‘ ARTIGO ORIGINAL « ORIGINAL ARTICLE

Atencao primadria a saude na América do Sul em
perspectiva comparada: mudancas e tendéncias

Primary health care in South America in comparative perspective: changes and trends

Adelyne Maria Mendes Pereira', Ana Luisa Barros de Castro?, Rafael Antonio Malagén Oviedo?,
Ludmila Gongalves Barbosa*, Camila Duarte Gerassi®, Ligia Giovanella®

' Doutoranda em Saude Publica pela
Escola Nacional de Saude Publica/
Fundagao Oswaldo Cruz (ENSP/

FIOCRUZ) - Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

adelynep@ensp.fiocruz.br

? Doutoranda em Sauide Publica pela
Escola Nacional de Saude Publica/
Fundagao Oswaldo Cruz (ENSP/

FIOCRUZ) — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

analuisasb@ yahoo.com.br

*Professor da Universidade Nacional de

Colémbia — Bogotd, Colombia.
ramalagono@unal.edu.co

“Mestranda em Satde Publica pela
ENSP/FIOCRUZ - Rio de Janeiro (RJ),
Brasil.
ludmilabarbosa@ensp.fiocruz.br

>Mestranda em Saude Publica pela
ENSP/FIOCRUZ - Rio de Janeiro (RJ),
Brasil.

miladuart@yahoo.com.br

¢Doutora em Saude Publica pela
ENSP/FIOCRUZ. Pesquisadora Titular
da ENSP/FIOCRUZ — Rio de Janeiro
(RJ), Brasil.

giovanel@ensp.fiocruz.br

482

RESUMO Objetivou-se compreender as principais tendéncias e os desafios para a
organizacdo da atencao primaria a saude (APS) na América do Sul, no marco dos processos
de mudancas politicas da Ultima década movidos pela chegada ao poder de correntes de
esquerda. Trata-se de um estudo de natureza comparada, desenvolvido a partir da andlise
de quatro casos — Brasil, Venezuela, Bolivia e Uruguai. Evidenciou-se que o novo contexto
politico deslocou o foco das politicas para a universalizacdo e para modelos assistenciais
fundados em uma APS integral. Contudo, permanecem desafios relacionados ao contexto
historico institucional de cada pais para a consolidagao da APS como estratégia estruturante
de seus sistemas de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Atencéo primaria a saude; Sistema de atencao a saude; América do Sul.

ABSTRACT This work aimed to understand the main trends and challenges in the organization
of primary health care (PHC) in South America, in the context of the processes of political changes
in the last decade characterized by the arising to power of left politicians. This is a comparative
study, based in the analysis of four cases — Brazil, Venezuela, Bolivia and Uruguay. The results
points that the new political context in these countries moved the focus of policies to universal
health care models and a comprehensive PHC. Despite the fact, that remain challenges related
to the historical institutional context of each country to the consolidation of PHC as a strategy
for structuring health systems.

KEYWORDS: Primary health care; Health System; South America.
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INTRODUGAO

Este artigo teve como objetivo compreender as principais
tendéncias na organizacio da atengao primdria a satde
(APS) na América do Sul, no marco dos processos de mu-
dangas politicas ocorridas na tltima década com a chegada
ao poder de correntes de esquerda, apds o chamado ‘ajuste
neoliberal’ liderado pelas agéncias internacionais. A partir
da andlise comparada de quatro casos — Brasil, Venezuela,
Bolivia e Uruguai —, buscou-se conhecer os processos de
renovagio da APS e compreender de que maneira a estra-
tégia pode tornar-se capaz de gerar mudancas nos siste-
mas de satide como um todo e contribuir para a garantia
do direito 4 satdde, bem como identificar limites e desa-
fios para esta reorientacio.

Nos dltimos dez anos, o tema da renovacio da
APS tem sido destacado em documentos de agéncias
internacionais (OPAS, 2005; WHO, 2008), bem como
na literatura especializada (LABONTE ez al., 2009).
O movimento de renovagio tem buscado resgatar as
bases e objetivos da concepcio de APS firmados pela
Declaracio de Alma Ata para, a partir deles, propor
caminhos para (re)organizagio dos sistemas de satde,
tendo esta como eixo orientador.

Com o triunfo eleitoral de correntes de esquer-
da na regido sul-americana, a partir dos anos 2000,
estabeleceu-se um novo panorama politico com efeitos
evidentes sobre a configuragio dos governos e, conse-
quentemente, sobre a dire¢io das politicas publicas.
Argentina, Bolivia, Chile, Brasil, Equador, Paraguai,
Uruguai e Venezuela, no primeiro decénio do século
XXI, estabeleceram agendas politicas préprias, distan-
ciando-se, de certa forma, das medidas monetaristas
e neoliberais impulsionadas pelo Banco Mundial e
Fundo Monetdrio Internacional (FMI), dando origem
a um novo discurso oficial centrado na redistribuigao
de renda e na justiga social, bem como nas ideias de so-
berania nacional, cooperagio e independéncia regional
(MOREIRA, 2007).

A nova configuragio dos governos contrasta com
a hegemonia politica exercida por coalizoes de governos
anteriores, cujos programas foram influenciados por
correntes de corte neoliberal, predominantes nos anos
1990, com adogao de mecanismos de expansao e acele-
ra¢io de acumulagio do capital na economia mundial.
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A literatura especializada indica duas provéveis ra-
z0es para a emergéncia e continuidade dos governos de
esquerda ao longo da ultima década em diversos paises
da América Latina. Em primeiro lugar, pode-se afirmar
que as dificeis condigoes socioecondmicas geradas e/ou
agravadas pelas politicas neoliberais implementadas na
década de 1990 foram determinantes para o desenvol-
vimento das condi¢des necessdrias para a mudanga das
coalizdes politicas na dire¢ao dos governos nos anos 2000
(PARODI, 2004; LUSTIG, 2009; PANIZZA, 2009;
PAUSADELA, 2010). Derivada dessa razio de cardter
mais geral, um segundo argumento aponta os processos
mais especificos relacionados a dois movimentos. Por
um lado, ao esgotamento e crise dos regimes politicos e
seus partidos politicos tradicionais em suas velhas alian-
cas com o setor empresarial; por outro, pela qualifica-
¢a0 de um amplo movimento social pela democracia,
que tem raizes na recomposi¢ao geracional das socie-
dades, no surgimento de novas identidades e sujeitos
sociais com demandas prdprias sobre o Estado, além do
fortalecimento e recomposicio das velhas identidades
centradas em lutas pela igualdade social e econdomica
(PARODI, 2004; LUSTIG, 2009; PANIZZA, 2009;
PAUSADELA, 2010).

Fruto desse contexto, a ascensio das correntes
politicas de esquerda e centro-esquerda ao poder traz
como marca o destaque as politicas sociais com énfase
na equidade e na universalidade. Ainda que existam
particularidades e diferencas entre as estratégias e os
mecanismos adotados para sua operacionalizacio,
os diferentes governos salientam, no plano discursi-
vo, o exercicio efetivo dos direitos politicos e sociais
como fundamento para a expansao da cidadania e dos
contetidos qualificados da democracia (ARNSON;
ARMONY, 2009). Neste marco, o direito a satde ad-
quire um interesse especial na agenda politica e poe a
prova a capacidade de inovagao no desenho e operacio
da politica setorial, ao passo que demanda a criacdo de
uma nova institucionalidade, cuja principal caracteris-
tica é sua capacidade de interagdo com outros setores
da politica puablica sob a premissa de entender o de-
senvolvimento como expansao da qualidade de vida
e das condig¢oes materiais, simbdlicas e culturais, que
permitem o aprofundamento da democracia na socie-

dade (PAUSADELA, 2010).
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METODOLOGIA

No intuito de compreender as principais mudancas e
tendéncias na organizacio da APS no novo contexto po-
litico da América do Sul, no qual correntes de esquerda
se consolidaram no governo, foram analisados quatro
casos: Brasil, Venezuela, Bolivia e Uruguai. Os critérios
de selecido dos paises envolveram a continuidade dos
governos de coalizoes de esquerda/centro-esquerda no
periodo de estudo (2000 a 2010) e a presenca de mu-
dancas constitucionais ou reformas incrementais im-
portantes nos sistemas de saide. O Quadro 1 apresenta
uma caracteriza¢io geral dos paises estudados, com da-
dos demogrificos, indicadores de satide da populagio
e do financiamento dos sistemas de sadde.

Trata-se de um estudo de natureza comparada
que visou permitir a compreensio das diferencas e simi-
litudes nos processos de organizagao da APS nos casos
selecionados. A realizagio de estudos comparados no
campo da andlise de politicas publicas ¢ relativamen-
te recente, datando dos anos 1960/1970, embora seja
uma prética bastante comum na ciéncia politica desde
seus primérdios (MENY; THOENIG, 1992). Entre
as vantagens da andlise comparada, os autores citam a
possibilidade de aprimorar as investigagdes median-
te a transposi¢io de hipéteses e resultados obtidos em
outros campos ou contextos; de ampliar os horizontes
da andlise de um caso a partir das experiéncias de ou-
tro; e valorizar as especificidades decorrentes do contexto
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histérico, politico-administrativo e cultural das politicas.
Para Meny e Thoenig (1992), as desvantagens estao asso-
ciadas a4 impossibilidade de se estabelecer generalizagoes,
e, sobretudo aos riscos da sedu¢do de se comparar dados
incompardveis ou se subestimar caracteristicas histéricas
e contextuais em fungio de resultados comparéveis.

Para a comparacio entre os paises, foi construida
uma matriz analitica (Quadro 2) relacionando alguns
elementos importantes para a anélise dos sistemas de
satde (tipo de sistema; organizagdo; financiamento; e
regulagio) e aspectos relevantes para a andlise da APS
a partir de oito dimensdes: condugio; modelo de fi-
nanciamento; modelo de atengio; integragio na rede;
intersetorialidade e acio sobre determinantes sociais;
participagao social; formagio dos profissionais; e inter-
culturalidade. Para atingir o objetivo proposto, este ar-
tigo se valeu de diversas fontes de informagao, fazendo
uso de revisao bibliografica, andlise documental, partin-
do dos documentos oficiais, e de dados secunddrios de
estatisticas internacionais para descrever as caracteristi-
cas dos sistemas de satide e APS nos paises.

Andlise dos casos em perspectiva comparada

As mudangas ocorridas na América do Sul apés a ascen-
s30 ao poder de forcas de esquerda ou centro-esquerda,
na tltima década, representaram o inicio de uma ruptu-
ra com o paradigma neoliberal dominante até entdo e o
desenvolvimento de sistemas pautados em uma concep-
a0 de satde enquanto direito de cidadania. O caminho

Quadro 1. Caracterizacao demografica e sanitaria dos paises selecionados

Indicadores Brasil Bolivia Venezuela Uruguai
Populacéo total (milhares) 195423 10.031 29.044 3372
Populagao urbana (percentual) 86,5 66,5 934 92,5
Crescimento anual da populacdo (percentual) 038 1,7 1,6 03
Expectativa de vida ao nascer em anos de vida - 2009 73,0 68,0 75,0 76,0
Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) — 2010 17,0 42,0 16,0 9,0
Taxa de mortalidade de adultos (entre 15 e 60 anos por 1.000 habitantes) — 2009 154 167 146 119
Gasto total em satide como % do PIB — 2009 9,0 51 6,0 74
Gasto publico em saide como % do gasto total em satiide — 2009 457 65,1 40,0 63,1
Gasto privado em salide como % do gasto total em satiide — 2009 54,3 349 60,0 36,9
Gasto total em satde per capita (PPC $) — 2009 943,00 225,00 737,00 979,00
Gasto publico em saude per capita (PPC $) — 2009 431,00 146,00 295,00 617,00

Fonte: WHO, 2012.

PPC $: paridade do poder de compra
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rumo ao aprofundamento das tendéncias universalistas
no campo da sadde foi diferente nos paises analisados,
apresentando-se em graus variados.

Dentre os casos estudados, o Brasil foi o primeiro a
instituir um sistema publico de cardter universal, preocu-
pado em assegurar o acesso integral e equinime aos ser-
vicos de sadde como um direito de cidadania (BRASIL,
1988; 1990). No final dos anos 1990, a Venezuela ins-
tituiu um Sistema Puablico Nacional de Satde (SPNS)
de cunho universal, intersetorial, descentralizado e par-
ticipativo (VENEZUELA, 1999). Contudo, a transi¢ao
do modelo de Seguro Social para a Seguridade Social
ainda se mantém em curso nesse pais, configurando um
sistema segmentado. Pode-se afirmar que o SPNS tem
se desenvolvido em torno dos Programas Mision Barrio
Adentro I y II, como serd discutido a seguir.
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Diferentemente dos demais casos estudados, a
Constitui¢io do Uruguai ndo garantiu a saide en-
quanto direito de toda a populagio, o que foi estabe-
lecido em 2007 através da Lei n® 18.211, que criou o
Sistema Nacional Integrado de Sadde (SNIS). O SNIS
articula prestadores integrais publicos e privados com
o objetivo de garantir cobertura universal e aten¢io
integral a satde, por meio da incorporagio progres-
siva de grupos populacionais ao sistema (ISAGS,
2011). Ao final dos anos 2000, a Bolivia instituiu o
Sistema Nacional de Sadde (SNS) de cardter univer-
sal (BOLIVIA, 2009), j4 tendo iniciativas em dire¢io
a Sadde da Familia e da Comunidade Intercultural
(SAFCI) desde 2008. Todavia, o modelo de assegura-
mento diversificado permanece vigente, em detrimen-
to do acesso publico universal.

Quadro 2. Matriz para andlise comparada dos sistemas de satide e atencao primadria a saude

Organizacao do sistema:
prestacao de servicos,

Tipo de sistema

- Como o sistema se
expressa no marco legal
e constitucional?

- Quem é coberto pelo
sistema?

+ Qualomodelode .
vinculagdo ao sistema de
saude (asseguramento
ou direito de cidadania)?

Quais as
responsabilidades de

rede assistencial?
Quiais sdo 0s
mecanismos de

controle do sistema?
- Qual o papel do setor
privado?

Caracterizacao dos sistemas publicos de saude

integracao entre os niveis do
sistema e participacdo social

cada esfera de governo? -

Como esté organizada a

articulacdo, integragao e

Caracteriza¢ao da atenc¢ao primaria a satide nos sistemas sanitarios

Financiamento
. Quem financia o sistema
publico de saude?
Quiais sdo as fontes de .
financiamento?
Qual o percentual de
gasto privado no total .
de gasto em saude?
« Qualogastototaleo
gasto publico em saude -
per capita? .
. Ha& copagamento no
setor publico?

Regulacéo

Quais as principais
estratégias de regulacéo
nos seguintes campos:
Regulagédo do sistema
de saude; Regulacdo de
servicos de saude;
Regulagéo sanitaria;
Regulagéo de mercado.

Modelo de atencao
Qual a estratégia

Concepcao de APS

« Qual aconcepgao de
APS predominante?

- Qual o papel da APS no
sistema de saude?

Dimensoes e questdes norteadoras

Intersetorialidade e acdo

sobre determinantes sociais

. Ha conselhos e féruns
intersetoriais/(inter)
governamentais?

Alocacao dos recursos para APS

- Qual a participacéo dos
entes governamentais no
financiamento da APS?

. Ha copagamento na APS?

predominante para a
organizacao da APS?
Quais os tipos de servicos
disponiveis na APS?
Quais profissionais
atuam na APS?

Interculturalidade

Formacgdao dos profissionais
Quiais as principais
estratégias para

Participacdo social

. Ha conselhos de satude
locais com participaca 2
ocais com participagao formacio dos

COTLTIENE) 19 profissionais voltada
i ? 5
plemEEImETE ol AP para atuagao na APS?

Integracao na rede

Qual o papel da APS na
rede de servicos de satide?

Ha programas

de formacéo dos
profissionais no campo
da diversidade cultural
ou dreas afins?

Ha participacdo da
medicina indigena nos
programas de APS?

APS: atencao priméria a saude.
Fonte: Elaboracao propria.
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A anilise dos casos serd apresentada a seguir e sin-
tetizada por meio do Quadro 3 que caracteriza e con-
fronta dimensoes dos sistemas de satide estudados, e
do Quadro 4 que sumariza caracteristicas da APS nos
quatro casos. Ainda que entre os quatro paises se ob-
serve consenso quanto a estruturacio de reformas com
foco no desenvolvimento de uma APS abrangente, cabe
destacar que a consolidagio da universalizacio e des-
sas reformas tem enfrentado desafios institucionais que
perpassam vdrias das dimensées de anélise estudadas.

Brasil

A partir de 2003, o Brasil passou a ser governado por
uma coalizio de centro-esquerda, o que representou um
marco de mudanga nas elites governantes no pais desde
o final do regime militar em 1985 (ALMEIDA, 2004;
TEIXEIRA; PAIM, 2005). A ascensao de Lula, ap6s 15
anos de promulgacio da Constitui¢ao Federal de 1988
e criacio do Sistema Unico de Satde (SUS), sistema
universal e publico de satide, gerou grandes expectativas
em relacio a implementa¢io de mudangas para o avan-
¢o no processo de reforma sanitdria no pais.

Nesse momento, no que diz respeito a politica na-
cional de APS, questionava-se como seria a condugao
desta politica especifica e se esta permaneceria ocupando
lugar de destaque no novo governo, visto que perma-
necera ao longo de toda a década de 1990 e inicio dos
anos 2000 como prioritdria na agenda federal (CASTRO;
MACHADO, 2010), periodo em que ocorreram impor-
tantes transformagoes na atengao primdria no pais e foram
estabelecidos os principais marcos da politica em relacio a
organizagio, financiamento e modelo de atengao da APS.

Vale destacar que no Brasil, nos anos 1990, optou-se
pela utilizagao do termo aten¢io bésica em referéncia ao
conjunto de agées no primeiro nivel de atengio. Diferentes
estudos (FAUSTO, 2005; MELLO; FONTANELLA;
DEMARZO, 2009) apontam que esta opgio a época
ocorreu em virtude da grande resisténcia que havia ao ter-
mo atengao primadria, associado aos movimentos ocorridos
na América Latina, pautados em uma visao focalizada,
seletiva e imposta pelas agéncias multilaterais de financia-
mento. Atualmente, o préprio Ministério da Satide utiliza
0s termos como sindnimos, embora a necessidade de dis-
tingao em um dado momento seja reconhecida por seus

dirigentes (CASTRO, 2009).
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Desde 1996, o Ministério da Satde adotou o
Programa Satde da Familia (PSF) como a estratégia
prioritdria para o fortalecimento das agoes de atengio
bésica no SUS e este passou a ser um objeto frequente
das diretrizes normativas federais. Cabe mencionar que
a origem do PSF estd diretamente relacionada a formu-
lacao pelo Ministério da Satde, em 1991, do Programa
de Agentes Comunitérios de Satde (PACS). A criacio
do PACS representou a institucionalizagio de experién-
cias locais de préticas com agentes comunitdrios que jd
vinham sendo desenvolvidas de forma isolada e focaliza-
da em diversas regiées do Brasil (VIANA; DAL POZ,
1998). A auséncia de consenso a respeito da efetividade
desse programa, bem como a necessidade de romper
com o modelo assistencial tradicional, foram fatores
determinantes para a fusao do PACS ao PSE.

A institucionalizagio do PSF gerou diversas mu-
dangas, que envolvem o modelo de atencio, a organi-
zagdo do sistema e as modalidades de alocagio dos re-
cursos — e fizeram com que este se constituisse, como
apontam Viana e Dal Poz (1998), em uma estratégia
de reforma incremental do sistema de satide no Brasil.
Machado (2006) destaca algumas caracteristicas desta
politica que justificam sua permanéncia na agenda de
prioridades do Ministério da Saide, em diferentes ges-
toes ministeriais, com elevado grau de continuidade, na
maior parte dos anos 1990, tais como o cardter inova-
dor, o foco na familia e comunidade, que a tornam um
atraente marco de governo.

Assim como na década de 1990, ao término dos
dois mandatos do governo Lula, foi possivel observar
que a politica nacional de atengio primdria permaneceu
como politica prioritdria, cuja énfase estava no PSE que
passou a ser denominado Estratégia Sadde da Familia
(ESF) (SAMPAIO, 2008). A cobertura populacional
pela ESF ¢ um dos indicativos do destaque conferido
a APS no periodo, visto que esta passou de 35,7% em
2003 para 52,2% ao término de 2010 (isto ¢, de 16.700
equipes em 2002 para 31.700 equipes de satde da fami-
lia em 2010, um aumento de quase 100%). Além disso,
ocorreram algumas inovagoes importantes, tais como a
ampliagao do escopo das agdes no 4mbito da APS, ainda
que antigas questdes nio tivessem sido superadas.

Observa-se que algumas iniciativas adotadas no
periodo de estudo lograram enfrentar fragilidades ji

Saude em Debate -+ Rio de Janeiro, v. 36, n. 94, p. 482-499, jul./set. 2012
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Quadro 3. Caracteriza¢ao dos sistemas publicos de satide no Brasil, Bolivia, Venezuela e Uruguai

Dimensoes

Brasil

Bolivia

Venezuela

Uruguai

Tipo de sistema

Publico Universal (artigos
196 a 200 da Constituicdo
Federal de 1988).
Cobertura universal,
definida na Constituicédo
Federal, Lei Organica e
normas complementares.
Modelo de vinculagao

ao sistema baseado na
concepcao de salde como
direito de cidadania.

Publico Universal (artigo
18 da Constituicdo Politica
do Estado de 2009).
Cobertura universal,
definida na Constituicao
do Estado. Contudo,
persiste o sistema
anterior de seguros
diversificados de saude
para grupos especificos

e para trabalhadores do
mercado formal. Somente
s&o cobertos pelo governo:
idosos, gestantes, criancas
até cinco anos e pessoas
com deficiéncia.

Modelo formal de
vinculacdo baseado

na saude enquanto
direito de cidadania, em
contraste ao modelo
vigente (asseguramento
diversificado).

Publico Universal (artigo 84

da Constituicdo de 1999).
Cobertura universal,
definida na Constituicéo.
Auséncia de uma Lei
Organica da Saude.
Apesar da constituicao
do Sistema Publico
Nacional de Saude (SPNS)
(de carater universal),

o modelo anterior
permanece vigente (por
meio da manutencéo do
Instituto Venezuelano dos
Seguros Sociais), gerando
um sistema segmentado.
Pode-se afirmar que o
SPNS tem se desenvolvido
em torno do Programa
Misién Barrio Adentro
(MBA).

Estado fornece assisténcia
gratuita apenas aos
indigentes e desprovidos
de recursos, conforme a
Constituicdo de 1997.
Busca-se cobertura
universal progressiva, por
meio da incorporacdo
gradual de segmentos
populacionais a um
Seguro Nacional de Saude
(FONASA) de acordo
comalein®18211de
2007, que cria o Sistema
Nacional Integrado de
Saude (SNIS) e articula
seguros e prestadores
publicos e privados.

A saude é compreendida
como um direito de todos,
contudo, o modelo formal
de vinculagdo ao sistema
estd em parte associado a
condicéo laboral e 0 modo
de vinculagdo ocorre por
meio da afiliacdo a um
Seguro Nacional de Saude.

Organizacéo

do sistema:
prestacao de
servicos e
integracao entre
os niveis do
sistema

Gestor municipal:
responsavel pelos servicos
de atencédo priméria a
saude (APS) e emergéncias.
Gestor estadual:

apoio financeiro e na
organizacdo da APS nos
municipios; responsavel
por servicos de média e
alta complexidade.

Gestor federal: ndo tem
funcoes na prestacao.
Planeja e induz a politica
nacional por meio de
incentivos financeiros.

O Sistema Unico de Satde
(SUS) prevé que a rede
assistencial se organize
por meio de regides de
saude. Os mecanismos

de coordenacéo entre

os niveis dependem de
processos de referéncia e
contra-referéncia.

Papel crescente do setor
privado na oferta de
servicos de saude.

Esfera municipal:
responsavel pela
administracdo dos
estabelecimentos de
saude por meio dos
Diretorios Locais de Saude
(DILOS).

Esfera departamental:
operacionalizar as normas
emitidas pela esfera
nacional e responder as
necessidades de salde
locais e regionais.

Esfera indigena: fungao
participativa e de decisdo
em respeito a populagdo
indigena da nacéo.

O seguro social atende aos
trabalhadores assalariados
do mercado formal.

O setor de medicina
tradicional corresponde

a rede basica de saude e
serve aproximadamente

a 10% da populacéo,
especialmente a rural.

No marco do Plano
Nacional de Satide, a
esfera nacional determina
e prioriza dreas de
intervencdo em salde; e
repassa recursos ao nivel
estadual e a servicos, de
acordo com a necessidade
e critérios de pertinéncia
definidos nacionalmente.
A estrutura logistica
publica é do Estado,

em todos os niveis de
complexidade do sistema.
As Misién Barrio Adentro |
(consultérios populares),
Il (diagndstico), /Il e

IV (rede hospitalar) se
complementam para

a oferta de atencéo
integral. Os mecanismos
de coordenacdo entre

os niveis dependem de
processos de referéncia e
contrarreferéncia.

Prestadores integrais do
SNIS: a Administracdo

de Servicos de Saude do
Estado (ASSE), principal
prestador publico, as
Instituicdes de Assisténcia
Médica Coletiva (IAMC),
prestadores privados sem
fins lucrativos, além de
seguros privados com fins
lucrativos.

Sdo estabelecidos
programas prioritarios

de salde para uma
atencdo de qualidade

e a Junta Nacional de
Saude (JUNASA)

define os beneficios
ofertados e controla a

sua execugao por esses
prestadores. A JUNASA
também atua sobre 0s
mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia entre
0s niveis de atencao

e estabelece politica

de coordenacéo entre
servicos publicos e
privados.
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Quadro 3. Continuacao

Dimensoes

Brasil

Bolivia

Venezuela

Uruguai

Financiamento*

Por meio de recursos do
or¢camento da seguridade
social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios, além de
outras fontes (art. 198 da
CF 1988).

Formalmente, o setor
privado deveria atuar

em carater suplementar,
contudo, o percentual de
gasto privado no gasto
total em sauide foi de
54,3% em 2009.

N&o h& copagamento no

Por meio de recursos
externos, do Tesouro
Nacional e municipios.
Proposta de aumento

do percentual dos
municipios, e do Tesouro
Nacional, bem como

o estabelecimento

de percentual para a
saude no imposto sobre
hidrocarbonetos.

O gasto publico em saude
como percentual do gasto
total em saude foi de
65,1% em 20009.
Copagamento: a
populagéo ndo segurada
nas formas de seguro

Principalmente, por meio
de recursos do Orcamento
Publico Nacional; havendo
recursos complementares
do nivel estadual e
municipal e do Seguro
Social.

O gasto publico em satide
como percentual do gasto
total em saude foi de 40%
em 20009.

A prestagao de

servicos de salide nos
estabelecimentos
publicos é gratuita e sem

Por meio de recursos do
governo, das empresas

e dos empregados, que
compdem o Fundo
Nacional de Saude
(FONASA), administrado
pela JUNASA.

O gasto publico em saude
como percentual do gasto
total em saude foi de
63,1% em 2009.

Existe copagamento

nas IAMC, mas a atual
politica de regulacdo
prevé o fim ou a reducgao
do mesmo para alguns
grupos e programas.

Regulacdo

sistema publico. publico existentes copagamentos. N&o ha copagamentos
paga pelos servicos de nos servicos da ASSE
saude utilizados nos (publicos).
estabelecimentos publicos.
Regulacdo é

Regulagéo do sistema

e de servicos de saude

é competéncia das trés
esferas de governo.
Espacos formais de
regulacdo e gestdo
compartilhada: Comissdo
Intergestores Tripartite,
Bipartite e Regionais (CIT,
CIBe CIR).

Regulagéo sanitaria
exercida pela Agéncia
Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA) em nivel
federal. Também exercida
complementarmente
pelos estados.

Regulacao de mercados
em saude realizada pela
Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS)
em nivel federal.

Regulagao é
responsabilidade do
Ministério da Saude (MS),
que € o reitor do Sistema
Unico de Saude.
Regulagao sanitaria
exercida por
departamentos do

MS como a Unidad de
Medicamentos y Tecnologia
en Salud que regula o
mercado farmacéutico.

responsabilidade do
Ministério do Poder
Popular para a Saude
(MPPS).

O MPPS é o reitor do SPNS,
responsavel por garantir a
integracao das instituicoes
prestadoras de servicos e
outros servigos publicos
em uma rede organizada
por niveis, sendo a porta
de entrada ao sistema o
primeiro nivel de atencdo
das unidades do Misién
Barrio Adentro .

Regulagéo sanitdria
exercida pelo Servicio
Autdnomo de Contraloria
Sanitaria (SACS), um
servico com autonomia
orcamentdria subordinado
ao MPPS em conjunto com
outros departamentos do
Ministério da Saude.

No ambito da regulacao de
servicos, cabe a JUNASA,
6rgdo descentralizado

do Ministério de Saude
Publica, administrar o
Seguro Nacional de Saude
e monitorar os prestadores
integrais do SNIS, com os
quais sao estabelecidos
contratos de gestao.
Regulagéo sanitéria
exercida pelo Ministério
de Saude Publica (MSP)
compartilhada pela
Divisao de Epidemiologia
e a Diviséo de Avaliacéo
Sanitaria.

Fonte: Elaboracao propria a partir de: BRASIL, 1988; 1990; BOLIVIA, 2011; LEDO; SORIA, 2011; BONVECCHIO; BECERRIL; CARRIEDO, 2011; SOLLAZZO;
BERTERRETCHE, 2011; RED, 2009/2010; ISAGS, 2011.

*Os dados relativos aos percentuais de gasto em satde foram extraidos de WHO (2012).
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Uruguai
Constituido um novo plano de estudos
na Faculdade de Medicina, voltado

para elementos fundamentais da
meédicos generalistas e de enfermeiros.

APS, além da criacéo da especialidade
de Medicina Familiar e Comunitaria.
Ha necessidade de se pensarem
estratégias para enfrentar a falta de
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capacidade de atuar de maneira equilibrada
na solucdo dos problemas de sauide.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de: BRASIL, 2006; LEDO; SORIA, 2011; BOLIVIA, 2011; OPAS, 2006; EUROSOCIAL SALUD, 2007; RED, 2009/2010.
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identificadas com relagdo 2 atengao primdria a saide
no pais. Nesse sentido, foram estratégias prioritdrias
a expansdo da ESF para os grandes centros, por meio
do programa PROESE a ampliagao das a¢des na aten-
¢ao bdsica, a incorporagio de novos profissionais a
Estratégia — por meio da criagio dos Nucleos de Apoio
ao Saude da Familia (NASF) — e a criagao de progra-
mas voltados para a mudanga na formagao de recursos
humanos e educagio permanente, tais como PET-
Satde e o Pré-Saide.

Outra estratégia importante que ganhou desta-
que no perfodo foi a Politica Nacional de Satde Bucal.
Ainda que no governo anterior tivessem sido toma-
das as primeiras iniciativas com intuito de enfrentar
o desafio de melhorar a atengio odontolégica no SUS
e reverter os péssimos indicadores de satide bucal da
populacio brasileira, foi no periodo de 2003 a 2010
que a Politica Nacional de Satide Bucal obteve lugar de
destaque e novos contornos, ampliando sua abrangén-
cia e conferindo-lhe cardter inovador. Isso se expressa,
por exemplo, no crescimento do nimero de equipes de
saide bucal, que em 2003 eram 6.170 e passam para
20.424 em 2010.

No que diz respeito ao financiamento federal da
atencio bdsica, permanece a fragmentagio, com cria-
¢do de diversos novos incentivos financeiros atrelados
a adesao de programas por estados e municipios. Ainda
que os recursos destinados a atencio bdsica fossem insu-
ficientes (CASTRO; MACHADOQ, 2010), observou-se
o esfor¢o do gestor federal em garantir um aporte maior
de recursos para esta politica. Além disso, pela primeira
vez foram empregados indicadores de condi¢oes sociais
como critério para diferenciar os repasses federais aos
municipios para financiamento do SUS. A utilizacio
destes indicadores estd associada a busca da equidade,
uma das atribui¢oes do gestor federal na implementa-
¢ao de um sistema nacional de sadde em um pais fede-
rativo e tao desigual como o Brasil.

No que diz respeito a participagao social no pro-
cesso de formulagao da politica de atengio bésica no
ambito nacional, é possivel afirmar que, embora bastan-
te complexa, ela foi amplamente compartilhada com os
diferentes atores que influenciam a configuragio dessa
politica. A participag¢io ocorreu principalmente nos es-
pacos formais de pactuacio e deliberagio, com destaque
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para Comissao Intergestores Tripartite ¢ o Conselho
Nacional de Satde, o que representa um avango para a
consolidacao do SUS.

Embora a APS tenha ocupado lugar central na
nova agenda federal, em uma perspectiva abrangen-
te, ainda hd numerosos desafios a serem enfrentados.
Dentre estes, destaca-se a formacio de redes regionali-
zadas e a superagio do modelo fragmentado e segmen-
tado de aten¢do a saude, em que a participagao do setor
privado é bastante significativa e caracterizada pela ofer-
ta de servicos altamente diversificados e especializados.
Vale mencionar que a permanéncia deste modelo é em
parte favorecida pela existéncia de subsidios publicos a
saide privada. Além disso, aumentar a resolutividade
da APS ¢ uma questdao importante para a consolidacio
deste nivel de aten¢do como porta de entrada preferen-
cial do sistema e servico de procura regular, como de-
fendido pela politica nacional.

O enfrentamento desses desafios é fundamental
para que ocorra a consolidagio da atengio primdria a
saide no pais como estratégia estruturante do SUS,
principalmente no que se refere a efetivagao de seu pa-
pel como ordenadora do cuidado e coordenadora da
Rede de Atencao a Satde.

Bolivia

A vitéria do partido socialista na Bolivia reacendeu a es-
peranca de interrupgdo do processo de reformas neoli-
berais que marcaram o pais por mais de 15 anos. Eleito
em 2006, Evo Morales, lideranca indigena do partido
Movimiento al Socialismo, iniciou agdes transformado-
ras em diversas dimensoes.

No ambito da satde, a nova presidéncia defron-
tou-se com um sistema de satde fragmentado, de qua-
lidade questiondvel e com acesso limitado da populagio
aos servigos, com reflexos sobre os indicadores de saide
(SILVA et al., 2009). No entanto, ainda em 2006, o
Ministério da Sadde apresentou um plano para rede-
senhar a politica de sadde do pais, revelando vontade
politica e ideias inovadoras (SILVA ez 4l., 2009).

Em 2008, o Decreto Supremo n°® 29.601 estabele-
ceu como modelo de atengio e gestao da satide no pais
a Satide Familiar Comunitdria Intercultural (SAFCI).
Tal modelo objetiva contribuir para o acesso efetivo aos
servigos de saide abrangentes; fortalecer e aprofundar
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a participacio social efetiva na tomada de decisoes e na
gestiao compartilhada da prestagao de servicos de satde
que levem em conta o individuo, a familia e a comuni-
dade; e aceitar, respeitar, apreciar e articular a medicina
biomédica com a medicina dos povos indigenas e cam-
poneses, contribuindo para a melhoria das condigoes
de vida da populagio (BOLIVIA, 2011). Cabe destacar
que a APS foi implementada na Bolivia, inicialmente,
na década de 1980, como um dos pacotes das refor-
mas neoliberais, baseado no modelo seletivo, pautado
em programas focalizados que persistem até os dias
atuais no pais. Atualmente, a denominagao APS nao
¢ utilizada, distanciando-se da politica anterior, e tem
sido tratada nos termos da Satide Familiar Comunitdria
Intercultural e da Gestao Compartilhada da Sadde
(BOLIVIA, 2011).

Em 2009, o governo deu continuidade as ten-
tativas de mudangas na politica de satde e instituiu
por meio da nova Constitui¢do Politica do Estado
Plurinacional da Bolivia, o SUS, que deveria ser nio s6
universal, mas equitativo, gratuito, participativo, intra e
intercultural, com qualidade, eficicia e controle social.
A Carta Magna nio aborda diretamente a APS, mas es-
tabelece que o Estado deva priorizar agoes de promo-
¢ao e prevengao de doengas e fomentar a participagio
popular na gestdo e na tomada de decises no sistema
publico de satide (BOLIVIA, 2009).

As principais agdes pretendidas para o modelo
de atengio primdria boliviano envolvem a promogio,
prevengdo e educacio em satde, consultas ambulato-
riais, internagao para observagio (nos estabelecimentos
com leitos) e visitas domiciliares (BOLIVIA, 2011)
(Quadro 4). Dentre seus objetivos prioritdrios, estd a
participagao social, com intuito de diminuir as barreiras
culturais de acesso aos servigos de satide e estimular a
participagao dos povos indigenas. Para isto, pretende-se
instituir conselhos de satide a nivel nacional, departa-
mental e municipal.

O sistema de satde boliviano é segmentado e
apresenta quatro setores: o sistema publico; o de segu-
ridade social; o privado; ¢ o de medicina tradicional
(Quadro 3). Além do seguro social para os trabalhadores
do setor formal, existem seguros focalizados em progra-
mas publicos voltados para populagoes especificas, como
o Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), para mies
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e criancas menores de 5 anos; o Seguro de Saide para
Idosos (SSPAM), para maiores de 60 anos; e o Programa
Multissetorial de Desnutri¢ao Zero, cujo objetivo é erra-
dicar a desnutrigao aguda e cronica em criangas menores
de 5 anos. J4 as unidades de satde se encontram orga-
nizadas em redes, classificadas como: Redes Municipais
de Satde, compostas por unidades de aten¢ao primdria
e hospitais de segundo nivel; ¢ Redes Departamentais da
Satude que incluem vérias redes municipais e o terceiro
nivel de atencao (LEDO; SORIA, 2011).

A politica de Saide Familiar Comunitdria
Intercultural se baseia na medicina social e no enfoque
de determinantes sociais da satide. A APS na Bolivia
estd voltada para a populacio que possui algum segu-
ro publico, sendo constituida por diferentes instalagoes
fisicas tais como Postos de Saude, Centros de Sadde e
Centro de Satide com leitos. Cabe reiterar que a popula-
¢4o nao beneficidria dos seguros publicos realiza desem-
bolso direto pelos servicos que recebem nesses estabe-
lecimentos, que estao a cargo dos municipios. Prevé-se
abolir estes copagamentos em 2012 (BOLIVIA, 2011).

O sistema publico é financiado por recursos tanto
do Tesouro Nacional quanto de financiadores ¢ doado-
res externos. O Tesouro Nacional, maior financiador
publico, é o responsdvel pelo pagamento dos profissio-
nais da satide e pelos programas nacionais de satide. Os
municipios financiam o SUMI e SSPAM e, além disso,
sao responsdveis pela infraestrutura e equipamentos dos
estabelecimentos publicos de satide. J4 os recursos ex-
ternos destinam-se principalmente para investimentos
em satide (BOLIVIA, 2011; LEDO; SORIA, 2011).

No que diz respeito aos recursos humanos, o
Ministério da Satde e Esportes reconhece uma md
distribuicdo e escassez de profissionais de satde, prin-
cipalmente médicos na zona rural (BOLIVIA, 2011).
A inexisténcia de uma politica de recursos humanos
associada a predominincia do setor privado na forma-
¢ao resulta na falta de profissionais para responder as
necessidades da nova proposta do SUS. Na avaliagao
do Ministério da Satde e do Desporto, na atualidade,
os profissionais sao formados sob a l6gica mercantilista,
sem estimulo 2 solidariedade e ao trabalho em equipe,
modelo oposto ao que o pais estd propondo (BOLIVIA,
2011). A tnica experiéncia pritica da Estratégia de
Satide Familiar Comunitdria Intercultural é através da
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Residéncia Médica nessa especialidade e com as Equipes
Moveis SAFCI. Tal experiéncia ainda ¢ restrita a alguns
municipios (BOLfVIA, 2011).

Em sintese, ainda que esfor¢os tenham sido feitos
no sentido de reformar o sistema de saide boliviano
como a implantagio de um modelo assistencial inte-
gral com a Satdde Familiar Comunitdria Intercultural,
persiste um sistema de satide segmentado com predo-
minio do modelo de APS seletiva. A segmentagao entre
diferentes tipos de seguros e coberturas, bem como a
fragmenta¢do das redes constituem importantes pro-
blemas do sistema, produzindo profundas iniquidades
no acesso aos servigos de satide, permanecendo elevados
niveis de exclusio.

Venezuela

A ascensio de Hugo Chaves a presidéncia em 1999
significou a queda do antigo regime politico e imple-
mentag¢do de reformas estruturais do Estado e suas ins-
tituigdes, na tentativa de contrapor as tendéncias neoli-
berais dos anos 1990. Tais reformas ocorreram em um
contexto de polarizac¢io politica e social, bem como de
instabilidade institucional.

A nova Constitui¢io, finalmente acordada em
1999, reconheceu a satde como um direito social a car-
go do Estado, ¢ estabeleceu a obrigatoriedade da criagao
do SPNS, como um subsistema do Sistema de Protecio
Social com cardter intersetorial, descentralizado e parti-
cipativo (VENEZUELA, 1999). Porém, até o presente
momento, a Venezuela no conta com uma lei organica
da satide que possa harmonizar as estruturas institu-
cionais prévias a 1998 e as iniciativas governamentais
atuais, tais como o Programa Misién Barrio Adentro I y
II (MBA 1y II), e estas, com as mudangas previstas na
nova carta constitucional.

Com o advento do governo Chaves e a nova
Constitui¢io, a reforma em satde parece ter segui-
do dois caminhos. O primeiro pode ser considerado
como a via formal, e até certo ponto apenas discursi-
va, que no fraco plano de regulamentacio concebe a
organiza¢do do SPNS a partir do desenvolvimento do
nivel local por meio da estratégia de APS abrangente,
de forma articulada aos instrumentos de planejamento
e controle social. O segundo estd relacionado ao im-
perativo fdtico, ou seja, ao que foi possivel diante da
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realidade marcada pela crise gerada pela greve patronal
e pela tentativa de golpe de Estado em 2002, com to-
das as suas negativas consequéncias para a estabilidade
institucional do pais, para sua economia e das préprias
familias (RODRIGUEZ, 2010). Por meio da reforma,
pretendeu-se mudar o sistema de saide como um todo.

A APS teve destaque na politica de satide com desen-
volvimento do Programa MBA I y I (Quadros 3 ¢ 4). A
Mision Barrio Adentro (MBA) desenvolve uma estratégia
estatal inscrita a territérios e ligada aos sistemas de par-
ticipagdo social na esfera do planejamento e fiscalizagio
transetorial da politica publica no nivel local, estabeleci-
da pela Constitui¢ao Politica do pais. A MBA inscreve-se
no movimento da APS abrangente, integrada a outras
‘missoes sociais’ que procuram garantir a inclusao social
e o exercicio efetivo de direitos sociais para toda a popu-
lagao. Com enfoque comunitirio e a expansio de uma
estrutura de consultdrios chamados de ‘populares’, que
servem igualmente como habitacio aos profissionais de
saude, as equipes desenvolvem agoes de atengio médica
e odontoldgica, de prevencio da doenga e promogio da
saude, o que constitui o primeiro nivel de aten¢io (MBA
I). Com mecanismos de coordenacgio da rede de servi-
gos, esta estratégia ¢ complementada com um segundo
nivel de atengao (MBA 1I), conformado pelos Centros de
Diagnéstico Integral que procuram fornecer o diagnds-
tico precoce — incluem endoscopia, oncologia, citolo-
gia, laboratério clinico, eletrocardiografia, oftalmologia,
urgéncias, raio-X, ultrassom e alguns procedimentos ci-
rurgicos; as salas de reabilitacao integral, com capacidade
para ofertar servigos de terapia fisica e ocupacional; este
nivel é complementado pelas clinicas populares e am-
bulatérios de especialidades com ofertas de saide para
criangas e adolescentes, de saide mental e atengao a de-
pendentes de firmacos.

Ainda que se incorpore nos territérios uma estratégia
de formagao de pessoal de satde ao nivel de especialidade
com programas de Medicina Geral Integral, Odontologia
Integral Comunitdria e a formagio de graduados em
Medicina Integral Comunitdria, uma grande parte do
Programa ainda ¢ desenvolvida por médicos cubanos.

Apesar dos problemas relativos as dificeis condi¢oes
derivadas das mudangas sociopoliticas e sociais e insti-
tucionais no setor satide, a MBA mostra uma expansio
significativa da infraestrutura e incremento de 97% no
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numero de consultas realizadas entre 2003-2007 (MPPS,
2008). Além disso, os indices de mortalidade materna,
baixo peso ao nascer e mortalidade em menores de cinco
anos, mais direitamente relacionados com a APS, mos-
tram algumas melhorias, todavia, ainda nio muito sig-
nificativas se comparadas a 2003 (GONZALEZ, 2005).

Mas estes resultados relativamente positivos podem
ser afetados por problemas estruturais derivados da orga-
nizagao do Sistema de Satide. Na pritica, podem-se iden-
tificar trés estratos populacionais que sao atendidos por
subsistemas diferentes: 1) A populagdo marginalizada e
mais pobre, urbana e rural, é atendida principalmente
pela MBA; 2) A populagao do setor formal da econo-
mia ¢ atendida pelo Instituto Venezuelano da Seguridade
Social (TVSS); neste mesmo estrato, as forcas armadas, o
setor educativo e universidades participam com caixas
préprias. Neste caso, a fonte de recursos sao as cotiza-
¢oes dos mesmos trabalhadores, os empregadores ¢ o
governo, com taxas diferenciadas estabelecidas pela lei
de seguro social; 3) A popula¢io com mais alta renda
utiliza seguros privados.

Com a auséncia da lei orginica da satde, os processos
de adequagio aos novos principios valorativos ¢ operativos
tém sido lentos, dificeis e algumas vezes até contraditdrios
(GONZALEZ, 2005; BONVECCHIO; BECERRIL;
CARRIEDO, 2011). Este fato dificulta a harmonizacio
dos processos de integracio funcional, de direcio e de
governanca do setor; mas, além disso, limita a integracao
aos outros subsistemas do seguro social, assim como des-
te, com as outras institui¢oes dos poderes do Estado. Os
mecanismos de avaliagdo, de planejamento, controle e os
critérios de alocagio de recursos da MBA seguem sendo
assuntos criticos e parte de uma agenda a se considerar

(BONVECCHIO; BECERRIL; CARRIEDO, 2011).

Uruguai

O processo de reforma sanitdria no Uruguai teve inicio
com as elei¢oes presidenciais em 2004, quando uma coa-
lizao de esquerda foi eleita. Novas leis e decretos introdu-
ziram as principais mudangas no sistema, voltadas para
os modelos de atencdo, de financiamento e de gesto.
Nesse contexto, destaca-se a Lei n°® 18.211 de dezem-
bro de 2007, que cria o SNIS e apresenta a protegao a
saide como um direito de todos os residentes do pais
(SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).
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O SNIS estd pautado nos principios de cobertura
universal, equidade, continuidade do cuidado de forma
oportuna, integralidade, qualidade da atengao e respei-
to aos direitos dos usudrios. As responsabilidades do
Estado foram expandidas, de modo que o Ministério
de Satde Publica assumiu fungoes como elaborar, orga-
nizar e controlar o funcionamento do sistema, registrar
e habilitar os prestadores de servicos de satude, além de
fiscalizar sua articulacio no sistema (ISAGS, 2011).

O pais segue o processo recente de renovagio da
APS nas Américas, tendo esta como estratégia para reor-
ganizagao do sistema. O novo modelo de atencio privi-
legia o primeiro nivel de atenc¢do, que é porta de entrada
do sistema, e sua integragio com os niveis secunddrio e
tercidrio, por meio de mecanismos de referéncia e con-
trarreferéncia, na construgio de uma atengio integral a
populacio (EUROSOCIAL SALUD, 2007).

Os prestadores integrais do SNIS, responsdveis
pela oferta de servicos a populagao coberta pelo Seguro
Nacional de Sadde, sio: a Administracao de Servicos
de Satide do Estado (ASSE), principal prestador pa-
blico com cobertura nacional; as Instituicoes de
Assisténcia Médica Coletiva (IAMC), mdtuas ou co-
operativas privadas sem fins lucrativos; e os seguros
privados integrais com fins de lucro. Além desses,
existem diversos prestadores publicos e privados que
oferecem niveis diversos de integralidade na assistén-
cia, como os hospitais universitdrio, policial e militar e
os planos odontolégicos e cirtrgicos, respectivamente.
Estao previstas etapas de incorporagio de segmentos
populacionais ao seguro nacional, que deve cobrir
71% da popula¢io em 2016 (ISAGS, 2011).

Os mecanismos de financiamento do sistema fo-
ram redefinidos com a criagao do Seguro Nacional de
Satde, que funciona como um seguro social (vincula-
do a condic¢ao laboral), ao qual estd associado o Fundo
Nacional de Satide (FONASA) que recebe recursos do
Estado, das empresas ¢ dos empregados e ¢ adminis-
trado pela Junta Nacional de Saude (JUNASA), érgao
do Ministério de Satide Publica. Para a cobertura de
atividades de baixa prevaléncia que requerem tecnolo-
gia de alto custo, existe o Fundo Nacional de Recursos,
que cobre procedimentos como cateterismo cardiaco,
angioplastia, didlise, entre outros. Nio estd previsto um
financiamento especifico para a APS (ISAGS, 2011).
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Na gestao do sistema, a JUNASA tem papel fun-
damental, pois estabelece contratos de gestao com os
prestadores integrais, publicos e privados, que sao obri-
gados a oferecer um programa integral de beneficios aos
usudrios. Os prestadores s3o pagos através de transfe-
réncias com base em um valor per capita, a ‘cuota salud ,
ajustado por risco (sexo, idade) e por cumprimento de
metas assistenciais, através de incentivos vinculados
a programas da APS. Cabe 2 JUNASA acompanhar
a execu¢do desses programas, que sio definidos pelo
Ministério de Satide Pdblica, além de fazer a coordena-
¢ao entre os prestadores, de modo que os servigos pu-
blicos e privados funcionem de maneira complementar
(Red, 2009/2010).

Algumas dificuldades podem ser observadas para
concretizagao da APS no Uruguai, de modo a ser per-
cebida uma prética ainda distante da teoria de acordo
com Sollazzo e Berterretche (2011). Mesmo sendo a es-
tratégia de reorientagao do sistema, os recursos destina-
dos a APS ainda sio considerados insuficientes. Quanto
a formacio dos profissionais, observa-se uma queda na
formacio de médicos generalistas e de profissionais de
enfermagem, mas novos esforgos tém sido realizados,
como a construcao de um novo curriculo e a criagio
da especialidade medicina familiar e comunitdria. Nao
existe normativa sobre quais profissionais devem fazer
parte da equipe de APS, mas parece haver consenso
quanto 2 participacdo do médico de familia e do enfer-
meiro (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

A cesta de servigos ofertada na APS é considerada
inadequada e diferencas sao notadas segundo o local e o
meio (urbano ou rural), de modo que a regionalizacio
¢ um processo considerado fundamental para coorde-
nacio dos servicos. A integracio vertical, entre os niveis
de atencio, apresenta dificuldades, de acordo com a re-
gido, se na capital ou no interior, e com a atuagao dos
gestores. Quando existem, os mecanismos de referén-
cia e contrarreferéncia sio considerados insatisfatérios
(SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

DISCUSSAO

O chamado ‘relangamento’ da APS, impulsionado pela
Organiza¢do Mundial da Satde e pela Organizacao
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Pan-americana da Satde, no contexto da América do
Sul, buscou resgatar os referéncias de Alma Ata como
parte de um processo de reposicionamento frente as
consequéncias sociais dos ajustes macroecondmicos no
contexto de liberalizagao dos anos 1990. Nesse sentido,
Silva ez al. (2009, p. 274) afirmam que:

En la primera década del siglo XXI, los paises
latinoamericanos contintian distancidndose de
los modelos neoliberales y estdn jugando un pa-
pel activo en el revivir la Atencidn Primaria
Integral en Salud.

O deterioramento dos indicadores de satide, o aumen-

to das iniquidades e o crescimento da pobreza, assim
como a crise originada no desgaste dos sistemas politi-
cos de cunho neoliberal, foram fatores essenciais para
recolocar na agenda publica dos paises estudados a dis-
cussao sobre APS.

Os casos estudados apontam para mudangas na
estrutura dos sistemas de sadde em direcdo a universa-
lizagao e evidenciam como tendéncia a necessidade de
se avangar para uma ‘APS abrangente de fato’. Ou seja,
compreender a APS como o principal eixo de organi-
zagdo dos sistemas de satde, dada sua importincia na
possibilidade de desenvolver modelos de aten¢io inte-
gral baseados na promogao da satide e a prevengao da
doenga, voltados para a intersetorialidade e para o re-
conhecimento das comunidades como atores politicos
dentro do sistema, com a¢oes definidas no campo do
planejamento e controle sobre os servigos. Nesse sen-
tido, ¢ preciso destacar que o curso especifico tomado
nos diferentes paises estd fortemente determinado tan-
to pelas condi¢des histdricas da organiza¢io em satde,
as caracteristicas das institui¢bes a serem reformadas,
seus sistemas politicos e administrativos, assim como
pelos contextos sociopoliticos em que ocorreram tais
reformas.

O processo de reestruturagio da APS, no Brasil,
aproxima-se de uma concepgao de APS abrangente, vis-
to que define a APS como ordenadora do cuidado e
coordenadora da rede de aten¢do, em uma perspectiva
integrada a rede, preocupando-se com o estabelecimen-
to de vinculo entre populagio e profissionais de saude,
com a intersetorialidade e a participagio comunitdria.
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Contudo, enfrenta desafios impostos pela estrutura fe-
derativa do pais e pelas grandes iniquidades regionais,
além de um importante crescimento do setor privado,
que ndo contribui com os esforgos publicos de orga-
nizar a APS como o eixo nuclear do sistema de satde
como um todo. Conill, Fausto e Giovanella (2010) res-
saltam que apesar dos efeitos positivos promovidos pela
ampliagio da cobertura da ESE a fragilidade do proces-
so de regionaliza¢io dos servicos e dos mecanismos de
referéncia entre niveis de aten¢do tém comprometido a
integralidade no SUS.

As caracteristicas da renovacao da APS no caso da
Venezuela revelam um processo complexo condiciona-
do pela polarizagao politica e social do pais. Ainda as-
sim, cabe destacar o movimento em diregdo a concepgao
de APS abrangente por meio do Programa MBA, que se
pauta na perspectiva de APS integrada a rede, visando
ao fortalecimento das agoes de promocgio e prevencio
da satide. Além dos condicionantes sociopoliticos, a re-
forma orientada pela APS ¢ diretamente atingida pela
instabilidade institucional do setor saide, marcado por
uma regulagio estatal frdgil, forte centralismo na gestao
publica e o enfrentamento entre o Estado e as diferen-
tes categorias de profissionais da satide, com destaque
para o embate com o contingente considerdvel de mé-
dicos cubanos que assumiram postos de atendimento
no Programa MBA.

O caso do Uruguai sugere avancos no que diz res-
peito a institucionalizagio de um sistema sanitdrio pau-
tado na concep¢do de universalidade e de APS abran-
gente como estratégia reordenadora, contudo, frente a
diversidade de prestadores este alcance parece ser inci-
piente, situando-se assim como em parte na experién-
cia brasileira no primeiro nivel de aten¢do. A reforma
baseada na APS privilegia o primeiro nivel de atencio
como porta de entrada do sistema de sadde, tendo sido
estabelecidos mecanismos de referéncia e contrarrefe-
réncia com os demais niveis de aten¢io. Apesar de al-
guns instrumentos que contribuem para a operaciona-
lizagao da APS no campo do planejamento e gestao,
ainda existem dificuldades para sua concretizacio, que
envolvem, sobretudo, a consolida¢io da universalidade
no acesso ao sistema, além do desenvolvimento de uma
politica de formagao de recursos humanos adequada as
suas necessidades e da integragao assistencial.
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No caso da Bolivia, o contexto social com forte pre-
senca indigena, de ruralidade extensa e histérica exclu-
$30, levou a um enfrentamento com a elite politica tradi-
cional, situagao que condicionou o desenvolvimento da
APS. Buscando superar a histéria de uma APS segmenta-
da e restrita, a Bolivia voltou-se para o desenvolvimento
de uma APS abrangente, com destaque para organiza-
¢ao dos servigos sob enfoque intercultural. Percebe-se
que a Bolivia enfrenta dificuldades importantes para por
em prética as politicas propostas, com destaque para a
permanéncia de seguros publicos seletivos por grupo po-
pulacional, programas verticais e recursos humanos for-
mados em uma concepgio contraria a almejada. Embora
formalizado na Constitui¢ado, o SUS nio conseguiu
abandonar o modelo de seguros e programas publicos
focalizados e se aproxima mais do ‘universalismo bdsico’,
a0 manter o sistema de seguros segmentados e nio hori-
zontalizar os programas verticais vigentes, como também
demonstrado por Silva ez al. (2009). Mas ¢ fato que as
propostas contidas nos marcos legais parecem direcionar
para uma APS abrangente, fugindo do modelo seletivo
e focalizado, que até pouco tempo parecia encaminhar
as politicas de satide do pais. Assim, ao apontar e definir
o caminho, o pais demonstra uma agio transformadora
que busca maior equidade para a populacio boliviana.

Sobre os processos de reforma orientados pela
APS na América Latina, Labonté et /. (2009) ressaltam
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que ¢ mais provével encontrar a APS integral nos pai-
ses que possuem compromissos politicos com a equida-
de, um direito legal e constitucional a satide garantido
pelo Estado, e onde as politicas claramente identificam a
atengio primdria, a participa¢io da comunidade e a agio
intersetorial como componentes da APS. Os paises ana-
lisados apresentam tais elementos nas reformas dos seus
sistemas de satide, com énfases e graus variados, deter-
minando como tendéncia a necessidade de aprofunda-
mento das reformas com foco na APS abrangente. Como
alertam Conill, Fausto e Giovanella (2010), apés andlise
da integragio da APS nos sistemas de satide de alguns pa-
ises da América Latina, apesar das mudangas em dire¢ao
a universalizacdo, problemas como a segmentagio com
fragmentagio dos servigos permanecem presentes.

Em suma, o novo contexto politico nos paises anali-
sados deslocou o foco das politicas para a universalizagao
e para modelos assistenciais fundados em uma APS inte-
gral com avancos na tltima década. Em geral, foi possivel
observar mudangas constitucionais com afirmacio do di-
reito a satide, inovagoes importantes voltadas para imple-
mentagio de uma APS abrangente e implementacio in-
cremental. No entanto, permanecem numerosos desafios
relacionados ao contexto histérico institucional de cada
um dos casos analisados a serem enfrentados para que
ocorra a consolidagio da APS nesses paises como estraté-
gia estruturante de seus sistemas de satde. m
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