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Resumo

Questionam-se os limites e as possibilidades para re-
estruturar os servicos de satde do Sistema Unico de
Satde (SUS) a partir da atencéo basica a satde. Parte-se
da hipotese de que a atenc@o basica a satude, acdo inte-
grada de promocéo, prevencdo e recuperacdo da satde
da populacéo, embora seja espaco politico para produ-
cdo de saberes e tecnologias partilhadas de poder, tem
pouca influéncia no reordenamento do mercado em
satde no Brasil, comprometendo seu potencial para
invers&o do modelo de atencéo. Este artigo tem como
objetivos contextualizar a atencdo basica na gestéo
da assisténcia a satade no SUS; refletir teoricamente
sobre areorganizacdo dos servigos a partir da atencéo
primaria a satde (APS), considerando as dimensdes
econdmicas das politicas sociais. A pesquisa tedrica e
documental teve abordagem qualitativa. Fez-se analise
critica de documentos oficiais, nacionais e interna-
cionais. Conclui-se pela necessidade de uma atencéo
basica melhor articulada a média e a alta complexida-
des, capaz de interferir na logica da oferta a partir da
demanda e reduzir iniquidades.

Palavras-chave: Atencdo primaria a satde; Sistema
Unico de Satde; Servicos de satude.
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Abstract

The limits and possibilities concerning the restructu-
ring of the health services of Sistema Unico de Saiide
(SUS - National Health System) are discussed based
on primary care. The hypothesis is that primary care,
which means integrated action of promotion, preven-
tion and recuperation of the population’s health, despi-
te the fact that it is a political space for the production
of knowledge and of power-sharing technology, it has
little influence on the reorganization of the health
market in Brazil, which negatively affects its potential
concerning the inversion of the primary care model.
This paper aims to contextualize primary care in the
health assistance management of SUS, and to think
theoretically about the reorganization of the SUS servi-
ces starting from primary health care, and taking into
account the economic dimensions of the social policies.
The theoretical and documental research had a qualita-
tive approach. Critical analysis of official documents,
both national and international, was performed. The
conclusion is for the need of a primary care that is bet-
ter articulated with the medium and high complexities,
able to interfere in the logic of the offer based on the
demand and to reduce inequities.

Keywords: Primary Health Care; Brazil’s National
Health System; Health Services.
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Introducao

Apesar dos avancos na formulacéo e descentralizacdo
das politicas de satide, fruto do movimento da Reforma
Sanitaria, a invers&o do paradigma assistencial perma-
nece como utopia concretizavel para o SUS. A referida
mudanca consistiria em transcender a abordagem cura-
tiva, hospitalocéntrica, fragmentada em especialidades,
fundada em processos de trabalhos rigidamente dividi-
dos e na hegemonia do médico sobre a equipe de satde
(Pires, 1989; Merhy, 1997). Em seu lugar, propéem-se
abordagens interdisciplinares, com resgate da integrali-
dade da atencéo, centrada na satide, na comunidade, no
fortalecimento das redes solidarias, na coparticipacéo
social e na pessoa como sujeito do processo de saade—do-
enca, seja em nivel individual ou coletivo. Esse tipo de
resposta aos problemas de satde transcende o enfoque
biol6gico e serespaldanavigildncia a satide, concepcéo
teodrica entendida como producéo social que prioriza a
promocdo da autonomia e a democratiza¢do das acdes
em sadde (Mendes, 1999; Paim, 2006).

A efetiva consolidacdo do SUS configura-se como
possibilidade de mudanc¢a na forma com que os servi-
cos e praticas de satde se organizam, redirecionando
enfoques e pautando-se em paradigmas voltados para a
satde enquanto expressdo de cidadania. Areorganiza-
cdodaatencgdo a satide no Brasil requer um acimulo de
forcas capazes dereestruturar a producéo de servicos e
de conhecimento, submetendo-as ao bem comum. Sem
perder de vista a complexidade dessa discusséo, cabe
ressaltar duas premissas integradas e inadiaveis: no
ambito da sociedade, faz necessario fortalecer o con-
trole social sobre as acdes governamentais e, no escopo
da gestdo publica, € necessario priorizar a oferta dos
servicos a partir das necessidades de satde da popu-
lacdo. Cabe ressaltar que a articulagéo entre os niveis
de atencdo figura como ponto critico a ser enfrentado,
sob o risco de diminuic&o do acesso da populacéo aos
servicos de saude.

A estruturacdo de redes de referéncia especializa-
das apartir da atencdo béasica € ingrediente importante
para organizacdo do sistema de satde. Nesse artigo,
questionam-se os limites e as possibilidades para se
reestruturar os servicos de satide no SUS a partir desse
nivel de atencéo. Parte-se da hip6tese de que a atencéo
bésica - acdo integrada de promocdo, prevencédo e
recuperacdo da saude da populacéo -, embora possa



se constituir em espaco politico para producéo de di-
namicas e tecnologias mais partilhadas de poder, tem
tido poucainfluéncia noreordenamento do mercado de
bens e de servigos de satde no Brasil. Isso compromete
seu potencial para a inversdo do modelo de atencéo.

O artigo tem como objetivos contextualizar a
atencdo basica na gestdo da assisténcia a satde no
SUS e refletir teoricamente sobre a reorganizacéo
dos servicos a partir da Atencdo Primaria a Saade
(APS), considerando as dimensdes econémicas das
politicas sociais. Inicialmente, discorre-se sobre a
forma com que a atencédo a satde se organiza no SUS,
com destaque para as correlagdes de forcas entre o
publico e o privado em satide. Em seguida, teoriza-se
sobre a articulacdo da atencdo basica com média e alta
complexidades. Entende-se a perspectiva de rede de
servicos como ponto estratégico para areorganizacao
das a¢des de satde, por influir na dimens&o econémica
domercado de bens e de servicos. Buscam-se subsidios
para localizar estrategicamente a relacdo entre aten-
cdo basica, média e alta complexidades como ponto
nevralgico para as renovacdes sugeridas, pela razédo
central de envolver disputas mais explicitas entre o
mercado e o bem-comum, essencial para a conformacéo
das politicas sociais. Nesse estudo, utiliza-se o termo
Atencédo Basica (AB) com o mesmo sentido de Atencéo
Priméaria a Satude (APS).

Metodologia

Trata-se de estudo tedrico e documental com aborda-
gem qualitativa para desvelar e interpretar cenarios
(Minayo, 2005). Realiza-se revisdo de literatura e ana-
lise de documentos oficiais de organismos nacionais e
internacionais, que reafirmam a APS como prioridade
para os sistemas de satide das Américas. Foram siste-
matizados artigos cientificos publicados em periédicos
nas bibliotecas virtuais a partir de 1998, nos enderecos
eletréonicos www.bvs.br; www.scielo.br e http://www.
periodicos.capes.gov.br, com uso das palavras-chaves
atencdo basica, atencdo primaria a satude, SUS e ges-
tdo do sistema de satide. Escolheu-se esse periodo por
coincidir com o inicio da expansdo do Programa Saude
da Familia (PSF) no Brasil, que tem como propésito
reorganizar os servicos de saide a partir da atencéo
basica. Além disso, fez-se leitura de livros e autores
relevantes para fundamentar a argumentacéo.

O estudo integra a pesquisa “Anéalise da relacéo
dos servicos de média complexidade com a atencédo
bésica a satude do DF e entorno”, financiada pela FAP-
DF, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Satude do DF — CEP-DF 086/2005. Essa
investigacdo avaliou a oferta e a demanda por servigos
de média complexidade do DF, em sua relacdo com a
atencdo basica, por meio de survey e estudo de caso
(Gottems e col., 2008).

Gestdo da Assisténcia a Saude no SUS: atencdo
basica, média e alta complexidades

Aorganizacdo da assisténcia a saude no SUS, por meio
da rede de servicos de atencdo basica (AB), de média
complexidade (MC) e de alta complexidade (AC), é
realizada pela centralidade dos procedimentos médi-
co-hospitalares sobre a promocé&o da satde, preponde-
rantemente. Tal caracteristica é fruto de um modelo
de atencdo marcado pela hegemonia dos interesses
da corporagdo médica, das industrias e dos servicos
privados de satde. A tendéncia manifesta-se na compra
indiscriminada de servicos do setor privado pelo publi-
coena baixa qualidade da aten¢do basica do SUS, o que
contribui para a amplia¢&o do uso de planos privados
pela classe média. Estudo oportuno sobre a oferta de
servicos no Brasil (Santos e Gerschman, 2004), com
foco nos arranjos institucionais, credores, pagadores
e provedores, argumenta sobre a segmentacédo de clien-
telas segundo as légicas de mercado. Acrescenta ainda
que o poder de compra dos consumidores prepondera
sobre os principios do SUS, com diferencia¢des na
qualidade e no tipo de servico disponivel.

No que se refere a concepcéo de atencdo béasica,
recente portaria ministerial (Brasil, 2006) ratifica a
visdo classica da APS enquanto primeiro nivel de aten-
cdo, estratégia e filosofia para organizar os servigos de
saude (Starfield, 2002). Ela é descrita em Brasil (2006)
como “um conjunto de a¢des de satide, no &mbito indi-
vidual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecéo
da saude, a prevencéo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da satade”.
Acrescenta-se o carater democratico, participativo e
integrado das a¢des, bem como os principios que vém
norteando a organizacdo dos servicos pela Estratégia
Satde da Familia, como o trabalho em equipe, a terri-
torializacdo, a corresponsabilidade sanitaria, o foco
nas necessidades da populagdo e a Unidade Basica de
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Satde (UBS) como contato preferencial dos usuarios
com o sistema de satde.

Observam-se dualidades na politica oficial, uma vez
que a concepcdo ampliada do conceito se choca com
a delimitacdo programatica das ac¢des, inicialmente
proposta pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS-SUS) o1/02 (Brasil, 2002), e reeditadas
no referido documento. Na conjuntura politica e eco-
némica em que a proposta de implantacdo do SUS se
insere, convém considerar a atencdo basica de forma
ambigua, ou seja, ora como um conjunto de acdes que
pode viabilizar mudancas a partir dos seus principios
e em dialogo com os demais niveis, como advoga o dis-
curso da Estratégia Satde da Familia (ESF), ora como
programas de saide puiblica, exequiveis por meio de
atividades, atribuicGes e normas bem definidas.

A média e a alta complexidades inserem-se num
cendrio permeado por disputas mais acirradas entre
o publico e o privado. Numa primeira conceituacéo, a
MC pode ser entendida como um conjunto de acdes
ambulatoriais e hospitalares, caracterizadas pela
especializacdo médica, procedimentos diagnésticos
e terapéuticos, adensamento tecnoldogico e oferta
baseada na economia de escala. A economia de escala
no setor satde expressa-se na reducdo dos custos da
producédo, a medida que o volume ou a demanda por
acoes de saide aumentam (Piola e Viana, 1995). Pauta-
se, nessa logica, a organizacdo do SUS por niveis de
complexidade, em que os servicos de atencdo basica
tendem a ser dispersos e proximos da populacdo. Os de
média e alta complexidades sédo regionalizados, locali-
zados em emergéncias, ambulatorios de especialidades
e internacdes hospitalares, visando a concentracéo
do volume para reducdo de custos. Alie-se a isso o
principio da equidade no acesso, em que a primazia
do direito a satide se sobrepde a eficiéncia econémica
(Travassos, 1997). A alta complexidade é expressa
como “um conjunto de procedimentos que, no contexto
do SUS, envolve alta tecnologia e custo, objetivando
propiciar a populacéo acesso a servicos qualificados,
integrando-o aos demais niveis de atencdo (atencdo
basica e de média complexidade)” (Brasil, 2003). Vé-
se que esse conceito se define igualmente pelo fator
econdmico, pautando-se na regulacédo para otimizar a
escassez da oferta.

As acdes basicas de satde, piblicas, de menor custo
e consumidas eminentemente pela populacéo pobre,
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com baixo poder de vocalizacdo e mobilizagdo politica,
interferem muito pouco na relacdo entre mercado e
trabalho, inerente a conformacao das politicas sociais
(Behring, 1988; Laurell, 2002). A média e a alta com-
plexidades tém interface direta com o financiamento
e manutencdo do setor privado de servigos. O setor
publico financia parte das agdes mais caras ofertadas
pela rede de prestadores — a alta complexidade —,
mantendo uma situac¢do rentavel para os hospitais pri-
vados, que corresponde a 61,8% dos estabelecimentos
de satde e mais de 60% dos leitos do Brasil (Brasil,
2004). Em linhas gerais, o SUS, forjado no seio do modo
liberal-privatista de organizar a provisdo de cuidados a
sadde (Campos, 2007), continua comprando os proce-
dimentos mais caros ofertados pelarede privada. Além
disso, mantém baixa a concorréncia entre os servigos
publicos e privados de AB e MC, possui clientela trés
vezes maior e com pouco poder de pressdo. Para aten-
der a esses usuarios conta com uma oferta prépria
comparativamente menor, uma vez que apenas 42,6%
dos estabelecimentos de satde e 39,3% dos leitos sdo
puablicos, e regula precariamente os prestadores de
servicos (Matos e Pompeu, 2003).

Intercessdo do Politico com o Econémico para
Reorganizagdo do SUS

Nos tltimos anos, em especial a partir da década de
1990 com a expansdo do Programa Satde da Familia
(PSF), discute-se que a mudanca do modelo de atencdo
poderia ser feita a partir da atencéo basica. Por modelo
de atencdo entende-se a forma com que a assisténcia
a saude é produzida e se estrutura nos servigos para
atender as necessidades da populagdo. Concebe-se
pela articulacédo entre sujeitos (gestores, profissionais
de satde e usuarios), tecnologias (conhecimentos
aplicados) e recursos fisicos (insumos, equipamentos,
infraestrutura) utilizados no processo de trabalho para
intervir sobre os problemas de satude individuais e
coletivos, contextualizados s6cio-historicamente. Diz
respeito ao modo de organizar as acdes e os servicos de
saude, expressando-se no cotidiano das regras, normas
e condicionantes macroeconémicos que conformam as
politicas de satude. O foco na autonomia dos sujeitos, na
interdisciplinariedade e nas potencialidades partilha-
das dosrecursos locais, ampliando a nocéo de “clinica”
para além do biolégico, definiria a nova forma de agir
em pauta, diferente da tradicional, em que adoencaea



fragmentac&o dos processos de trabalho predominam
sobre as necessidades dos usuarios (Cunha, 2005;
Paim, 2006).

Apesar do potencial de mudanca que a atencéo
basica enseja, pelo menor aprisionamento das prati-
cas, pela formacédo de vinculos com as familias, pela
capilaridade e poder de mobilizacdo das redes sociais
(Pires, 2004), parece ndo ser suficiente para mudar a
logica de producéo das a¢des em satde, considerando
as disputas entre capital e trabalho mediadas pelo
Estado na conformacdo das politicas sociais (Offe,
1991). A atencédo basica precisaria de maior articulacéo
entre as dimensdes politica e econémica da politica
de satde para a reestruturacéo dos servigos no SUS.
Para andlise dessa premissa, verificam-se os principais
argumentos que discutem areorganizacdo dos modelos
assistenciais a partir da APS.

Desde a conferéncia de Alma-Ata, em 1978, que
estabeleceu o lema "satde para todos no ano 2000”, a
utopia de transformacé&o de sistemas de satde a partir
das concepcdes e praticas ampliadas da APS inspirou
movimentos de reforma sanitaria em diversos paises,
inclusive no Brasil. Ha consenso de que Alma-Ata
influenciou, na década de 1980, reformas tanto em
paises de baixarenda, preponderantemente, como nos
industrializados, em menor escala devido as melhores
condi¢des de satde da populagéo (Green e col., 2007).
A conquista do SUS legal, fruto de movimento social
envolvendo intelectuais, profissionais de saade e se-
tores médios da populacéo, contemplou os ideais de
justica e democratizacdo do sistema de satde a partir
da implantacdo de seus principios (Fleury, 1997; Esco-
rel,1998). Recentemente, o ndo cumprimento da meta
“satide para todos no ano 2000” tem levado governos,
profissionais de satde, técnicos e intelectuais a refle-
tirem sobre o tema.

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e a Orga-
nizacdo Pan-americana de Satde (OPAS) ratificam
a APS como eixo da reorganizacdo dos sistemas de
saude, cujas diretrizes tém orientado as politicas de
satde de distintos governos. Recente publicacdo da
OPAS reafirma anecessidade de renovacéo da atencéo
primaria a saide nas Ameéricas, em consonancia com as
orienta¢des da OMS (Macinko e col., 2007). Afirma-se,
no referido ensaio, que existem evidéncias cientificas
para correlacionar atenc¢do primaria com a efetividade
dos sistemas de satde no mundo todo. Advoga-se pela

adaptabilidade dos pressupostos aos distintos contex-
tos sociais, politicos e econémicos dos paises. Dentre
os motivos para a renovacao proposta, destacam-se: 1)
a APS seria condic&o para alcance das metas do milé-
nio, que sdo: acabar com a fome e a miséria; educacéo
basica e de qualidade para todos; igualdade entre sexos
evalorizacdo da mulher; reducédo da mortalidade infan-
til; melhora da satide das gestantes; combate a AIDS, a
malaria e a outras doencgas; qualidade de vida e respeito
aomeio ambiente (PNUD, 2007); 2) aproveitamento das
licdes aprendidas nos 25 anos decorridos desde Alma-
Ata;3) surgimento de novos desafios epidemiol6gicos;
4) correcdo de alguns desvios nos enfoques divergentes
da APS implementados em alguns paises; 5) desenvol-
vimento de conhecimentos para tornar mais efetivas
as praticas de APS; 6) reconhecimento de que a APS é
uma ferramenta importante para reduzir desigualda-
des sociais e 7) a APS seria condic&o para enfrentar
os determinantes sociais, alcancando altos niveis de
satde da populacéo.

O documento da OPAS defende ainda compro-
missos, concepcdes, valores, principios e elementos
essenciais para um sistema de satide baseado na
APS, finalizando com as linhas estratégicas para a
implantacdo da proposta. No campo das definicdes,
considera que um sistema de satide fundamentado na
APS constitui uma estratégia de organizacéo integral,
pautada na satde como direito universal, equitativo e
solidario. Apresentam-se os principios: a) intersetoria-
lidade; b) participacgdo; c) sustentabilidade; d) justica
social; e) responsabilidade e prestagéo de contas dos
governos; f) orientacdo para a qualidade e g) respostas
as necessidades da populagdo. Enumeram-se os ele-
mentos essenciais: a) acesso e cobertura universais; b)
atencdo integral e continuada; c) énfase na promocéo e
prevencéo; d) atencdo adequada; e) orientacdo familiar
e comunitaria; f) mecanismos de participacdo ativa;
g) politicas e marco legal s6lidos; h) organizacéo e
gestdo o6timas; i) politicas e programas para promo-
ver equidade; j) contato preferencial aos servicos de
sadde; k) recursos apropriados; 1) recursos adequados
e sustentaveis; e m) acdes intersetoriais (Macinko e
col., 2007).

Nao obstante a relevancia desses preceitos para o
desenvolvimento de nagdes justas e éticas, percebe-se
o tom ideolégico das diretrizes da OMS/OPAS nem
tanto pelo que afirma, mas pelo que néo diz. Num dis-
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curso que cabe tanto a direita quanto a esquerda, as
recomendacdes praticamente confirmam os equivocos
presentes na declaracdo de Alma-Ata, ou seja, ratificar
a ordem econémica mundial vigente e delegar unica-
mente para o espaco da politica a tarefa de viabilizar
politicas de satde universais. Cabe acrescentar que
0 acesso universal e a atencéo integral representam
diretrizes que, em tese, sdo compativeis tanto com o
desenho socializante da tradi¢do europeia dos sistemas
nacionais quanto com a tradi¢cdo norte-americana,
liberal-privatista (Campos, 2007). Nem a declaracdo
de 1978 nem a atual explicitam como subverter a
atual mercantilizacdo da satde apenas pelo escopo da
politica, muito menos como alcancar a equidade em
contextos em que prepondera o lucro das indastrias
de bens e servicos de satide concentradas nos paises
desenvolvidos.

Tendo em vista as atuais transformacdes sociais,
politicas e econémicas do capitalismo, a discussédo
sobre o modelo assistencial é complexa, por envolver
as repercussdes ocorridas com o advento da globali-
zacdo. A transnacionalizacéo e a rapida circulacéo do
capital financeiro, facilitadas pela conectividade das
informacdes, modificaram as l6gicas de producédo, a
acumulacdo capitalista e também o papel do Estado na
regulacdo do mercado, que agora rompe as fronteiras
nacionais e conforma um “império” com maultiplos
focos de poder descentralizados (Hardt e Negri, 2002).
Esse contexto macroecondémico repercute duramente
nos paises periféricos, como o Brasil, com influéncias
sobre as politicas sociais (Pires e Demo, 2006).

A intocabilidade na ordem econémica mundial é
explicitada em ambos os documentos, como se observa
no trecho da declaracéo de Alma-Ata:

o desenvolvimento econémico e social baseado numa
ordem econ6émica internacional é de importéancia
fundamental para a mais plena realizacdo da meta de
saude para todos e para a reducdo da lacuna entre o
estado de saide dos paises em desenvolvimento e dos
desenvolvidos. A promocéo e protecdo da satde dos
povos sdo essenciais para o continuo desenvolvimento
econdmico e social e contribui paraamelhor qualidade
davida e para a paz mundial (Conferéncia Internacio-
nal Sobre Cuidados Primarios de Satde, 1978).

Afirmar que a “ordem econdémica internacional’”
€ requisito para a realizacdo da meta de “satde para
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todos” revela certa incoeréncia. Seria possivel garantir
universalidade no direito a satide apenas pelo viés do
mercado, que se assenta na mais valia e na concentra-
cdo derenda? Pelo que se tem visto, a primazia do lucro
sobre o bem-comum, marca das economias liberais, tem
alargado as desigualdades sociais no mundo todo (San-
tos, 2002). Na versdo atual de Alma-Ata, o documento
da OPAS é menos explicito na filiacdo ideolégica. Uma
leitura atenta, porém, desvela aspectos da primazia
do mercado presentes nos compromissos assumidos
pelas nacdes, na18° reunido da OPAS. Um deles, “o re-
conhecimento das fun¢des decisivas tanto do individuo
quanto da comunidade para estabelecer um sistema
baseado na APS” (Macinko e col., 2007), embora seja
requisito importante para o controle democratico da
populacdo sobre os poderes publicos, aponta certa ten-
déncia em individualizar e responsabilizar a sociedade
privadamente por questdes que sdo de ordem publica,
requerendo a mediac¢&o essencial do Estado.

De todo, vislumbra-se uma situacdo ideal de satde
desconectada dos desafios globais que paises periféri-
cos da América, como o Brasil, tém de enfrentar. Algu-
mas dessas questdes centrais com que o SUS se depara
sdo: a) importagdo da maioria dos equipamentos, me-
dicamentos e insumos necessarios a oferta de servicos
de satde, gerando dependéncia internacional; b) baixa
competitividade do setor industrial em satde; c) pouca
capacidade produtiva em conhecimento e tecnologias,
capaz de aumentar a autonomia e o desenvolvimento
econdmico; d) elevacdo da taxa de juros para atrair
capital, comprometendo os investimentos internos;
e) submissdo das politicas sociais as determinacdes
restritivas impostas por bancos, credores e FMI; f)
contingenciamento orcamentario para pagamento
da divida externa e aumento dos fundos de reserva
nacionais, gerando politicas publicas restritivas e
focalizadas (Pires e Demo, 2006; Gadelha, 2003).

Para os dilemas da gestdo do SUS — como o sub-fi-
nanciamento das ac¢des e servicos, a fragil regulacdo do
setor privado, a incipiente politica de desenvolvimento
tecnoldgico e as iniquidades no acesso aos servigos —,
as orientacdes dos organismos internacionais pouco
contribuem para a redistribuicdo das desigualdades
sociais. E pouco provavel a coexisténcia de sistemas
de satide universais, equanimes e solidarios com a con-
centracdo de renda e poder. Para ampliar as garantias
sociais, € necessério haver interven¢do no mercado



de bens e servicos em favor do direito a satide. Numa
visdo mais global, o desenvolvimento das capacidades
produtivas do patis, calcado no trabalho imaterial que
se alimenta do conhecimento humano (Gorz, 2005;
Lazzarato e Negri, 2001), € requisito central para au-
mentar a competitividade das nacdes periféricas no
capitalismo global.

Observam-se nas justificativas para a “renovacéo
da APS” certa limitacdo na aposta da relagdo entre
satde e desenvolvimento humano como condicéo
determinante para o alcance das “metas do milénio”.
A afirmacédo de que a organizacdo de sistemas de sai-
de fundados na atencdo primaria é suficiente para a
reducdo de desigualdades sociais estruturais, como
acabar com a fome, soa incompleta e dissociada do
contexto s6cio-histoérico. Creditar ao setor satde ares-
ponsabilidade de modificar questdes complexas, como
aumentar os niveis de educacdo do pais ou reduzir
as discriminacdes sociais, parece ter sido o principal
equivoco da implantacdo do SUS (Conh, 2003). A es-
colha de um sistema “hibrido” entre o modo liberal e
socializante de organizar o cuidado a satide (Campos,
2007), em que o pagamento de prestadores privados de
servicos hospitalares convive com a oferta de atencéo
basica eminentemente puiblica e gerida pelo Estado,
tem limitado a consolida¢do do acesso universal e da
atencdo integral. A opcéo do Estado brasileiro de as-
sumir a APS como estratégia para a “revolucéo social”
(Campos, 2007), num contexto marcado por extremas
desigualdades sociais condizentes com paises perifé-
ricos, ndo tem sido suficiente para reordenar renda e
poder. Nesses termos, € como se fosse possivel fazer a
revolucdo por dentro do Estado, algo controverso se o
considerarmos, no final das contas, Estado capitalista,
portanto comprometido também com o capital, embora
palco para as conquistas sociais (Cocco, 2001).

Contrapondo-se aos argumentos apresentadas pelas
correntes liberais, que concebem umarelacédo de causae
efeito entre satide e desenvolvimento humano, como se
ambos ndo fossem dialeticamente imbricados, Gadelha
(2005) realiza consistente revisdo teérica internacional.
Ele cita trés estudos curiosos que desmistificam a rela-
cdodireta entre os indicadores de satde e o crescimento
econdémico. O primeiro questiona a relacdo entre taxa
de crescimento e mortalidade infantil, concluindo que
a educacdo e o contexto institucional geral sdo mais
centrais para as condi¢des de saide e o desempenho

econdmico das nacdes. O segundo ndo encontra evi-
déncia entre aumento da expectativa de vida e a renda
per capita, indicando que, apesar de os paises perifé-
ricos estarem com os indicadores de satide um pouco
melhores, a distdncia econdémica acentua-se. O terceiro
faz estimativas entre os PIB dos paises, caso fossem
eliminadas as adversidades de satde. Conclui que, na
situacdo hipotética de igualdade das condicées de satde,
adiferenca entre 0s10% maisricos e 0s10% mais pobres
cairia dos atuais 20,5 para 17,9, o0 que € irrisorio.

O autor argumenta pelanéo incorporagdo da satide
como um fator genérico nas fun¢des econdmicas de
producdo. Parte daidéia de que é necessario repensa-la
no contexto histérico-estrutural, na suainsercéo global
enarelacdo com a assimetria do progresso tecnolégico.
Localiza semelhancas entre a agenda liberal e a forma
como os temas satde e economia vém sendo tratados
no Brasil, ou seja, sujeicdo as falhas de mercado, tec-
nologias de baixo custo e complexidade, foco na aten-
¢80 primaria, municipalizacdo e satde como direito
individual. A guisa de uma breve sintese, questiona:
“um pais e um povo pobre, dependente, desigual, sem
acesso a conhecimento, com condi¢des precarias de
trabalho e sem capacidade de aprendizagem, mas que
venha elevando sua expectativa de vida, é saudavel?”
(Gadelha, 2005, p. 332).

Se entendermos satde na perspectiva histoérico-
estrutural, resultado dos processos produtivos e das
relacdes sociais, responde-se sonoramente ndo ao
questionamento do autor. Para mudar as condicdes de
pobreza, educacio, trabalho, renda, poder e, portanto,
satde, numa nacédo democratica, € necessario mais
do que sistemas de satde fundamentados na APS.
Ratifica-se a necessidade de se interferir nas légicas
desiguais de acumulacéo capitalista, buscando maior
equidade no acesso as politicas sociais. Essa tarefa é
complexa demais para se confinar ao idealismo dos va-
lores, principios e elementos da proposta de renovacéo
da APS. Embora o espaco da politica seja essencial para
a pactuacdo das questdes de interesse publico, ele ndo
ocorre destituido de poder e dos interesses privados,
em especial no capitalismo. Para um embate de tal
envergadura, ha de se fortalecer o sentido do bem-co-
mum e da cidadania na sociedade civil, situacéo ainda
distante em paises como o Brasil (Carvalho, 2004).

Cabe reafirmar que, para que a atencdo primaria
a satde possa conferir equidade e universalidade no
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acesso ao SUS, € preciso que ela seja suficientemente
capaz de interferir no mercado de bens e de servigos
de satide. O potencial estratégico da relacdo entre os
diferentes niveis de atencdo do SUS reside na possi-
bilidade de se agregar ao poder de vinculo e mobili-
zacdo da comunidade, inerentes a APS, uma melhor
regulacdo do sistema de satude, em especial sobre a
oferta de especialidades diagndsticas e terapéuticas,
pertencentes a média e a alta complexidades. A atencéo
bésica precisa de maior poder de resposta, por meio da
incorporacéo de tecnologias erelacéo eficiente com as
especialidades. Os valores, principios e elementos da
APS, destacados pela OPAS, seguem como utopia para
o sistema de satde brasileiro, tdo duramente conquis-
tado no bojo da democratizacéo do pais. Porém, cabe
entendé-los na conjuntura neoliberal e globalizada,
na perspectiva de vislumbrar estratégias capazes de
ampliar a cidadania.

Argumenta-se que ndo é propriamente a atencdo
basica, mas a relacdo entre os niveis de atencéo do
SUS, o ponto estratégico para se operar as mudancgas
necessarias ao modelo de satde vigente. A interface
das UBS com urgéncias, servicos especializados e de
diagnéstico confere maior adensamento tecnolégico,
resolubilidade e organizacéo dos fluxos de usuarios
para continuidade da assisténcia. Uma vez mais bem
articulada a AB com a MC, tende-se a impactar nas
a¢des de alta complexidade do SUS, racionalizando a
utilizac&o dos servicos a partir das demandas da po-
pulacdo. Por consequéncia, a relacdo do poder puiblico
com os prestadores privados de satde tera de sofrer
maior regulacéo por parte do Estado, interferindo no
status quo devenda de servigos indiscriminada e pouco
controlada (Matos e Pompeu, 2003).

Outro ponto importante refere-se ao impacto que
um sistema publico eficiente pode ter sobre a venda de
planos privados de satide. Se hoje essa comercializacdo
ocorre, em muito, capitaneada pelas debilidades da
atencdo basica e da média complexidade do SUS, essa
relacdo poderia mudar com uma oferta puablica de
maior qualidade. As melhores politicas sociais, no Bra-
sil, sdo acessadas mais facilmente pelas classes média
e alta, que detém maior poder de vocalizacdo de suas
demandas(Demo, 2005). Ndo se advoga que ocorra um
retrocesso na universalidade do SUS, ou que os ricos
tomem o lugar dos pobres. Porém, a presenca da classe
média como usuaria do sistema publico de satde tem
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se mostrado requisito importante para a conquista da
cidadania. Como exemplo, cita-se o programa nacional
de AIDS, referéncia mundial e palco importante dos
movimentos organizados da sociedade civil, na sua
relacdo com o Estado.

A luta iniciada pela Reforma Sanitaria e demais
atores sociais para a implantacdo do SUS precisa
inserir as questdes econémicas nos diversos espagos
politicos de decisdo para conquista do acesso a satude
universal. Para além das necessarias reivindicacgdes
pela ampliac@o do orcamento e regulamentacdo da
Emenda Constitucional 29/2000 (Santos, 2005), ha
de se incluir na pauta de negociac¢do aspectos que se
imbricam no mercado de bens e servicos de saude,
tais como: a) arelacdo com os prestadores privados de
saude; b) as politicas de investimentos para geragédo de
conhecimentos e tecnologias para o setor; c) a submis-
sé@o das emendas parlamentares a gestdo do sistema de
saude; d) aregulacdo dos planos e seguros privados de
saude; e) aregulacdo da gestdo do trabalho em saade; f)
arelacdo entre gastos publicos e resultados em satde,
dentre outros. Tratar a satitdde como um bem publico e
capital social, portanto implicados nas relacdes de mer-
cado, parece ser um caminho viavel para a intercessao
do politico com o econémico rumo a sustentabilidade
do SUS. Essa perspectiva transcende o discurso foca-
lizado na APS como caminho para a implantacdo de
sistemas de satde universais.

Consideracoes Finais

Arevisdo tedricarealizada corrobora a hipotese defendi-
da neste estudo de que a atencéo basica, embora possa
se constituir em espaco politico para producéo de dina-
micas e tecnologias mais partilhadas de poder, tem tido
pouca influéncia noreordenamento do mercado de bens
e de servicos de satde, comprometendo seu potencial
para a inversdo do modelo de atencdo. No caso brasilei-
ro, observa-se a limitac&do da atencdo primaria a satde
desencadear a reorganizacgdo dos servicos no SUS.

A atencéo basica capaz de interferir na logica da
oferta a partir da demanda, promover maior acesso,
equidade e racionalidade econémica ao SUS € aquela
que melhor se articula com os servicos de urgéncia,
especialidades e diagnose-terapia. Associe-se a isso
uma populacdo politicamente atuante, sabedora dos
seus direitos e exercendo com firmeza o controle



social sobre o governo na implementacéo de politicas
sociais de qualidade. A inclus&o da dimens&o econo-
mica na agenda da Reforma Sanitaria aparece como
componente central para o atual contexto globalizado
e restritivo das garantias sociais. Eis um caminho
estratégico para reorganizacdo do sistema de satude
em pauta orientada pelos principios e diretrizes que
ratificam a satide como direito inalienavel, ndo sujeito
as intempéries do mercado.
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