de programas sociais voltados para as pepulagbes mais carentes.
Funciona na forma de uma secretaria executiva, ligada diretamente ac Gabinete Civil da Presidéncia
da Reptiblica, & se apdia em um conselho de experts na drea social.
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muitas vezes, como salientado na entrevista com a secretaria executiva do
Comunidade, para a adogdo, pelos estados ¢ municipios, dos programas por
ele encampados.

O fato de o CS ter eleito o PACS e o PSF (a participagdo do Ministério
da Satde no programa) — além do Programa de Redugdo da Mortalidade
Infantil (PRMI), e os programas da drea da sadde que deveriam ser implan-
tados nos municipios carentes — deu ao PSF maior visibilidade e o legitimou
dentro do préprio ministério.

Atores: o PSF como construtor de novas aliancas na saide (gestores
locais, técnicos externos e comunidade)

O PSF evidenciou um novo tipo de alianga na politica de satide: de
gestores locais (secretdrios municipais ¢ técnicos do sistema local}, com
técnicos externos A drea da satide (como os técnicos do Comunidade Solidé-
ria e de organismos internacionais, como o UNICEF, ¢ de paises que desen-
volvem préticas de sadde da familia, como Canadd e Cuba), e com as asso-
ciagdes da comunidade. Tal alianca se constituiu “em cima” do desenho da
politica, isto &, da proposta do programa de superagdo dos modelos tradicio-
nais de operar a¢des de satide (inovages nos tipos de contratos de profis-
sionais, nos perfis profissionais, nos tipos de remuneragdo, nas préticas,
etc.), apoiando-se mais nas comunidades (objetos das a¢&es), ao envolvé-las
na politica de maneira distinta. Assim, foi possivel desenvolver novos tipos
de parcerias — nacionais e internacionais — baseadas no espago local, no
municipio e no aprofundamento da descentralizagdo. Esta € vital para o
estabelecimento dessa alianca.

As antigas aliangas que se estabeleceram usualmente na politica de satde
(politicos, médicos e construtores de obras publicas), no nivel local, foram
superadas quando o programa iniciou sua implementacdo nos municipios,
pois ele mobilizou mais as associagdes privadas da comunidade do que a
corporagio médica (inclusive porque nfio estd centrado na figura do médico),
podendo, muitas vezes, ser operado através do auxilio de consultores e téc-
nicos internacionais. Cabe salientar que essa alianga se estabeleceu na fase
de formulacdo do programa, pois foi, de certa forma, a que se desenvolveu
ao longo da implantagdo do PACS.

Assinale-se que a reunido de dezembro de 1993 contou com técnicos
internacionais € gestores locais, que vinham respaldados por gestSes exitosas
na drea da saide.
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Por tltimo, sublinhe-se que esse novo tipo de alianga foi suficientemente
forte para neutralizar os opositores do programa: as corporagoes profissio-
nais — Conselho Federal de Medicina e de Enfermagem, além da Associagdo
Brasileira de Enfermagem, preocupados em garantir o mercado de trabalho
dos profissionais médicos e de enfermagem; a Pastoral da Sadde — as comu-
pidades eclesiais desenvolviam programas de agentes comunitdrios e se
opuseram ao cadastramento das familias pelas unidades de saiide do progra-
ma; e alguns gestores estaduais.

As comunidades organizadas, por sua vez, exerceram, ¢m muitos locais,
pressio direta em favor da continuidade do programa, pois muitas vezes este
¢ abandonado quando tem inicio uma nova gestiio (estadual ou municipal).
Essa nova triade de apoio politico ao programa, formada a partir da formu-
lagio do PSF, tem ainda, na atuagfio dos Conselhos Municipais de Satde, um
canal importante de expressdo, pois o conselho refor¢a a triade e o programa
reafirma o espago de autonomia do conselho.

Concepcdes envolvidas com o PSF
Prdticas focalizadas dentro do universalismo

O programa vem se expandindo de forma focalizada, a medida que sdo
selecionadas, para sua implantagéo, 4reas e populagdes de risco que podem,
inclusive, corresponder a quase 80% da populagdo de um municipio. Essas
experiéncias de focalizagio dentro do universalismo evidenciam que se pode
ter praticas focalizadas dentro de uma politica universal ¢ que nio ha necessa-
riamente couflito entre focalizacio e universalizagdo, isto €, os dois concei-
tos ndo precisam ser excludentes.

A formulacio do PSF foi fruto, inclusive, do sucesso de préticas {ante-
riores) focalizadas dentro da politica universal, e que se constituiram em
instrumentos de reorganizagio € reestruturagio do proprio sistema de saude.
O programa evidencia, assim, a necessidade de agBes especiais, de atendi-
mento especial, para as populagdes mais carentes.

Instrumento de (rejestruturacdo do SUS
E evidente o papel do PSF — no inicio implicito, ¢ depois explicito — de

instrumento de reorganizagio e reestruturacio do sistema pablico de saiide.
Pode-se afirmar que o programa foi, primeiro, uma alavanca para a organi-
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zagio dos sistemas locais de satdde, & medida que impds uma série de pré-
requisitos para a assinatura dos convénios (funcionamento do fundo e do
conselho municipal de sadde); segundo, funcionou como mecanismo de
pressdo no processo de descentralizagio, através da exigéncia de enqua-
dramento na NOB-93, com vistas ao recebimento dos recursos; terceiro, teve
um papel fundamental na mudanca dos critérios de pagamento do sistema,
resultando na institucionalizacdo, através da NOB-96 (sobre transferéncia
per capilea).

Porém, sua influéncia nfo se restringe aos fatos apontados acima: o papel
do programa no avango das formas organizativas da populagio € também
evidente. Para que uma associa¢io da comunidade possa contratar os profis-
sionais do programa, ¢ necessdrio, em alguns municipios — como por exem-
plo Niteréi — cumprir uma série de formalidades, tais como: registro em
cartdrio, periodicidade e atas de reunides, balango financeiro. Desta forma,
0 programa incentiva mais organizacdo e institucionalidade dos mecanismos
de representacdo da comunidade, aumentando, portanto, as possibilidades de
participagio e controle da comunidade sobre as agfes piiblicas.

Por iltimo, o programa se constitui também em instrumento de mudanca
do modelo assistencial, ao evidenciar as fragilidades ¢ limitagdes do modelo
tradicional. A convivéncia de dois modelos pode ser salutar, em um momen-
to de transicio. Porém, como apontam os atuais documentos do programa,
no futuro devera ocorrer uma adogfio mais homogénea do PSF pelos muni-
cipios brasileiros, tendo em vista o préprio sucesso de sua implantacio,
principalmente em dreas mais carentes.

Instrumento de mudancas nas formas e desenho de operacdo das politicas
sociais: novas modalidades de gestdo e novoes tipos de parceria piiblico/
privado

O PSF introduziu na discussdo sobre politica social uma série de ques-
toes. Primeiro, que é possivel haver praticas focalizadas dentro do
universalismo e, a0 mesmo tempo, dado o cardter de algumas priticas, fazé-
las instrumentos de (re)organizacdo da politica universal. Segundo, essas
novas experiéncias consolidam o tipo de intervengdo proposto pelo Comuni-
dade Solidéria, pois ndo s6 concretizam o espago da focalizagio, como cons-
titnem laboratérios de novas modalidades de gestio, que tentam fugir das
amarras da geréncia publica, estabelecendo, inclusive, novos tipos de parce-
ria com a sociedade.
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Nesse programa, os recursos humanos ndo sio contratados como funcio-
ndrios publicos, mas podem sé-lo por associagdes da comunidade (o que
incentiva a institucionalizagdo e a melhor organiza¢do da comunidade). Ao
mesmo tempo, os profissionais podem ser remunerados por uma combinagio
de formas (per capita, procedlmentos e produtividade), isto €, pagos por
captacdo mais desempenho . Todos esses elementos inovadores de politicas
estdo sendo testados pelo programa e podem servir de laboratério de expe-
riéncias para reformas mais profundas nas formas de operagdo das politicas

sociais.
Licdes

A formulagio do PSF teve a seu favor o desenvolvimento anterior de
modelos de assisténcia a familia (em Quebec, no Canadd; em Cuba; na
Suécia; e na Inglaterra), que serviram de guias para a formulagao do progra-
ma brasileiro. Este é uma adaptaciio de vérias experiéncias, pois como bem
salientou o Ministro Adib Jatene, o Brasil, por ter caracteristicas proprias,
de pais continental, ndo pode obrigar o deslocamento dos médicos (o que é
possivel em Cuba e na Inglaterra); isto &, exigir que os médicos habitem
onde clinicam. Pode, perém, incentivar que esses estejam o mais proximo
possivel das comunidades que atendem.

Outro fator importante foi que no momento da formulagéo do PSF nao exis-
tia nenhuma proposta concreta de assmtenma basica para o SUS. A proposta
de Sistemas Locais de Satde (SILOS) e de distritos de saude ndo se impu-~
nha como instrumento suficientemente forte no sentido de uma mudanca ra-
dical das préticas de sadde e do maior impacto dessas agdes sobre a popula-
¢do, ou seja, sobre o grau de efetividade dos sistemas locais de saide. Por ou-
tro lado, qualquer programa que tenha por base uma defini¢io de cobertura

* Nos estudos de caso apareceram formas variadas de contratagio ¢ remuneragio de profissionais: em
Cocal do Sut, todos os profissicnais do PSF de nivel superior sdo funciondrios publicos, enquanto 03
agentes comunitdrios de saitde sfo contratados como prestadotes de servigo, através de uma coope-
rativa: nos demais municipios, todos os profissionais que atuam no PSF sfio contratados como prestadores
de servigo. Essa contratagio ¢ feita através da prépria Secretaria Municipal de Sadde (nos municipios
de Trindade, Barbacena e Baturité), de cooperativas {(em Olinda), de associagiies de moradores {Niterdi)
e até mesmo de empresas privadas (Cotia). As formas de remuneragio também sic variadas e os
regimes de trabalho ndo sio sempre de 40 horas semanais, conforme ¢ indicado pelo programa.
Assinale-se, por fim, que os salirios pagos s equipes do PSF representam, em geral, o dobro, ou até

, mais, do que & pago acs demais servidores municipais nas respectivas categorias profissionais.
Nos termos propostos pela Organizagio Pan-americana da Saide,
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pode ser um instrumento, uma estratégia de organizagio das préprias 4reas,
mdédulos ou distritos de sadde, como o PSF vem se mostrando.

Pode-se afirmar, entdio, que o programa foi formulado em um periodo de
“vazio” programdtico, nos trés niveis de governo (federal, estadual e muni-
cipal). Nenhuma das instincias propunha nada de novo ¢ efetivo para o
sistema e, cada vez mais, a politica seguia numa inércia, repetindo modelos
de atendimento antigos e se expandindo em cima de concepgdes superadas
para a 4rea da saide, sem interlocugdo, inclusive, com os demais setores da
Area social. Por outro lado, o Ministério da Satide tinha consciéncia de que
o SUS avangara pouco no que concerne s estratégias de organizagio da
assisténcia: como foi dito acima, a proposta de distrito por si s6 ndo respon-
dia as inquietages dos gestores municipais. Assim, o sucesso anterior de um
outro programa inovador — como foi o dos Agentes Comunitérios de Satide
— e o préprio avango das formas descentralizadas de operagdo da politica de
savde funcionaram como pré-requisitos essenciais para a formulag@o do PSE.

A fase de formulacio se consolida, entdo, quando da elabora¢ao da NOB-
96, que aprofunda o cardter inovador do PSF e explicita uma nova férmula
de cooperacio para a operagio da politica de sadde, envolvendo municipios,
pélos, secretarias estaduais ¢ o nivel central do Ministério da Satide. Esses
sdo os elementos facilitadores da implementagdo do PSF. Porém, o que vem
dificultando a expansdo do programa?

Em primeiro lugar, a prépria estrutura do Ministério da Saide, que, como
se sabe, é extremamente centralizadora, e dificulta, em muitos momentos,
um aprofundamento do processo de descentralizagdo. Além de o ministério
nfio ter uma estrutura flexivel, é lento do ponto de vista das decistes e nao
estabelece facilmente pactos de cooperagao.

Em segundo lugar estd a lenta resposta do aparelho formador de recursos
humanos, como foi salientado ao longo deste texto, e as resisténcias da
faculdades de medicina em explorar o campo da Satdde Coletiva e incrementar
a formacio de médicos generalistas.

Em terceiro vém as resisténcias corporativas: as associagdes de enferma-
gem (Conselhos e Associagdo Brasileira de Enfermagem) impdem as ativi-
dades dos agentes as mesmas restricdes antes impostas as de auxiliar de
enfermagem. Da mesma forma, as associagOes médicas, em especial o Con-
selho Federal de Medicina®, ndo sfo favordveis d formagio de médicos

26 . . .
O presidente do Conselho Federal de Medicina, segundo um dos entrevistados, se opunha ao progra-
ma com receio de que o mesmo subtraisse mercade de trabalhe dos médicos.
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generalistas, incentivando a formacgio de especialidades; e, muitas vezes, 0s
sindicatos médicos sdo contrdrios a qualquer tipo de contratagdo que nio
seja pela forma de trabalho assalariado.

Em quarto, h4 a nogfio de que atengfo primdria é sindnimo de tecnologia
simplificada: na verdade, o PSF introduz uma nogio mais sofisticada de
atencio primdria, tendo em vista que desenvolve todo um instrumental de
informitica (para diagnéstico e recolhimento dos dados sociais, econdmicos
e epiderniolégicos das populagBes que pretende cobrir) baseia-se na automagio
de procedimentos diagndsticos, ¢ se apdia na realizacdo de exames e na
utilizacio de instrumentos — como a ultra-sonografia, podendo utilizar inclu-
sive kit-diagndsticos, como os usados pelos médicos de familia cubanos.
Dessa forma, a confusdo entre aten¢fio primdria e tecnologia simplificada
amplia o leque de opositores ac programa.

Para finalizar, é importante que s¢ volte, resumidamente, ao inicio do
texto: de que maneira as varidveis selecionadas (exigéncias econdmicas,
interesses organizados e dimensdo politica) influenciaram a formulagéo do
PSE?

Quanto s exigéncias econdmicas, o quadro de crise das finangas publicas
e de adociio de politicas de ajuste ndo é, por si s6, um limitador da reforma,
e sim um impulsionador de novas modalidades de gestdo, economizadoras
de custos. Como o programa propde toda uma reformulagio da assisténcia
basica, é de se esperar que o nimero de internagdes diminua e que os
equipamentos mais sofisticados — como os hospitais tercidrios e quaternarios
— possam se dedicar ao atendimento de suas especialidades, o que pode
influir em diminuicio do gasto de internagfio hospitalar. Entretanto, como a
resolutividade da assisténcia bdsica aumenta os niveis de cobertura do sis-
tema de saidde, pode-se ter um aumento da demanda por internagdes mais
complexas, encarecendo o custo da assisténcia.

Assim, se em um primeiro momento os constrangimentos de ordem eco-
ndémica podem ser favoraveis & adogdo de novas priticas, em um segundo
eles podem ser limitadores da expansdo da prépria reforma. Quanto aos
interesses organizados, a triade de apoio politico criada na formulagio do
PSF parece ter sido suficientemente forte a0 menos para neutralizar os atores
contrérios a reforrna. Em relagio & dimensio politica, a formulagio do PSF
ocorre em um momento de mudanga politica, com a eleicdo de um novo
presidente, onde € proposto outro tipo de estratégia para a drea social, pelo
menos para as faixas mais carentes da populagdo, como o Programa Comu-
nidade Soliddria. Como vimos, este foi extremamente importante para a
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consolidagio do programa no préprio ministério, € para o apoio que aquele
teve do novo ministro da drea (Dr. Adib Jatene). Entretanto, ao final desse
governo ndo hé indicagdes claras de um aprofundamento das reformas,
pois os constrangimentos econdmicos si0 Crescentes ¢ novas politicas de
ajuste econdmico se impdem, com reflexos significativos nas finangas pd-
blicas”’

A atual descentralizacio do ajuste fiscal (para estados € municipios) € a
recentralizacio de recursos no nivel federal constituirdo sérias barreiras a
continuidade do processo de descentralizagdo. Tal fato pode ocasionar um
retrocesso no processo brasileiro de reforma incremental (do SUS), pois esta
se ap6ia no éxito e aprofundamento da politica de descentralizagéo.

Desenho Metodolégico
Tipo de estudo

Trata-se de uma avaliagio de processo (do processo de implementagio do
programa), no sentido que estabelece a relagio existente entre atividades
desenvolvidas pelo PSF ¢ os resultados encontrados, ressaltando-se as con-
di¢des de desenvolvimento do programa &m seus aspectos institucionais.

Avalia-se, também, a eficdcia do programa {relaciio resultados/objetivos),
além de sua eficiéncia social, isto &, a inserc@o do programa junto a popu-
lagio adscrita (relago programa/comunidade).

O desenho da investigagdo

O estudo da fase de implementagdo do PSF foi realizado com base em
estudos de caso, em alguns municipios escolhidos de forma intencional (amos-
tra intencional), de acordo com os seguintes Critérios:

e grau de adesdo regional ao programa;

e tamanho do municipio;

e grau de municipalizagao.

2 A questio do financlamento para as agles de saddc ainda estd pendente (negocia-se a prorrogacao
da CPMF) e, em enirevistas a periddicos, ¢ atual Ministro da Sadde (José Serra) se diz favordvel a
fixagio tanto do teto de contribuigdo dos recursos do orcamento da Seguridade para @ Sadde, quanto
da participagdo dos estados e municipios no gasto (piblico) em saiide (Projeto de Emenda Constitu-
cional n® 169).
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Grau de adesdo regional ao programa

A defini¢ao do grau de adesao regional ao PSF tomou por base a distri-
buicdo dos municipios conveniados, segundo as regides do Pais, conforme
tabela a seguir.

Resiio | N e % e
NE (Nordeste) 128 56 2
NO (Norte) 3 1 0
CO (Centro-Oeste) 2 1 0
SE (Sudeste) 72 32 2
SU {Sul) 23 10 1
Total (Brasil) 228 100 5

Dessa forma, em fung¢do do grau de adesfo regional ao PSE, foram esco-
lhidos dois municipios na regido Nordeste, dois na regido Sudeste e um na
regido Sul. Essa escolha permite supor que os resultados encontrados pos-
sam refletir o grau de adesao das diferentes regides do Pais ao programa.

Tamanho de municipio

A escolha do tamanho dos municipios, para a seleciio dos estudos de
caso, tomou por base a média de habitantes das localidades, segundo a
regiio do Pafs, conforme tabela a seguir.

. Média de habitantes por ~ Tamanho de municipios
Regido . -
municipio segundo regido do estudo
NE (Nordeste) 27.124 20 - 30 mii
SE (Sudeste) 68.245 > 70 mil
SU (Sul) 21.053 < 20 mil
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Segundo o critério adotado, os municipios escolhidos deveriam ter: na
regiio Nordeste, entre 20 e 30 mil habitantes; na regido Sudeste, mais de 70
mil habitantes e, na regifio Sul, menos de 20 mil habitantes. Essa escolha
possibilitaria relacionar o tamanho do municipio com o tipo de desenvolvi-
mento local do PSE.

Grau de municipalizagéo
De acordo com a NOB-01, de 1993, aprovada pelo Ministério da Sadde,

os municipios no Brasil distribuvem-se segundo as seguintes condigdes de
municipalizagéo:

Condig¢éo Forma de gestfio dos recursos

Semiplena Recebem diretamente todos os recursos federais para a
gestio dos servigos piblicos e privados de saide.

Parcial Recebem parte dos recursos federais para o custeio do
sistema publico de sauide.

Incipiente Os recursos federais sdo repassados para a esfera esta-
dual, que depois os transfere.

Essa distribuicio permite aferir o grau de autonomia dos municipios na
gestdo dos sistemas locais de saide e, portanto, o grau de descentralizacdo
ou o tipo de municipalizagdo que ocorre na drea da saude.

Assim o estudo incluiu, no minimo, um municipio em cada nivel de
gestdo, de forma a correlacionar grau de municipalizagdo e formas de
implementagio do Programa. Os municfpios escolhidos foram os seguintes:

Sudeste — dois municipios com populagdo com mais de 100 mil habi-

tanfes:

Barbacena (MG) — gestdo semiplena, 105.215 habitantes.
Cotia (SP) — sem enquadramento, 121.957 habitantes.
Nordeste — dois municipios com populagdo entre 20 e 50 mil habitantes:
Baturité (CE) — gestio semiplena, 28.585 habitantes.
Trindade (PE) — gestdo incipiente, 20.129 habitantes.
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Sul — um municipio com populagio menor que 20 mil habitantes:
Cocal do Sul (SC) — gestio parcial, 13.066 habitantes.

Além destes, foram incluidos no estudo os municipios de Niterdi (RJ) e de
Olinda (PE) e o Projeto de Qualidade Integral em Sadde (Qualis), no municipio
de Sdo Paulo, pela histéria e referéncia feita pelos entrevistados sobre essas
experiéncias nas fases de formulacgio e desenvolvimento do Programa.

Em cada um dos municipios foi pesquisado pelo menos um centro de
sadide referido ao programa. O trabalho de campo realizou, ainda, entrevistas
(questiondrios semi-estruturados) com os principais atores do programa:
coordenador do programa no estado, Secretdario Municipal de Saude, coor-
denador do programa no nivel local, médico do programa, membro do Con-
selho Municipal de Satde (usudrio do programa). Foram realizados, ainda,
levantamento documental e entrevistas, quando possivel, com membros do
legislativo vinculados & drea da satide.

Hipdteses de trabalho
Hipdtese geral

As variagOes no desempenho do programa (eficicia e eficiéncia social)
estdo relacionadas com as condi¢des de implantacdo do mesmo.

Hipoteses especificas

A eficécia e a eficiéncia social do programa variam em fungfo:

» da interacfio entre o desenvolvimento local do programa e as politicas
estaduais em prol de mudancas nas praticas da assisténcia basica; e
¢ da interagfio entre 0 modelo de assisténcia a satide no nivel local {(ava-
liada segundo o porte da rede e a forma de organizacio dos servigos,
estrutura e capacidade administrativa da Secretaria Municipal de Satide
e o papel da comunidade na gestdo do sistema), e o desenho e modo

de operagio do PSF no municipio.

Varidveis e indicadores
A varidvel independente selecionada no modelo causal foi a forma ou o

tipe de implantagdo do programa (condigdes de implementacio), ou melhor,
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as caracterfsticas que o programa assume no nivel local. A forma (ou tipo)
de implantagio do programa foi construida ou se baseou:
e primeiro, no grau de interagdo das instincias de governo (federal, es-
tadual e municipal) na implementagdo do programa;
« segundo, nas caracteristicas de implantagéo do programa no nivel mu-
nicipal, isto é, o modo como 0 programa opera dentro do modelo mu-
nicipal de sadde.

As varidveis dependentes contempladas no modelo causal foram duas:

e a eficcia, definida como a relagdo existente entre os resultados obtidos
e os objetivos definidos pelo programa; e

e a eficiéncia social do programa, definida como a relagdo entre este ¢ a
comunidade, ou seja, sua integragdo com a populagio adscrita.

Como indicador de eficicia, definiu-se a participagdo dos procedimentos
ambulatoriais do PSF no total de procedimentos ambulatoriais realizados
pela rede municipal de saide. Como indicador de eficiéncia social, selecio-
nou-se a patticipagio das atividades dos agentes de savide no total de procedi-
mentos do PSF. Foram definidas, ainda, como varidveis intervenientes: a
modalidade de descentralizacio (gestdo incipiente, parcial ¢ semiplena); o
porte do municipio e a localizagdo territorial (estados e regides).

Quadro 1
Situagio de implantacio do Programa de Saiide da Familia

Grau de adesao
. Populacio Gestho Implantacio| ao Programa
Municipio Total Municipal do PSF {% de popu-
lacie adscrita)
Cocal do Sul (8C) 12.486 parcial janeiro/95 35,64
Trindade (PE) 19.521 incipiente julho/96 40,98
Baturité (CE) 29.467 semiplena junho/94 86,20
Barbacena (MG} 107.810 semiplena | setembro/94 9,27
Cotia (SP) 126.956 sem abril/94
enquadramento
Olinda (PE) 349 380 semiplena agosto/95 38,64
Niterdi (RJ) 450.364 semiplena | setembro/92 9,55

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS). DATASUS/MS.
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Apresentacao de Resultados

A produgio alcangada pelo PSF nos municipios se destaca, comparando-
se 4 produgdo ambulatorial do SUS. Em Trindade, por exemplo, representa
praticamente metade de toda a produgdo registrada, em apenas dois anos de
suag implantagdo. O fato de este municipio se encontrar sob condicdo de
gestdo incipiente poderia explicar, em parte, a relevincia das atividades do
PSF. Contudo, mesmo em municipios sob gestdo semiplena, com maior grau
de complexidade das a¢des e existéncia de outros programas, como Baturité
e Olinda, a produgio do Programa de Saude da Familia assume expressiva
importincia. Assim, o tipo de gestiio (incipiente, parcial ou semiplena) ndo
interfere diretamente com os resultados encontrados. Em Olinda, o Programa
encontra-se em franca expansio, desde sua implantagdo hi trés anos, repre-
sentando aproximadamente 35% da producdo ambulatorial total alcangada.
Apenas neste tltimo ano, 0 municipio registrou um incremento de mais de
50% das atividades do PSF em relagio ao ano anterior (quadro 2).

A consolidaciio do programa exige, ainda, a superacdo de virias dificul-
dades, como a composi¢io e manutengao das equipes profissionais. Dificul-
dades estas que irdo interferir diretamente na produgiio obtida, como nos
casos de Baturité ¢ Cocal do Sul. Em Cocal do Sul, os profissionais e
agentes comunitdrios sio os mesmos desde o inicio do programa, ha trés
anos (hi apenas uma equipe). Esta® conseguiu alcancar expressivo resulta-
do: sua producio representa 13% de toda a produgdo ambulatorial do muni-
¢ipio. JA4 em Baturité, embora o Programa de Satde da Familia represente
atualmente cerca de 20% da produgio ambulatorial total, é possivel observar
expressiva reducao de sua produgdo nos viltimos dois anos. Desde sua implan-
tagdo, em 1994 — quando representava cerca de S0% da produg@o ambulatorial
do municipio —, 0 PSF vem sofrendo um decréscimo continuo de suas agdes
(quadro 2). No mesmo perfodo houve problemas de renovagio dos contratos
de trabalho dos profissionais, o que implicou dissolu¢iio das equipes, que
foram recompostas somente alguns meses depois.

As dificuldades para obter bons niveis de produgdo ficam ainda mais
ressaltadas pelos resultados obtidos nos municipios de Barbacena e Cotia.
Nos dois casos (sendo Barbacena em gestdo semiplena e Cotia sem

2 Composta de um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e apenas dois agentes
comunitdrios, é responsével pelo atendimento de mais de 1.000 familias em dois bairros, totalizando
cerca de 4.500 habitantes, o que representa 35,64% da populagio total do muaicipio.
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enquadramento), o PSF n&o estd totalmente consolidado, e enfrenta proble-
mas que se expressam na produgfo, pela descontinuidade das agdes. Vale
ressaltar que, embora o caso de Barbacena apresente elevado incremento
abrupto da produgdo em 1996, os nimeros absolutos sio ainda pouco ex-
pressivos.

Quadro 2

Evolugio da producdo do Programa de Saide da Familia —
julho/94 a dezembro/97(*)

Municipio 1994 1995 1996 1997
Cocal do Sul (1) - 13,57% 10,2% 12,92%
(2) - - (-) 34,6% (+) 18,07%
Trindade {1 - — 40,18% 48.,76%
2 - - - (+) 17.92%
Baturité (1) | 47,68% 39,82% 34,27% 19,28%
{2) - (-) 62,65% (-) 28,5% (-} 39,35%
Barbacena (1} 0,4% “0,18% 1.5% 2,13%
2) - (+) 1,84% (+) 1.078% (+) 22,12%
Cotia {1 0.21% 1,12% 0.17% 0,16%
2) - (+) 845,65% (-) 84,82% (+) 16%
Olinda (1) — 20,89% 25.68% 34,08%
(2) - —~|  (+) 12,06% (+) 54,37%
Niteroi (1) - (+) 91,6% (+) 84,48% (+) 30,99%
(2) - (+) 91,6% (+) 8B4,48% (+) 30,99%

Fonte: Sistema de Informages Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), DATASUS/MS,

(1) Percentual em relagiio 4 Produgho Ambulatorial Total do SUS.

(2) Incremento Anual.

(*) Perfodo considerado para os municfpios que implantaram o Programa a partir de 1994. Para os
demais, foi calculada a média referente ao respective perfodo de implantagfo.
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Em Niter6i, a producio alcancada pelo Programa Médico de Familia
(PMF) também tem pouca repercussio sobre a produgdo ambulatorial total
do municipio, mas por outras razdes. Trata-se de um municipio com quase
500 mil habitantes, com 6timos indicadores socioecondmicos, em gestdo
semiplena e provido de ampla e complexa rede de servigos. As atividades do
programa concentram-se nas ireas mais carentes, que representam apenas
10% da populagdo total. Esses fatores explicam sua pequena contribuigio
para a produgdo ambulatorial total, mas néo interferem no desenvolvimento
do programa, que se encontra plenamente consolidado, com incremento
positivo constante desde sua implantagdo.

A descriciio da produgdo por procedimento (quadro 3) demonstra que
Trindade é o municipio no qual o PSF vem apresentando o melhor rendimen-
to. Sdo executados, em média, por ano, 3,7 procedimentos em saide da
familia, por habitante. Se for considerada apenas a populagdo adscrita ao
PSF, o resultado é ainda mais impressionante: 9,04 procedimentos por habi-
tante. A produgido do PSF no municipio encontra-se fortemente assentada na
atuacdo dos agentes comunitdrios de sadde, que realizam 2,58 visitas por
habitante da populagdo total, a cada ano, chegando a 6,3 visitas para a
populagdo adscrita. Os demais procedimentos também revelam 6timo desem-
penho. E realizada uma consulta médica para cada habitante adscrito ao
programa ¢ quase duas atividades de enfermeiro. Deve, contudo, ser ressal-
tado o pequeno nimero de visitas domiciliares feitas por profissionais de
nivel superior.

Visitas domiciliares (de profissional de nivel médio e superior} apresen-
tam boa producgdo em Barbacena (1,11/habitante adscrito) e em Niteréi (1,24/
habitante adscrito), o que pode ser atribuido a auséncia de agentes comuni-
tarios no programa. No caso de Niterdi, sdo realizados, ainda, 2,27 procedi-
mentos do PSF por habitante da populagdo adscrita, enquanto em Barbacena
este nimero é de 1,48.

Olinda e Baturité apresentam os melhores resultados depois de Trindade.
Em Olinda, o PSF consegue produzir quase sete procedimentos por habitante
adscrito, ao ano; enquanto Baturité alcanga 3,29. Em relagdo a populagdo
total, estes nimeros chegam a 1,42 e 2,84, respectivamente. Os resultados de
Olinda sio impressionantes, j4 que o municipio possui cerca de 350 mil
habitantes, contra apenas 30 mil de Baturité. Da mesma forma, a populagio
adscrita ao PSF, em Olinda, chega a 72 mil pessoas, enquanto em Baturité
atinge 25.400. Nos dois municipios € expressiva a atuagdo dos agentes co-
munitdrios. Em Baturité, sdo realizadas quase duas visitas domiciliares pelos

PHYSIS: Rev. Saitde Coletiva, Rio de Janeirg, 8(2): 11-48, 1993 39



Ana Luiza d” Avila Viana / Mario Roberto Dal Poz

agentes, por ano, para cada habitante da populag@o adscrita. Em Olinda, sdo
quase cinco para a populagdio adscrita, o que representa uma para a popula-
¢io total. As visitas domiciliares dos profissionais de nivel superior alcan-
¢am 0,55/habitantes em Baturité ¢ 1,03 em Olinda.

A tnica equipe de Cocal do Sul se supera, conseguindo realizar cerca de
trés procedimentos ao ano, por habitante da populagio adscrita, o que repre-
senta um por habitante da populagio total. No entanto, como avaliado pela
prépria equipe do PSF desse municipio, o reduzido mimero de agentes co-
munitdrios para a extensdo e populagio abrangida resulta em reduzido mi-
mero de visitas domiciliares: menos de uma por habitante adscrito por ano.

Quadro 3
Indicadores de producio do Programa de Saide da Familia por
procedimentos — julho/94 a dezembro/97 (*)

Total de | Consulta| Atividade | Atividade Visita |Educacio
procedi- | médica | enfermeiro agente domiciliar em
Municipio mentos PSF | PSF/PACS | comunitirio| nivel Sande
do PSF de saide | médio e
superior
Cocat do Sul (1) | 1,05 0,55 .0,05 0,18 0,26
)| 2,96 1.55 0,13 0,51 0,74 0,03
Trindade 1) 3,7 045 0,65 2,58 0,03
2] 904 1,09 1,58 6,3 0.07 0,01
Baturité | 284 0,51 0.2 1,65 0.48 0
2)| 329 0.6 0,23 1,9 0,55 0
Barbacena ()] 0,14 0,01 0,1
)| 148 0,14 0,01 1,11
Cotia 1| 0,02 0,02 - - 0,01
@ - - - - - -
Olinda (! 1,42 0,09 0,12 .99 0,21
2y 691 0,46 0,59 4,79 1,03 0,04
Niterdi 1y; 0722 0,08 - 0,12 0,02
2y 2,27 0,84 - 1,24 0,19

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (STA-SUS), DATASUS/MS.

(1) Média de procedimentos realizados em relagic 4 populagio total.

{2) Média de procedimentos realizados em relagiio & populagiio adscrita.

(*) Periodo considerado para os municipios que implantaram o Programa a partir de 1994, Para os
demais, foi calculada a média referente ao respectivo perfodo de implantagio.
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Os resultados encontrados (andlise quantitativa) ¢ a andlise qualitativa da
implantagio do PSF nos sete municipios da pesquisa (os estudos de caso)
permitem identificar trés modelos de implantagio do programa (Dal Poz,
1998; Viana, 1998: Branco, 1998; Formiga e Branco, 1998}, Esses modelos
se relacionam com os préprios resultados (de produgio) encontrados, com o
grau de adesio regional ao programa, com o funcionamento do sisterna local
de sadde, ¢ com os atores politicos presentes na sustentagio do programa
(sua base social).

Os modelos podem ser assim denominados: Modelo Regional de Implan-
tagio do Programa de Satide da Familia (MR); Modelo Singular de Implan-
tacio do Programa de Satdde da Familia (MS) e Modelo Principiante de
Implantacdo do Programa de Saide da Familia (MP).

O primeiro modelo se caracteriza pelo desenvolvimento regional do progra-
ma, isto é, o programa no nivel local é fortemente influenciado por uma
politica regional (estadual) de apoio s mudangas nas praticas assistenciais
de saide, em especifico na drea ambulatorial (atengfo primdria). No modelo
regional, o estado desenvolve virios programas na rea de saide — principal-
mente para prevengiio e atengdo basica — que produzem efeitos sinérgicos,
reforcando-se mutuamente e criando capacidades institucionais para a gestao
de novos programas de cardter inovador. Além disso, desenvolvem também
programas e espagos institucionais intersetoriais na drea social (como no
estado do Ceard, por exemplo), onde a figura do agente extrapola a questdo
da saide e passa a ser a “porta de entrada” das politicas sociais para as
populagdes mais carentes (Tendler, 1997). Esse modelo conta ainda com
grande apoio ¢ participagdo da comunidade. A populagio atua tanto através
dos seus canais (préprios) de representagio (associagdes e sindicatos), quan-
to nas instincias de gestdio do sistema (conselhos gestores de unidades de
satide e consetho municipal de satde).

Os casos dos municipios do Nordeste correspondem a esse modelo, onde
o PSF foi precedido por outros programas inovadores (PACS, no Ceard e
Pernambuco; Salva-Vidas, em Pernambuco). A influéncia da politica esta- .
dual de satide se reflete tanto no modelo municipal de saide (avango da
descentralizacio municipalizante) — tendo em vista que os trés municipios do
Nordeste estdo enquadrados na NOB-93, sendo dois em gestdo semiplena e
um em gestio incipiente — quanto no desenvolvimento pioneiro, como no
estado do Ceard, do Programa de Agentes Comunitdrios de Satde, ou de
outros programas de fomento 2 aten¢io bdsica. Além disso, em alguns esta-
dos ja se desenvolvem politicas intersetoriais na area social, como no Ceard
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(através dos Conselhos de Desenvolvimento Sustentdvel). Cabe ressaltar que
€ nessa mesma regifo que hd o maior grau de adesio ao programa (no Ceard,
quase 50% dos municipios estio implantando o PSF),

Quadro 4
Modele regional de implantacao do PSF
Municipio Popf19 Gestao Regido Ac!esao ) | Resultado™ | Atores™
Regional
Baturité Pequeno | Semiplena | Nordeste Alta Otitmo (5 (2) (1)
Trindade Pequeno Incipiente Nordeste Alta Otimo 5y (2) (1)
Olinda Médio Semiplena Nordeste Alta Otimo [SEESNES]

Fonte: Elaboragio pesquisa.

Assim, Baturité, Trindade ¢ Olinda sfo exemplos desse modelo, com
algumas diferencas importantes no que diz respeito ao tamanho do munici-
pio: os dois primeiros sdo pequenos, enquanto Olinda é de médio porte.
Excluindo essa diferenca, os tr8s nio fogem as caracterizagdes mais gerais
do modelo, apontadas mais acima. Portanto, o tamanho do municipio nfio se
constitui em varidvel explicativa e nfio interfere diretamente no resultado
encontrado. Nesse primeiro modelo sio atores importantes: a Secretaria
Estadual de Savide (os secretdrios estaduais), os prefeitos municipais e a comu-
nidade. Os profissionais ndo sdo peca decisiva na defini¢do dos rumos do
programa (em alguns casos, como em Baturité, os médicos mais jovens néo
s¢ sentem atraidos pelo programa). A oposi¢do ao programa desenvolve-se
dentro dos centros de maior referéncia (hospitais e clinicas privadas). No
quadro 4 pode-se observar: as relagfes positivas que se estabelecem entre a
regido geogrifica (e seu grau de adesdo ao programa), os resultados de
produgdo (% de procedimentos do PSF sobre o total de procedimentos
ambulatoriais do municipio) e os atores mais relevantes de apoio ao pro-
grama.

¥ Tamanhe de municipio: 70 até 500 mil, médio; <70 mil, pequeno; >500 mil, grande.

Adesao >50%, grande; 20-50%, média; <20%, baixa.

! Resultado: >30%, otimo; 10-30%, bom; <10%, baixo {quadro 2).

* (1) SES (Secretdrio Estadual de Saude) / (2) Comunidade {Associagdes) / {3) Profissionais (Médico/
Enfermagem/Agente) / (4) Técricos ¢ médicos externos (Niteréi, Cuba) / (5) Prefeito (Secretirio
Municipal de Satde) / (6) MS (Ministério da Sadde) / (7) lgreja (Pastoral da Sadde} / (8) Consclhos
da Saide (Conselhos Gestores/CMS) / (%) Associagdes Filantrpicas.

30
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O segundo modelo € aquele que desenvolve uma experiéncia singular —
Modelo Singular de Implantagio do PSF —, sem envolvimento das outras
esferas de governo. Fsses sdo os casos de Niterdi, Cocal do Sul e do Projeto
Qualis, no municipio de Sio Paulo. O modelo € autdnomo, envolvendo a
prépria estrutura da Secretaria Municipal de Satde (Niterdi e Cocal do Sul),
ou uma institui¢do privada (Qualis).

Quadro 5
Modelo singular de implantacio do PSF
Municipio Pop.33 Gestio Regifo Ad'esaou Resultado™ | Atores™
Regional
Niterdi Grande Semiplena Sudeste Média Baixo 5) 2y &)
Qualis Grande - Sudeste Média - 2) (9)
Cocal Pequeno Parcial Sul Baixa Bom 5 (7Y (4)

Fonte: Elaboragiio pesquisa.

S&o municipios ou 4reas que implantam modelos-piloto, inseridos na
histéria sanitdria municipal (Niteréi) ou da institaicdo gestora do programa
(Hospital Santa Marcelina, no caso do Qualis). Esse hospital ja desenvaolvia
um modelo de sadde que integrava a rede bdsica a ele préprio, com a pre-
senca de agentes comunitérios de saiide. O caso de Cocal do Sul revela uma
experiéncia desenvolvida tendo por base o éxito do programa de agentes da
Pastoral de Sadde (entidade da Igreja catélica), com forte influéncia do
modelo cubano de médico de familia. Esse modelo também € fortemente
influenciado pelas comunidades locais, cuja participagio € decisiva para o
bom &xito do programa. O guadro 5 apresenta os municipios incluidos nesse
modelo, o grau de adesdo regional, os resultados alcangados ¢ os atores,
Cabe salientar que os tipos de atores sustentadores das atividades do progra-
ma (secretdrio municipal, comunidade, entidade filantrépica ou técnicos

3 Tamanho de municipio: 70 até 500 mil, médio; <70 mil, pequeno; =500 mil, grande.

¥ Adesio: >50% grande; 20-50% média; <20% baixa.

¥ Resultado: »30%, 6timo; 10-30% bom; <10%, baixo (quadre 2).

3 (1) SES (Secretério Estadual de Sadde) / (2) Comunidade (Associagbes) / (3) Profissionais (Médico/
Enfermagem/Agente) / (4) Técnicos e médicos externos (Nitetdi, Cuba) { (5) Prefeito {Secretdrio
Municipal de Saidde) / (6} MS (Ministério da Satide) / (7) Igreja (Pastoral da Saide) / (8} Consethos
da Sasde (Conselhos Gestores/CMS) / (9) AssociagGes Filantrépicas.

PHYSIS: Rev. Sadde Coletiva, Rio de Janeiro, 8{2): 11-48, 1998 43



Ana Luiza d’ Avila Viana / Mario Roberto Dal Poz

externos) compensam o baixo envolvimento da esfera regional com a im-
plantacio local do PSE

O terceiro modelo & representado pelos casos de Barbacena e Cotia, onde
o programa atnda € incerto, pouco desenvolvido, sem participacio da comu-
nidade, e se desenvolve de forma isolada, tanto das demais instdncias de
governo, como da propria comunidade. Isso resulta em alta centralizagio das
decisdes sobre a polftica de sadde e contribui para o desenvolvimento de
estruturas gestoras altamente centralizadas e verticalizadas, o que reforga,
ainda mais, a centralizagfo das decisdes politicas. Em Barbacena o PSF estd
mais desenvolvido do que em Cotia, porque conta com o apoio de técnicos
do programa de Niterdi e dos médicos de familia cubanos. Porém, Barbacena
ndo possui uma rede bdsica suficiente e bem aparelhada para desenvolver o
programa; Cotia, ao contrario, possui essa rede, mas nio conta com nenhuma
ajuda externa (de outra instincia de governo ou de técmicos efou médicos de
outro municipio ou pais). O quadro 6 mostra os municipios incluidos no
modelo e as relagSes entre adesdo, resultados e atores.

Quadro 6
Modelo principiante de implantacao do PSF

o 37 = . Adesio 3 40
Municipio Pop. Gestao Regido Regionaim Resultado™ | Atores
Cotia Médio  jsfenquadra- | Sudeste Média Baixo (5
mento
Barbacena Médio Scmiplena Sudcste Média Baixo {5} (4}

Fonte: Elaboragiio pesquisa.

Conclusao e Discussio

B interessante perceber como os modelos se relacionam com os resulta-
dos: no Modelo Regional o programa possui uma forte presenca na produgio
ambulatorial total do municipio (o programa tende a absorver quase metade

" Tamanho de municipio: 70 até 300 mil, médio; <70 mil, pequeno; >300 mil, grande.

¥ Adesiio: »50% grande; 20-50% média; <20% baixa.

* Resultado: >30%, dtimo; 10-30%, bom; <10%, baixo {quadro 2).

" (1) SES (Secretdrio Estadual de Sadde / (2) Comunidade (Assaciagdes) / (3) Profissionais (Médico/
Eafermagem/Agente} / (4) Técnicos e médicos externos (Nitersi, Cuba) / (5) Prefeito (Secretaria
Municipal de Saade) / (6) MS (Ministéric da Sadde) / (7) lgreja (Pastoral da Sadde) / (8) Conselhos
da Saide {Conselhos Gestores/CMS) / {9) AssociagGes Filantrépicas.
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do total de procedimentos ambulatoriais) e € expressiva a atividade do
agente. Isso mostra como é importante a participagdo das outras instdncias
de governo (principalmente da insténcia regional) e do desenvolvimento
conjunto de outros programas inovadores. Um programa € considerado
inovador quando introduz outros tipos de profissionais e outro tipo de
atividades na assisténcia & saide, outras formas de relacionamento com a
comunidade, e, além disso, explora novos tipos de contratagdo de profis-
sionais.

Nos estados do Nordeste houve o melhor desenvolvimento do Programa
de Agentes Comunitérios de Saude. E onde também o PSF estd mais bem
implantado, através de politicas estaduais de apoio. Assim, explica-se por
que os indicadores de produgfo sdo, nos municipios estudados, nessa regifo,
superiores Aqueles encontrados em outras regides. O apoio € a participagio
da comunidade € intenso, o que é incentivado pelo executivo local. Isso pode
ser visualizado pelo mimero de atividades do agente comunitdrio de satide
frente ao total de procedimentos do PSE. Ressalte-se, ainda, a forte presenca
dos Secretirios Municipais de Saide nas formulacdes de politicas estaduais
e no desenvolvimento de iniciativas pioneiras na drea da atengao basica. Sio
os agentes, nesses municipios, que t&ém maior envolvimento com o programa
e dio o “rosto” ao PSF: os agentes estdo em contato direto com a comuni-
dade e sfio a novidade na atengio bésica.

O segundo modelo — Modelo Singular — revela que ¢ possivel desenvol-
ver o programa quando ha alguma estrutura ou institui¢do que possa liderar
o processo de implantagdo, independentemente das sitaagdes do entorno. Por
exemplo, Niteréi &€ um caso isolado no estado do Rio de Janeiro, e o Projeto
Qualis desenvolve-se no municipio de Sao Paulo, onde hd mais de um modelo
de saide, além de uma situagdo atipica, na qual poucos servigos foram
municipalizados, e a prefeitura iniciou um modelo de cooperativas para a
area da satide — Plano de Atendimento a Sadde (PAS). Quando hé institui-
¢oes dispostas a gerenciar, com experiéncias semelhantes na drea, € possivel
desenvolver o programa, tendo em vista que em 4reas populosas ele repre-
sentard entre 10 e 20% do total de procedimentos ambulatoriais, isto €, ele
necessariamente ird conviver com outros modelos de satde.

O terceiro modelo indica que quando nio ha essa instituigdo gerente e o
apoio de outras instancias — além da participagio da comunidade — € quase
impossivel o desenvolvimento de um programa do tipo do PSF, mesmo com
uma rede fisica adequada (como & o caso de Cotia). O programa, em
Barbacena, nfio conta com uma rede adequada, porém ha apoio externo. Isso
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revela que o apoio da comunidade e a sua disposigio de legitimar e se
envolver com o programa sdo uma varidvel-chave para a implementacdo do
PSF.

Quanto aos problemas que o programa enfrenta para a sua implantagao,
o mais relevante é o da auséncia das demais esferas de governo (estadual e
federal) no auxilio ao seu desenvolvimento®’. Por outro lado, seria desejavel
que se expandissem iniciativas intermunicipais e, na drea municipal, fossem
criados espagos intersetoriais, pois o PSF € um instrumento poderoso para
a emergéncia de agBes intersetoriais na 4rea social: o agente pode acionar
outras estruturas municipais quando vé& que o problema a sua frente decorre
de fatores externos a drea da satde.

O segundo problema mais relevante € a caréncia de recursos humanos,
principalmente na drea médica, o que vem sendo resolvido com a utilizagao
dos médicos cubanos, porém restrito a algumas dreas do Pais. Os polos de
capacitagdo, entretanto, devem apresentar uma solugio a curto prazo. E in-
teressante ressaltar a auséncia de reclamagdes quanto ao financiamento do
programa42, tendo sido ressaltado que a implantagdo do PAB ocasionard um
reforco financeiro considerdvel. Os estados estdo suplementando os gastos,
principalmente na drea de medicamentos, tendo sido apontado pelos entre-
vistados que o SUS s6é financia cerca de 40% dos custos do programa, sendo
o testante financiado pelos estados € municipios.

Por iltimo, cabe sublinhar que o programa ainda ndo possui um bom grau
de integragdo com os demais programas operados pelas Secretarias Munici-
pais de Saude e com as unidades de satdde, de acordo com os estudos de caso
da pesqmsa 3 Assim, a analise dessas experiéncias é ainda limitada, e indica
que o desenvolvimento regional de programas ¢ ainda um forte modelo de

A presen¢a do Ministério da Satde pouco se faz sentir nos municipios estudados pela pesquisa. Em
Barbacena, Olinda ¢ Baturité, foi relatada alguma atuacfio, ligada as atividades de capacitagdo; em
Barbacena, de apoio logistico e orienta¢des; em Olinda, de cooperagio técnica.

*2 Em Niterdi, o custo mensal per capita do programa € de oite reais, bem abaixo do custo do PAS
(Plano de Alendimente i Satide), e em Sio Paulo fica em torno de doze reais — acima dos gastos per
capita do SUS e das indicagbes do Banco Mundial para os gasios com pacote ou cesta bésica de
assisténcia (cerca de dois reais).

*3 Em Nitersi e Barbacena, o PSF melhor se integra com os demais programas de satide ¢ com as
unidades de saGde; em Barbacena foram definidas quotas de utilizagfio de consultas especiakizadas,
exames € internagdes; em Niter6i, 0 programa estd inserido no sistema de referéncia. Amboes tmplan-
taramn central de marcagdo de consultas para gerenciar as demandas do PSF
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fomento &s acBes da drea social, ao lado do estimulo & participagio da
comunidade. O PSF pode ser adequado para algumas 4reas, o que ndo exclui
outras formas de implantacio, como a implementada de forma singular e
isolada, quando hi condig¢8es institucionais, inclusive através da utilizagdo
de associacBes privadas filantrépicas. E um desperdicio de recursos o uso do
programa de forma incipiente e andrquica, como uma atividade a mais, sem
inclusfio em algum plano, projeto cu meta regional efou local de melhoria
das condigdes de saide da populagdo.
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