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A relacao publico-privada no SUS: um olhar sobre a assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade na regidao de saude
da Baixada Cuiabana em Mato Grosso'

Cétia Maria Costa Romano
Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia

Jodo Henrigue Gurtler Scatena
Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso

O artigo objetiva discutir a relacdo publico-privada na assisténcia ambulatorial de média e alta com-
plexidade no SUS, na regido da Baixada Cuiabana (MT). No Brasil, as imbricacdes entre os setores
publico e privado na satide e suas consequéncias sdo complexas e ainda pouco estudadas. Este é um
estudo quantitativo e descritivo, com base em dados secundarios de Sistemas de Informacdo do SUS,
referentes a estrutura, a producdo e aos gastos desse tipo de assisténcia. Os resultados apontam que
o numero de estabelecimentos, a producéo e o volume de recursos se concentram em Cuiab4, tendo o
setor privado/filantrépico como principal provedor. Conclui-se que tal fato possa sugerir que esse setor
detenha poder politico e de pressdo sobre o SUS, tanto na negociacdo de seus contratos quanto na
prestacdo de servicos ambulatoriais mais bem remunerados.

ParLavrAs-cHAVE: Sistema Unico de Saudde; servicos de saude; assisténcia ambulatorial.

La relacién publico-privada en el SUS: una mirada a la atencién ambulatoria de mediana y alta
complejidad en la region sanitaria “Baixada Cuiabana” en Mato Grosso

El articulo aborda la colaboracién publico-privada en la atenciéon ambulatoria secundaria y terciaria en
el SUS, en la Baixada Cuiabana (MT). En Brasil, la superposicién entre los sectores publico y privado
de la salud y sus consecuencias son complejas y atin poco estudiadas. Se trata de un estudio cuantita-
tivo y descriptivo, con base en datos secundarios de los Sistemas de Informacién del SUS, en cuanto
a la estructura, la produccion y los costes de dicha asistencia. Los resultados muestran que el numero
de establecimientos, la produccién y el volumen de los recursos estan concentrados en Cuiab4, con el
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sector privado/filantrépico como principal proveedor. Este hecho podria sugerir que este sector tiene
el poder politico y la presiéon en el SUS, tanto en la negociacion de sus contratos como en la prestacion
de servicios ambulatorios mejor pagados.

PALABRAS CLAVE: Sistema Unico de Salud; servicios de salud; atenciéon ambulatoria.

The public-private relationship within SUS: a look upon ambulatory care of medium and high
complexity in the health region called “Baixada Cuiabana”, in the State of Mato Grosso

The article discusses the public-private relationship in ambulatory care of medium and high complexity
within SUS, in the region of Baixada Cuiabana (MT). In Brazil, the overlapping between public and
private sectors in the health system and its consequences are complex and still poorly studied. This
is a quantitative and descriptive study, based on secondary data from the SUS Information Systems,
concerning structure, production and costs of the aforementioned assistance. The results indicate that
the number of establishments, production and volume of resources are concentrated in Cuiabd, and
the private/philanthropic sector is the main provider. Such fact may suggest that this sector holds
political power over SUS, both in contract negotiation and in the provision of better remunerated
ambulatory services.

Keyworps: unified health system; health services; ambulatory care.

1. Introducao

A Constituicdo Brasileira de 1988 (Brasil, 1988), que instituiu o Sistema Unico de Satde (SUS),
no ambito da seguridade social, também assegurou em seu artigo 199 (§ 1°) a participacdo da
iniciativa privada na provisdo de servicos de saide, desde que de forma complementar, sob
as diretrizes e regras (contrato) deste sistema publico. Tal fato possibilitou a manutencdo de
um espaco para o setor privado dentro do SUS gerando, muitas vezes, situacoes conflituosas
na arena das negociacOes e pactuagdes com vistas a oferta de servicos de satide, envolvendo
gestores estaduais e municipais e também provedores privados de servigos especificos.

Corroborando essa afirmativa, Campos (2008) refere que o SUS assegurou a reprodu-
¢do de grande parte do setor privado de prestacdo de servicos quando de sua criacdo, optando
por ndo tornar estatais servigos privados, filantropicos ou ndo governamentais que prestavam
assisténcia ao antigo sistema previdencidrio ou publico. No sentido de integra-los em rede
Unica, delegou-se aos municipios, ou eventualmente aos estados, a funcéo de realizar contra-
tos e convénios com esses prestadores auténomos, acompanhando o seu desempenho.

Frequentemente, os gestores do SUS compram servicos de entidades privadas, o que
reduz a capacidade desses gestores de intervir nas prioridades de atendimento e mesmo no
fluxo de pessoas a serem atendidas. Além disso, o sistema de compras de servigos pode ter
precos arbitrarios, e também os prestadores privados tendem a selecionar casos e procedimen-
tos rentaveis, recusando outros com menor lucratividade (Campos, 2008).

Faz-se necessdria a contratualizagdo dos servicos de satuide, objetivando melhor resposta
as necessidades e expectativas de saude da populacdo, mediante prestacdo de servigos efetiva
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e de qualidade. Essa contratualizagdo busca estabelecer uma relacdo clara e objetiva, definin-
do, a partir de um processo de negociacdo, metas e resultados a serem atingidos, sempre com
foco nas necessidades de satide da populagéo. Dessa forma, o relacionamento de parceria en-
tre as partes contratantes passa a ser mais importante do que o formalismo do contrato (Leite,
Souza e Nascimento, 2010).

Solla (2006) refere que a grande maioria dos estados e municipios brasileiros contrata
servicos privados sem cumprir a legislacdo vigente, ndo realizando, efetivamente, procedi-
mentos licitatorios e ndo formalizando contratos com os prestadores. Tal fato da a esse tipo
de contratacdo uma aparéncia de “favor dos governantes” que, assim, poderiam receber retri-
buicbes dos contratados por esse “privilégio”.

E quase universal a auséncia de formalizacio da relacio entre gestor ptblico e unidades
particulares de satide (Matos e Pompeu, 2003). Segundo os autores, a percentagem desses
contratos situa-se entre 10 e 20%, dependendo do tipo de unidade. Um dos motivos para a
baixa contratacdo dos estabelecimentos particulares de satide sdo as indefinicOes presentes
no processo de contratagdo. O setor publico ndo desenvolveu a capacidade de formalizacio
contratual de servicos privados de saude, gerando uma situacdo em que se torna prisioneiro
da oferta dos prestadores de servigos privados.

Diante dos inimeros obstaculos enfrentados pela saide ptblica brasileira, constata-se
a dificuldade de criacdo e manutencao de um modelo de gestdo publica no SUS que consiga
executar servicos que atendam as necessidades da populacdo de forma direta, sem a comple-
mentacdo do setor privado.

No contexto atual do SUS, se a atividade privada deve conviver com a publica no mes-
mo espaco social de garantias de direitos, a privada complementando a publica, mediante
ajuste de colaboracéo e contratos de prestagédo de servicos, é necessario encarar essa realidade
e regula-la em prol do interesse publico. Eficiéncia e bom desempenho ndo sdo particulari-
dades exclusivas do setor publico e tampouco do setor privado. Ambos sdo importantes para
o SUS e a polarizacao da discussdo publico versus privado ndo contribui para a melhoria da
gestao publica da saide (Santos, 2010).

Néo é comum que as imbrica¢des entre os dois sistemas (ptblico/privado) sejam con-
sideradas, e muito menos as consequéncias da existéncia de um sistema dual para o financia-
mento, a eficdcia da assisténcia e a sustentabilidade politica do sistema ptblico, o que pode
significar que néo estdo sendo formatadas propostas de politicas publicas alternativas para o
setor (Menicucci, 2010).

Torna-se ainda mais grave essa situacido quando se constata a escassez de estudos sobre
a privatizacdo da rede assistencial do SUS e as relacGes entre o publico e o privado no Brasil
(Bahia, 2008). Tal fato também ocorre no estado de Mato Grosso, o que salienta a importan-
cia desta investigacao.

Pretende-se, neste artigo, discutir a relagdo publico-privada no SUS, numa regido de
satude especifica deste estado, a partir da caracterizacdo da estrutura da rede de assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade, bem como da producdo dessa assisténcia e dos
valores aprovados.
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2. Método

Este é um estudo de natureza quantitativa, exploratério e descritivo. Para apreensdo de
informacoes referentes a assisténcia ambulatorial de média e alta complexidade, foram
utilizados dados secundarios provenientes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (Cnes) e do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA-SUS), tendo como recorte
temporal o ano de 2011. Esses dados foram apreendidos on-line do sitio do Datasus/MS.

Na base de dados do CNES, para o levantamento dos estabelecimentos prestadores de
assisténcia ambulatorial e de Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (Sadt) de média
e alta complexidade do SUS foram utilizadas duas varidveis: Tipo de estabelecimento e Tipo
de prestador. Quanto ao tipo de estabelecimento foram selecionados: Centro de Atencao
Hemoterapica; Clinica/Ambulatdrio Especializado; Hospital Especializado; Hospital Geral,
Laboratorio Central (Lacen); Policlinica; e Unidade de Servico de Apoio Diagndstico e Tera-
péutico (Sadt). Os servicos hospitalares foram selecionados porque neles também hd unida-
des ambulatoriais. Cabe salientar que alguns Sadt, da mesma forma, realizam atendimento
ambulatorial, além dos servicos de diagnéstico e terapia. Da varidvel tipo de prestador
foram selecionados prestadores: publicos, agregando institui¢des federais, estaduais e mu-
nicipais; privados, agregando institui¢des privadas com fins lucrativos e sem fins lucrativos;
e filantrépicos.

Objetivando caracterizar a producéo e o valor aprovados dos servicos ambulatoriais de
média e alta complexidade, utilizou-se a base de dados do SIA/SUS selecionando as varidveis:
quantidade aprovada e valor aprovado. Ambas as variaveis foram analisadas por municipios da
regido da Baixada Cuiabana e por tipo de prestador.

Foram considerados procedimentos de média e alta complexidade todos aqueles que
assim sdao classificados pelo SIA-SUS na sele¢do “Complexidade”, com uma ressalva: nos pro-
cedimentos de alta complexidade, ndo foi incluido o grupo “medicamentos” (grupo de proce-
dimentos 6), tendo em vista que eles somente sdo disponibilizados na capital, sob responsa-
bilidade dnica do setor publico.

O estado de Mato Grosso (MT) possui 141 municipios e encontra-se dividido em 16
regides de saude. O lécus desta pesquisa ¢ a regido da Baixada Cuiabana, com populacdo de
911.482 habitantes. Cuiab4, capital de MT e municipio sede dessa regido, é o mais populoso
do estado (551.098 hab.). Juntamente com Varzea Grande (252.596 hab.), os dois municipios
concentram 88% da populacdo dessa regido (IBGE, 2010).

A Baixada Cuiabana é uma regido que desde o final dos anos 1980 manteve-se quase
inalterada, em termos espaciais. Sua conformacédo obedeceu a critérios que Viana e colabo-
radores (2010) salientam como importantes na constituicio de uma regido: contiguidade,
facilidade de acesso, capacidade instalada, capacidade de gestdo e capacidade técnico-politica
de seus municipios. Atualmente, a regido engloba 11 municipios: Acorizal; Barao de Melgaco;
Chapada dos Guimaraes; Cuiabd; Jangada; Nossa Sra. Livramento; Nova Brasilandia; Planalto
da Serra; Poconé; S. Antonio do Leverger e Varzea Grande.
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Os dados aqui analisados foram extraidos de sistemas de informagoes publicos e de
acesso universal. No entanto, eles sdo parte de um projeto maior, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério Julio Miiller (Protocolo n® 681/CEP-HUJM/09
e Of. 079/CEP-HUJM/2011) e que cumpriu todas as normas éticas estabelecidas.

3. Resultados e discussao

Quando se analisam os estabelecimentos prestadores de Assisténcia Ambulatorial na Bai-
xada Cuiabana (tabela 1), observa-se que a maioria deles estd vinculada ao setor ptblico
(61,3%), enquanto os prestadores privados/filantrépicos sdo responsaveis por 38,7% des-
sa provisao.

A situagdo praticamente se inverte quando sdo investigados os estabelecimentos que
prestam Servicos de Apoio Diagnoéstico e Terapia (Sadt). Os prestadores privados/filantro-
picos do SUS detém 65,5% desses estabelecimentos, enquanto os prestadores publicos sdo
responsaveis por 34,5% deles.

Tabela 1
Distribuicdo de estabelecimentos prestadores de assisténcia ambulatorial e de Sadt de
média e alta complexidade no SUS, segundo tipo de prestador, Regido de Saude da
Baixada Cuiabana-MT, 2011

Tipo de prestador
Total
Tipo de Estabelecimento Publico Privado Filantrépico
Ne % Ne % Ne % Ne %
Ass. Ambulatorial 57 61,3 29 31,2 7 75 93 100
Sadt 29 34,5 50 59,5 5 6,0 84 100

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (Cnes/SUS).

Considerando apenas o ntimero de estabelecimentos e ndo o que eles produzem, pode-
-se dizer, pelo pequeno percentual que eles representam — 7,5% na Assisténcia Ambulatorial
e 6% dos Sadt —, que os prestadores filantropicos tém um papel complementar, respeitando
o que preceitua o art. 199 (§ 19) da Constituicao de 1988.

§ 1° As institui¢des privadas poderdo participar de forma complementar do sistema unico de

satde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo prefe-
réncia as entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos.
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E importante salientar que é grande o nimero de estabelecimentos privados e
filantropicos existentes nesta regido de saude e apenas uma pequena parcela deles presta
servicos ao SUS. Nao estdo vinculados ao SUS 88,3% dos estabelecimentos prestadores de
assisténcia ambulatorial e 73,8% dos prestadores de Sadt (tabela 2).

O setor privado/filantrépico que esta desvinculado do SUS n&do € objeto de inves-
tigacdo deste trabalho, ao menos nao diretamente. No entanto, considera-se importante
conhecer a dimensao desse segmento, pois ela mostra a “reserva de mercado” que esse setor
representa nesse tipo de assisténcia. Ndo se pode descartar a possibilidade da forca do
setor privado/filantrépico ser um dos elementos que tém peso no processo de negociacdo
entre o SUS e seus prestadores, no que tange a credenciamentos, contratualizacoes, pa-
gamentos diferenciados da tabela SUS por servigo e mesmo ao atendimento de demandas
autorizadas por liminares judiciais.

Tabela 2
Distribuicdo de estabelecimentos privados e filantropicos prestadores de assisténcia
ambulatorial e de Sadt de média e alta complexidade no SUS, segundo vinculo com o
SUS, Regido de Salde da Baixada Cuiabana (MT), 2011

Nao vinculados ao SUS Vinculados ao SUS Total
Tipo de Estabelecimento
Ne % Ne % Ne %
Ass. Ambulatorial 265 88,3 35 11,7 300 100
Sadt 149 73,8 53 26,2 202 100

Fonte: Elaborac&o prépria com base em dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES).

Quando ¢ investigada, entre os municipios da regido, a distribuicdo dos estabelecimen-
tos que prestam atendimento ambulatorial de média e alta complexidade no SUS, observa-se
que somente em Cuiaba a participacdo do setor privado/filantrépico é expressiva (51,6%),
enquanto em Varzea Grande tal percentual é de 26,7% (tabela 3). Ja entre os demais munici-
pios da regido, a totalidade de estabelecimentos prestadores desse tipo de assisténcia pertence
ao setor publico. Observa-se que € grande a concentracdo desses estabelecimentos em Cuiaba
(62/93 = 66,7%), mas ela é bem maior quando s6 se consideram os estabelecimentos priva-
dos/filantrépicos, correspondendo a 88,8% (32/36).

Em relacéo aos estabelecimentos que prestam Sadt, dos 11 municipios que constituem a
Baixada Cuiabana, quatro deles ndo os possuem: Acorizal, Bardo de Melgaco, Nova Brasilan-
dia e Planalto da Serra. Cuiaba concentra 70,2% (59/84) dos estabelecimentos dessa regido, e
sua maioria (74,6%) pertence ao setor privado/filantrépico. Varzea Grande concentra 23,8%
(20/84) desses servicos, que estdo distribuidos equitativamente entre ambos os setores, pu-
blico e privado/filantrépico (tabela 4).
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alta complexidade no SUS, segundo municipio e tipo de prestador, Regido de Salde da
Baixada Cuiabana (MT), 2011

Tabela 3
Distribuicdo de estabelecimentos prestadores de assisténcia ambulatorial de média e

Tipo de Prestador

445

Total
Municipio Publico Privado Filantrépico
Ne % e % Ne % Ne %

Acorizal 1 100 - - - - 1 100
Bardo de Melgaco 2 100 - - - - 2 100
Chapada dos Guimaraes 2 100 - - - - 2 100
Cuiaba 30 48,4 25 40,3 7 11,3 62 100
Jangada 1 100 - - - - 1 100
Nossa Sra. Liviamento 2 100 - - - - 2 100
Nova Brasilandia 1 100 - - - - 1 100
Planalto da Serra 2 100 - - - - 2 100
Poconé 3 100 - - - - 3 100
S. Antdnio do Leverger 2 100 - - - - 2 100
Vérzea Grande 11 73,3 4 26,7 - - 15 100
Total 57 61,3 29 31,2 7 75 93 100

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (Cnes).

Em determinados municipios e regides a oferta ambulatorial especializada ainda se en-
contra fortemente vinculada aos servicos privados (filantrépicos ou lucrativos). A contratacdo
desses servicos pelo SUS tende a oferecer certa agilidade e ampliar a resolutividade para os
usuarios que conseguem ter acesso. Porém, tém-se observado algumas distor¢des importantes
em servicos ambulatoriais oferecidos pelos estabelecimentos privados, em particular quando

ndo estdo sujeitos aos mecanismos de regulacdo e controle. Como exemplo disso tem-se: a

selecdo de demanda por enfermidades que resultam em procedimentos mais bem remunera-
dos segundo a tabela SUS, o excesso de pedidos de consultas com outros especialistas e de
exames complementares, muitas vezes desnecessarios, ou ainda a utilizacdo desses servicos
para a realizacdo de procedimentos ndo cobertos pelos planos de satide ou ndo autorizados

pelas operadoras (Solla e Chioro, 2008, 2012).
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Tabela 4
Distribuicdo de estabelecimentos prestadores de Sadt de média e
alta complexidade no SUS, segundo municipio e tipo de prestador,
Regido de Saude da Baixada Cuiabana (MT), 2011

Tipo de Prestador

Municipio Publico Privado Filantrépico Total

Ne % Ne % Ne % Ne %
Chapada dos Guimaraes 1 100 - - - - 1 100
Cuiabé 15 25,4 40 678 4 6,8 59 100
Jangada 1 100 - - - - 1 100
Nossa Sra. Liviamento 1 100 - - - - 1 100
Pocone - - - - 1 100 1 100
S. Antonio do Leverger 1 100 - - - - 1 100
Vérzea Grande 10 50,0 10 50,0 - - 20 100
Total 29 34,5 50 59,5 5 6,0 84 100

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (Cnes).

Em determinados municipios e regides a oferta ambulatorial especializada ainda se en-
contra fortemente vinculada aos servigos privados (filantrépicos ou lucrativos). A contratacio
desses servicos pelo SUS tende a oferecer certa agilidade e ampliar a resolutividade para os
usudrios que conseguem ter acesso. Porém, tém-se observado algumas distor¢des importantes
em servicos ambulatoriais oferecidos pelos estabelecimentos privados, em particular quando
ndo estdo sujeitos aos mecanismos de regulacdo e controle. Como exemplo disso tem-se: a
selecdo de demanda por enfermidades que resultam em procedimentos mais bem remunera-
dos segundo a tabela SUS, o excesso de pedidos de consultas com outros especialistas e de
exames complementares, muitas vezes desnecessarios, ou ainda a utilizacdo desses servicos
para a realizacio de procedimentos nio cobertos pelos planos de satide ou nao autorizados
pelas operadoras (Solla e Chioro, 2008, 2012).

Globekner (2011), reforcando o exposto pelos autores acima, afirma a existéncia da
selecdo entre servicos que sio demandados para o setor publico, na maioria das vezes, os
menos ONerosos.

A situacdo apresentada na regido da Baixada Cuiabana é semelhante ao que é observa-
do em todo o pais. Segundo Noronha, Santos e Pereira (2010), as diversas modalidades de
servicos que compdem o sistema de satide ndo se distribuem uniformemente no Brasil. Gran-
de parte dos municipios é muito pequena e ndo possui demanda suficiente para abrigar todos
os niveis de atencdo a saude em seu territério. A maioria deles conta apenas com servicos de
atencdo bdasica, necessitando de servicos de outros municipios, para atender niveis comple-
mentares dessa atencdo. Nesse cendrio, a disponibilidade de servicos especializados e de alta
complexidade no SUS estd bastante concentrada em apenas alguns municipios.
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Na Baixada Cuiabana, os estabelecimentos prestadores de assisténcia ambulatorial de
média e alta complexidade concentram-se em Cuiabd, municipio também considerado refe-
réncia para tal tipo de assisténcia no estado de Mato Grosso. Salienta-se que a maioria dos
municipios que compdem esta regido tem populacéo inferior a 20 mil habitantes, assim como
a maior parte dos municipios mato-grossenses. Em Cuiabé a participacdo do setor privado/fi-
lantrépico do SUS € pouco maior do que a de prestadores publicos, na provisao da assisténcia
ambulatorial (51,6%), mas ¢ majoritaria na provisao dos Sadt (74,6%), conforme evidenciado
na tabela 3. No municipio de Cuiabd, a participacdo dos setores privado e filantrépico no SUS,
em numero de estabelecimentos, é maior do que a do setor publico, colocando em xeque a
questao da complementaridade da iniciativa privada no SUS.

A Constituicdo Brasileira de 1988 tratou desse tema ao permitir ao poder ptblico re-
correr aos servicos privados de saide quando os seus préprios fossem insuficientes (Santos,
2010).

Cabe salientar que, no ano de 2011, 40 municipios do estado nédo tinham estabelecimen-
tos com atendimentos de Sadt. Dos demais 101 municipios, Cuiaba concentrou quase 20%
desses estabelecimentos, enquanto 51 municipios concentraram 0,3% cada (Cnes, 2012).

A existéncia ou ndo de estabelecimentos provedores de servicos especializados em deter-
minado municipio ndo necessariamente significa acesso a essa assisténcia, pelo conjunto da po-
pulaciio. E, no entanto, um indicio, assim como sua distribuicio, de problemas de acesso. Neste
sentido, reitera-se a necessidade de melhorar a regulacéo, organizando fluxos adequados a to-
dos os niveis de complexidade dos servicos que compdem o sistema de satide (Pustai, 2004).

Para Santos e Merhy (2006), a regulacdo pode ser entendida como a capacidade de
intervir nos processos de prestagdo de servigos, alterando ou orientando sua execuc¢do. Essa
intervencdo pode ser feita por intermédio de mecanismos indutores, normalizadores, regula-
mentadores ou restritores. A intervencdo entre a demanda e a prestacdo direta dos servigos,
em seus diversos aspectos, pode ser caracterizada como mecanismo de regulacao.

Padrées adequados de acesso, resolutividade e exceléncia na qualidade da prestacdo
do servico e acolhimento sdo um desafio para os sistemas nacionais de saude, principalmente
aqueles que tém forte presenca estatal no provimento da assisténcia, como € o caso do SUS.
Sob o prisma da equidade na assisténcia a saude, pode-se inferir que a regulagéo é imprescin-
divel e sua finalidade é assegurar que se atinjam os grandes objetivos sociais do sistema de
saude (Farias et al., 2011).

A necessidade de regulacgdo é ainda mais evidente nos municipios-polo, uma vez que
nesses locais a demanda para os servicos especializados pode ser maior do que a da atencao
bésica, pois além dos habitantes do municipio, outros, referenciados da area da abrangéncia
regional, somam-se aos usuarios locais. Afora isso, frequentemente, esses servicos recebem
usuarios do sistema de satide suplementar, principalmente daquelas operadoras que dispo-
nibilizam coberturas parciais para determinados procedimentos, normalmente os mais caros,
pressionando esses usudrios a procurarem os servicos do SUS, o que amplia as distor¢des na
utilizacdo dos mesmos (Silva, 1996).
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A precdria integracdo entre os servicos de saide aparece como uma caracteristica pre-
sente na maioria dos sistemas de saide das Américas por vdrias décadas, gerando a frag-
mentacao e duplicagdo de servigos. Estudos da Organizacdo Pan-Americana de Saude e da
Organizacdo Mundial de Saude evidenciam que tal insuficiéncia vem ocasionando reducio
na qualidade e efetividade da rede assistencial, aumentando desnecessariamente 0s custos
da atencdo a satde, ampliando as desigualdades no acesso e gerando grande ineficiéncia do
sistema como um todo (Solla e Chioro, 2012).

Os mesmos autores referem que, em funcdo destes aspectos, as reformas do setor de
satde realizadas em muitos paises nesta regido tém colocado a necessidade de efetivar a inte-
gracao entre os diferentes niveis de atencdo; contudo, poucos tém conseguido sucesso.

A inviabilidade, também em termos de economia de escala, de se manter servicos es-
pecializados em municipios pequenos com baixa demanda para os mesmos é um dos fatores
que remetem a necessidade da organizacido do sistema em redes de atenc¢éo e de um sistema
de regulacdo bem definido quanto as suas normas operacionais entre o estado e os municipios
das regioes de satide (Mendes, 2011).

O conjunto de redes de atencdo, bem articulado, pressupde uma adequada integracéo,
colocando sob mesma gestdo diferentes pontos de atencdo em um mesmo sistema de satde,
viabilizando a continuidade da atencdo aos usudrios do sistema e a integralidade do cuidado
a ser prestado. Necessdrio se faz apontar que essa integragao deve ocorrer a partir da atencao
bésica, principal porta de entrada do sistema (a outra correspondendo aos servicos de urgén-
cia e emergéncia), ordenando a necessidade de definicdo, pelo sistema, de fluxos e contraflu-
xos, referéncias e contrarreferéncias. Entre as principais vantagens consentidas por esta inte-
gracao, incluem-se a melhoria da qualidade da atencao, a reducdo de custos com economia de
escala e o aumento da eficiéncia do sistema (Mendes, 2001, 2011; Santos, 2013).

Fleury (2002) também compreende a necessidade da organizacio em redes dos servi-
¢os sociais caracterizando-se em acoes e servigos coordenados, espalhados por diversos entes,
conseguindo manter a unidade em diferentes formas de estruturas politico-juridicas, adminis-
trativas, técnicas e territoriais.

Nessa linha, Santos (2013) adverte que rede ndo é o simples agrupamento de servicos
ou organizagdes, mas pressupde a adogao de aspectos que deem sentido a esse entrelagamen-
to de acGes e processos, garantindo uma institucionalidade, uma organicidade a rede, objeti-
vando a otimizacdo de seus recursos e meios.

Para Davanzo e Fonseca (2002), a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarqui-
zada é imprescindivel para garantir a atencdo especializada, tornando-se necessario o reco-
nhecimento de recortes espaciais demarcando um conjunto de municipios, com hierarquia
estabelecida de acordo com a capacidade de ofertar determinadas a¢des e servicos especiali-
zados, racionalizando, deste modo, a atencdo especializada, o que possibilita assegurar que
todos os usudrios tenham acesso aos procedimentos de satide necessarios.

Cavalcanti (2011) reforca o exposto quando explica que a fragilidade da capacidade de
gerar assisténcia integral por parte dos municipios, quando isolados, fortaleceu a concepcdo
de regides de saide como estratégia de atencdo no SUS.
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No que tange a producdo ambulatorial, foi possivel diferencid-la por nivel de complexi-
dade (média e alta). Em relacdo a producdo ambulatorial de média complexidade, observa-se
uma concentragdo (73,2%) no setor publico (tabela 5). Cabe salientar que, dos municipios
dessa regido, apenas Cuiaba e Varzea Grande (conurbacdo também conhecida como Grande
Cuiabd) apresentam produc¢édo ambulatorial de média complexidade no setor privado do SUS,
com 32,1% e 2 %, respectivamente.

Tabela 5
Distribuicdo da producdo ambulatorial de média complexidade (quantidade aprovada),
segundo municipio e tipo de prestador, Regido de Satide da Baixada Cuiabana (MT), 2011

Tipo de Prestador

Municipio Publico Privado Filantrépico Total

Ne % Ne % Ne % Ne %
Acorizal 28.564 100 - - - - 28.564 100
Bar&o de Melgaco 10.688 100 - - - - 10.688 100
Chapada Guimaraes 54.087 100 - - - - 54.087 100
Cuiaba 371.454 679 295.444 54 146.0651 26,7 5.470.637 100
Jangada 12.950 100 - - - - 12.950 100
Nossa Sra. Livramento 22.117 100 - - - - 22.117 100
Nova Brasilandia 13.599 100 - - - - 13.599 100
Planalto da Serra 4.675 100 - - - - 4.675 100
Poconé 108.086 100 - - - - 108.086 100
S. Antdnio Leverger 9.301 100 - - - - 9301 100
Vérzea Grande 850.513 98,0 17.707 2,0 - - 868.220 100
Total da Producdo 4.829.122 73,2 313.151 4,7 146.0651 22,1 6.602.924 100

Fonte: Elaborac&o propria com base em dados do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A maior parcela dos valores aprovados para producdo ambulatorial de média complexi-
dade do SUS concentra-se no setor publico (69,9%), percentual discretamente inferior aquele
relativo a producéo (tabela 6). O setor privado do SUS foi responsavel por 30,1% das despesas
com esse tipo de assisténcia, percentual discretamente superior aquele relativo a producao. Tal
disparidade, ainda que pequena, indica que os procedimentos realizados pelo setor privado sdo
um pouco mais dispendiosos para o SUS. Essa disparidade é mais evidente em Varzea Grande,
onde, embora o setor privado concentre 2% da produg¢do ambulatorial de média complexida-
de, ele consome 10,7% dos valores pagos por essa assisténcia, ou seja, neste municipio esse
setor realiza procedimentos mais caros do que aqueles feitos pelo setor publico.

Geralmente, o campo da média complexidade vem sendo compreendido, no ambito
do SUS, apenas como locus de producdo dos servicos de apoio diagnoéstico e terapéutico de
atencdo especializada de menor complexidade tecnoldgica ou, mais restritivamente, pelos
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procedimentos especializados de menor valor financeiro incluidos nas tabelas do SUS (Solla
e Chioro, 2008, 2012).

A reflexao destes autores poderia explicar a participagdo maior do setor publico na pro-
ducdo de média complexidade na Grande Cuiabd, uma vez que os valores pagos pela tabela
do SUS, para procedimentos dessa natureza, provavelmente ndo sejam atrativos para o setor
privado.

Tabela 6
Distribuicdo dos valores aprovados (em milhares de reais), referentes a assisténcia
ambulatorial de média complexidade, segundo municipio e tipo de prestador, Regido de
Saude da Baixada Cuiabana (MT), 2011

Tipo de Prestador
Municipio Publico Privado Filantrépico Total
Ne % Ne % Ne % Ne %

Acorizal 87903 100 - - - - 87,903 100
Bardo Melgaco 34,135 100 - - - - 34,135 100
Chapada Guimaraes 300,578 100 - - - -9 300,578 100
Cuiaba 30.555,081 66,3 5.271,409 11,4 10.243,049 22,3 46.069,541 100
Jangada 45,686 100 - - - - 45,686 100
Nossa Sra. Livramento 103,208 100 - - - - 103,208 100
Nova Brasilandia 65,143 100 - — - - 65,143 100
Planalto da Serra 20,655 100 - - - - 20,655 100
Poconé 679,729 100 - - - - 679,729 100
S. Antonio Leverger 64,826 100 - - - - 64,826 100
Vérzea Grande 5.619,774 89,3 673,453 10,7 - - 6.293,228 100
Total de despesas 37.576,724 69,9 5.944,862 11,1 10.243,049 19,0 53.764,637 100

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

No Brasil, a oferta de servicos de média complexidade é um dos pontos de maior es-
trangulamento do sistema de satide e um dos principais entraves para garantir a integralidade
da atencdo (Solla e Chioro, 2012; Spedo, 2009). Historicamente, esses servicos tém sido or-
ganizados e financiados com base na ldgica de oferta de procedimentos, desconsiderando as
necessidades e o perfil epidemiolégico da populacdo (Solla e Chioro, 2012).

Tal légica deve-se a imprecisdo conceitual, quando, frequentemente, as acoes de média
complexidade séo definidas por excluséo, ou seja, elas ndo cabem a Atencdo Basica e tampouco
estio classificadas na Alta Complexidade. Tais conceitos indicam uma visdo fragmentdria de
sistema e ainda centrada na producédo de procedimentos (Conass, 2007; Gottems et al., 2008).

Desse modo, a demanda acaba sendo condicionada pela oferta dos servicos existentes.
Além disso, existe uma baixa capacidade de regulacdo sobre essa oferta e grande dificuldade
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na aquisi¢do de servicos em funcio da defasagem dos valores pagos pelo SUS (Solla e Chioro,
2008, 2012).

Corroborando o explicitado acima, Mendes (2004) salienta que o SUS vem sendo cons-
tituido por meio de um enfoque na gestao da oferta dos servicos de satude. Para o autor, a
experiéncia internacional de reformas sanitarias evidencia a inferioridade dos sistemas plane-
jados com base na oferta de servigos, em relacdo aqueles orientados pela demanda.

No Brasil, todas as normas operacionais do SUS acolheram e consolidaram o foco na
oferta quando vincularam a habilitacdo dos municipios a existéncia fisica dos equipamentos
de saude em seu territério (Mendes, 2004).

De outra forma, o foco na oferta estd determinado pela sistematica de financiamento
que se materializa na estratégia de o “dinheiro seguir o gestor”. Isso significa que os recursos
para a atengao a saude dos cidadaos dos municipios satélites sdo transferidos para o gestor do
municipio onde os servicos estdio localizados. E esse foco na oferta dos servicos de satide que
gera uma normalizacdo complexa, estabelece fluxos complicados das pessoas e dos recursos
financeiros e dificulta o pronto acesso (Mendes, 2004).

Desse modo, os servicos de média complexidade caracterizam-se, normalmente, pela
dificuldade de acesso e baixa resolubilidade, superposicdo de ofertas de servicos nas redes
ambulatorial e hospitalar, concentracdo em locais de alta densidade populacional e baixo
grau de integracdo entre as acoes de diferentes niveis e graus de complexidade da assisténcia
(Solla e Chioro, 2008).

Quanto a producdo ambulatorial de alta complexidade na Baixada Cuiabana, ela se d&
apenas na Grande Cuiaba, com 88,1% dessa producdo se dando no setor privado (tabela 7).
Cuiaba concentra 94,3% (277.786/294.695) da producédo regional, com 87,5% da mesma
feitos pelo setor privado/filantrépico do SUS. Embora Vérzea Grande responda por 5,7%
(16.909/294.695) desses procedimentos, praticamente todos eles (99%) sdo providos pelo
setor privado.

No que se refere aos valores aprovados com os procedimentos de alta complexidade, 97%
sdo relativos ao setor privado e apenas 3% ao setor ptblico (tabela 7). Tanto em Cuiabad como
em Varzea Grande ¢é elevada (acima de 96%) a concentracao desse valor no setor privado.

Além de deter 70% dos estabelecimentos prestadores de Sadt da regido (tabela 3), o
municipio de Cuiaba concentra 94% dos procedimentos aprovados de alta complexidade e
93% de todo o valor aprovado com tais procedimentos, sendo 97% desse valor destinados ao
setor privado/filantrépico do SUS (tabela 7). Pelo menos no que tange aos valores aprovados,
pode-se afirmar que a quase totalidade dos dispéndios do SUS com a alta complexidade, na
Baixada Cuiabana, é canalizada para os provedores privados/filantréopicos de Cuiab4.

As evidéncias apresentadas podem sinalizar a existéncia de uma politica de fortaleci-
mento do setor privado no ambito do SUS, em Mato Grosso. Fato esse fortemente caracteriza-
do pela trajetoria das politicas publicas de saide no Brasil.

Historicamente, privilegiou-se no Brasil o setor privado, tornando-se clara essa op¢do com
a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, na metade do século
passado, e a consequente expansao de rede privada (Bahia,1999; Faveret Filho e Oliveira, 1990)
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e dos servicos de atencdo especializada, em particular, os de alta complexidade. Os interesses
privados acabam determinando o padrao de oferta para o sistema, pois, de uma forma geral, os
servicos publicos ndo possuem capacidade fisica instalada suficiente para suprir as necessidades
de atencdo especializada dos usuarios do SUS (Solla e Chioro, 2008, 2012).

Tabela 7
Distribuicdo da producdo ambulatorial de alta complexidade (quantidade aprovada) e dos
valores aprovados (em milhares de reais), segundo municipio e tipo de prestador, Regido
de Saude da Baixada Cuiabana (MT), 2011

Tipo de Prestador

Producéo por municipio Publico Privado Filantrépico otal

Ne % Ne % Ne % Ne %
Cuiabd 34811 12,5 86.116 31,0 156.859 56,5 277.786 100
Vérzea Grande 173 1,0 16.736 99,0 - - 16.909 100
Total da producao 34984 119 102.852 349 156.859 53,2 294.695 100
Valor aprovado por Publico Privado Filantropico Total
municipio Ne % Ne % Ne % Ne %
Cuiabd 1.180,203 3,1 15.258,676 40,0 21.754,992 56,9 38.193,871 100
Vérzea Grande 17,097 0,6 2.848,454 99,4 - - 2.865,551 100
Total das despesas 1.197,301 3,0 18.107,130 441 21.754,992 52,9 41.059,424 100

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Os procedimentos de Alta Complexidade sdo especificados como um conjunto de proce-
dimentos envolvendo alta tecnologia e alto custo, no sentido de propiciar a populacio acesso
a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencéo a saude: atenc¢éo basica e
de média complexidade (Paim, 2009; Ministério da Satde, 2009).

Ao tratar os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, isoladamente (excluindo
os procedimentos de média complexidade e os medicamentos excepcionais), Solla e Chioro
(2008) observaram que no Brasil, em 2005, 42% desses procedimentos foram realizados por
prestadores publicos e 58,% o foram por privados (22% privados lucrativos e 37% nao lucra-
tivos). Em 2010, o predominio dessa oferta por unidades privadas ampliou-se para 78% (36%
lucrativas e 42% nao lucrativas). Cabe salientar que nesse ano os procedimentos mais realizados
pelo setor privado foram: tomografia computadorizada (51,7%), radiologia intervencionista
(65,4%), ressonancia magnética (73,4%), medicina nuclear in vivo (76,2%), terapia renal subs-
titutiva (94,4%), sendo, portanto, a nefrologia o segmento de menor (5,5%) oferta publica.

Até recentemente, o modelo de alocacdo de recursos financeiros na drea da atencéo
especializada vinha sendo totalmente centralizado na légica de pagamento por procedimento,
uma heranca da assisténcia médica previdencidria hegemonica no Brasil durante as décadas
de 1970 e 1980 (Solla e Chioro, 2012).
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Tal modelo pode reforcar uma estratégia perversa de producéo sem critérios, como a
realizacdo de procedimentos desnecessdrios onerando o sistema de saude e, muitas vezes,
incentivando a corrupcdo, como ocorreu com as chamadas Unidades de Servico (US) no pas-
sado, quando a contratacdo de servicos privados de satde era feita por meio de credenciamen-
to e remunerada por US, forma de pagamento que Carlos Gentile de Mello denominava de
“fator incontrolavel de corrupg¢ao”. Isso porque, como os precos tabelados em US eram baixos,
os servicos prestadores inventavam pacientes ou acoes que ndo haviam sido executadas, ou
ainda selecionavam aquelas que geravam melhor remuneracéo, no sentido de transformar a
pratica médica em uma atividade lucrativa (Escorel, 2008).

Nesse sentido, Solla e Chioro (2012) e Mendes (2011) salientam que o sistema de pa-
gamento, fortemente centrado no pagamento por procedimentos, sinaliza para os prestadores
de servicos que ofertem mais servigos e servicos mais caros para maximizar seus ganhos, dei-
xando assim de ofertar servicos pela légica da necessidade. Ao estimular a oferta do “maximo
de cuidado possivel”, em vez do cuidado necessario, esse sistema desestimula a oferta de
intervencdes voltadas para a promocdo e a manutencao da satde.

Os achados acerca da producdo e dos gastos com a assisténcia de média e, principal-
mente, de alta complexidade, assim como a massiva participagio do setor privado/filantrépi-
co nessa provisao, reforcam a necessidade, ja abordada, de um efetivo complexo regulador.

Desse ponto de vista, Oliveira e Elias (2012) afirmam que a regulacdo tem sido uma
resposta potencial para o enfrentamento de questdes de diferentes naturezas nos sistemas de
satde, tais como a producdo privada, o financiamento e a oferta de servicos de satide. Dessa
forma, é necessdria uma regulacdo adequada por parte do Estado para garantir que prevaleca
o interesse publico, independentemente da magnitude da participagédo privada no SUS.

Soma-se a isso o fato de que, no contexto da regionalizacdo, a assisténcia de média e
alta complexidade tem sido um dos grandes desafios a maioria dos gestores municipais. Nesse
sentido, além da regulacdo, os instrumentos de gestdo sdo imprescindiveis, ressaltando-se o
papel da Programacao Pactuada e Integrada (PPI). A PPI € o instrumento de pactuacdo entre
gestores municipais para o uso racional dos recursos assistenciais. Este processo deve se dar
sob a coordenacdo da secretaria estadual de satide e com apreciacio pelas comissoes inter-
gestores regionais. Os gestores de municipios mais carentes devem negociar com os demais a
utilizacao de servicos de satde de que nédo dispoem, objetivando garantir a integralidade da
atencdo a saide da populacdo de sua regido (Paim, 2009).

No que tange a assisténcia de média e alta complexidade, a questdo do financiamento
¢ outro ponto de estrangulamento. Para Mendes (2011), sem um alinhamento dos incentivos
financeiros, por meio da superacdo do sistema de pagamento por procedimentos, e sem a
alteracdo dos modelos de atencdo a satide praticados no SUS, quaisquer recursos adicionais
podem ser rapidamente apropriados por prestadores de servicos mais bem posicionados na
arena politica da saude, sem que gerem, necessariamente, beneficios para os cidadaos.

Os investimentos empreendidos na area de atencéo especializada, principalmente com
recursos provenientes do orcamento federal e do programa de investimentos do SUS (Refor-
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sus), ampliaram a rede de servicos especializados sem planejamento, de maneira que uma
enorme quantidade de servicos de atencéo especializada publicos e filantrépicos foi entrando
em funcionamento sem a devida cobertura de recursos de custeio para acolher o impacto des-
sa ampliacdo no teto financeiro de estados e municipios (Solla e Chioro, 2012).

No periodo de 1994 a 2002 houve um grave “desfinanciamento” do sistema. Nao houve
correcdo sistemdtica dos tetos financeiros de estados e municipios. Os recursos foram sendo
direcionados para acOes de alta complexidade, ficando os procedimentos de média comple-
xidade sem a devida atualizagdo. Nesse periodo, os procedimentos de média complexidade
acumularam um déficit de 110%, ao mesmo tempo que houve elevacdo dos custos com medi-
camentos e insumos da ordem de 129%, medidos pela inflagédo Fipe-saude. Portanto, a tabela
de procedimentos do SUS foi sofrendo diversas distor¢des. A pressdo pela incorporacdo de
novas tecnologias, medicamentos de alto custo (que se transformaram em “procedimentos”
da tabela), orteses e préteses dominou a atencio dos gestores sem haver estudos prévios de
avaliacdo tecnoldgica que subsidiasse a incorporacdo de novos procedimentos/tecnologias,
estudos de custo/efetividade; custo/beneficio e impacto financeiro (Solla e Chioro, 2012).

Os mesmos autores referem ainda que o Ministério da Sauide enfrentou tal situacdo, en-
tre os anos de 2003 e 2005, tomando diversas medidas, como os reajustes anuais das tabelas,
principalmente nos procedimentos com valores mais defasados como os da média complexi-
dade; ampliacdo de tetos privilegiando estados com renda per capita mais baixa; financiamen-
to de novas politicas de repasse globais; e implantacio progressiva de contratos de metas com
pagamentos globais (ou mistos), retirando um segmento importante para os hospitais, que é
0 pagamento por procedimento.

O que ¢é referido por Solla e Chioro (2012), acerca da menor valorizagdo dos proce-
dimentos de média complexidade em relacdo aos de alta complexidade, materializa-se na
regido da Baixada Cuiabana. Neste territério, os quase 7 milhdes de procedimentos de média
complexidade redundaram em um gasto aproximado de 53 milhdes de reais, enquanto 300
mil procedimentos de alta complexidade geraram um gasto de 41 milh&es de reais.

Machado (2002) também corrobora o exposto por Solla e Chioro (2012), quando sa-
lienta que desde a NOB-SUS 01/93 vem ocorrendo uma progressiva substituicdo do pagamen-
to dos prestadores por producao diretamente pelo administrador federal, pelas transferéncias
automaticas e em bloco de recursos federais aos gestores estaduais e municipais para que
assumam as func¢oes de geréncia do sistema. Tal mudanca poderia levar a uma reducdo da
importancia das tabelas nacionais de remuneracdo dos servicos ambulatoriais e hospitalares,
caso esses gestores pudessem utilizar livremente os recursos transferidos. Para essa autora,
até o inicio dos anos 2000 essas tabelas representavam instrumentos importantes de orienta-
¢do da remuneracao dos servigos pelos seguintes motivos: mais de 30% dos recursos federais
ainda sdo pagos diretamente pelo gestor federal aos prestadores, segundo producéo aprovada
pelas esferas estaduais; mesmo os administradores municipais e os estaduais utilizam a ta-
bela nacional como referéncia para a remuneracdo dos prestadores, ainda que a pratica de
complemento da tabela seja comum em algumas regides do pais; esses administradores tém
a obrigacao de intensificar os sistemas de informagdes nacionais de producéo, o SIA-SUS e o
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SIH-SUS, que sdo organizados com base no contetido dessas tabelas. Pelo menos os dois ulti-
mos motivos continuam validos atualmente.

Tais aspectos sinalizam ainda a existéncia da vinculagéo entre produgdo e remuneracdo
no SUS, apesar das alteracOes da politica federal de repasse financeiro. Entende-se que tais
mudancas sdo lentas e necessitam de esforcos coletivos envolvendo pactuacdo (negociacio)
entre gestores, uma efetiva regulacéo e controle social do sistema para sua superacao.

4, Consideracoes finais

A regulamentacdo do SUS explicita que o setor privado/filantrépico deve complementar os
servicos de satide quando houver impossibilidade do setor publico em oferecé-los. A situacdo
na regido de saude da Baixada Cuiabana aponta o oposto: o setor privado/filantrépico que
deveria ser complementar constitui-se o principal provedor de servicos de assisténcia ambula-
torial de alta e média complexidade do SUS.

Cuiaba detém o maior ntimero de estabelecimentos ambulatoriais de média e alta com-
plexidade na regido de saude da Baixada Cuiabana, sendo referéncia regional e estadual em
saide, o que destaca sua importancia na oferta de servicos de saude a populacio. Porém,
observa-se uma forte relacdo entre o ptiblico e o privado dentro do SUS nesse municipio, sen-
do o setor privado/filantrépico majoritario na oferta e principalmente na producao de servicos
dessa natureza, bem como nos pagamentos relacionados a essa producdo. Tal fato sugere a
possibilidade de que o setor privado/filantrépico detenha expressivo poder politico e poder
de pressdo, quando da negociagédo de seus contratos e da remuneragao por seus servicos, no
ambito do SUS.

As evidéncias apresentadas sinalizam para a necessidade de uma maior articulacio
entre gestores municipais da regido da Baixada Cuiabana e o gestor estadual com vistas: a
regulacdo (inclusive a contratualizacdo) da participagdo privada/filantrépica nos servicos de
satide do SUS; ao fortalecimento e a qualificacdo do processo de programacao pactuada e in-
tegrada; a maior abertura a participacéo social neste sistema. Essas seriam algumas iniciativas
com potencial para avancar em direcdo a um modelo de atencéo focado no perfil epidemio-
l6gico e nas necessidades da populacdo e ndo na oferta de servigos, assegurando o acesso dos
usuarios de forma equitativa e de qualidade a esses servicos.
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