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RESUMO

O texto examina as etapas de formulacdo e implementagdo do Programa de
Salde da Familia, indicando as estratégias esbogadas e analisando os resul-
tados, com vistas a extrair ligdes para o aperfeicoamento da politica de salide
no Brasil. Foram identificados trés modelos de implantacdo do programa:
Modelo Regional, Modelo Singular e Modelo Principiante. O primeiro se
caracteriza pelo desenvolvimento regional do programa, sendo fortemente
influenciado por uma politica estadual de apoio a mudanga nas praticas
assistenciais; 0 segundo desenvolve uma experiéncia singular, sem envolvimento
de outras esferas de governo; e o terceiro se desenvolve de forma incipiente
e incerta.

Palavras-chave: Programa de Salide da Familia; reforma em salde; politica
publica.
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1. Antecedentes*

Nos estudos sobre os processos de reforma dos sistemas de salide
deve-se, segundo France (1997), distinguir dois tipos de reforma: big bang e
incremental. Asreformas do tipo big bang sdo as que introduzem modificacdes
expressivas e significativas no funcionamento do sistema de salide, de forma
répida (em curto espaco de tempo) e pontual. As reformas incrementais, ao
contrario, se baseiam em pequenos ajustamentos SUCesSVos.

Desta forma, a reforma brasileira da saide, de 1988, pode ser
considerada de tipo big bang, poisintroduziu mudancas substantivas no modo
de operacdo do sistema. A reforma do modelo de assisténcia publica a salide
ocorreu com a criago do Sistema Unico de Satide (SUS).

Esse novo modelo, inscrito na prépria Constituicdo brasileira de 1988°
definiu o principio do universalismo paraas agdes de sallde, adescentralizacdo
municipalizante e um novo formato organi zativo para os servicos, sob aldgica
daintegralidade, daregionalizacdo e dahierarquizacdo, com definicéo de porta
de entrada. Além disso, as agdes preventivas e curativas passaram a ser
responsabilidade dos gestores publicos.

Trés caracteristicas definem o novo modelo: a criagdo de um sistema
nacional de salde; a proposta de descentralizacdo (0 gestor do sistema sera o
executivo municipal); e a criagdo de novas formas de gestdo, que incluem a
participacéo de todos os atores envolvidos com a politica (prestadores de
servicos, trabalhadores, gestores e usuarios).

A implementagdo do SUS seiniciou nos anos 90, apdsacriagdo daL ei
Orgéanicada Salde, e de varias normas e portarias emitidas pelo Ministério da
Salde — as Normas Operacionais Bésicas (NOBSs) — como instrumentos de
regulamentacdo do sistema. Entretanto, desde o inicio daimplantacéo do SUS,
vérios problemas se colocaram para sua operacionalizacdo, dos quais se
destacam: o financiamento das agdes de salde; a definicdo clara de fungdes
paraostrés entes governamentais (federal, estadual e municipal); asformasde
articulac&o publico/privado no novo modelo de organizag&o dos servigos; e a
resisténcia do antigo modelo assistencial — baseado na doenca e em acles
curativas individuais — a uma mudanga mais substantiva nas praticas
assistenciais.

Paralelamente, 0 Pais atravessava um periodo de incertezas em sua
politicaecondmica(so controladaapartir de 1994, através de um novo plano de
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estabilizagdo), havendo graves desgjustes em suasfinancas publicas e oscil ages
em suas taxas de crescimento. Assinale-se que a proposta de gjuste fiscal
adotada pelo Brasil repercutiu negativamente no financiamento destinado a
salde, tendo em vista que o gasto publico nessa area decresceu no inicio da
década de 90 e sO se recuperou em 1995/96.

Do ponto de vista demogréfico, o Pais atravessava um periodo de
mudangas radicais, com declinio de crescimento populacional e da taxa de
fecundidade. A tendénciadetectada paraas proximas décadasfoi de crescimento
nulo, ou até negativo, para 0S grupos etarios mais jovens, crescimento
decrescente para as faixas de idade adulta, e taxas crescentes para 0 grupo de
terceiraidade. Esse novo perfil incidiu de formabastante aguda nasatide, tendo
em vistaque exigiu e exige, cadavez mais, aces voltadas para aidade adulta
e para aterceira idade, sabidamente de maiores custos.

Do ponto de vista epidemiol 6gico, segundo Patarra:

“[...] os especiaistas em salide publica denominaram transi¢éo epidemiol 6gica
aevolucdo gradual dos problemas de salide caracterizados pela alta prevaléncia
de mortalidade por doencas infecciosas, para um estado em que passam a
predominar doencgas ndo-infecciosas (ou também crénico-degenerativas); por
tratar-se de enfermidades de longa duracdo, acumulam-se na populacéo,
ocorrendo uma combinagéo paradoxal de declinio da mortalidade com aumen-
to da morbidade” (PATARRA, 1995).

Pode-se afirmar que as mudangas demogréficas e epidemiol dgicas se
entrecruzam, no Brasil, sendo que atransi¢cdo demogréficatem nitida relacéo
com atransi ¢do epidemiol 6gica, em virtude darapidatransformagéo daestrutura
etaria da populacao.

No entanto, o quadro detransi ¢do epidemiol 6gi caencontrado em paises
periféricos, em especial na América Latina, € mais complexo: na medida em
gue persistem os padrdes rel acionados a doengas i nfecto-contagi osas, elevam-
se as chamadas crénico-degenerativas, além do crescimento das causas
externas (homicidios, acidentesetc.). Taismudancasateraram significativamente
a demanda por servicos de salde, e exigiram — e exigem — a adog¢ao de novos
tipos de a¢Bes, equipamentos e intervencdes.

Esse contexto, formado por multiplos problemas, de diferentes ordens,
incidiu de forma bastante aguda ha demanda e na of erta de salde, e passou a
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ser denominado, nos anos 90, de crise da salde. A crise da salide é uma das
razdes mais fortes para o inicio, a partir de 1995, da reforma da reforma da
saude no Brasil, ou do processo de reforma incremental do SUS.

2. O Processo de Reforma Incremental® Conceitos e Approach
M etodol 6gico

A década de 90, em vérios paises, caracteriza-se por ser a década das
reformas (tanto de tipo big bang quanto incremental) dos sistemas nacionais
de salde. Sdo reformas diferentes daquel as operadas no final dosanos 70 e 80,
mas como resposta, ainda, a uma mesma conjuntura ou aum mesmo problema
de base’.

As propostas para a érea da salide, nos anos 90, podem ser resumidas
em trés grandes blocos, que constituem o que se poderia chamar de agenda
global da salde: a separacdo das fungdes de provisdo e financiamento das
acoes de salde; ainclusio de mecanismos de mercado através da competicao
administrada; e a énfase na efetividade clinica (resultado das agdes de salde).
Pode-se agregar, ainda, um outro tipo de proposta, que ainda ndo esta t&o
disseminadaquanto asdemais, mas que certamente serdum dos eixos defuturas
reformas. mudangas naconcepgdo de salide e no papel dos usudriosnossistemas
de salde (reforco da cidadania)®.

Assim, muitos paises iniciaram a década tentando implementar um ou
outro ponto dessa agenda, através de processos diferentes, tendo em vista as
diferentes conjunturas nacionais e os diferentes processos de constituicéo e
operacdo dos sistemas de salide. Definiram-se, assim, préticas localizadas vis-
a-visconceitosglobais (ou umaagendaglobal), tema, inclusive, deumartigo de
dois cientistas sociais (BJORKMAN & ALTENSTETTER, 1997), que
compararam as experiénciasinternacionaisdereformanessadécadae avaliaram
0s resultados encontrados.

Segundo esses mesmos autores, aimplementacéo daagendadereforma
e 0s resultados obtidos dependeram do comportamento de trés variaveis:
exigéncias econémicas, interesses organizados e dimensdo politica. Essas
varidveisirdo explicar tanto areforma (implantagdo dos propdsitos enunciados)
guanto a ndo-reforma (ndo-implementacdo dos propdsitos). Dessa forma, os
autores citados procuram responder como as estruturasingtitucionai s domésticas
e 0s interesses organizados favoreceram ou obstaculizaram a agéo dos atores
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no processo deformulagdo eimplementacdo de propostas e politicas de reforma.
Esse approach metodol 6gico sugerido por Bjorkman eAltenstetter serautilizado
na analise do processo de reforma incremental do SUS.

Assim, convém precisar 0 que se esta chamando de reforma da
reforma, ou melhor, de reforma incremental: define-se o processo de reforma
incremental como um conjunto de modificagbes no desenho e operacdo da
politica. O conjunto de mudangas pode ocorrer, separada ou simultaneamente,
nasformas de organizagdo dos servigos (mudangas nos sistemas e nas unidades
prestadoras), nas modalidades de al ocacdo de recursos eformas de remuneracéo
das acdes de salde ou, ainda, no modelo de prestacéo de servicos (modelo
assistencial).

Foram selecionadastrésvaridveis, por se considerar que umamudanca
em qualquer uma delas tera repercussdes importantes sobre as demais. No
caso brasileiro, considera-se que as mudancas no model 0 assistencial operadas
dentro do SUS, por conta de dois novos programas —Programa de Agentes
Comunitérios de Salde (PACS) e Programa de Salde da Familia (PSF) —,
estdo provocando alteracdes tanto nas modalidades de alocagdo de recursos e
formas de remuneracéo das agdes de salide, quanto na forma de organizacéo
dos servicos. Dessa forma, o PSF constitui uma estratégia de reforma incre-
mental do sistema de salide no Brasil, tendo em vista que o programa aponta
para mudancas importantes na forma de remuneracdo das acGes de salde
(superacao da exclusividade do pagamento por procedimentos), nasformas de
organizacdo dos servicos e nas praticas assistenciais no plano local, e, portanto,
no processo de descentralizacéo.

A emergénciade umanovanormaoperacional do Ministério da Salde
(NOB-96) — que modifica aforma de transferéncia de recursos interinstancias
de governo e a forma de pagamento dos servigos de salde, no sentido da
variacdo das modalidades de transferéncia de recursos (ndo mais tdo-somente
por procedimentos) —, além de novas préticas que estéo se desenvolvendo no
setor publico de salide (principalmente na &rea hospitalar, como a ado¢do de
novas formas de geréncia mais flexivels, aternativas a administracéo direta)
constituem também elementos de reforco ao processo de reforma. Sdo ainda
indicativos da constituic&o de novos instrumentos indutores, como no caso do
Programa de Salide da Familia, do processo dereformaincremental do sistema
publico de salde.
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Por isso, pode-se dizer que apartir de 1995/96, com aimplementacéo
jdacelerada e em nivel nacional desses novos programas’, das novas préticas
gerenciais e da emergéncia do processo de formulacdo da nova norma
operacional (NOB-96)%°, teminicio o periodo de reformaincremental do SUS.

Obviamente esses processos se entrecruzam e produzem efeitos
sinérgicos e, por isso mesmo, se constituem — mais ainda, se configuram —
como instrumentos do processo de reforma (incremental) do sistema de salde,
no Brasil. O modelo proposto — que enfoca a reforma, tendo em vista o
comportamento das trés variaveis (exigéncias econébmicas, interesses
organizados e dimensdo politica) — sera efetuado ao longo da andlise da
formulac&o do PSF.

Finalmente, aandlise daformacao privilegiou aidentificacdo dasfases
dessa etapa da politica, dos atores presentes em cada fase e das aliangas que
estes estabel eceram em apoio/oposi ¢do ao programa. Foram entrevistados nove
atores-chave do processo de formulagdo da politica e analisados todos os
documentos el aborados pelo Ministério da Salide, no periodo™.

3. As Estratégias de Implantacdo da Reforma

3.1. Antecedentes do Programa de Saude da Familia: o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude

A histériado Programade Salide da Familia (PSF) teminicio quando o
Ministério da Saude forma o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), em 1991. A partir dai comegou-se a enfocar afamilia como unidade
de acdo programatica de salde e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi
introduzida a nogdo de area de cobertura (por familia).

Na verdade, 0 ministério institucionalizou, nesse momento, as
experiéncias de préticas em salide com agentes comunitarios, que javinham se
desenvolvendo de formaisolada e focalizada em diversas regides do Pais (nos
estados do Parang, Mato Grosso do Sul e Ceard, neste se constituindo como
umapoliticaestadual).

Pode-se afirmar, entéo, que o PACS é um antecessor do PSF, poisuma
dasvariaveisimportantes que o primeiro introduziu e que serelacionadiretamente
com 0 segundo é gue pela primeira vez hd um enfoque na familia e ndo no
individuo, dentro das préticas de salide. O programa também introduziu uma
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visdo ativa da intervencdo em sallde, de ndo “esperar” a demanda “ chegar”
paraintervir, masde agir sobre elapreventivamente, constituindo-se, assim, em
instrumento real de reorgani zacdo dademanda. Além disso, outro diferenciador
s80 as concepgdes de integragcdo com a comunidade e de um enfoque menos
reducionista sobre a salide, ndo centrado apenas na intervencdo meédica.
Sublinhe-se que todos esses elementos serdo centrais para a construcdo do
Programa de Salde da Familia, porque constituem a esséncia (da concepgao)
de sua intervencao.

O PACS foi formulado tendo como objetivo central contribuir paraa
reducdo damortalidadeinfantil e mortalidade materna, principal mente nasregides
Norte e Nordeste, através de extensdo de cobertura dos servigos de salde
paraaséreas mais pobres edesvaidas. Porém, apartir daexperiénciaacumulada
pelo estado do Cearacom o Programade Agentes Comunitarios ali implantado,
houve a percepcdo, pel o proprio Ministério daSalde, de que os agentes poderiam
também ser pecaimportante para a organizagao do servicgo bésico de salide no
municipio.

Dessa forma, duas questdes tomaram relevancia no processo de
implantagdo do PACS: aescol hado agente (envol vendo questes como processo
seletivo, capacitacdo, avaliagao etc.) e as condigdesinstitucionais dagestdo da
salde no nivel local (grau de participacdo dos usuérios; formagéo dos conselhos
desalde; grau de autonomiadagestdo financeira; recursos humanosdisponiveis;
capacidade instalada disponivel etc.).

Por isso, pode-se afirmar que, pelo fato de o Programa de Agentes
Comunitérioster tomado essaforma, ele ndo constituiu, entdo, apenasmaisum
programa vertical do Ministério da Salde (uma a¢éo paralela ao sistema de
saude). Foi também um bracgo auxiliar na implementacdo do SUS e na
organizagdo dos sistemas|ocais de salide. Porque no momento em que aadesdo
do municipio ao PACS passou aexigir certos requisitos—como o funcionamento
dos conselhos municipais de salide, a existéncia de uma unidade basica de
referénciado programa, adisponibilidade de um profissional de nivel superior
na supervisao e auxilio as agdes de salide e a existéncia de fundo municipal de
sallde para receber os recursos do programa — este se tornou, sobretudo, um
instrumento de (re)organizacdo dos model os locais de salde.

Ressalte-se, entretanto, que ndo foi apenas o fato de ter definido essa
edtratégiadeimplantacdo que fez do programaum instrumento de (re)organizagéo
do SUS, mas também o grau de articulacdo que esse desenvolveu com 0s
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diferentesniveisdo sistema (estadual emunicipa), aém do papel desempenhado
pel os atores parti cipantes do processo deimplementacao do programa (agentes
e comunidade). Esse processo se consolidou em marco de 1994, quando o
mecanismo de financiamento do PACS se inseriu no pagamento por
procedimentos operado pelo SUS, ou sgja, atabela do Sistemade Informacéo
Ambulatorial (SIA/SUS). Por ultimo, cabe assinalar que o éxito do PACS
impulsionou aformulagéo do PSF, como foi repetidamente alertado por todos
0s entrevistados.

3.2. O Programa na Fundacdo Nacional de Saude, operado
através de Convénio

O Programade Salde daFamiliafoi concebido apartir de umareunido
ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema
Saude da Familia, convocada pel o gabinete do ministro da Sadde (Dr. Henrique
Santillo). Essareunido foi arespostado ministério aumademandade secretérios
municipais de Salde, que queriam apoio financeiro para efetuar mudancas na
formade operagdo darede bési cade salide (expansdo do programados agentes
paraoutrostipos de profissionas).

Participaram dessa reunido técnicos do Ministério da Salude, de
secretariasestaduai's, secretarios municipai s de Salde, consultoresinternacionais
eespecidistasem atencdo primaria2. Foi um momento importante, poisagregou
técnicos das regides Sudeste e Sul do Pais, e as experiénciasinovadoras nessas
regides, rompendo com o isolamento do PACS, isto €, com o seu confinamento
as regifes Norte e Nordeste.

E importante ressaltar que até aquele momento era o UNICEF que se
mostrava mais interessado em apoiar programas de atencdo basica. A OPAS,
ao contrario, se restringia as propostas de desenvolvimento de sistemaslocais
de salide (distrito sanitario) e de referéncias bastante vagas sobre atencéo
primaria. O aspecto que influenciou a participacao diferenciada das agéncias
internacionais foi, como se sabe, a estrutura dessas ingtituicdes: a estrutura
interna da OPAS ¢é bastante pesada e burocratica, ao contrério do UNICEF,
gque é maisleve eflexivel.

Emtodasasentrevistasfoi ressaltado o papel deum técnico do UNICEF
(Haim Anténio Girade) como o grande apoiador do Programa de Salide da
Familia, fazendo aponte entre técnicos, gestorese o ministro da Salide, e gpoiando
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também financeiramente o desenvolvimento do programa, através do PNUD.
Ressalte-se que toda a equipe de coordenagdo do programa no Ministério da
Saldefoi contratada pelo PNUD, ndo sendo, até hoje, formadapor funcionérios
de carreirado ministério.

A reunido de dezembro esteve assentada na discussdo de uma nova
proposta. Partia-se do éxito do PACS, por um lado, e da necessidade de
incorporar novos profissionais, parague os agentes ndo funcionassem deforma
isolada, por outro. Cabe salientar que a experiéncia do Ceard — de supervisao
do trabalho do agente pelo enfermeiro®® —foi um primeiro passo no processo de
incorporacdo de novos profissionais. Outro referencia importante nessareuni&o
foi aexperiénciade Niterdi, com o Programa Médico de Familia.

Dessamaneira, ao final dareunido emergiu apropostado Programade
Salde da Familia e foi criada, na Fundac@o Nacional de Salde, dentro do
Departamento de Operacdes, a Coordenacdo de Saude da Comunidade
(COSAC), uma geréncia especifica para o programa. Essa coordenagéo
agregavatrés programas. o de Agentes Comunitérios, o da Salde da Familiae
0 de Interiorizagao do SUS.

O primeiro documento do programa data de setembro de 1994
(BRASIL, 1994). Suas diretrizes foram concebidas a partir da reunido de
dezembro de 1993 e foram citados ainda todos os participantes da reunido. A
concepgao do programa, segundo esse documento, é de fazé-lo um instrumento
dereorganizagdo do SUS e damunicipalizagéo, definindo que suaimplantacéo
ocorrerd, prioritariamente, nas areas de risco. E utilizado o Mapa da Fome, do
I nstituto de Pesqui sas EcondmicasAplicadas (IPEA), como critério de selecéo
para as éreas de risco.

O mecanismo de financiamento desse periodo € o convénio firmado
entre Ministério daSalde, estados e municipios, com exigéncias de contrapartidas
e critérios de selecdo de municipios (areas citadas pelo Mapa da Fome),
obedecendo aos seguintesfatores: interesse dacomunidade, necessidades|ocais
desalde, ofertade servicos, estudo dademanda, existénciade apoio diagndstico
terapéutico e disposi ¢do daadministracdo municipal .

Para a assinatura do convénio exige-se que o Conselho Municipal de
Saude esteja em funcionamento, assim como o Fundo Municipa de Saide™.
Entretanto, como se sabe, 0 mecanismo convenid ébastantelimitado, burocrético
e pouco flexivel, e se choca com os propdsitos descentralizantes do proprio

PHY SIS: Rev. Saide Coletiva, Rio de Janeiro, 15(Suplemento):225-264, 2005 233



Ana Luiza D’Avila Viana e Mario Roberto Dal Poz

sistema de salde. Dessa forma, desde entdo ficaram claros, para os técnicos
do ministério, os limites de implantagdo do programa (dada aforma convenial
de transferir recursos) e a necessidade de rompimento com esse modelo.

3.3. O Programa na Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS),
operado através do SIA-SUS

Em 1995, quando o ministro Adib Jatene assumiu 0 Ministério da Satide,
o programa foi transferido da Fundagéo Nacional de Salde para a Secretaria
de Assisténcia a Salde (SAS). Essa transferéncia significou um rompimento
com aidéia de programa vertical, operado através de convénio (tradicdo dos
programas verticais da Fundacdo Nacional de Saude), sinalizando sua maior
importanciadentro do ministério e um outro tipo deinstitucionalizacdo do PSF.

Foram apontadas, pelos entrevistados, como razdes importantes para
gue 0 ministro tivesse “encampado” o programa: 0 sucesso do PACS, ndo sO
em resultados, como também no desenvolvimento de novas préticas e novas
abordagens profissionais (agente com supervisao de enfermagem); aexperiéncia
do Programa M édico de Familiae aimplantacdo da estratégia do Comunidade
Solidéria (que naédreada salide sel ecionou 0 PACS e 0 PSF como instrumentos
de consecugdo de suas estratégias). O proprio ministro apontou, ainda, a
experiéncia do Programa Metropolitano de Salde® — realizado em S&o Paul o,
na década de 80, formulado quando ainda era secretario estadual de Salde —
como um antecedente do novo model o proposto pelo PSF.

A partir do momento em que o programa foi transferido paraa SAS,
comecaram as discussdes para que fosse remunerado pela tabela de
procedimentos do SIA-SUS (superando a forma convenial), o que ocorreu
nos primeiros dias de janeiro de 1996%. Assinale-se que as remuneracoes do
PSF sfo diferenciadas. a consulta do PSF equivale ao dobro da consulta do
SUS!S. Cabe assinaar ainda que o programatambém foi um diferenciador nas
discussdes dos tetos de transferéncia de recursos para os estados.

O PSF comega entdo a perder o cardter de programa e passa a ser um
(re)estruturador dos servicos, isto é, passa a ser (mais) claramente um
instrumento de (re)organizacdo ou (re)estruturacéo do SUS, porque se desgja
gue este sirvacomo exemplo de um novo tipo de assisténciadistinto do modelo
dominante, assim descrito pel o documento oficial do programade marco de 1996.
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“Baseado na doenga, atuando exclusivamente sobre a demanda esponténea,
com énfase na medicina curativa, tratando o individuo como objeto de agao,
com baixa capacidade de resolver os problemas de salide, com saber e poder
centrado no médico, geralmente limitado a agdo setorial, com desvinculagéo
do pessoa de servico com as comunidades, e de relagdo custo-beneficio
desvantajosa’ (BRASIL, 1996).

Nesse periodo, sdo dois os model os de assisténciaem vigénciano SUS:
otradicional eo dafamilia, associado ao dos agentes. Porém, com remuneragéo
diferenciada para 0 segundo, para pressionar sua expansao e sua ado¢do, de
formaexclusiva, nas areas de maior risco ejunto as populagcbes mais carentes.

Assinale-seque, apartir de 1996, o PSF comegaater melhor integracéo
com o PACS, o que aponta para uma fusdo dos dois programas, pois suas
operagdes podiam ser combinadas, ja que a equipe de salide dafamiliainclui o
agente comunitario.

Caberessdtar, por Ultimo, que o programafoi um instrumento de presséo
no sentido dahabilitacdo propostapelaNOB-93" (edo ritmo de suaimplantagéo,
em 1994), poisas portariasda SA S ingtituiram que 6 poderiam ser cadastrados
no SIA-SUS, como unidades do PSF, ambul atérios localizados em municipios
engquadrados em uma das modalidades previstas por essa horma.

Como se sabe, a remuneragdo por procedimentos também é limitada,
pois ndo pode ser estendida a todos os tipos de agbes. No entanto, algumas
atividades sdo mais bem remuneradas por outros tipos de critérios, como
pagamento per capita. Podem ser citadas as atividades de prevencdo, educacdo
em salde etc. Dessa forma, o programa evidenciou, para os técnicos do
ministério, os limites dos pagamentos por procedimentos e a necessidade de
combinar diferentes tipos de remuneracao.

3.4. O Programa na NOB-96 e no REFORSUS, operado através
da transferéncia per capita (Piso da Atencdo Béasica — PAB)

A partir do Programa de Salide da Familia comegaram as discussdes
paraumamudanga nos critérios de di stribui ¢do de recursos, deformaaromper
com aexclusividade do pagamento por procedimentos. O PSF evidenciou que
determinadas atividades ndo podem ser remuneradas por procedimentos,
adaptando-se melhor a uma remunerac&o de tipo per capita.
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Assim, o PSF foi peca importante para as mudangas propostas pela
NOB-96. Por essa nova Norma, foi criado o Piso da Atencdo Béasica (PAB),
gue previa remuneracao per capita para que 0s municipios desenvolvessem
acOes bésicas de salde (parte fixa do PAB), além de recursos adicionais para
aquel es que estivessem implementando o PSF (programa que constitui a parte
variavel do PAB, entre outros).

Esta previsto acréscimo de até R$ 21 mil por ano, para cada equipe
instaladado PSF, dependendo do nimero de pessoas atendidas por cadauma?*.
Estdo previstos, também, acréscimos para 0s municipios que estiverem
implantando o PACS (programa que constitui a parte variavel do PAB, entre
outros), no valor de R$ 1.500,00 por ano, por agente?. Cabe salientar que a
parte fixado PAB variade R$ 10,00 a R$ 18,00 por habitante/ano®.

Esse tipo de incentivo devera ocasionar uma rpida expansdo do
programae a defini¢do de sua entradano sistemamunicipal de saide. De certa
forma, atendéncia é que o PSF setorne um programa para as populagdes mais
deprimidas socialmente e continue 0 model o antigo em algumas areas, de pouco
risco, dentro dos municipios. Entretanto, em municipios carentes, ele podevir a
ser o modelo Unico de assisténcia.

No documento de 1996, citado acima, o programa ja € definido como
uma estratégia de reforma do modelo de assisténcia do SUS, e é dito que o
modelo tradicional impds um descompasso entre os principios e objetivos do
SUS e aredlidade concreta de implantagdo do sistema de salide. Outramedida
importante desse periodo foi aaproximagéo com auniversidade, no sentido da
formac&o e treinamento dos recursos humanos requeridos pelo programa, que
irdo se consgtituir, no ano de 1997, nos pélos de capacitacao®.

O PSF remunera o médico diferenciadamente, para atrair melhores
profissionais; porém, o sistema formador ndo esté orientado para a formagéo
demédicos generalistas, o quedificultaacontratacéo dessetipo de profissional
e a expansdo do programa. Os polos deverdo, entdo, solucionar esse entrave,
deformainclusive aestimular umamudancanoscurriculosdas escolas médicas.
Por outro lado, reforcam o papel dos estados naimplementac&o do programae
podem atuar como mecanismo de pressao para uma maior participacdo dessa
insténciade governo nosrumosdo PSF. O programafoi incorporado, ainda, ao
Projeto REFORSUS, do Banco Mundial. Ser&o privilegiadas as unidadesbasicas
de salide do PSF para os investimentos financiados por esse projeto. Todos os
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incentivos criados devem ocasi onar maior expansao do programa e redefinicéo
do modelo assistencial do SUS.

Por ultimo, cabe assinalar as novas metas estipuladas para o PSF:
expansdo de 847 equipes para 3.500; e de 850 mil para3,5 milhGesdefamilias®.

4. O Papel do Programa Comunidade Solidaria®: o Programa de Salde
da Familia como uma das estratégias de atuacdo

O Comunidade Solidaria (CS) foi um importante instrumento de
legitimacdo e expansdo do grau de visibilidade do PSF, além deter sido o canal
de articulacéo da salide com outras areas (trabalho, previdéncia, saneamento
etc.). Por outro lado, facilitou a adocdo do PSF pel os estados, tendo em vista
gue em cadaum o CS possui um representante que mantém contato direto com
0 governador: assim, 0s coordenadores nos estados pressionaram, muitasvezes,
como salientado naentrevistacom asecretariaexecutivado CS, paraaadogéo,
pel os estados e municipios, dos programas por €le encampados.

O fato de o CSter eleito 0 PACS e 0 PSF (a participacéo do Ministério
da Salide no programa) —além do Programade Reducéo daMortalidade | nfantil
(PRMI), e os programas da &rea da salide que deveriam ser implantados nos
municipios carentes — deu ao PSF maior visibilidade e o legitimou dentro do
préprio minigtério.

5. Atores: 0 PSF como construtor de novas aliangas na satde (gestores
locais, técnicos externos e comunidade)

O PSF evidenciou um novo tipo de aianca na politica de salde: de
gestores|ocais (secretarios municipais e técnicos do sistemal ocal), com técnicos
externos a area da salde (como os técnicos do Comunidade Solidéria e de
organismos internacionais, como o UNICEF, e de paises que desenvolvem
préticas de salde da familia, como Canada e Cuba), e com as associacoes da
comunidade. Tal aliangase constituiu “em cima’ do desenho dapolitica, isto &,
da proposta do programa de superacdo dos modelos tradicionais de operar
acOes de salde (inovagdes nos tipos de contratos de profissionais, nos perfis
profissionais, nos tipos de remuneracdo, nas praticas etc.), apoiando-se mais
nas comunidades (objetos das acbes), ao envolvé-las na politica de maneira
distinta. Assim, foi possivel desenvolver novostipos de parcerias—nacionaise
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internacionais — baseadas no espaco local, no municipio e no aprofundamento
da descentralizag@o. Esta é vital para o estabelecimento dessa alianca.

As antigas aliangas que se estabeleceram usualmente na politica de
salde (politicos, médicos e construtores de obras publicas), no nivel local, fo-
ram superadas quando o programainiciou suaimplementacdo nos municipios,
pois ele mobilizou mais as associagdes privadas da comunidade do que a
corporacdo médica (inclusive porque ndo esta centrado na figura do médico),
podendo, muitas vezes, ser operado através do auxilio de consultores e técnicos
internacionais. Cabe salientar que essa alianca se estabeleceu na fase de
formulagéo do programa, pois foi, de certa forma, a que se desenvolveu ao
longo da implantagdo do PACS. Assinale-se que a reunido de dezembro de
1993 contou com técnicos internacionais e gestores locais, que vinham
respaldados por gestfes exitosas na érea da salde.

Por ultimo, sublinhe-se que esse novo tipo de aliancafoi suficientemente
forte para neutralizar os opositores do programa: as corporagoes profissionais
— Conselhos Federais de Medicina e de Enfermagem, além da Associacdo
Brasileira de Enfermagem, preocupados em garantir o mercado de trabaho
dos profissionais médicos e de enfermagem; a Pastoral da Saude — as
comunidades eclesiais desenvolviam programas de agentes comunitarios e se
opuseram ao cadastramento das familias pel as unidades de salide do programa;
e alguns gestores estaduais.

Ascomunidades organizadas, por suavez, exerceram, em muitoslocais,
pressdo diretaem favor da continuidade do programa, pois muitasvezes este é
abandonado quando tem inicio umanovagestéo (estadual ou municipal). Essa
nova triade de apoio politico ao programa, formada a partir da formulacéo do
PSF, tem ainda, na atuacdo dos Conselhos Municipais de Salde, um canal
importante de expressdo, pois o conselho reforcaatriade e o programareafirma
0 espaco de autonomia do conselho.

6. Concepcdes Envolvidas com o PSF
6.1. Préticas focalizadas dentro do universalismo

O programa vem-se expandindo de forma focalizada, a medida que
sS40 sel ecionadas, parasuaimplantacdo, &reas e popul aces de risco que podem,
inclusive, corresponder a quase 80% da populagdo de um municipio. Essas
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experiéncias de focalizagdo dentro do universalismo evidenciam que se pode
ter préticas focalizadas dentro de uma politica universal e que ndo ha
necessariamente conflito entre focalizacdo e universalizacdo, isto €, os dois
conceitos ndo precisam ser excludentes.

A formulagéo do PSF foi fruto, inclusive, do sucesso de préticas
(anteriores) focalizadas dentro da politica universal, e que constituiram
instrumentos de reorganizagao e reestruturacdo do proprio sistema de salide.
O programaevidencia, assim, anecessidade de agOes especiai s, de atendimento
especial, para as populagbes mais carentes.

6.2. Instrumento de (re)estruturacdo do SUS

E evidente o papel do PSF —noinicioimplicito, e depoisexplicito —de
instrumento de reorganizacdo e reestruturacdo do sistema publico de salide.
Pode-se afirmar que o programafoi, primeiro, umaalavancaparaaorganizagdo
dos sistemas locais de salide, a medida que impds uma série de pré-requisitos
para a assinatura dos convénios (funcionamento do fundo e do conselho mu-
nicipal desalde); segundo, funcionou como mecani smo de pressao No Processo
de descentralizacdo, através da exigéncia de enquadramento naNOB-93, com
vistas ao recebimento dosrecursos; terceiro, teve papel fundamental namudanca
doscritérios de pagamento do sistema, resultando nainstitucionalizacdo, através
da NOB-96 (sobre transferéncia per capita).

Porém, sua influéncia ndo se restringe aos fatos apontados acima: 0
papel do programano avanco das formas organi zativas da popul agéo € também
evidente. Para que uma associacdo da comunidade possa contratar 0s
profissionais do programa, é necessério, em alguns municipios— por exemplo,
Niteréi — cumprir uma série de formalidades, tais como: registro em cartorio,
periodicidade e atas de reunides, balanco financeiro. Destaforma, o programa
incentivamai s organizagao eingtitucionalidade dos mecani smos de representacéo
da comunidade, aumentando, portanto, as possibilidades de participacéo e
controle da comunidade sobre as agdes publicas.

Por dltimo, o programatambém € um instrumento de mudancado modelo
assistencia, ao evidenciar asfragilidades elimitaces do model o tradicional . A
convivéncia de dois modelos pode ser salutar, em um momento de transi¢éo.
Porém, como apontam os atuai sdocumentos do programa, no futuro deveraocorrer
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umaadocao maishomogéneado PSF pel osmunicipiosbrasileiros, tendoemvista
0 préprio sucesso de suaimplantagdo, principal mente em areas mais carentes.

6.3. Instrumento de mudancas nas formas e desenho de operacéo
das paliticas sociais. novas modalidades de gestdo e novos tipos de parceria
publico/privado

O PSF introduziu na discusséo sobre politica social uma série de
guestdes. Primeiro, que é possivel haver préticas focalizadas dentro do
universalismo e, ao mesmo tempo, dado o carater de algumas préticas, fazé-las
instrumentos de (re)organizagdo da politica universal. Segundo, essas novas
experiéncias consolidam o tipo de intervencédo proposto pelo Comunidade
Solidéria, pois ndo sb concretizam o espaco da focalizagcdo, como constituem
laboratdrios de novas modalidades de gestéo, que tentam fugir das amarras da
geréncia publica, estabelecendo, inclusive, novos tipos de parceria com a
sociedade.

Nesse programa, os recursos humanos ndo sdo contratados como
funcionérios publicos, mas podem sé-1o por associagdes dacomunidade (o que
incentiva a ingtitucionalizacéo e a melhor organizacdo da comunidade). Ao
mesmo tempo, os profissionais podem ser remunerados por uma combinac&o
de formas (per capita, procedimentos e produtividade), isto €, pagos por
captacdo mais desempenho?. Todos esses elementos inovadores de politicas
estdo sendo testados pelo programa e podem servir de laboratério de
experiéncias parareformas mais profundas nasformas de operacéo das politicas
sociais.

7. Licoes

A formulagéo do PSF teve a seu favor o desenvolvimento anterior de
model os de assisténciaafamilia (em Quebec, no Canada; em Cuba; na Suéciae
na Inglaterra), que serviram de guias paraaformulacéo do programabrasileiro.
Este € umaadaptacéo de vérias experiéncias, pois, como bem salientou 0 ministro
Adib Jatene, o Brasil, por ter caracteristicas préprias, de pais continental, ndo
pode obrigar o deslocamento dos médicos (0 que é possivel em Cuba e na
Inglaterra); isto &, exigir que os médicos habitem onde clinicam. Pode, porém,
incentivar queessesestejam o maisproximo possivel dascomunidadesque atendem.
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Outro fator importante foi que no momento daformulacdo do PSF ndo
existianenhuma proposta concreta de assisténciabésicaparao SUS. A proposta
de Sistemas L ocais de Salide (SILOS)? e de distritos de salide ndo seimpunha
como instrumento suficientemente forte no sentido de uma mudanca radical
das préticas de salde e do maior impacto dessas acdes sobre a populacdo, ou
seja, sobre o grau de efetividade dos sistemas |ocais de salide. Por outro lado,
qualquer programa que tenha por base umadefini¢do de cobertura pode ser um
instrumento, uma estratégia de organizacao das proprias areas, modulos ou
distritos de salide, como o PSF vem-se mostrando.

Pode-se afirmar, entéo, que o programafoi formulado num periodo de
“vazio” programatico, nos trés niveis de governo (federal, estadual e munici-
pal). Nenhuma das instancias propunha nada de novo e efetivo para o sistema
e, cada vez mais, a politica seguia numa inércia, repetindo modelos de
atendimento antigos e se expandindo em cima de concepcdes superadas paraa
area da salde, sem interlocucdo, inclusive, com os demais setores da area
social. Por outro lado, o Ministério da Salde tinha consciéncia de que o SUS
avancgara pouco no que concerne as estratégias de organizacdo da assisténcia:
comofoi dito acima, apropostade distrito por si s ndo respondiaasinquietactes
dos gestores municipais. Assim, 0 sucesso anterior de um outro programa
inovador —como foi 0 dosAgentes Comunitarios de Salide—e o proprio avanco
das formas descentralizadas de operacdo da politica de salide funcionaram
como pré-requisitos essenciais para a formulacdo do PSF.

A fase de formulacdo se consolida, entdo, quando da elaboracédo da
NOB-96, que aprofundao caréter inovador do PSF e explicitaumanovaférmula
de cooperacdo para a operacao da politica de salide, envolvendo municipios,
polos, secretarias estaduais e o nivel central do Ministério da Salide. Esses sdo
os elementos facilitadores da implementacdo do PSF. Porém, o que vem
dificultando aexpanséo do programa?

Em primeiro lugar, a propria estrutura do Ministério da Salde, que,
como se sabe, é extremamente centralizadora, e dificulta, em muitos momentos,
um aprofundamento do processo de descentralizagdo. Além de o ministério ndo
ter umaestruturaflexivel, élento do ponto de vista das decisies e ndo estabelece
facilmente pactos de cooperacéo.

Em segundo lugar estaalentarespostado aparelho formador derecursos
humanos, como foi salientado ao longo deste texto, e as resisténcias das
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faculdades de M edicinaem explorar o campo da Salde Coletiva eincrementar
aformagdo de médicos generalistas.

Em terceiro vém as resisténcias corporativas. as associagoes de
enfermagem (Conselhos e Associagdo Brasileira de Enfermagem) imp8em as
atividades dos agentes as mesmas restri¢cdes antes impostas as de auxiliar de
enfermagem. Damesmaforma, as associagdes médicas, em especia o Conselho
Federal de Medicina?®, ndo sdo favoraveis aformacdo de médicos generalistas,
incentivando a formag&o de especialidades; e, muitas vezes, os sindicatos
médi cos sdo contrarios aqual quer tipo de contratagdo que ndo seja pelaforma
de trabalho assalariado.

Em quarto, haanocéo de que atencdo priméariaé sinbnimo detecnologia
simplificada: naverdade, o PSF introduz umanogdo mais sofisticada de atencéo
priméria, tendo em vista que desenvolve todo um instrumental de informatica
(para diagnostico e recolhimento dos dados sociais, econbmicos e
epidemiol 6gicos das popul agdes que pretende cobrir) basel a-se na automagéo
de procedimentos diagndsticos, e se apdianarealizacdo de examese nautilizagdo
de instrumentos — como a ultra-sonografia, podendo utilizar inclusive kit-
diagndsticos, como os usados pel os médicos de familia cubanos. Dessaforma,
a confusdo entre atencdo priméria e tecnologia simplificadaamplia o leque de
opositores ao programa.

Para finalizar, € importante que se volte, resumidamente, ao inicio do
texto: de que maneira as variaveis selecionadas (exigéncias econdmicas,
interesses organizados e dimensdo politica) influenciaram aformulagdo do PSF?

Quanto as exigéncias econdmicas, 0 quadro de crise das financas
publicas e de ado¢do de politicas de gjuste ndo &, por si s, um limitador da
reforma, e sim um impulsionador de novas modalidades de gest&o,
economizadoras de custos. Como o programa propde toda uma reformul agdo
da assisténcia bésica, € de se esperar que 0 numero de internagdes diminua e
gue os equipamentos mais sofisticados — como os hospitais terciérios e
quaterndrios— possam se dedicar ao atendimento de suas especiaidades, 0 que
podeinfluir em diminuicdo do gasto deinternac&o hospitalar. Entretanto, como
aresolutividade da assi sténciabéasi caaumenta os nivei s de coberturado sistema
de salde, pode-seter um aumento dademanda por internactes mais complexas,
encarecendo o custo da assisténcia.
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Assim, se num primeiro momento oS constrangimentos de ordem
econdmica podem ser, favoraveis a adogdo de novas praticas, num segundo
eles podem ser limitadores da expanséo da prépria reforma. Quanto aos
interesses organi zados, atriade de apoio politico criada naformulagdo do PSF
parece ter sido suficientemente forte a0 menos para neutralizar os atores
contrérios a reforma. Em relacéo a dimensdo politica, a formulacgo do PSF
ocorre num momento de mudanca politica, com aeleicéo de um novo presidente,
e é proposto outro tipo de estratégia para a area social, pelo menos para as
faixas mais carentes da popul acéo, como o Programa Comunidade Solidéria.
Como vimos, estefoi extremamenteimportante paraaconsolidacdo do programa
no préprio ministério, e parao apoio que aguel e teve do novo ministro daérea.
Entretanto, ao final desse governo ndo ha indicacdes claras de um
aprofundamento das reformas, pois 0s constrangimentos econdmicos sao
crescentes e novas politicas de gjuste econdmico se imp8em, com reflexos
significativos nasfinancas publicas®.

A atual descentralizac&o do gjuste fiscal (para estados e municipios) e
a recentralizacdo de recursos no nivel federal constituirdo sérias barreiras a
continuidade do processo de descentralizac8o. Tal fato pode ocasionar um
retrocesso no processo brasileiro de reformaincremental (do SUS), pois esta
se apdia no éxito e aprofundamento da politica de descentralizac&o.

8. Desenho Metodolégico
8.1. Tipo de estudo

Trata-se de umaavaliagdo de processo (do processo deimplementacio
do programa), no sentido que estabelece a relaco existente entre atividades
desenvolvidas pel o PSF e os resultados encontrados, ressaltando-se as condigoes
de desenvolvimento do programa em seus aspectos institucionais.

Avalia-se, também, a eficacia do programa (relagdo resultados/
objetivos), aém de suaeficiénciasocial, isto é, ainser¢do do programajunto a
populacéo adscrita (relacéo programa/comunidade).

8.2. O desenho da investigacao

O estudo da fase deimplementacdo do PSF foi realizado com base em
estudos de caso, em a guns muni cipios escol hidos de formaintencional (amostra
intencional), de acordo com os seguintescritérios:
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« grau de adesdo regional ao programa;
» tamanho do municipio;

« grau demunicipalizagéo.

Grau de adeséo regional ao Programa

A definicdo do grau de adesdo regional ao PSF tomou por base a
distribuicao dos municipios conveniados, segundo asregifesdo Pais, conforme

tabela a seguir.

Regido N° de municipios % N° de municipios
conveniados do estudo
NE (Nordeste) 128 56 2
NO (Norte) 3 1 0
CO (Centro-Oeste) 2 0
SE (Sudeste) 72 32 2
SU (Sul) 23 10 1
Total (Brasil) 228 100 5

Dessa forma, em funcdo do grau de adesdo regional ao PSF, foram
escol hidos dois municipios na Regido Nordeste, dois na Regi&o Sudeste e um
naRegido Sul. Essaescol ha permite supor que os resultados encontrados possam
refletir o grau de adesdo das diferentes regides do Pais ao programa.

Tamanho de municipio

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

Regido M édia de habitantes por Tamanho de municipios
municipio segundo regiao do estudo
NE (Nordeste) 27.124 20-30 mil
SE (Sudeste) 68.245 > 70 mil
SU (Sul) 21.053 < 20 mil
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Segundo o critério adotado, os municipios escolhidos deveriam ter: na
Regido Nordeste, entre 20 e 30 mil habitantes; na Regido Sudeste, mais de 70
mil habitantes e, ha Regido Sul, menos de 20 mil habitantes. Essa escolha
permitiriarelacionar o tamanho do municipio com o tipo de desenvolvimento

local do PSF.

Grau de municipalizacéo

Deacordo comaNOB-01, de 1993, aprovadapelo Ministério da Salde,
0s municipios no Brasil se distribuem segundo as seguintes condicdes de

municipalizacdo:

Condicéo Forma de gest&o dos recur sos
Semiplena Recebem diretamente todos os recursos federai s para a gestéo dos
servicos publicos e privados de salide.
Parcid Recebem parte dos recursos federais para o custeio do sistema
publico de salde.
Incipiente Os recursos federais s80 repassados para a esfera estadual, que
depois os transfere.

Essadistribui¢do permite aferir o grau de autonomiados municipiosna
gestéo dos sistemas locais de salde e, portanto, o grau de descentralizagdo ou
o tipo de municipalizagdo que ocorre nadrea da salide. Assim o estudo incluiu,
no minimo, um municipio em cada nivel de gestéo, de forma a correlacionar
grau de municipalizagdo eformas deimplementacéo do programa. Osmunicipios
escolhidos foram os seguintes:

» Sudeste - dois municipios com populagdo com mais de 100 mil
habitantes: Barbacena (MG) - gestéo semiplena, 105.215 habitantes;

Cotia (SP) - sem enquadramento, 121.957 habitantes.

« Nordeste- doismunicipioscom populacdo entre 20 e 50 mil habitantes:
Baturité (CE) - gestdo semiplena, 28.585 habitantes; Trindade (PE) -
gest&o incipiente, 20.129 habitantes.

» Sul - um municipio com popul agdo menor que 20 mil habitantes: Cocal
do Sul (SC) - gest&o parcial, 13.066 habitantes.
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Além destes, foram incluidos no estudo os municipiosde Niter6i (RJ) e
deOlinda(PE) eo Projeto de Qualidade I ntegral em Satide (Qualis), no municipio
de Sdo Paulo, pela histéria e referéncia feita pel os entrevistados sobre essas
experiéncias nas fases de formulagdo e desenvolvimento do programa.

Em cada um dos municipios foi pesquisado pelo menos um centro de
salde referido ao programa. O trabalho de campo realizou, ainda, entrevistas
(questionérios semi-estruturados) com os principais atores do programa:
coordenador do programano estado, secretério municipal de Salide, coordenador
do programano nivel local, médico do programa, membro do Conselho Munici-
pa de Salde (usuério do programa). Foram realizados, ainda, levantamento
documental e entrevistas, quando possivel, com membros do legislativo
vinculados a érea da satide.

9. Hipdteses de trabalho
9.1. Hipétese geral

As variages no desempenho do programa (eficécia e eficiéncia so-
cial) estdo relacionadas com as condi¢bes de implantacdo do mesmo.

9.2. Hipéteses especificas
A eficiciaea€ficiénciasocia do programavariam em funcéo:

« dainteracdo entre o desenvolvimento local do programa e as politicas
estaduais em prol de mudangas nas préticas da assisténcia basica; e

. da interacdo entre 0 modelo de assisténcia a salde no nivel local
(avdiadasegundo o porte darede eaformade organi zac&o dos servicos,
estrutura e capacidade administrativada SecretariaM unicipa de Salde
e 0 papel dacomunidade nagestdo do sistema), e 0 desenho e modo de
operacdo do PSF no municipio.

9.3. Variaveis e indicadores

A variavel independente sel ecionadano model o causal foi aformaou o
tipo deimplantacdo do programa (condic¢des de implementacdo), ou melhor, as
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caracteristicas que o programa assume no nivel local. A forma (ou tipo) de
implantagdo do programafoi construida ou se baseou:

« primeiro, no grau de interagcdo das instancias de governo (federal,
estadual e municipal) naimplementacéo do programa; e

» Segundo, nas caracteristicas de implantacdo do programano nivel mu-
nicipal, isto € o modo como o programa opera dentro do modelo mu-
nicipal de salde.

Asvariavei s dependentes contempl adas no model o causal foram duas:

. aeficécia, definidacomo arelacéo existente entre os resultados obtidos
e 0s objetivos definidos pelo programa; e

« aeficiénciasocial do programa, definida como arelacdo entreesteea
comunidade, ou sgja, suaintegracdo com a popul agdo adscrita.

Como indicador de eficécia, definiu-se aparticipacao dos procedimentos
ambulatoriais do PSF no total de procedimentos ambulatoriais realizados pela
rede municipal de salide. Como indicador de eficiénciasocial, selecionou-se a
participacéo das atividades dos agentes de salide no total de procedimentos do
PSF. Foram definidas, ainda, como varidveis intervenientes: a modalidade de
descentralizagdo (gestdo incipiente, parcial e semiplena); o porte do municipio
e alocalizacdo territorial (estados e regides).

Quadro1-Situacdodel mplantacdo do Programade SaldedaFamilia

Municipio Populagéo Gestéo Implantacdo | Grau de adesdo ao
Total Municipal do PSF Programa (% de

populacéo adscrita)
Cocal do Sul (SC) 12.486 parcial janeiro/95 35,64
Trindade (PE) 19.521 incipiente julho/96 40,98
Baturité (CE) 29.467 semiplena junho/94 86,20
Barbacena(MG) | 107.810 semiplena setembro/94 9,27

Catia(SP) 126.956 | Semenquadramento abril/94

Olinda(PE) 349.380 semiplena agosto/95 38,64
Niteroi (RJ) 450.364 semiplena setembro/92 9,55

Fonte: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), DATASUS/MS.
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10. Apresentagdo de Resultados

A producdo a cancadapel o PSF nos muni cipios se destaca, comparando-
se a producdo ambulatorial do SUS. Em Trindade, por exemplo, representa
praticamente metade de toda a producéo registrada, em apenas dois anos de
suaimplantacdo. O fato de este municipio se encontrar sob condicao de gestéo
inci piente poderiaexplicar, em parte, arelevanciadas atividadesdo PSF. Contudo,
mesmo em municipios sob gestdo semiplena, com maior grau de complexidade
das acOes e existénciade outros programas, como Baturité e Olinda, aproducéo
do Programa de Salde da Familia assume expressiva importancia. Assim, o
tipo de gestdo (incipiente, parcia ou semiplena) ndo interfere diretamente com
os resultados encontrados. Em Olinda, o programa encontra-se em franca
expansdo, desde suaimplantacéo hatrés anos, representando aproximadamente
35% da producdo ambulatorial total alcangada. Apenas neste Ultimo ano, o
municipio registrou um incremento de mais de 50% das atividades do PSF em
relacdo ao ano anterior (quadro 2).

A consolidacdo do programa exige, ainda, a superacado de vérias
dificuldades, como a composicdo e manutencdo das equipes profissionais.
Dificuldades estas que irdo interferir diretamente na produc&o obtida, como
nos casos de Baturité e Cocal do Sul. Em Coca do Sul, os profissionais e
agentes comunitérios sdo 0s mesmos desde o inicio do programa, ha trés anos
(h& apenas uma equipe). Esta® conseguiu alcancar expressivo resultado: sua
producdo representa 13% de todaa produgédo ambulatorial do municipio. Jaem
Baturité, emborao Programade Salde da Familia represente atualmente cerca
de 20% da producdo ambul atorial total, é possivel observar expressivareducao
de sua producdo nos ultimos dois anos. Desde sua implantacéo, em 1994 —
guando representava cercade 50% da producdo ambulatorial do municipio—, o
PSF vem sofrendo um decréscimo continuo de suas agfes (quadro 2). No
mesmo periodo houve problemas de renovacdo dos contratos de trabalho dos
profissionais, o que implicou dissolucéo das equipes, que foram recompostas
somente alguns meses depois.

As dificuldades para obter bons niveis de producéo ficam ainda mais
ressaltadas pel os resultados obtidos nos municipios de Barbacena e Cotia. Nos
doiscasos (sendo Barbacena em gestao semipl enae Cotiasem enquadramento),
0 PSF néo esté totalmente consolidado e enfrenta problemas que se expressam
na producgdo, pela descontinuidade das acdes. Vale ressaltar que, embora o
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1996, 0s nimeros absol utos s&o ainda pouco expressivos.

Quadro 2—Evolucdo daProducdo do Programade Salideda Familia
—julho/94 a dezembro/97®)

Municipio 1994 1995 1996 1997
Cocal doSul (1) - 13,57% 10,2% 12,92%
2 - - (-) 34,6% (+) 18,07%
Trindade Q) - - 40,18 % 48,76%
@ - - - (+) 17.92%
Baturité (@) 47,68% 39,82% 34,27% 19,28%
) - (-) 62,65% (-) 28,5% (-) 39,35%
Barbacena (1) 0,4% 0,18% 1,5% 2,13%
@ - (+) 1,84% (+) 1L.078% (+) 22,12%
Cotia (@) 0,21% 1,12% 0,17% 0,16%
@ - | (+) 845,65% (-) 84,82% (+) 16%
Olinda (@) - 20,89% 25,68% 34,08%
@ - - (+) 12,06% (+) 54,37%
Niteréi @ - (+) 91,6% (+) 84,48% (+) 30,99%
2 - (+) 91,6% (+) 84,48% (+) 30,99%

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SAI-SUS), DATASUS/MS. (1) Percentual em relagdo a
Producdo Ambulatorial Total do SUS. (2) Incremento Anual. (*) Periodo considerado para os municipios que
implantaram o Programa a partir de 1994. Para os demais, foi calculada a média referente ao respectivo periodo
de implantacéo.

Em Niter6i, a producdo alcangada pelo Programa Médico de Familia
(PMF) também tem pouca repercussao sobre a produgdo ambulatorial total do
municipio, mas por outrasrazdes. Trata-se de um municipio com quase 500 mil
habitantes, com 6timos indicadores socioecondmicos, em gestéo semiplenae
provido de ampla e complexa rede de servicos. As atividades do programa
concentram-se nas &reas mais carentes, que representam apenas 10% da
populacdo total. Esses fatores explicam sua pequena contribuicéo para a
producdo ambulatorial total, mas ndo interferem no desenvolvimento do
programa, que se encontra plenamente consolidado, com incremento positivo
constante desde sua implantac&o.
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A descricdo da producdo por procedimento (quadro 3) demonstra que
Trindade € o municipio no qual o PSF vem apresentando o melhor rendimento.
S0 executados, em média, por ano, 3,7 procedimentos em salde da familia,
por habitante. Sefor considerada apenas apopul agdo adscritaao PSF, o resultado
€aindamaisimpressionante: 9,04 procedimentos por habitante. A producéo do
PSF no municipio encontra-se fortemente assentada na atuacéo dos agentes
comunitérios de salde, que realizam 2,58 visitas por habitante da populagéo
total, a cada ano, chegando a 6,3 visitas para a popul agdo adscrita. Os demais
procedimentos também revel am 6timo desempenho. E realizada uma consulta
médica para cada habitante adscrito ao programa e quase duas atividades de
enfermeiro. Deve, contudo, ser ressaltado o pequeno nimero de visitas
domiciliaresfeitas por profissionais de nivel superior.

Visitas domiciliares (de profissional de nivel médio e superior)
apresentam boa producéo em Barbacena (1, 11/habitante adscrito) e em Niteroi
(1,24/ habitante adscrito), o que pode ser atribuido & auséncia de agentes
comunitérios no programa. No caso de Niterdi, sdo realizados, ainda, 2,27
procedimentos do PSF por habitante da populacdo adscrita, enquanto em
Barbacena este nimero é de 1,48.

Olinda e Baturité apresentam os mel horesresultados depois de Trindade.
Em Olinda, o PSF consegue produzir quase sete procedimentos por habitante
adscrito, ao ano; enquanto Baturité alcanca 3,29. Em relacéo a popul agéo total
0s numeros chegam a 1,42 e 2,84, respectivamente. Os resultados de Olinda
s80 impressionantes, ja que 0 municipio possui cerca de 350 mil habitantes,
contra apenas 30 mil de Baturité. Da mesma forma, a populagéo adscrita ao
PSF, em Olinda, chega a 72 mil pessoas, enquanto em Baturité atinge 25.400.
Nos dois municipios € expressiva a atuacdo dos agentes comunitarios. Em
Baturité, sdo realizadas quase duas visitas domiciliares pel os agentes, por ano,
para cada habitante da popul agdo adscrita. Em Olinda, sdo quase cinco paraa
populagdo adscrita, 0 que representa uma para a populagéo total. As visitas
domiciliares dos profissionais de nivel superior alcancam 0,55/habitantes em
Baturité e 1,03 em Olinda.

A Unica equipe de Coca do Sul se supera, conseguindo realizar cerca
de trés procedimentos ao ano, por habitante da populacdo adscrita, o que
representa um por habitante da populagéo total. No entanto, como avaliado
pela prépria equipe do PSF desse municipio, o reduzido nimero de agentes
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comunitérios paraaextensdo e popul agdo abrangida resultaem reduzido nimero
devisitasdomiciliares: menos de uma por habitante adscrito por ano.

Quadro 3—Indicador esde Producdo do Programade Satideda Familia por
procedimentos—julho/94 adezembr 0/97¢)

Municipio Total de | Conaulta | Atividade | Atividade Vista Educago
procedimentos| médica | enfermero agante domiciliar | emSaide
doPSF P PSHPACS | comunitério | nivd médioe
desalide uperior
Cocal doSul (1) 105 055 005 018 026
2 29% 15 013 051 0,74 003
Trindade (1) 37 045 065 258 003
2 904 1,09 158 63 007 001
Baturité (1) 284 051 02 165 048 0
) 32 06 023 19 055 0
Barbacena (1) 014 001 01
2 148 014 001 111
Cotia (1) 002 002 - - 001
) - - - - - -
Olinda (1) 142 009 012 09 021
2 691 046 059 479 103 004
Niter6i 6] oz 008 - 012 002
@) 227 084 - 124 019

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SAI-SUS), DATASUS/MS. (1) Média de procedimentos
realizados em relacéo a populagéo total. (2) Média de procedimentos realizados em relagéo a populagéo
adscrita. @ Periodo considerado para os municipios que implantaram o Programa a partir de 1994. Para os
demais, foi calculada a média referente ao respectivo periodo de implantagéo.

Osresultados encontrados (andlise quantitativa) e aandlise qualitativa
daimplantacdo do PSF nos sete municipios da pesguisa (os estudos de caso)
permitem identificar trés modelos de implantagdo do programa (DAL POZ,
1998; VIANA, 1998; BRANCO, 1998; FORMIGA eBRANCO, 1998). Esses
model 0s se rel acionam com os proprios resultados (de produg&o) encontrados,
com o grau de adesdo regional ao programa, com o funcionamento do sistema
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local de salide e com os atores politicos presentes na sustentacéo do programa
(sua base social).

Os modelos podem ser assim denominados: Modelo Regional de
Implantagdo do Programa de Salde da Familia (MR); Modelo Singular de
Implantacéo do Programa de Salde da Familia(MS) e Modelo Principiante de
Implantagdo do Programa de Salde da Familia (MP).

O primeiro modelo se caracteriza pelo desenvolvimento regional do
programa, isto €, o programano nivel local éfortemente influenciado por uma
politicaregional (estadual) de apoio as mudangas nas praticas assistenciais de
salde, em especifico na area ambulatoria (atengdo priméria). No modelo re-
gional, o estado desenvolve varios programas ha &rea de sallde — principal mente
paraprevencado e atencao basica— que produzem efeitos sinérgicos, reforcando-
se mutuamente e criando capacidades institucionais para a gestdo de novos
programas de caréter inovador. Além disso, desenvolvem também programas e
espagos institucionaisintersetoriais na area social (como no estado do Ceard),
onde afigura do agente extrapola a questdo da salide e passa a ser a“ porta de
entrada’ das politicas sociais para as populagbes mais carentes (TENDLER,
1997). Esse model o contaainda.com grande apoio e participagdo dacomunidade.
A populacdo atua tanto através dos seus canais (proprios) de representacdo
(associagbes e sindicatos), quanto nasinstancias de gestdo do sistema(consal hos
gestores de unidades de salide e conselho municipa de salide).

Os casos dos municipios do Nordeste correspondem a esse model o,
onde o PSFfoi precedido por outros programas inovadores (PACS, no Cearde
Pernambuco; Salva-Vidas, em Pernambuco). A influéncia da politica estadual
de saude se reflete tanto no modelo municipal de salde (avanco da
descentralizagdo municipalizante) — tendo em vista que os trés municipios do
Nordeste estdo enquadrados na NOB-93, sendo dois em gestdo semiplena e
um em gestao i nci piente— quanto no desenvol vimento pioneiro, como no estado
do Ceara, do Programa de Agentes Comunitérios de Salde, ou de outros
programas de fomento a atencéo basica. Além disso, em alguns estados j& se
desenvolvem politicasintersetoriaisnaéreasocial, como no Ceard (através dos
Conselhos de Desenvolvimento Sustentavel). Cabe ressaltar que nessamesma
regido had o maior grau de adesdo ao programa (no Ceara, quase 50% dos
muni cipi os estdo implantando o PSF).
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Quadro4—M odelo Regional del mplantacio do PSF

Municipio |Populagdo®| Gestdo | Regido |Adesio Regional®|Resultado®|Atores®
Baturité pequeno | semiplena| Nordeste ata 6timo 521
Trindade | pequeno | incipiente | Nordeste dta 6timo 521
Olinda médio semiplena | Nordeste dta 6timo 521

Fonte: Elaboragdo pesquisa.

Assim, Baturité, Trindade e Olinda sdo exempl os desse modelo, com
algumas diferencas importantes no que diz respeito ao tamanho do municipio:
os dois primeiros sdo pequenos, enquanto Olinda é de médio porte. Excluindo
essa diferencga, os trés ndo fogem as caracterizagBes mais gerais do modelo,
apontadas mais acima. Portanto, o tamanho do municipio ndo constitui variavel
explicativae ndo interfere diretamente no resultado encontrado. Nesse primeiro
model 0 sdo atores importantes. a Secretaria Estadual de Salide (0s secretarios
estaduais), os prefeitos municipais e a comunidade. Os profissionais ndo sdo
peca decisivanadefini¢cdo dos rumos do programa (em a guns casos, como em
Baturité, os médicos mais jovens ndo se sentem atraidos pelo programa). A
oposicao ao programa desenvolve-se dentro dos centros de maior referéncia
(hospitais e clinicas privadas). No quadro 4 podem-se observar: as relacfes
positivas que se estabelecem entre a regido geografica (e seu grau de adesdo
ao programa), os resultados de producéo (% de procedimentos do PSF sobre o
total de procedimentos ambulatoriaisdo municipio) e os atores maisrel evantes
de apoio ao programa.

O segundo modelo é aquel e que desenvolve uma experiéncia singular
— Modelo Singular de Implantagdo do PSF —, sem envolvimento das outras
esferas de governo. Esses sdo os casos de Niterdi, Cocal do Sul e do Projeto
Qualis, no municipio de S&o Paulo. O model o é auténomo, envolvendo aprépria
estrutura da Secretaria Municipal de Saide (Niter6i e Cocal do Sul), ou uma
instituicdo privada (Qualis).
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Quadro5—Modelo Singular delmplantacdo do PSF

M unicipio|Populagao™® Gestéo Regido | Adesdo |Resultado®|Atores®
Regional®”
Niteroi grande semiplena Sudeste média baixo 524
Qualis grande - Sudeste média - 2,9
Cocd pequeno parcia sul baixa bom 57,4

Fonte: Elaboragéo pesquisa.

S&0 municipios ou areas que implantam model os-piloto, inseridos na
histériasanitériamunicipal (Niter6i) ou dainstituico gestorado programa(Hos-
pital Santa Marcelina, no caso do Qualis). Esse hospital j& desenvolvia um
modelo de salide que integrava a rede basica a ele proprio, com a presenca de
agentes comunitérios de salide. O caso de Cocal do Sul revelaumaexperiéncia
guetenm por base 0 éxito do programade agentes da Pastoral de Salide (entidade
dalgregacatdlica), com forteinfluénciado model o cubano de médico defamilia
Esse model o também é fortemente i nfluenciado pelas comunidades|ocais, cuja
participacao é decisiva parao bom éxito do programa. O quadro 5 apresenta os
municipios incluidos nesse modelo, o grau de adesdo regional, os resultados
a cancados e os atores. Cabe salientar que os tipos de atores sustentadores das
atividades do programa (secretario municipal, comunidade, entidade filantropica
ou técnicos externos) compensam o baixo envolvimento daesferaregional com
aimplantacdo local do PSF.

O terceiro modelo é representado pelos casos de Barbacena e Cotia,
onde o programa ainda é incerto, pouco desenvolvido, sem participacdo da
comunidade, e se desenvolve de formaisolada, tanto das demais instancias de
governo, como da propria comunidade. 1sso resulta em alta centralizagdo das
decisbes sobre a politica de salde e contribui para o desenvolvimento de
estruturas gestoras altamente centralizadas e verticalizadas, o quereforca, ainda
mais, a centralizagdo das decisdes politicas. Em Barbacena o PSF esta mais
desenvolvido do que em Cotia, porque conta com o apoio de técnicos do
programade Niter6i e dos médicos de familia cubanos. Porém, Barbacenando
possui uma rede bésica suficiente e bem aparelhada para desenvolver o
programa; Cotia, ao contrario, possui essa rede, mas ndo conta com nenhuma
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gjuda externa (de outra insténcia de governo ou de técnicos e/ou médicos de
outro municipio ou pais). O quadro 6 mostraos municipiosincluidos no modelo
e as relagbes entre adesdo, resultados e atores.

Quadro6—Modelo Principiantedel mplantacdo do PSF

M unicipio|Populacao®] Gestdo Regido Adesiio | Resultado®?| Atores®
Regional“
Cotia médio | s/enquadramento Sudeste média baixo 5
Barbacena| médio semiplena Sudeste média baixo 54

Fonte: Elaboragdo pesquisa.

11. Conclusao e Discussao

E interessante perceber como os modelos se relacionam com 0s
resultados: no Modelo Regional o programa possui uma forte presenca na
producdo ambulatorial total do municipio (o programatende a absorver quase
metade do total de procedimentos ambulatoriais) e é expressivaa atividade do
agente. 1sso mostra como € importante a participagdo das outras instancias de
governo (principa mente dainstanciaregional) e do desenvolvimento conjunto
de outros programasinovadores. Um programaé considerado inovador quando
introduz outrostipos de profissionais e outro tipo de atividades na assisténciaa
salde, outrasformasde relacionamento com acomunidade e, além disso, explora
novos tipos de contratacéo de profissionais.

Nosestados do Nordeste houve o melhor desenvol vimento do Programa
de Agentes Comunitérios de Saide. E onde também o PSF est4d mais bem
implantado, através de politicas estaduai s de apoio. Assim, explica-se por que
os indicadores de producéo sdo, nos municipios estudados, nessa regido,
superiores aquel es encontrados em outras regides. O apoio e a participacdo da
comunidade sdo intensos, 0 que é incentivado pelo executivo local. 1sso pode
ser visuaizado pel o nimero de atividades do agente comunitério de salide frente
ao total de procedimentos do PSF. Ressalte-se, ainda, a forte presenca dos
Secretarios Municipais de Salide nas formulagdes de politicas estaduais e no
desenvolvimento de iniciativas pioneiras na &rea da atencéo basica. S0 os
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agentes, nesses municipios, gue tém maior envolvimento com o programae déo
0"“rosto” ao PSF: os agentes estdo em contato direto com a comunidade e séo
a novidade na atencéo basica.

O segundo model o—Model o Singular —revelaque € possivel desenvolver
0 programa gquando ha alguma estrutura ou instituicdo que possa liderar o
processo de implantagdo, independentemente das situagfes do entorno. Por
exemplo, NiterGi é um caso isolado no Estado do Rio de Janeiro, e o Projeto
Qualis desenvolve-se no municipio de S&o Paulo, onde hAmais de um modelo
de saude, além de uma situacéo atipica, na qual poucos servicos foram
municipalizados e a prefeiturainiciou um modelo de cooperativas paraa érea
da salde — Plano de Atendimento a Salde (PAS). Quando ha instituicdes
dispostas a gerenciar, com experiéncias semelhantes na &rea, é possivel
desenvolver o programa, tendo em vistagque em &reas popul osas el e representara
entre 10 e 20% do total de procedimentos ambulatoriais, isto €, ele
necessariamente ird conviver com outros model os de salde.

O terceiro modelo indica que quando ndo ha essaingtituicéo gerente e
0 apoio de outras instancias — além da participacdo da comunidade — é quase
impossivel o desenvolvimento de um programa do tipo do PSF, mesmo com
umaredefisicaadequada (como € o caso de Cotia). O programa, em Barbacena,
ndo conta com uma rede adequada, porém hé apoio externo. 1sso revelaque o
apoio dacomunidade e suadisposi ¢o delegitimar e seenvolver com o programa
s80 uma varidvel-chave para aimplementagdo do PSF.

Quanto aos problemas que o programa enfrenta para sua implantacéo,
0 mais relevante é a auséncia das demais esferas de governo (estadual e fed-
eral) no auxilio ao seu desenvolvimento™. Por outro lado, seriadesejavel que se
expandissem iniciativas intermunicipais e, na &rea municipal, fossem criados
espacosintersetoriais, poiso PSF é uminstrumento poderoso paraaemergéncia
de acOes intersetoriais na area social: 0 agente pode acionar outras estruturas
municipais quando vé que o problema a sua frente decorre de fatores externos
a area da saude.

O segundo problemamais rel evante € a caréncia de recursos humanos,
principal mente nadreamédica, o que vem sendo resolvido com autilizag&o dos
médicos cubanos, porém restrito a algumas éreas do Pais. Os poélos de
capacitacdo, entretanto, devem apresentar uma solugdo a curto prazo. E
interessante ressaltar a auséncia de reclamagdes quanto ao financiamento do
programa®, tendo sido ressaltado que a implantacéo do PAB ocasionara um
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reforco financeiro consideravel. Os estados estdo suplementando os gastos,
principalmente na area de medicamentos, tendo sido apontado pelos
entrevistados que o SUS s0 financia cerca de 40% dos custos do programa,
sendo o restante financiado pel os estados e municipios.

Por ultimo, cabe sublinhar que o programa ainda ndo possui um bom
grau de integracdo com os demais programas operados pelas secretarias
municipais de Salde e com as unidades de salide, de acordo com os estudos de
caso da pesquisa®. Assim, a andlise dessas experiéncias € ainda limitada e
indica que o desenvolvimento regional de programas € ainda um forte modelo
de fomento as acles da area social, ao lado do estimulo & participacéo da
comunidade. O PSF pode ser adequado para algumas &reas, 0 que ndo exclui
outrasformas deimplantacdo, como aimplementadadeformasingular eisolada,
guando hacondigdesingtitucionais, inclusive através da utilizaggo de associages
privadas filantropicas. E um desperdicio de recursos o uso do programa de
forma incipiente e anérquica, como uma atividade a mais, sem inclusdo em
algum plano, projeto ou metaregional e/ou local de melhoriadas condigdes de
salide da popul acéo.
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NOTAS

! Este trabalho foi financiado e realizado no ambito do programa Procesos de Reforma en
Educacion y Sa lu d. Diseno. Implementacion y Grupos de Interés, patrocinado pelo Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) e pelo Centro Internacional de InvestigacGes parao
Desenvolvimento (CIID-IRDC), coordenado pelo Centro de Investigaciéne Desarrollo de la
Educacion (CIDE) e pelo Instituto L atinoamericano de Doctrinay Estudios Sociales (ILADES).
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2 ProfessoraAdjunta do Departamento de M edicina Preventiva da Universidade de Sao Paulo.
E-mail: anaviana@usp.br

3 Professor Adjunto do Departamento de Plangjamento e Administragdo em Sadde do IMS/
UERJ. E-mail: dalpozm@who.int

4 Os autores agradecem os valiosos comentarios que Cristian Aedo. Aristides Torche e Heloisa
Machado de Souza fizeram sobre aversao original deste texto.

5> O texto sobre salde faz parte do capitulo sobre seguridade social, em que as agdes da area
social (salde, previdénciae assisténcia) sdo de carater universal (direito do cidadédo/obrigacdo
do Estado), com orgamento Unico (para a area da seguridade), composto por contribuicoes
sociais. S8o criados, nesse periodo, novos tipos de contribui¢des sociais, como a contribuigao
sobre o lucro das empresas e recursos fiscais.

5 Em artigos recentes sdo empregados os termos reforma da reforma ou reformando a reforma.
Ver: Méello (1996).

" Asreformas dos sistemas de salide decorrem de uma conjuntura que produz custos crescentes
(na &rea da salide) frente a uma reducdo da capacidade financeira dos Estados nacionais para
financiar as agOes de salde e a quebra das bases de solidariedade criadas para a cobertura dos
riscos cléssicos, como adoenca.

8Ver, por exemplo, areforma no sistema de salide de Québec (Canadd), que definiu o foco da
acdo governamental nos cidadaos, seja como consumidores, financiadores ou tomadores de
decisfo.

90O PACSeo0 PSF téminicio antesde 1995 (0 PACS, em 1991, e o PSF, em 1994), porém sua

expansdo nacional ocorre a partir de 1995, como seravisto ao longo da andlise do processo de
formulag&o do programa.

10 Cabe salientar que aNOB-96 comega a ser implantada somente em 1998.

PHY SIS: Rev. Salde Coletiva, Rio de Janeiro, 15(Suplemento):225-264, 2005 259



Ana Luiza D'Avila Viana e Mario Roberto Dal Poz

1 Foram entrevistados: Dr. Adib Jatene (ministro da Salide de janeiro de 1995 amarco de 1997);
Dr. Eduardo L evcovitz (secretério de Assisténciaa Salide, dejaneiro de 1995 ajulho de 1997);
Dr. José Paranagua de Santana (consultor da Organi zagdo Pan-americanada Salide - OPAS); Dr.
Eugénio VillagaMendes (ex-consultor daOPAS); HeloisaMachado (coordenadorado Programa
de Salde da Familia no Ministério da Salde); Dr. Luis Odorico (ex-secretério municipal de
Salde de Quixada, Ceard); Dra. Ana Maria Cavalcante (ex-secretéaria estadual de Salide do
Ceard); Dr. Hésio Cordeiro (consultor do Programa de Salide da Familia); AnnaMaria Peliano
(secretariaexecutivado Programa Comunidade Solidaria).

12 Cabe assinaar que, antes da reunido de dezembro, consultores da OPAS e do UNICEF, a
pedido do ent&o secretario municipal de Salide de Quixada, dr. Luiz Odorico, estiveram reunidos
paradiscutir umanova proposta paraaatencéo basica, queincorporasse recursos médicos e de
enfermagem (dados os limitesdo PACS). Participaram dessareuni&o: Eugénio VillacaMendes
(OPAS); Oscar Castillo (UNICEF); Halim Antonio Girade (UNICEF); Luis Odorico (secretario
municipal de Salde de Quixadd).

1B Aidéiade supervisao do trabalho do agente por um profissional de enfermagem ja constava
do Programa Estadual de Agentes Comunitérios de Salde do Estado do Ceara, ndo estando
porém implementado. O enfermeiro passaa ser 0 supervisor no programa nesse estado quando
das primeiras avaliagdes sobre o programa, que evidenciavam as dificul dades de resol u¢éo dos
problemas trazidos pelo agente, devido a ndo-existénciade profissional de nivel superior.

14 Nesse documento sdo definidos ainda: a area de abrangéncia do programa (800 a 1.000
familias por equipe, formada por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
guatro a seis agentes comunitérios); aformade remuneracdo da equipe (de formadiferenciada
guanto aos demai s profissionaisdo SUS); o regime de trabal ho (dedicacdo exclusivaeresidéncia
naproépriaéreade atuacdo); 0 ambito daatencdo (atencdo integral e continuaatodos os membros
decadafamilia, além daatencdo ademanda espontanea organizada e gerada pel as agBes educativas
e coletivas); e o controle social (pelos conselhos de salide). No mesmo documento sdo ainda
definidas as atividades do programa: diagnostico de salde da comunidade, visita domiciliar,
internagdo domiciliar, participagdo em grupos comunitarios, atendimento nas unidades e
estabelecimento de referéncia e contra-referéncia. As metas, definidas pelo documento, sdo
constituir e capacitar 2.500 equipes e beneficiar 2,5 milhdes de familias. Os recursos do convénio
devem corresponder aos gastos de custeio do programa nos primeiros trés meses de
funcionamento e de algunsitens de investimento (cal culado em R$ 30 mil). Cabe salientar que,
naimplantacéo daNOB-93, deformainformal e como um acerto politico—sem estar, portanto,
normatizado — foi destinado um teto especial para 0s municipios que estivessem operando o
PSF.
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5 O ProgramaM etropolitano de Salde foi formulado no final dadécadade 70 e suaimplantagéo
datade 1983. Destinava-se a area metropolitanada cidade de S&o Paul o e envolviaaformagéo
de cinco moédul os de satide (com autonomiagerencial eum model o de atengéo integral asaide),
e realizagdo de novos investimentos (construggo e reforma de centros de salide e hospitais),
€om recursos externos (empréstimo do Banco Mundial) e internos.

16 Os conveénios ainda foram mantidos, a partir dessa data, para financiamento da compra de
veicul os e equi pamentos (para alguns estados € municipios).

17 Cabe salientar que, desde 1994, quando da gestéo do ministro Henrique Santillo, ja estava
definido o pagamento por procedimentos (SAI-SUS) ao PSF, inclusive o diferencial (duasvezes
aconsulta SUS) para o programa, conforme relato dos entrevistados.

18 Os procedimentos remunerados pelo SAI-SUS para o PSF até o momento séo: consultas
meédicas, pequenas cirurgias, visita domiciliar de profissional de nivel superior, trabalho de
grupo por nivel superior, atividade de enfermeiro, procedimentos de enfermagem, visitadomiciliar
de nivel médio, trabalho de grupo por nivel médio, visitadomiciliar do agente comunitério de
salde e ECS (educagdo e comunicagao em salde).

9 A NOB-93 propde trés tipos de habilitacdo para os municipios: incipiente, parcial e semiplena.
Asmesmas constituem passosintermediarios no processo de descentralizagdo, no qual acategoria
semiplena corresponde a gestéo autdbnoma dos recursos de salide no nivel municipal.

2 Portarian® 8, de 12 de janeiro de 1996.

2 Portarian® 157, de 19 defevereiro de 1998. Fixa os val ores a serem pagos aos muni cipios por
equipe implantada do PSF, que variaréo segundo os valores da parte fixa do PAB, da seguinte
forma: municipios com parte fixado PAB maior ouigual aR$ 10 e menor que R$ 12 —incentivo
de R$ 21 mil por ano (por equipe); municipios com parte fixado PAB maior ou igual aR$ 12
emenor que R$ 14 —incentivo de R$ 19 mil; municipios com parte fixado PAB maior ou igual
a$ 14 e menor que R$ 16 — incentivo de R$ 15 mil.

2 Portarian® 157, de 19 de fevereiro de 1998.
2 Portarian® 2.090, de 26 de fevereiro de 1998.

24 Foram formados dez pélos de capacitagao, seis como projetos de capacitagdo com potencial
de pdlo e cinco propostas de cursos. Em médio prazo, em todo o Brasil, seréo constituidos 21
projetos (capitaneados pelas secretarias estaduais, com apoio de 6rgdos universitarios). Os
polos devem formar os recursos humanos necessarios para a expansao do PSF, de formaque o
sistemade formagao estejamais proximo do desenho do sistemade salide, isto €, que secrieum
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mercado detrabalho compativel com aproducéo de um novo tipo de profissional. Cabe salientar
gue os pdlos sao também financiados pelo REFORSUS.

% Atualmente, 1.600 equipes estéo implantando esses pélos em todo o territério nacional.

% O Programa Comunidade Solidéria foi criado no inicio do Governo Fernando Henrique
Cardoso como uma estratégia de articulagdo de programas sociai s vol tados para as popul agoes
mai s carentes. Funcionanaformade umasecretariaexecutiva, ligada diretamente ao Gabinete
Civil daPresidénciadaRepublica, e se apdiaem um consel ho de experts naareasocial.

2" Nos estudos de caso apareceram formas variadas de contratacdo e remuneragéo de profissionais:
em Cocal do Sul, todos os profissionais do PSF de nivel superior séo funcionarios publicos,
enquanto os agentes comunitarios de salide so contratados como prestadores de servico,
através de uma cooperativa; nos demais municipios, todos os profissionais que atuam no PSF
sdo contratados como prestadores de servigo. Essa contratacéo é feita através da propria
Secretaria Municipal de Salde (nos municipios de Trindade, Barbacena e Baturité), de
cooperativas (em Olinda), de associactes de moradores (Niterdi) e até mesmo de empresas
privadas (Cotia). Asformas de remuneragéo também sdo variadas e os regimes de trabal ho ndo
sdo sempre de 40 horas semanais, conforme € indicado pelo programa. Assinale-se, por fim, que
os sal érios pagos as equipes do PSF representam, em geral, 0 dobro, ou até mais, do que é pago
aos demais servidores municipais nas respectivas categorias profissionais.

2 Nos termos propostos pela Organizagdo Pan-americana da Salde.

2 O presidente do Conselho Federal de Medicina, segundo um dos entrevistados, se opunhaao
programa, com receio de que 0 mesmo subtraisse mercado de trabalho dos médicos.

30 A questéo do financiamento para as a¢des de salde ainda estava pendente (negociava-se a
prorrogacéo da CPMF) e, em entrevistas a periddicos, o entéo Ministro da Salde (José Serra)
sediziafavoravel afixagdo tanto do teto de contribui o dos recursos do orgamento da Seguridade
para a Salide, quanto da participacgéo dos estados e municipios no gasto (publico) em salde
(Projeto de Emenda Constitucional n° 169).

31 Compostade um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e apenas dois agentes
comunitérios, € responsavel pelo atendimento de mais de 1.000 familias em dois bairros,
totalizando cercade 4.500 habitantes, o que representa 35,64% da popul agdo total do municipio.

%2 Tamanho de municipio: 70 até 500 mil, médio; <70 mil, pequeno; > 500 mil, grande.
3 Adesdo: >50%, grande; 20-50%, média; <20% baixa.

3 Resultado: >30%, 6timo; 10-30% bom; <10%, baixo (quadro 2).
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35 (1) SES (secretério estadua de Salde) / (2) Comunidade (Associagdes) / (3) Profissionais
(Médico/ Enfermagem/Agente) / (4) Técnicos e médicos externos (Niterdi, Cuba) / (5) Prefeito
(secretério municipal de Salide) / (6) MS (Ministério da Saude) / (7) Igreja(Pastoral da Salide)
/ (8) Conselhos da Satide (Conselhos Gestores/ CMS) / (9) AssociagOes Filantropicas.

3% Tamanho de municipio: 70 até 500 mil, médio; <70 mil, pequeno; > 500 mil, grande.
87 Adesdo: >50%, grande; 20-50%, média; <20% baixa.
%8 Resultado: >30%, 6timo; 10-30% bom; <10%, baixo (quadro 2).

39 (1) SES (secretario estadual de Saude) / (2) Comunidade (Associagoes) / (3) Profissionais
(Médico/ Enfermagem/Agente) / (4) Técnicos e médicos externos (Niterdi, Cuba) / (5) Prefeito
(secretario municipal de Saide) / (6) MS (Ministério da Salde) / (7) Igreja(Pastoral da Salde)
/ (8) Conselhos da Satide (Conselhos Gestores/ CMS) / (9) AssociagBes Filantropicas.

4 Tamanho de municipio: 70 até 500 mil, médio; <70 mil, pequeno; > 500 mil, grande.
4 Adesdo: >50%, grande; 20-50%, média; <20% baixa.
42 Resultado: >30%, 6timo; 10-30% bom; <10%, baixo (quadro 2).

4 (1) SES (secretario estadual de Saude) / (2) Comunidade (Associagoes) / (3) Profissionais
(Médico/ Enfermagem/Agente) / (4) Técnicos e médicos externos (Niterdi, Cuba) / (5) Prefeito
(secretario municipal de Saide) / (6) MS (Ministério da Salde) / (7) Igreja(Pastoral da Salde)
/ (8) Conselhos da Satide (Conselhos Gestores/ CM S) / (9) AssociagBes Filantropicas.

4 A presenca do Ministério da Salde pouco se faz sentir nos municipios estudados pela
pesquisa. Em Barbacena, Olinda e Baturité, foi relatadaalgumaatuagao, ligadaas atividades de
capacitacéo; em Barbacena, de apoio | ogistico e orientacbes; em Olinda, de cooperagao técnica.

4 Em Niterdi, o custo mensal per capita do programa € de oito reais, bem abaixo do custo do
PAS (Plano de Atendimento a Salide), e em S&o Paulo ficaem torno de doze reais - acima dos
gastos per capita do SUS e das indicagdes do Banco Mundial para os gastos com pacote ou
cesta bésica de assisténcia (cercade doisreais).

4 Em Niterdi e Barbacena, o PSF melhor seintegracom os demais programas de salide e com as
unidades de salide: em Barbacenaforam definidas quotas de utilizacdo de consultas especializadas,
exames e internagdes; em Niterdi, 0 programa estainserido no sistema de referéncia. Ambos
implantaram central de marcago de consultas paragerenciar as demandas do PSF.
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ABSTRACT

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

The text examines the genesis of the Family Health Program, identifying the
formulation and implementation strategies and progress indicators aiming at
learning the lessons that may help improve Brazilian health policies. Three
models of program implementation were identified: a Regional Model, a
Singular Model and a Beginner's Model. The first is characterized by the
regional development of the program, and is strongly influenced by a state
policy of support for change in the health care practice; the second devel oped
asingular experience, without involvement of any other government authority;
and the third model is developed in an incipient and uncertain way.

Key words: Health Family Program; health reform; public policy.
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