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RESUMO

FERNANDES, Fabiana Pinto. Atencdo Primaria & Saude no Brasil: da redemocratizacéo a
pandemia de Covid-19. Monografia (Graduagdo em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em
Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

A pandemia de Covid-19 trouxe novos desafios para o ja subfinanciado Sistema Unico de
Salde e os servicos de atencdo primaria a salde existentes, a0 mesmo tempo, trouxe
oportunidades para uma ressignificacdo do sentido e importéncia da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) para o funcionamento adequado do SUS. O presente trabalho
apresenta e analisa os acontecimentos em torno da Atencéo Priméria & Saude (APS) no Brasil,
a fim de introduzir narrativas capazes de contribuir para futuras analises sobre os processos de
formulacdo e implementacdo da PNAB no SUS, bem como discutir as contribuicdes que a
APS pode fornecer para a organizacdo do SUS, como um sistema de salde verdadeiramente
equanime, integral e de todas e todos.

Palavras-chave: Atencdo primaria a satde. Saude pablica. Saude coletiva. Atencdo Basica.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Satde (APS) constitui-se tanto como um nivel de assisténcia a
salide, quanto como uma estratégia de organizacao das acOes voltadas para a promocao, para a
protecdo, para a prevencdo de agravos, para o diagnéstico, para o tratamento, para a
reabilitacdo e para a manutencdo da salde. Orientada por muitos principios — como a
universalidade, a acessibilidade e a coordenagdo do cuidado, o vinculo e a continuidade, a
integralidade, a equidade e a participacdo social — a APS tem origens mdltiplas sendo, no
Brasil, tais engendramentos relacionados a experiéncias que antecedem a formulagdo da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) em 2006.

Em 2017, a nova PNAB trouxe mudancas e atrasos relevantes, promovendo uma
instabilidade no compromisso da Politica com diretrizes fundantes do SUS e da APS no Brasil,
a exemplo da universalidade e da integralidade. A relativiza¢do da cobertura populacional, que
passou a permitir arranjos de adscricdo com parédmetros populacionais discrepantes e a
permissao para a adog¢do de um modelo de atencdo diferente da Estratégia Saude da Familia
(ESF), como a equipe de Atencdo Basica (eqgAB), enfraquece o modelo assistencial
preconizado até entdo, ao ndo exigir, por exemplo, a obrigatoriedade de um Agente
Comunitério de Saude (ACS) em sua composi¢cdo, e uma carga horaria minima de dez horas,
tornando quase impossivel a possibilidade de criacdo de vinculo entre profissionais de saude e
usuarios (FERNANDES; ORTEGA, 2020).

Essas e mais uma série de mudancas no que diz respeito ao financiamento, ou
composicdo de equipes que ocorreram desde 2016, colocaram a politica que se propunha a
estruturar o Sistema Unico de Satde (SUS) em uma situagdo nunca vista desde sua criagdo, em
2006. Associado a isso, o inicio da pandemia de Covid-19 apenas tornou ainda mais critica a
situacdo dos servigos de APS que ja se encontravam em situacdo de escassez e relativizacdo de
sua importancia.

Em um primeiro momento, e até o inicio da vacinagdo contra Covid-19, o Brasil e
diversos paises do mundo centraram seus esfor¢cos nos servicos hospitalares com estratégias de
ampliacdo de leitos, em especial de unidades de tratamento intensivo, deixando em segundo
plano unidades de satde que poderiam ter sido fortes aliadas e contribuido para salvar vidas e
reduzir os impactos sociais e econdmicos causados pela pandemia (MEDINA et al., 2020).

Por ndo se tratar de uma politica que surge em 2006, mas sim que se consolida neste
ano, buscarei apresentar ao longo deste trabalho elementos historicos do processo que

culminou na politica de atencdo primaria a saude que temos hoje e discutir os recentes
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acontecimentos no campo da politica de salde, até os dias atuais. Ainda que existam diferentes
formas de se organizar como modelo de atencgdo, diante de distintas necessidades de salde de
populacdes especificas, a APS vem se mostrando cada dia mais eficiente, como uma estratégia
para prevencao de agravos em saude, e por isso, uma andalise de sua constituicdo recente no
ambito do SUS se faz oportuna, frente o cenario de incertezas sobre futuras novas pandemias

que podemos viver.
1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral
Analisar, em perspectiva histérica, o processo de formulacdo da primeira Politica
Nacional de Atencdo Bésica no Brasil (PNAB) e apresentar caminhos futuros possiveis para o

funcionamento adequado da PNAB e pés-pandemia de Covid-19.

1.1.2 Objetivos Especificos

Identificar os principais marcos doutrinarios e propostas organizacionais para a Atencéo
Priméaria a Saude no Brasil, em suas diferentes conexdes com experiéncias embrionarias

desenvolvidas em ambito local no campo de politicas publicas;

e ldentificar e descrever conexdes entre 0s principais atores-chave que contribuiram para o

processo de construcdo da Politica Nacional de Atencdo Basica,;

e  Descrever as principais mudancas ocorridas na Politica Nacional de Atengdo Bésica ao

longo dos anos e seus impactos no funcionamento da Atencdo Primaria & Saude hoje;

e  Apresentar os impactos da pandemia de Covid-19 na Atencdo Priméria a Saude e tragar

caminhos futuros possiveis para o funcionamento adequado da maior politica do SUS.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Ainda que de forma crescente, é recente o interesse de sanitaristas na construcdo de
analises em perspectiva histdrica dos processos que culminaram na criacdo de importantes
politicas do nosso Sistema Unico de Salde (SUS), como a Politica Nacional de Atencio
Basica (PNAB). H4, sob esse ponto de vista, algum ineditismo na tarefa de compreender ndo
s0 0 SUS, mas especialmente uma de suas politicas mais basilares: a PNAB, como fruto de um
complexo processo historico que envolveu os mais diversos atores sociais e diferentes
tradicGes de arranjos institucionais e praticas profissionais. Compreender, portanto, 0s
processos historicos que culminaram na conformacéo de uma politica especifica para a APS
podem se apresentar, como uma forma de trazer luzes sobre processos politicos e institucionais
duradouros ou estruturantes no arranjo da politica, seja para melhor aquilatar tendéncias e
orientacOes positivas para o setor, seja para melhor visualizar possiveis orientagdes politicas
que produzem obstaculos para a operacdao da PNAB.

Ja no inicio de 2020, com a ocorréncia da pandemia de Covid-19 e a sobrecarga que o
Sistema Unico de Satde (SUS) sofreu, mais uma vez vemos a Atencdo Primaria & Satde, parte
do nosso sistema que estd comumente mais proximo da populagdo, sob prova. Ao mesmo
tempo, enxergamos de forma dura os resultados dos Ultimos anos de desmonte do que é o
maior sistema de satde publica do mundo.

Enquanto os trabalhadores das redes locais de salde ao redor do mundo atuam no
sentido de monitorar casos suspeitos e confirmados de Covid-19 e frear o que foi, e ainda esta
sendo, a maior pandemia da histdria, no Brasil, nossos trabalhadores se preocupavam com seus
direitos mais basicos e atendiam, mesmo que em situacdo precaria e colocando suas vidas em
risco, a milhares de usuarios do SUS. Agora, repensar o papel da APS na rede de atencdo a

salde do SUS se faz ndo apenas oportuno, como necessario e urgente.

1.3 METODOLOGIA

O trabalho consistiu na busca por documentos que trouxessem narrativas relativas ao
processo historico acerca do periodo de interesse. Os documentos analisados sdo de natureza
diversa contendo, inclusive, memorandos e comunicagdes internas estabelecidas por atores
que exerceram cargos de gestdo ou de coordenacdo de projetos no &mbito do Ministério da
Saude (MS), das Secretarias de Saude e de outras instituicdes entre os anos de 1988 a 2006.

Foi possivel identificar, a partir de uma leitura atenta dos documentos, como se pretendia
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organizar as politicas de salde e servi¢cos no periodo, além dos atores envolvidos nesses
processos de negociacdo. Tal etapa subsidiou a selecdo dos atores que, no ambito do projeto
“Historia da Atengdo Primaria a Satide no Brasil” concederam depoimentos hoje reunidos no
Acervo de Historia Oral do Observatério Historia e Salude da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz/MS).

O trabalho de Paiva et al., (2019), com o qual colaborei nos ultimos anos, também
forneceu elementos para a compreensdo das tensdes existentes entre os diversos setores da
sociedade que estiveram envolvidos na construcao das primeiras politicas de APS do Brasil e
em sua operacionalizagdo no Estado do Rio de Janeiro. A anélise das entrevistas realizadas
para a pesquisa “Historia da Atengdo Primaria a Saude no Brasil” da qual participei durante
todos os anos de graduacdo como estagiaria de iniciacdo cientifica do Observatorio Historia e
Saude contribuiu, também, para uma leitura mais apurada das disputas que ocorriam
internamente nos setores que colaboraram para a construcao da primeira PNAB, tornando mais
nitidas as perspectivas quanto a esse percurso histérico.

Em termos operacionais, para tratar do eixo principal deste trabalho foi feito o
levantamento, sistematizacdo e analise de fontes primarias e secundarias disponiveis nos
Fundos do Acervo do Departamento de Arquivo e Documentagdo da Casa de Oswaldo Cruz
para a construcdo da primeira parte do trabalho com uma discussdo histérica, e foram
consultadas e analisados trabalhos de bases de dados da Scielo, LILACS, do Ministério da
Salde, da Organizacdo Pan-americana da Salde (OPAS/OMS) e da Organizacdo Mundial da
Salude (OMS).

Em um segundo momento, a fim de dar conta da pandemia que atingiu todo o mundo a
partir dos primeiros meses de 2020, foram analisados artigos cientificos, artigos de opinido,
documentos normativos do Ministério da Salde e reportagens jornalisticas que abordam a
atual situacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude frente a pandemia de Covid-19, bem

como seus limites e potencialidades no enfrentamento desta doenga no SUS.
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2 A CONSTRUCAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL EM
PERSPECTIVA HISTORICA (1979 - 1994)

A articulacdo de pessoas e instituicdes com vistas ao restabelecimento da democracia e
a efetivacdo do direito a salde; a expectativa de implantacdo do que seria a primeira politica
nacional para a Atengdo Priméria & Saude (APS)', com o Programa Nacional de Servicos
Basicos de Saude (Prevsaude) por fim, os esforcos, em boa parte bem-sucedidos, para a
implantacdo de um renovado sistema de salde ddo a medida das imensas expectativas de
mudangas, capazes de mobilizar os mais diversos atores sociais no correr da decada de 1980.
Trata-se de um periodo marcado por mudancas no executivo, ajustes estruturais na economia
que visavam a diminuicdo do papel do Estado e o incentivo ao mercado como estruturante do
capital, que foram determinantes no delineamento das politicas adotadas nesse periodo.

No setor salde, as consequéncias das lutas do Movimento pela Reforma
Sanitaria comegavam a aparecer, uma vez que os embates envolvendo a institucionalizacéo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e a participacdo e controle social ganhavam destaque, contexto
em que a APS passou a figurar como modelo de atencéo a saude. No Brasil, até meados da
década de 1970, algumas experiéncias locais como Montes Claros, Paulinia, Campinas,
Londrina, Niter6i, Vitoria de Santo Antdo, Planaltina e Sobral se mostravam consolidadas e
iam ao encontro dos ideais propostos em Alma-Ata’ e contribuiram para o Movimento da
Reforma Sanitaria nas experimentacdes, que mais tarde serviram de base para os debates
acerca da formulacdo dos principios doutrinarios e organizativos do SUS.

O acumulo gerado por essas experiéncias combinado com o processo de consolidacao
do sistema de satde fez com que a APS fosse se sedimentando como uma politica de saude,
processo que se deu através de incentivos a sua adocdo e implementacdo via Normas
Operacionais Basicas (91/93/96) e programas de governo (PACS, PSF, ESF), o que culminou,
em 2006, na publicacdo da primeira PNAB.

! Diversos autores discutem sobre os significados dos termos Aten¢do Primaria a Saude (APS) e Atengdo Bésica
em Saude (AB) e sua adequagao ao caso brasileiro. No Brasil, o Ministério da Satude optou pelo uso do termo AB
por conta da associagdo da APS ao enfoque restrito e seletivo predominante nas reformas latino-americanas, o que
era incompativel com as diretrizes do SUS A Politica Nacional de Atengdo Basica de 2011 considera ambos os
termos como equivalentes. No presente trabalho, optou-se por utilizar a Ateng@o Primaria a Saide como conceito
sinénimo de Atengdo Bésica.

> Em setembro de 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Salde, realizada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, expressava a “necessidade de
acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da salde e do desenvolvimento e da
comunidade mundial para promover a satde de todos os povos do mundo”.
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Compreendendo a importancia do movimento pela reforma sanitaria e tomando como
seu principal objetivo a institucionalizacdo do direito a saude, por meio de espaco nha
constituicdo brasileira, algumas questdes que buscavam refletir quais seriam as estratégias para
converter esse direito em servicos, programas e politicas concretas para a populacdo,
permeavam 0s debates do setor salde naquele periodo. Nesse sentido, é possivel identificar
desafios, relativos a necessaria programacao e planejamento de a¢bes no periodo inicial de
vigéncia do SUS.

Ainda que a criacdo do novo sistema tenha representado um avanco para 0 pais e uma
vitoria do movimento pela Reforma Sanitaria, o cenario nacional ndo apontava,
necessariamente, para um caminho desprovido de contradigdes, de conflitos e de retrocessos.
Fernando Collor de Mello (1990-1992), o primeiro Presidente eleito por voto direto na Nova
Republica, vetou artigos importantes da Lei Organica do SUS, em especial aqueles que
versavam sobre descentralizagdo, controle social e financiamento, tdo caros ao movimento pela
reforma sanitaria no periodo, o que evidenciou o perfil de sua gestdo que prezava por um
Estado minimo®, e assim convergia com a ideia de um sistema de satde cujas bases se
resumiram a acdes voltadas para a populacdo mais pobre.

As formas de intervencdo, por sua vez, se dariam por intermédio do uso de tecnologias
de baixo custo, em boa medida alinhadas com a ideia de uma APS seletiva. H& alguns relatos
que versam sobre os vetos de Collor em relacdo a Lei Orgéanica do SUS e a dificuldade para
regulamentacdo do capitulo da satde na Constituicdo. O movimento Plenaria Nacional de
Salde, criado em 1987 e que perdurou por mais de dez anos, teve grande importancia no
processo de aprovacdo das leis. O movimento era composto por defensores da Reforma
Sanitaria (parlamentares, principalmente os remanescentes da Assembleia Constituinte,
entidades sociais, centrais sindicais, entidades profissionais, partidos politicos, secretarios de
salde e de assisténcia social) que visavam a inser¢do na Constitui¢do das teses do movimento
sanitario, bem como das deliberacdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude.

José Eri Medeiros, na epoca era presidente do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude e defensor da reforma, relembra em uma entrevista dada a Faleiros et al.,
(2006, p. 133) que:

3 x . o ; . . )
Na contramdo das expectativas, a primeira década de funcionamento do novo sistema € marcada pelos

chamados “ajustes estruturais” na economia, cujo foco foi a diminui¢do do papel do Estado e o incentivo ao
mercado como estruturante do capital e supostamente como principal ofertador de bens e servicos.
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O ministro Alceni Guerra fez uma reunido no seu gabinete, chamou varias entidades
da Plenaria, entre elas o Conasems. Eu estava presente junto com o Eleutério e
outras pessoas, e ele nos comunicou, oficialmente, que o presidente Collor vetaria
todos os artigos relativos a descentralizacdo, ao controle social e aos repasses
intergovernamentais. [...] Isso foi no final de agosto, inicio de setembro de 1990, e
logo em seguida a Lei Organica foi promulgada, no dia 19 de setembro.

Sobre a Lei n° 8.142, Medeiros nessa mesma entrevista relembra:

No inicio de novembro, no feriaddo de finados, no Hotel Fenicia, o0 Conasems
coordenou um trabalho de entidades, em nivel nacional, para fazer uma nova
proposta do que é hoje a Lei n° 8.142/90. Teve outros atores, mas nds jogamos
pesado [...] o ministro achou que a gente ia derrubar os vetos. (FALEIROS et al.,
2006, p. 134).

Na narrativa sobre historia da satde publica as Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90 podem
ser consideradas como complementares, uma vez que alguns artigos vetados na Lei Organica
foram recuperados parcial ou totalmente na legislacdo de dezembro de 1990. Um bom
exemplo disso esta relacionado ao veto de Collor ao Artigo 11 da Lei n° 8.080/90, que versava
sobre as Conferéncias e Conselhos de Salde, recuperado integralmente na Lei n® 8.142/90.
(FALEIROS et al., 2006).

Ressalta-se que a recuperacdo desse artigo foi importante para 0 processo de
consolidacdo da atencdo priméaria, uma vez que a participacdao social é um de seus pilares, e
que isso conferiu a regido de salde a dimenséo da territorialidade, ao passo que os colegiados
gestores locais se apresentam como espacos que podem e devem orientar a promocgdo do
cuidado e prevencao de agravos especificos de sua regido, o que garante a promocao da salude
de maneira integral e equitativa, conforme preconizado pelos principios doutrinarios do SUS.

Jacinta de Fatima da Silva, na época uma das coordenadoras da Plenaria Nacional de
Saude, relembra em uma entrevista dada a Faleiros et al., (2006, p.134) uma reunido que
aconteceu posteriormente a noticia dos vetos, em que atores da Reforma Sanitaria esbogaram o

que seria hoje a Lei n° 8.142/90:

Fizemos uma reunido com os deputados — Arouca, Eduardo Jorge, Raimundo

Bezerra, Mosconi, Abigail Feitosa — entidades, o Conasems, representado pelo Eri
Medeiros, o Cebes, a Abrasco, 0 Guedes [José], o Arlindo Fabio, o Eleutério, a
Samara, a Luiza [Jaeger], o Costa [Francisco] e o Marcio Almeida. todas essas
pessoas e outras, que ndo me ocorrem, participaram dessa reunido e, ao final da
tarde, n6s ja tinhamos um esboco do que hoje é a Lei n°8.142/90, pronta,
recuperando o que o Collor havia vetado. Os parlamentares que participaram do
processo encaminharam a lei, creio que no dia 16 de novembro, e no dia 28 de
dezembro do mesmo ano [1990] a lei estava promulgada, isso demonstra a for¢ca do
movimento social, dentro e fora do Congresso Nacional.
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Outro ponto fundamental relativo ao repasse de recursos, que contribuiu para a
tentativa de estabelecimento da APS no Brasil como politica prioritéria, esta na recuperacao de
parte dos vetos através da formulacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB).

Foi através das NOBs que a proposta para a criacdo do Piso Atencdo Basica (PAB)
Fixo e Variavel se concretizou, fato importante na estruturacdo da APS e do SUS, uma vez que
esses mecanismos viabilizaram o0 repasse de recursos referentes ao processo de
municipalizacao e regionalizacao, que mais tarde iria influenciar na criacao das futuras equipes
de salde da familia. Dessa forma, apesar do contexto politico desfavoravel, apds muitas
disputas, movimentos sociais e da reforma sanitaria sedimentaram sua vitéria materializada na
promulgacéo das leis n° 8.080/90 e 8.142/90 e a revogagéo da maioria dos vetos.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, que aconteceu em
Alma-Ata (Cazaquistdo) no final da década de 70, teve suas recomendacdes disseminadas.
Tais propostas, estruturadas no referido encontro, permitiram evidenciar, também em ambito
internacional, a importancia das a¢des de satude em nivel local, com foco na APS (OMS, 1978,
p. 1). Pela declaracdo de Alma-Ata, os chamados “cuidados primarios em saude”, antecessor
do conceito de “atencdo primdria a saide” com o qual trabalhamos hoje, configura-se como:

Cuidados essenciais baseados em métodos préaticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal para
individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, dentro do espirito de
autoconfianca e autodeterminacdo. Os cuidados primarios sdo parte integrante tanto
do sistema de salde do pais, de que sdo ponto central e o foco principal, como do
desenvolvimento socioecondémico geral da comunidade. Apresenta-se como o
primeiro nivel de contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de salde, aproximando ao méaximo possivel os servicos de salde nos

lugares onde o povo vive e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um
continuo processo de atendimento em saude.

A fim de destacar os conflitos e tensdes existentes no campo das politicas de saude, tanto
em ambito nacional, quanto em ambito internacional e para elucidarmos que as disputas que
presenciamos hoje com relacdo a defesa de um modelo de “Cobertura Universal em Saude” em
contraposi¢do a um “Sistema Universal de Saude”, acontecem desde a década de 70. Cueto
(2004) destaca que no ano seguinte a Conferéncia de Alma-Ata, foi realizada na lItélia, a
chamada Conferéncia de Bellagio, que ficou conhecida por contribuir para a disseminagéo de
um modelo “seletivo” de ateng¢do a saude, focado na populagdo mais pobre e comumente
desenvolvido com apoio de paises mais ricos e organismos internacionais como o Banco

Mundial, além de instituicdes filantrépicas em paises em desenvolvimento.
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Enquanto isso, no Brasil, experiéncias voltadas para atender demandas emergenciais
em locais vulneraveis ja4 estavam em curso, dentre elas a do Ceara, pioneiro na
institucionalizacdo do trabalho do ACS, ganhou destaque. A origem do trabalho do ACS
remete ao periodo de 1979 e 1986, quando os primordios do que seria consolidado como o
programa, acontecia no municipio de Jucés no interior do estado. Essa experiéncia se expandiu
no ano de 1987 por cerca de 14 municipios, compondo o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), criado para atender as necessidades de familias e criancas que se
encontravam em situacao de extrema vulnerabilidade em decorréncia da seca (AVILA, 2011).

Na época, Tasso Jereissati era o governador do estado e se opunha a ideia de pagar para
que as pessoas em situacdo de pobreza e emergéncia sobrevivessem sem que ofertassem
alguma contrapartida para o governo, o que na verdade correspondia a um auxilio no valor de
meio salario-minimo direcionado, quando necessario, a familias atingidas pela seca da regido.
Diante disso, ele instituiu que seria preciso trabalhar para receber essa quantia, e foi assim que
6 mil mulheres do sertdo cearense foram contratadas para o cargo de agentes de saude, cujo
critério de contratacdo era que fossem mulheres pobres, em condi¢fes de trabalhar, e também
gue fossem conhecidas na comunidade que residiam.

O resultado dessas medidas adotadas pelo entdo governador foi uma mudanca na vida
de muitas familias, combinado a uma melhora nos indices de saude do segmento materno-
infantil. Além disso, viabilizou a institucionalizacdo de uma funcdo no ambito da salude, o
cargo de Agente Comunitario de Saude (ACS), que anos mais tarde ganharia forca e se
expandiria por todo o pais. Cabe destacar que em outros momentos dessa historia ja existiu
profissionais realizando a tarefa de visitar individuos e familias em situacdo de vulnerabilidade
para tratar questdes de salde, as conhecidas Visitadoras de Saude do inicio do século XX,
enfermeiras que buscavam através das visitas domiciliares estabelecer um vinculo com as
familias, buscando impulsionar mudancgas de comportamento a partir de praticas de educagao
sanitaria e conhecimentos de higiene, visando o controle da tuberculose (AYRES et al., 2012).

Ainda em 1988 o Programa de Emergéncia chegou ao fim, todavia a melhora dos
indicadores ajudou a dar visibilidade ao trabalho daguelas mulheres, e demonstrou que esse
poderia ser um bom caminho a seguir. Nesse contexto, o governo do Cearéa resolveu instituir o
cargo de agentes de saude através do Programa Agentes de Saude (PAS), criado em janeiro de
1989, pioneiro no Brasil pelo carater institucional e universalizado.

Com a institucionalizac¢do veio a expansdo do programa e a contratagdo progressiva de
pessoal visando garantir uma melhor cobertura dos servigos voltados para atender as

necessidades basicas de salde da populacdo. Cabe destacar que as atribuicdes designadas para
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o0 cargo de ACS contribuiram para que a APS se difundisse pelo estado do Ceara, resultando
em uma mudanca importante do perfil epidemioldgico da regido (AVILA, 2011).

Também na gestdo de Collor, enquanto se lutava pela regulamentacdo do SUS, os
preceitos da atencdo primaria em saude davam seus primeiros passos. Em agosto de 1992
aconteceu a IX Conferéncia Nacional de Saude (IX CNS), que teve sua articulacdo iniciada no
Governo Sarney e sua realizacdo adiada diversas vezes pelo governo Collor. Sarah Escorel, em
entrevista a Faleiros et al., (2006, p. 138) destaca que municipios e estados ja se organizavam
para 0 acontecimento dessa conferéncia desde 1990 e que a mesma acabou por acontecer em
um momento chave para o impeachment do entdo presidente, em agosto de 1992.

A “Nona”, como ficou conhecida, tinha como tema “Municipalizagdo ¢ o Caminho”.
Para a viabilizacdo dessa proposta foi defendido que algumas a¢Ges como a descentralizacdo
por meio de definicdo de politicas, estratégias, programas de cooperacdo técnica de apoio e 0
planejamento das a¢Bes municipais deveria ser feito com base em critérios epidemioldgicos, de
forma participativa com a cooperagdo técnica das instancias estadual e federal.

Embora a realizacdo da Conferéncia com a tematica da municipalizacdo tenha sido a
concretizacdo de um passo importante para as politicas de salude, e que mais tarde auxiliaria na
consolidacdo do modelo de atencdo primaria, a discussdo acerca da forma como seria
conduzida a implementagéo da municipalizagdo néo era um consenso entre os reformistas e as
instituicOes centrais no debate para institucionalizacdo do SUS. Enquanto alguns setores
consideravam esse como um passo fundamental para a gestdo participativa do Sistema de
Salde, outros argumentavam que a forma e o0 momento de implementacdo transfeririam as
responsabilidades de servicos falidos para municipios e reforcavam o paradigma de um estado
neoliberal.

Em um numero especial da Revista Tema, publicado em novembro de 1991, essa
discussdo aparece de maneira mais clara. Paulo Buss, a época Diretor da ENSP, era um dos
entusiastas do modelo tal como proposto na “Nona”:

Temos que considerar a tradi¢do centralizadora dos Ultimos vinte anos no Brasil
como uma adversaria capaz de inviabilizar a democratizagdo do sistema. Além
disso, ndo podemos achar que o Sistema Unico de Salde se efetivara com o simples
repasse dos servicos de assisténcia aos municipios, sem que estes tenham
instrumentos componentes para geri-los, pois corremos o risco de desmoralizar a

proposta de descentralizacdo por ndo trazer melhorias concretas a vida do usudrio.
(BUSS, 1991, p. 13).

Em contrapartida, Jairnilson Paim no mesmo namero defendia que:
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Consequentemente, a politica de "municipalizacdo da sadde" implementada na atual
conjuntura sob o pretexto do cumprimento das Leis 8080/90 e 8142/90, porém
subvertendo-as mediante  paraferndlia de portarias de legalidade e
constitucionalidade discutiveis, ndo se coaduna com a descentralizacdo, a
integralidade, a democratizacdo e a participacdo social. Por essa via, a
"municipalizacdo” ndo reorganiza as praticas de salde, ndo viabiliza o sistema local,
ndo resolve os problemas da populacdo, ndo é solidaria a Reforma Sanitaria e nem se
constitui em caminho para o SUS. (PAIM, 1991 p. 27).

Apds a “Nona” e o impeachment de Collor, Itamar Franco assume e adota um perfil
diferenciado de gestdo, ampliando o didlogo com os movimentos, em especial da Reforma
Sanitéria, uma vez que integrantes desse movimento passaram a ocupar cargos em instancias
decisivas. Nesse periodo, no que tange a APS, uma importante realizacdo foi a elaboracdo da
Norma Operacional Basica 93 (NOB/93), na qual foram definidas as condic¢Ges de gestdo para
municipios e estados e a institucionalizacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Relatos indicam que a NOB 01/93 foi um desdobramento de um documento elaborado
na IX Conferéncia Nacional de Salde, cujo nome é “Descentraliza¢do das a¢des de saude: a
ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” somado a debates que envolviam o Conselho
Nacional de Saude (CNS) e a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT). A principal novidade
dessa norma, e Unica proposta implementada, foi o estabelecimento da gestdo semiplena para
0S municipios:

A perspectiva da transferéncia financeira automatica para os municipios em gestao
semiplena foi um fator motivador para as discussdes que se travaram a partir de
entdo, sobre os critérios a serem utilizados na definicdo dos valores a serem

transferidos para os estados e principalmente, para estes municipios. (LEVCOVITZ;
LIMA; MACHADO, 2001, p. 186).

Naquele momento e as vésperas das eleigdes, surge a candidatura de FHC, que foi
costurada através de uma alian¢a do Partido da Frente Liberal (PFL) com o Partido da Social-
Democracia Brasileira (PSDB) para as eleicdes realizadas em 1994 que o colocou na
presidéncia. A ascensdo de FHC impulsionou as politicas de cunho neoliberal adotadas pelo
seu antecessor e, era perceptivel a relacdo entre o0 modelo econémico adotado de ajustes
fiscais, e a dificuldade de desenvolver e implementar projetos e politicas no setor social.

E importante levar em consideracio na analise desse periodo de transicdo da década de
80 para 90, a influéncia das agéncias internacionais na estrutura e financiamento do setor
salde, tendo em vista que as propostas guardavam relacdo com medidas de ajustes econdémicos
que resultaram em uma reducdo de gastos com a saude pelo Estado.

Nessa conjuntura consolidaram-se forcas e organizacfes politicas importantes no

processo historico de constituicdo do SUS. Em um momento de cortes financeiros para a
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salde, é que surge, por exemplo, a Frente Parlamentar da Saude em 1993, uma frente
suprapartidaria no Congresso Nacional estimulada pelos tensionamentos e discussdes acerca
dos rumos do setor saude, principalmente no que dizia respeito ao financiamento e a relacéo
com o setor previdenciario, a partir da extin¢do do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). A Frente Parlamentar da Salde, assim como entidades e
associacfes que surgiram ao longo da década de 1990 e inicio dos anos 2000 tiveram papel

importante na luta pelo fortalecimento do SUS e a defesa de politicas para o setor da saude.

2.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO POLITICA PRIORITARIA NO SUS

Para Faleiros et. al (2006) no periodo FHC a consolidacdo do SUS tomou caminhos de
estado, ou seja, a despeito da configuracdo neoliberal do governo, o sistema de saude ja havia
se consolidado mesmo diante dos riscos de perdas significativas ou tentativas de extin¢do de
direitos. No que diz respeito a Atencdo Primaria a Salde, podemos observar o avango
significativo, principalmente em nivel local. Ao fim do governo de Itamar Franco, em 27 e 28
de dezembro de 1993, uma reunido com o tema Saude da Familia se configurou como resposta
do Ministério da Salde as demandas dos municipios com relagdo ao apoio financeiro para
execucao de agdes no ambito da atencdo béasica. Para Viana e Dal Poz (1998) esse encontro foi
central no sentido de romper com o isolamento do PACS no Norte e Nordeste do Brasil e

pensar a expansao do modelo.

Dessa maneira, ao final da reunido emergiu a proposta do Programa de Salde da
Familia e foi criada, na Fundacdo Nacional de Saude, dentro do Departamento de
Operacdes, a Coordenacdo de Salde da Comunidade (COSAC), uma geréncia
especifica para o programa. Essa coordenacdo agregava trés programas: o de
Agentes Comunitéarios, o da Salde da Familia e o de Interiorizagdo do SUS.
(VIANA; DAL POZ, 1998, p. 233).

E de destaque que esse processo era endossado pelo UNICEF, na figura do técnico
Halim Antonio Girade, em entrevista a Faleiros et al., (2006) que intermediava o apoio técnico
e financeiro desse modelo através de recursos do Programa das Nagdes Unidas para o

Desenvolvimento (PNUD), como o mesmo relata:

Fiquei com a responsabilidade de formular a proposta técnica do que viria a ser o
Programa Saude da Familia e a articulacdo politica dentro e fora do Ministério da
Saude, para viabilizar a proposta de levar a atengdo primaria as familias. Sabia que
deveria aproveitar as experiéncias brasileiras que existiam e tentar elaborar uma
estratégia totalmente nova e original que contemplasse os agentes comunitarios de
salde e que levasse atencdo a salde de qualidade as comunidades. Eu mesmo
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sempre tinha sido médico de Familia em comunidades carentes, tanto em Planaltina
quanto em Mambai, cidades de Goias. Agora, era uma oportunidade Unica e um
sonho antigo se realizando. (FALEIROS et al., 2006, p. 21).*

Em setembro de 1994, surge entdo o Programa de Salde da Familia (PSF), a partir das
diretrizes concebidas na reunido do ano anterior, estabelecendo sua implementacao prioritaria
em areas de risco, a partir da utilizacdo do Mapa da Fome como critério para selecdo. O
programa foi definido como “um modelo de assisténcia a satide que vai desenvolver acdes de
promocao e protecdo a satde do individuo, da familia e da comunidade, atraves de equipes de
salde, que fardo o atendimento na unidade local de saide e a comunidade, no nivel de atencéo
primaria” (BRASIL, 1994).

Caberia ao Programa realizar diagnéstico de saude da comunidade; visita domiciliar;
internacdo domiciliar; participacdo em grupos comunitarios; atendimento nas unidades de
salde; estabelecimento de referéncia e contrarreferéncia, entre outros. Em 1995 PACS e PSF
sdo considerados programas prioritarios pela administracdo do Presidente Fernando Henrique
Cardoso e algumas mudangas tomam o cenario.

A primeira delas se relaciona ao deslocamento da vinculagéo institucional do programa,
que sai da FUNASA para Secretaria de Atencdo a Saude (SAS). Ao longo da narrativa, é
preciso retomar e destacar que ha um conjunto de fatores que ajudam a explicar a evolugdo da
atencdo primaria a satde no Brasil que, sai do status de modelo de atencdo a saide e, é alcada
a politica prioritaria, representada nesse momento pelo avanco da descentralizacdo
proporcionado pela NOB 93, a consolidacdo do PACS e expansdo do PSF aliado ao vazio
assistencial em algumas regides do pais e, posteriormente, 0s atrativos politicos e financeiros
para a implementacdo dos referidos programas (CONILL, 2008; FAUSTO, 2005).

Além disso, segundo Castro e Machado (2012), a triade de apoio politico —
comunidade, municipios e Ministério da Salde —, favoreceu a entrada do PSF na agenda
federal, bem como outros fatores relacionados ao carater inovador e o foco na familia,
tornando-se um marco de governo, contribuindo assim para sua priorizagdo na agenda politica.

Nesse processo, se em 1994 o PSF era entendido como um programa, em 1998 no
manual “Programa de Satde da Familia — Saude dentro de casa” ele passa a ser considerado
uma estratégia para reorientacdo do modelo assistencial (CONILL, 2002, 2008). Nessa
conjuntura do Governo Fernando Henrique, José Serra ao assumir o Ministério da Saude tem

papel central ao definir o PSF como “estratégia estruturante para a organizacao do sistema de

* GIRADE, Halim Antonio entrevista concedida a Faleiros et al., (2006, p. 21).
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saude”, propondo metas para expansao do programa (SOUZA; SAMPAIO, 2002;
MACHADO, 2007). Esse momento, importante para a transicdo da atencdo primaéria de
modelo de atencdo a satde para politica prioritaria ¢ refletido na Publicacdo do “Manual para
Organizagao da Atencao Basica” no qual sdao implementados o Pacto de Indicadores de
Atencdo Bésica. Conforme Fausto (2005), os indicadores de atencdo basica, ao unificar areas
programaticas que trabalhavam de forma segmentada dentro da Secretaria de Assisténcia a
Saude, refletem a articulacdo do governo em torno de uma finalidade.

No ano seguinte, 1999, mesmo com a escalada da Estratégia de Salde da Familia
enquanto politica prioritaria de salde e tentativa de utilizacdo da mesma para reorganizacdo
das estratégias de ordenamento do sistema de salde, o Ministério conclui que apesar do
sucesso da iniciativa, a cobertura populacional da politica era baixa. Como tatica para a
reversdo desse quadro hd uma opc¢do pelo reajuste dos valores dos repasses através da
introdugdo de novo célculo do PAB variavel, visando privilegiar municipios com maior
cobertura populacional.

Nos anos 2000, a publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS)
(2001-2002), enfatiza o processo de regionalizacdo do SUS como estratégia fundamental para
0 avanco da descentralizacdo e ampliacdo do acesso as acdes e servigos de salde, apontando 0s
servicos de atencdo primaria como principal porta de entrada do sistema. Percebe-se, com isso,
o caréater tardio do inicio mais concreto da interface da regionalizacdo com a atencdo primaria,
que apesar de ser debatida em movimentos politicos e sociais, formalmente aparece nos
documentos oficiais apenas a partir dos anos 2000.

Ainda no governo de FHC, paralelamente aos incrementos organizativos da politica, ha
um indicativo do aumento do protagonismo da atencdo primaria a saide com a criacdo do
Departamento de Atencdo Basica (DAB). Machado, Lima e Baptista (2017) reforcam que o
DAB foi criado exatamente quando a atencdo primaria em saude se torna prioridade na agenda
do Ministério da Saude e do Governo Federal, a partir da consolidacdo e expansdo do PSF. Ja
Castro (2009) narra que o referido Departamento foi criado em 1999 no &mbito Secretaria de

Atencdo a Saude (SAS) sendo composto por trés coordenagdes.

[...] a primeira com a tarefa de acompanhar as equipes de salde da familia e o
desenvolvimento das responsabilidades da atengdo basica; a segunda com a tarefa
de executar os projetos de qualificagdo do processo de trabalho da atencédo
basica/PSF; e a terceira com a fungdo de acompanhar e avaliar o processo de
reorganizacdo da atencdo basica, com énfase na estratégia de Salde da Familia.
(CASTRO, 2009, p. 81).
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Enquanto a Atencdo Priméria & Salde se consolida, uma mudanga importante no
cenario politico, econdmico e social brasileiro toma a cena a partir da vitoria de Luiz Inacio
Lula da Silva nas eleicbes de 2002. Ao longo da campanha presidencial a coligacdo de Lula
defendia o entendimento da salde no &mbito dos direitos sociais e como ferramenta de
Seguridade Social (PARTIDO DOS TRABALHADORES, 2002). Apesar disso, Paim e
Teixeira (2006) apontam que ja nos primeiros meses da gestdo era possivel notar o espago
limitado que a salde teria nas pautas do novo governo, com destaque para a auséncia do
assunto saude no discurso de posse de Lula ou ainda, o discurso inespecifico do Ministro da
Saude Humberto Costa, com poucos comprometimentos para a setor, algo que mais tarde
mudaria com a participagdo do ministro em comissdes intergovernamentais para a satde.

Em marco de 2003 a economia deu o tom para as politicas de saude, que foi o setor
com 0 maior contingenciamento de gastos por parte do governo, com um corte de 1,6 bilhdes
de reais. Apesar do Ministério do Planejamento prometer no momento reverter a situacéo, o
carater simbolico do corte permaneceu. O Governo Lula é marcado por algumas medidas que,
embora parecessem inovadoras, por vezes, refletiam um aperfeicoamento do que ja estava em
curso.

A reforma administrativa realizada no Ministério da Salde objetivava criar uma maior
integracdo entre a atencdo basica e os servicos de média e alta complexidade (assisténcia
especializada e hospitalar) visando uma gestdo dos servicos mais democratica. Entre as
inovacOes apresentadas durante o governo para o setor se destacaram: o Brasil Sorridente,
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e Farmacia Popular.

Enquanto isso, a principal continuidade no setor teria sido a expanséo da cobertura do
PSF, que passou a ser considerado uma via para reorganizacao do modelo de atencdo a saude,
incorporando profissionais de outras especialidades ao escopo da atencdo basica e aumentando
em 57% o numero de equipes de salde da familia, conjugado a ideia de elaboragéo de projetos
que visassem o acolhimento e a humanizag&o nos servigos.

Castro (2009, p. 96) narra que embora a atencdo primaria a salide ndo tivesse no
programa de Governo do presidente recém-eleito o devido destaque, o comprometimento com
a mesma pode ser entendido “a partir da énfase nas politicas promotoras de bem-estar nas
cidades e no campo, estimulando a participacdo social, além do atendimento das necessidades
de saude da populacao, desde a prevencao até os casos mais complexos”. Além disso, salienta
que o Plano Plurianual (PPA) d& destaque as ac¢bes de inclusdo social e reducdo das
desigualdades regionais, apontando como grande desafio para o Ministério da Salde a

ampliacdo do acesso a assisténcia com qualidade.
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No primeiro [plano], o PPA — salde, a efetivagdo da atencdo basica como porta de
entrada ao SUS — com expansdo e aperfeicoamento da estratégia de Salde da
Familia — promovendo a articulagio com os demais niveis de modo a garantir a
integralidade do atendimento, é apontada como um dos objetivos setoriais do
Ministério da Saude. Do total de itens apresentados que possuiam metas especificas
para 0 ano de 2007, 50% estavam relacionados a atencdo basica. (CASTRO, 2009,
p. 101).

O ano de 2006 foi especialmente importante na gestdo de Lula, considerando o
lancamento do Pacto pela Saude, tendo sido a APS finalmente incluida como um dos eixos
principais, no Pacto pela Vida, que se apresentava como “estratégia para consolidar e
qualificar a Estratégia Saude da Familia como modelo de atencdo bésica a saide e como centro
ordenador das redes de atengdo a saide do SUS” (BRASIL, 2006).

E em 2006 entdo que a primeira edicdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) € lancada, através da promulgacdo da Portaria GM n° 648 de 28 de mar¢o. Saraiva
Felipe, entdo ministro da salde, defendia que essa e outras portarias moldavam a atencdo
primaria como politica no Brasil, e destacava que o processo de elaboragéo tinha contado com
a participacdo de entes federativos, académicos, profissionais de saude, trabalhadores do SUS
e usuérios do sistema.

Com a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006, 2011),
vemos um maior detalhamento de principios e fundamentos da atencdo priméria a salde e uma
consonancia com importantes referéncias nos estudos sobre o tema no Brasil e no mundo,
como a autora e especialista Barbara Starfield (2002) e a prépria Declaracdo de Alma-Ata
(OMS, 1978). Em sua primeira publicacdo e posteriormente em suas atualiza¢cdes (BRASIL,
2006, 2011, 2017) a PNAB define que:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promogédo e a protecdo da salde, a prevengdo
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manuten¢do da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver

os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de satde.

Sendo principios e fundamentos da Atencdo Basica:

i) ter territorio definido como base para o planejamento e desenvolvimento das a¢des
de salde e intersetoriais; ii) garantir acesso universal e continuo a servicos de salde
de qualidade resoluta, devendo consolidar-se como porta de entrada preferencial
para o sistema de saude, iii) atuar em territorio adscrito, com populacdo definida,
desenvolvendo vinculo e corresponsabilizacdo pela atencdo as necessidades que se
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apresentam no territorio; iv) coordenar e efetivar a integralidade em suas varias
dimensdes, ligando a promogéo, prevencéo, tratamento e reabilitacdo e, a0 mesmo
tempo, garantir e integrar a¢cBes programaticas e demandas espontaneas, atuando em
rede e desenvolvendo articulacdo entre equipes de salde e a populacdo dos
territérios sob sua responsabilidade de forma a garantir a longitudinalidade; v)
Estimular a participacdo social.

A publicacdo da PNAB representou um importante avanco e reconhecimento de
esforcos histdéricos por parte do movimento sanitario brasileiro. Ainda assim, em termos
concretos e operacionais, naguele momento, ndo houve mudanca significativa em relagdo ao
que era adotado na gestdo de Fernando Henrique Cardoso. Nos anos que se seguiram, a partir
da implementacdo dessa, agora, politica estruturante do SUS, foram acumulados aprendizados
que resultaram em uma série de mudancas, consolidadas na primeira atualizacdo da PNAB,
publicada em 2011. Mais elementos a respeito desse periodo de avangos e guinada da Atencdo
Priméria & Satde no Brasil serdo apresentados a seguir.

2.1.1 Aprimoramento da Atencdo Primaria a Saude e fortalecimento do SUS

Durante os governos do Partido dos Trabalhadores (PT), e em especial durante os dois
mandatos do ex-presidente Lula, a atuacdo do Ministério da Saude ficou marcada por uma
gestdo com quadros que contemplavam requisitos técnicos-politicos importantes para uma
conducdo responsavel de politicas fortalecedoras do SUS.

Com relacéo as politicas de atencdo primaria a salde, para SOARES et al., (2014) se o
periodo compreendido entre 2003 e 2005 foi um momento de questionamento do modelo de
atencdo primaria vigente no pais e de importantes debates e reformulagdes no ambito do
Ministério da Saude, a partir de 2005, o que passamos a ver é a reafirmacdo do modelo de
sistema de saude centrado na Estratégia Salde da Familia, alinhado a uma importante
articulacdo intersetorial em busca do aprimoramento dessas politicas.

Vale destacar ainda que em &mbito internacional, o cenério logo apds a publicacdo da
PNAB também era oportuno, com importantes iniciativas voltadas para o fomento da adoc¢éo
da APS como modelo prioritario nos sistemas de saude. Em 2007, a Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) publicou um documento que estimulava 0s paises das Américas
a iniciarem um processo de “renovacdo da atencdo primaria a saude” (OPAS, 2007) ao
defender que para esta renovagdo acontecer, seria preciso uma maior atencdo dos governos as

necessidades estruturais e operacionais dos sistemas de salde, tais como: acesso,
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financiamento apropriado, adequacéo e sustentabilidade de recursos, compromisso politico e
desenvolvimento de sistemas capazes de ofertar cuidados de alta qualidade.

Além disso, o documento também reforcava que as experiéncias bem-sucedidas de
politicas de APS ao redor do mundo apontavam para a adocdo de abordagens amplas que
envolviam todo o sistema de salde, a partir de uma formulagéo renovada da APS capaz de
fornecer uma argumentacdo forte em favor de uma abordagem racional e baseada em
evidéncias, para se alcancar uma atencdo universal, integrada e abrangente. Por dltimo,
defendia que a principal estratégia proposta para uma verdadeira renovacdo da APS seria uma
transformacdo dos sistemas de salde, de modo que estes passassem a adotar a APS como seu
fundamento.

Nesse sentido, tudo indicava que o Brasil a partir dali estava alinhado ndo apenas com
0s principais especialistas do mundo no que diz respeito ao melhor foco a ser dado para seu
sistema de salde, como também parecia ter iniciado o que poderiamos chamar de anos de
aprimoramento da APS e fortalecimento do SUS.

Segundo Castro (2009), a gestdo de Tempordo a frente do Ministério da Satde durante
0 segundo mandato de Lula expandiu a agenda politica em torno da saude publica e da atencéo
primaria a sadde no Brasil, indo de encontro ao que demais paises periféricos e centrais
acreditavam ser a melhor estratégia para fortalecimento de seus sistemas de salde, a
consolidacdo da APS como uma politica prioritaria e estruturante.

Nesse periodo, vimos uma importante expansao da ESF a partir de uma estratégia de
inducdo do governo federal, voltada para seu aprimoramento e consolidacdo, bem como para a
resolucdo de seus nds criticos que, desde antes mesmo de se compreender como estratégia
prioritaria, ja pressionavam o funcionamento deste modelo de atencéo a salde.

Entre esses nos criticos, estariam alguns problemas estruturais e outros de ordem da
gestdo dos servicos de saude, entre eles: a infraestrutura inadequada das unidades de atencéo
basica de saude, a dificuldade do funcionamento da APS em rede de servicos integrada com
diferentes complexidades, o subfinanciamento das politicas de APS e a dificuldade quanto a
qualificagdo, bem como a insercdo e fixacdo de profissionais de saude, em especial médicos,
nos servicos de atengdo basica (MELO et al., 2018; CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2018).

A seguir, apresentaremos alguns dos esfor¢os imprimidos nos anos que se sucederam a
publicacdo da primeira Politica Nacional de Atencdo Baésica, incluindo a publicacdo de sua
atualizagdo em 2011, até chegarmos no momento de inicio da crise politico-econémica que
tomou o Brasil e consequentemente o inicio de ataques mais significativos a PNAB e ao

préprio SUS. Entre as iniciativas deste periodo, considerado de fortalecimento da APS que
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merecem destaque, estdo: a criacdo e implementacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), a criagdo do Programa Saude na Escola, do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) e do Programa Mais Médicos (PMM).

O Programa Saude na Escola foi concebido a partir de um acumulo de experiéncias
envolvendo as areas de salde e educacdo, e do reconhecimento da potencialidade do espaco
escolar como um espaco privilegiado para a¢Ges de promocdo, prevencdo e educacdo em
salude. O PSE, instituido por meio do Decreto n° 6.286, de 5 de dezembro de 2007 (Brasil,
2007), no ambito dos Ministérios da Educacdo e da Saude, teve como finalidade contribuir
para a formacdo integral dos estudantes da rede publica de educagdo por meio de acdes de
prevencdo, promogao e atencdo a salde.

A articulacdo com a rede de atencdo béasica aparece no PSE quando o0 mesmo se
referencia especificamente as equipes de Saude da Familia, como atores importantes na
constituicdo, junto com a Atencdo Basica, de uma estratégia para a integracdo e articulacdo
permanente entre as politicas e acdes de educacdo e de salde a partir da ampla participacao da
comunidade escolar (BRASIL, 2008).

Além disso, os principais objetivos do PSE e seus principios, se alinham aos principios
da prépria PNAB, uma vez que a intersetorialidade, integralidade, longitudinalidade e o
fortalecimento da participacdo social na construcdo e implementacdo das politicas publicas de

salide aparecem em ambos, como podemos ver na apresentacdo dos objetivos do PSE:

I — Promover a sadde e a cultura de paz, refor¢ando a prevencgdo de agravos a salde;
Il — Articular as acOes da rede publica de saide com as agdes da rede publica de
Educacdo Basica, de forma a ampliar o alcance e o impacto de suas agdes relativas
aos estudantes e suas familias, otimizando a utilizacdo dos espacos, equipamentos e
recursos disponiveis;

11 — Contribuir para a constituicdo de condicGes para a formacgdo integral de
educandos;

IV — Contribuir para a construgdo de sistema de atencdo social, com foco na
promocéo da cidadania e nos direitos humanos;

V — Fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no campo da salde, que
possam comprometer o pleno desenvolvimento escolar;

VI — Promover a comunicacdo entre escolas e unidades de salde, assegurando a
troca de informagGes sobre as condigdes de satde dos estudantes;

VIl — Fortalecer a participagdo comunitaria nas politicas de Educagdo Bésica e
saude, nos trés niveis de governo. (BRASIL, 2007, p. 1).

E também nas diretrizes para a implementagéo do programa:

| - descentralizacdo e respeito a autonomia federativa;

Il - integracdo e articulagdo das redes publicas de ensino e de salde;
I11 - territorialidade;

IV - Interdisciplinaridade e intersetorialidade;

V - integralidade;
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VI - cuidado ao longo do tempo;
VII - controle social; e
VIII - monitoramento e avaliacdo permanentes. (BRASIL, 2007, p. 1).

Mesmo com questdes a serem enfrentadas com relacdo a efetividade das acGes
promovidas no ambiente escolar e a capacidade de uma cooperacdo efetivamente intersetorial,
ou mesmo os limites organizacionais que dificultam a longitudinalidade do cuidado com
escolares — como em casos de estudantes de uma escola coberta por uma Unidade Basica de
Saude, mas que moram em um territério diferente e por isso ndo podem ser acompanhados —
e tantos outros dilemas presentes no dia a dia do trabalho em satde (SOUSA, 2014) é notorio
que o PSE representou um avango no trabalho intersetorial da APS e na melhoria da qualidade
de vida de milhares de escolares em todo o pais.

No sentido de expandir as acBes da APS e atender as necessidades das populacGes
locais, atuando também sobre um histérico marcador da exclusdo social em nosso pais — a
salde bucal e o estado dos dentes — nesse mesmo periodo intensificou-se a interlocucdo da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) e as linhas de acdo da APS, por meio das equipes de
Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia (SOUSA, 2014). No escopo dessas politicas, 0
Programa Saude na Escola se consolidou como um aliado, em especial nas acdes de
prevencdo, promocdo e educacdo em saude bucal para os escolares, em especial aqueles em
situacdo de maior vulnerabilidade social.

Alinhado aos dialogos intersetoriais e interdisciplinares existentes, o Nlcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) foi criado a partir da Portaria Gabinete do Ministro/Ministério da
Saude (GM/MS) n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008), o Ndcleo que passaria a
fornecer apoio as equipes de salde e fortalecer as acdes realizadas nas redes de atencdo béasica
a partir de um olhar singular sobre os casos de saude e também coletivo, sobre 0s
determinantes sociais da saude, é constituido por equipes de profissionais de diferentes areas
de conhecimento, que atuam em articulagdo com as EQSF para populacOes especificas como as
atendidas pelos consultdrios de rua e equipes de saude ribeirinhas e fluviais, em territorios
especificos, tendo como objetivo apoiar e ampliar a resolutividade da APS (BRASIL, 2008,
2011).

Ao mesmo tempo que o Nasf era implementado ainda de forma timida nos municipios
brasileiros, o governo federal atuava no sentido de buscar resolugdes para problemas de longa
data, como por exemplo as dificuldades na organizacdo dos processos de trabalho nos servigos
de atencdo bésica e a baixa integracdo com demais servicos das redes dos territorios, questdes

que impactam diretamente a atuacdo dos profissionais do Nasf com as equipes de Saude da



32

Familia e equipes da Atengdo Béasica (CORREIA; GOULART; FURTADO, 2017; MELO et
al., 2018).

A partir do acumulo de experiéncias, mudancas e analises a respeito do funcionamento
da APS no Brasil e da propria PNAB, iniciou-se no governo um importante movimento para
que acontecesse uma revisdo da politica, no intuito de agregar as mudancas ocorridas desde
sua implementacdo e efetivar maneiras de avaliar a qualidade e o acesso, dois aspectos
primordiais para atestar o funcionamento adequado de politicas de saude.

Nesse sentido, no inicio de 2011, ao tomar posse, 0 entdo ministro da satde, Alexandre
Padilha assumiu a garantia ao acesso a satde como uma de suas prioridades, ao mesmo tempo
que gerou tensdes ao afirmar que “Nao existe modelo de atengdo primaria a satide inico num
Brasil que é tdo diversos como o nosso” (CASTRO, 2009; FONTENELLE, 2012). Ainda
assim, ao dar destaque desde o primeiro momento a problematica do acesso a salde da
populagéo brasileira, Padilha mostrou o comprometimento do governo federal em encontrar
solugdes para o que deveria ser um dos principais pontos de fortalecimento para 0 nosso
sistema de saude e segundo Giovanella e Mendonca (2009) e Starfield (2002), um ponto
primordial para a propria a APS: a consolidacédo de sua fun¢do como organizadora do acesso e
coordenadora do cuidado no sistema de servicos de saude.

A partir dos acimulos de anos de expansdo da ESF em todo o pais e paralelamente ao
inicio das discussdes sobre uma possivel revisdo da PNAB, o Departamento de Atencdo Bésica
(DAB) do Ministério da Salde buscou mecanismos para aprimorar 0s Servicos ja existentes e
consolidar algumas mudancas que ja vinham sendo incorporadas aos servicos de atencédo
primaria a satde desde a primeira PNAB, o que levou a construcdo da nova versdo, em 2011.
Em sintese, 0 novo texto manteve a esséncia da versao de 2006 e introduziu importantes
inovacOes voltadas a ampliacdo do acesso, cobertura e resolubilidade da atencdo basica, com
destaque para a flexibilidade da carga horaria médica, a introducdo de novos arranjos de
equipes e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB) (ALMEIDA et al., 2018).

O PMAQ-AB teve como objetivo principal induzir a ampliagcdo do acesso e a melhoria
da qualidade da atencdo béasica e produzir maior transparéncia e efetividade das agdes
governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Saude (BRASIL, 2012), além de contribuir
para a institucionalizacdo de uma cultura de avaliacdo da APS no SUS e de gestdo com base na
indugdo e acompanhamento de processos e resultados. O PMAQ-AB é composto por quatro
fases: (1) Adesdo e contratualizacdo; (2) Desenvolvimento; (3) Avaliacdo externa; e (4)

Recontratualizacdo. O programa surge num momento onde diversos estudos demonstram que,
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mesmo havendo forte inducdo do governo federal, os processos organizacionais da APS séo
muito variados entre os municipios brasileiros, demonstrando que os diferentes contextos e
formas de gestdo da satde nos municipios tém reflexos significativos na pluralidade de formas
de implementacdo da PNAB (VIANA, 2008; MEDINA; HARTZ, 2009).

Neste mesmo periodo, o Ministério da Salde passou a atuar de forma mais incisiva no
problema da escassez de medicos em determinadas regides e municipios do Brasil. Naquele
ano, os medicos recém-formados e devedores do Fies (Fundo de Financiamento ao Estudante
do Ensino Superior) passaram a ser beneficiados com algumas medidas que, a0 mesmo tempo
contribuiram para a quitacdo da divida dos médicos e atendeu uma necessidade historica de
provimento de profissionais médicos em municipios com caréncia e dificuldade de retengdo
dos mesmos. Nesse ano, passa a vigorar (1) uma prorrogacdo da caréncia para a divida dos
médicos, caso 0s mesmos optassem por cursar residéncia médica em “especialidades
prioritarias”, entre elas e Medicina de Familia; e (2) um abatimento de 1% da divida ao més,
caso os médicos trabalhassem em municipios “com caréncia e dificuldade de retengdo de
médicos™.”

Ja no ano seguinte, sendo parte dos mesmos esforcos, o Programa de Valorizacdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) é lancado como uma aposta para reverter o
isolamento profissional e fortalecer a APS no SUS. O PROVAB previa incentivos
educacionais presenciais e a distancia, tais como a supervisao por um profissional vinculado a
uma instituicdo de ensino superior e um curso de especializacdo em Saude da Familia. Nesse
periodo, os profissionais de saude que atuassem na APS em municipios com escassez de
médicos, também poderiam ser incluidos no PROVAB (FONTENELLE, 2012; ARAUJO;
MICHELOTTI; RAMOS, 2017).

O lancamento do Programa Mais Médicos (PMM) em 2013, foi um dos destaques na
estratégia do governo federal para tentar solucionar problemas estruturais do campo da salde,
ao mesmo tempo que fortalecia areas prioritarias ja anunciadas, como a saude e a educagéo.
Com o intuito de formar mais médicos e a0 mesmo tempo, aumentar a insercdo desses
profissionais em Unidades Basicas de Saude em regides remotas, o Programa Mais Médicos
representou um importante avango tanto para a expansdo e fortalecimento das Equipes de
Saude da Familia, quanto para a sua qualificacdo (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

®0s esforcos de provisdo de cuidados médicos para regifes vulneraveis ocorriam no Brasil desde os anos 1990 a
partir de iniciativas de atracdo de médicos para atuacdo no Sistema Unico de Saude, como o Programa de
Interiorizagdo do Sistema Unico de Saude (Pisus) e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Satde (PITS),
além de agdes que induziam mudancas na formagdo médica, como o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacéo Profissional em Satde (Pro-Saude).
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No fim de 2018, no entanto, com a vitdria de Bolsonaro e constantes ataques nédo
apenas ao modelo de funcionamento do Programa como, principalmente, aos “médicos
cubanos”, o Programa Mais Médicos foi interrompido apds seis anos levando atendimento de
salde para os lugares mais remotos do pais, alguns deles, lugares onde nunca se teve sequer
um medico atendendo, e que gracas ao Programa pode contar com o cuidado em salde.

A mudanga no Programa ocorreu em meio a um conturbado comeco de governo
bolsonarista, ap6s a instauracdo da exigéncia da validacdo de diplomas de medicos
estrangeiros pelo governo brasileiro, e apos, o governo cubano decidir retirar seus médicos do
Brasil. O Programa Mais Médicos foi substituido por um novo, que passou a chamar-se “Mais
Meédicos Pelo Brasil”, que nos meses apés seu langamento frustrou milhares por ndo obter
inscri¢Oes suficientes dos profissionais de saude brasileiros (BRASIL, 2019).

O episddio envolvendo o programa no inicio de 2019 chama atencdo, por acontecer
apenas algumas semanas ap6s o Programa Mais Médicos e o Sistema Unico de Salide serem
usados como exemplos de referéncia de experiéncia bem-sucedida em APS, durante a
Conferéncia Internacional de Atencdo Primaria a Saude, em outubro de 2018, em Astana, atual
Nursultan, no Cazaquistdo® que trataremos a seguir. Pode-se dizer que a crise com um dos
mais importantes programas de saude dos ultimos anos, ja dava o tom do que estava por vir

para o setor salide nos anos seguintes de governo.

2.1.1.1 Contribuicdes do debate internacional para a disputa no campo da atencdo primaria a

saude

Antes de retomar e detalhar o desmonte que comecou a ocorrer apds a instauracdo do
processo de impeachment da presidente Dilma Rousseff e que se estendem desde o governo
Temer, e a fim de discutir a potencializacdo de um movimento neoliberal que se instaurou nos
anos que antecederam a atual pandemia de Covid-19 que vivemos e contribuir para a
elucidacdo de caminhos e escolhas tomadas no campo da atencdo priméaria a saude tanto a
nivel nacional, quanto internacional, discutirei a seguir o processo de revisao da Declaragéo de

Alma Ata, um dos mais importantes documentos norteadores da APS no mundo.

® Durante o periodo de revisdo da Declaracdo de Alma-Ata, e construcdo da Declaracdo de Astana (2018), a
Organizacdo Mundial da Saude escolheu alguns programas bem-sucedidos de 12 paises do mundo para serem
apresentados em formato de “country case studies” na Conferéncia Internacional de Atencdo Primdria & Satide. O
Brasil foi um dos 12 paises escolhidos, e o caso apresentado foi do Programa Mais Médicos. No documento
oficial desenvolvido pela OMS e distribuido aos mais de 2 mil delegados de 170 paises durante os dois dias de
conferéncia, sdo apresentados o histérico do programa, aspectos principais, fatores facilitadores, barreiras e o
impacto na populacdo brasileira (OMS, 2018).
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Em 2018, a declaracdo de Alma Ata completou 40 anos. Por convocacdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), do Fundo das NagBes Unidas para a Infancia (Unicef)
e do Ministério da Saude do governo do Cazaquistdo, em outubro do mesmo ano, se realizou
uma nova conferéncia em Astana, capital de um renovado Cazaquistdo. Com o objetivo de
“renovar o compromisso da APS para o alcance da cobertura universal e os objetivos do
desenvolvimento sustentavel” (OMS, 2018, p. 2), a conferéncia contou com delegacGes de 193
paises, incluindo o Brasil, que enviou representantes da Fundacdo Oswaldo Cruz, do Conselho
Nacional de Saude e da Assessoria de Assuntos Internacionais (AISA) do Ministério da Salde,
que, no seu conjunto, defenderam a necessidade de fortalecimento dos sistemas de salde
publicos, universais e gratuitos, tendo como base estruturante a APS. Salienta-se que tal
posicdo brasileira, assim como de outros atores, chocava-se com as propostas apresentadas
pela OMS, cuja postura abria a possibilidade de defesa de modelos de APS pautados em
seguros privados, assim como, na época, era defendido no Brasil.

Assim como a conferéncia de Alma Ata, de setembro de 1978, em que encontros
preliminares com participacdo de todos os Estados-membros foram realizados dentro de suas
respectivas regides’, a conferéncia de Astana contou com reunides preparatdrias com o
proposito de produzir um pacto que convergisse para uma nova declaracdo. Nessa fase
preparatdria, foram disponibilizados periodicamente rascunhos da declaracdo para a consulta
publica da sociedade civil e representantes dos Estados-membros.

As primeiras versdes da declaracdo de Astana preocuparam liderancas de alguns
paises, em especial os das américas. Estes sugeriram mudancas no documento proposto, que
em sua primeira versdo contava com visivel influéncia de organizacGes do setor privado e
filantropicas, como a Fundacdo Bill e Melinda Gates, a Fundacdo Rockefeller e o Banco
Mundial. Estas diferentes instituicGes tentaram, e até certo ponto tiveram éxito, mediante a
defesa da Cobertura Universal de Saude, fortalecer uma agenda mais afinada com os
interesses privados nos rumos da APS nos compromissos da OMS.

Esse movimento, no entanto, ndo era uma novidade na OMS, conforme antecipado nos

relatorios sobre Desenvolvimento Mundial elaborados pelo Banco Mundial durante a década

" Reunido do Comité de Peritos em Atencdo Priméria & Salde da Regido da Africa (Brazzaville, 1977); Quarta
Reunido Especial de Paises Membros da Organizagcdo Panamericana da Saude (Washington, 1977); Reunido
Conjunta da Organizagdo Mundial da Saude e do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) para
paises da regido do Mediterraneo Oriental (Alexandria, 1977); Conferéncia sobre Atencdo Primaria a Salde para
paises da regido do Pacifico Ocidental (Manila, 1977); Reunido Conjunta da OMS e do UNICEF sobre Atencdo
Priméria a Salde na Regido do Sudeste Asiatico (Nova Delhi, 1977); Conferéncia sobre Atengdo Priméria a
Salde em paises industrializados (Nova York, 1977) e Congresso Internacional de Organizacfes Nao-
Governamentais sobre Atencdo Priméria a Satde (Halifax, Canada, 1978).
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de 1990. Estes marcaram o inicio de proposi¢des — ainda que timidas — para organizacao de
modelos de financiamento de salde em paises em desenvolvimento, como demonstram 0s
relatorios de 1993 e 1997 com os temas “Investindo em Saude” e “o Estado num mundo em
transformagdo”, respectivamente. Apesar de o tema da cobertura universal ja ter sido
anunciado na década anterior, foi apenas em 2005 que se deu a primeira referéncia explicita
por parte da OMS em defesa de tal agenda, em um dos relatérios produzidos para a 58°
Assembleia-Geral da ONU (NORONHA 2013; OMS, 2005), dando origem a Resolucéo
58.33 “Financiamento sustentavel da satde: cobertura universal e seguro social de saude”. A
partir dai, o termo Cobertura Universal de Salde passa a ser usado como sindnimo para
sistemas universais de salde, e a garantia da protecdo financeira do individuo e a prevencao
de gastos catastréficos® se tornam pautas prioritarias dentro do organismo, como observamos
na Resolucdo 64.9 “Financiamento dos sistemas de saude: o caminho para a cobertura
universal” (OMS, 2010).

Na contramédo dos mais importantes doadores internacionais da OMS, dos Estados
Unidos da Ameérica e da Unido Europeia, a OPAS elaborou, em 2014, o documento
“Estratégia para o acesso universal a saiide e a cobertura universal a saude”. A produ¢do desse
e de outros documentos pelos paises das Américas permitiram um aperfeicoamento da
proposta defendida inicialmente pela OMS, reforcando o carater coordenador da Atencéo
Priméria a Salde dentro dos sistemas de salde do mundo e a necessidade da garantia do
acesso da populacdo a esses servigos.

Tido como o principal debate entre os paises na conferéncia de Astana, as discussdes
sobre Acesso Universal a Saude (universal health care), de um lado; e Cobertura Universal de
Saude (universal health coverage), de outro, sdo discutidas por diferentes autores permitindo
compreender a diferenca conceitual existente em paises europeus, onde, regra geral,
universalidade se refere a cobertura publica de sistemas nacionais, sob designagdes como
universal health care ou universal health systems (UHS); enquanto em paises em
desenvolvimento, o termo universalidade passou a ser usado como sinénimo de universal
health coverage (UHC), geralmente utilizado empregado em referéncia a cobertura por
servicos bésicos, ou a cobertura de seguros de saude (GIOVANELLA, 2019).

Para além das controvérsias semanticas, ha diferentes concepcdes a respeito da relacao

entre cidadania, saude e direito social nas suas relacbes com a APS. Enquanto alguns grupos

8 Segundo a OMS (2010) gastos catastroficos sdo considerados os gastos que os individuos precisam fazer
diretamente de seus bolsos para obter servicos de satde e correspondem a mais de 30% de sua renda liquida.
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defendem a proposta de uma Cobertura Universal de Salde, reconhecendo o modelo como o
futuro da APS, como nos faz ver o editorial da revista The Lancet, distribuida aos
participantes da conferéncia de Astana; outros atores enxergam com preocupacado esse nNovo
modelo de atencdo a salde, pautado em interesses de antigas e ja conhecidas instituicoes,
como aponta a edicdo especial da revista Saude em Debate, “30 anos de APS no SUS”, que
reuniu artigos de parte da delegacdo brasileira da conferéncia de Astana, com ricas
contribuicdes para o tematica principal do evento.

A disputa se da no debate acerca da garantia do direito a saude, ja que, ao garantirmos
a “cobertura universal de saude”, estamos falando apenas da possibilidade do individuo em
obter uma prestacdo de servico em salde e ndo, na garantia do acesso ao mesmo. Noronha
(2013), explica que, com essa proposta, ndo se busca resolver as barreiras existentes no acesso
a salde, e tdo pouco dar a devida atencao as desigualdades sociais persistentes nos e entre 0s
paises. Na verdade, estariamos nos propondo a lidar apenas com uma das inimeras barreiras
que compBe 0 acesso a servicos de salude de qualidade, nesse caso, a barreira financeira, que
na declaracdo de Astana aparece como “risco financeiro” dos individuos, que em um cenario
de adversidades, segundo o autor, ndo necessariamente corresponde a mais importante
barreira de acesso a servicos de salde.

A conferéncia contou com sessdes de temas diversos como “a forga de trabalho na
APS no século XXI”, “a integracdo de servicos nos sistemas de saude”, “a resisténcia
antimicrobiana e o papel da APS”, entre outros. No entanto, alguns debates careceram de
maior poténcia, como foi o caso da sessdo “O papel do setor privado na atencdo primaria a
saude”, que contou com a participacdo de representantes de universidades renomadas e
ministros da saude de paises como Uganda e Libano. Estes apresentaram ao publico suas
experiéncias exitosas com empresas do setor privado da satde, no entanto, sem se aprofundar
nos limites e problemas desse modelo de prestacéo de servicos.

A este respeito, ficou evidente, no decorrer da conferéncia, que a assisténcia
internacional prestada a paises em desenvolvimento por empresas do setor privado da saude,
ou do ramo filantropico sediadas em paises da Europa ou nos EUA, bem se sintonizavam com
um contexto de relagdes geopoliticas, que “reproduziam os desequilibrios de poder e recursos
ja existentes entre os paises” (BUSS, 2010, p. 95). Argumenta-se que, muito frequentemente,
paises em desenvolvimento, ao invés de trabalharem para o fortalecimento de seus sistemas de
salde coordenados pela APS, acabariam apenas por administrar projetos de salde focais,

desenvolvidos e executados por estrangeiros.
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Na época, a fim de colaborar com as discussdes de Astana, a Fundagdo Oswaldo Cruz
elaborou um documento onde reuniu orientagdes para a conferéncia, conforme os preceitos de
uma APS integral, de sistemas universais de salude e do direito a sadde. As contribuicOes
brasileiras sobre a APS se colocaram em uma posicao critica e antagbnica as orientacdes
iniciais da OMS, onde, em ndo tdo raros momentos, assistiu-se a posi¢cdes favoraveis a
responsabilizacdo do individuo sobre sua prépria salde e, por consequéncia, de
desresponsabilizacdo do Estado em garantir o acesso universal a saude, cabendo a esse o
papel de regulador e contratante de seguros privados e ndo mais provedor desses Servicos.

Os desdobramentos imediatos da conferéncia em ambito internacional, bem como os
documentos produzidos pela delegacdo brasileira levaram a opinides divergentes entre 0s
paises e representantes da sociedade civil e, inclusive, a elaboracdo da Declaracdo Alternativa
da Sociedade Civil a Declaracdo de Astana, constituida durante a assembleia do People’s
Health Movement®, que ocorreu alguns dias depois da conferéncia da OMS, em novembro de
2018, em Bangladesh, com o tema “Satde para todos agora!’.

Centenas de grupos da sociedade civil assinaram a declaracao alternativa, e no Brasil
por meio da Resolucdo n° 609 (CTAB/CNS, 2018), o Conselho Nacional de Saude — maior
instdncia de controle social em nosso sistema de salde — acabou por apoiar a mesma,
compreendendo que, entre outros fatores, a carta de Astana néo teria avangado o suficiente na
perspectiva de definir as atribuicdes e responsabilidades dos Estados na garantia do direito a
salde de sua populacdo (CNS, 2018).

Em 2019, a declaracdo de Astana seguiu seu percurso institucional, passando por
diferentes instancias da OMS, para discussao, analise e inclusdo ou exclusdo de pontos por
parte dos Estados-Membros. Pelo menos trés importantes encontros sucederam a Conferéncia
realizada no Cazaquistdo, a saber: a Reunido do Comité Executivo da Organizacdo Mundial
da Salde, realizada em janeiro de 2019 e a 72° Assembleia Mundial da Salde, realizada em
maio de 2019. Ambas funcionaram como preparativos para a 1* Reunido de Alto-Nivel sobre
Cobertura Universal de Saude, realizada durante a 74° Assembleia Geral das Nag6es Unidas,

o O People’s Health Movement (PHM) ¢ uma rede global que reune ativistas de saude, pesquisadores,
formuladores de politicas, organizacdes da sociedade civil e instituicbes académicas de todo o mundo.
Atualmente esta presente em mais de 80 paises defendendo a Atencdo Primaria em Salde e o enfrentamento dos
Determinantes Sociais, Ambientais e Econdmicos da Salde. O movimento foi fundado em 2000, mediante a
unido de movimentos populares do mundo inteiro, preocupados com o distanciamento da meta “Salde para
todos no ano 20007, firmada na Conferéncia de Alma Ata de 1978. Apds 40 anos desta Declaragdo, o PHM
segue afirmando: “Saude para todos e todas ja!”.
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0 evento mais importante da Organizacdo das NagOes Unidas, em setembro do mesmo ano
(2019).

Em janeiro de 2019, a declaracdo de Astana foi analisada na reunido do Comité
Executivo da OMS, instancia presidida pela embaixadora Maria Nazareth Farani Azevedo, do
Brasil, que buscou incluir as contribui¢des dos Estados-Membros ao documento. Durante a
reunido, houve dificuldade para se chegar a um consenso entre os paises sobre o conceito de
Cobertura Universal de Saude. Entre as recomendacdes feitas pelo Brasil a redacdo do
documento final estdo o reconhecimento de que o 13° Programa Geral de Trabalho da OMS
(2019-2030) "definiu a esséncia da Cobertura Universal de Satide como acesso universal a um
sistema de saude forte e resiliente, centrado nas pessoas, tendo como base a atengdo primaria
a saude™ e que tal posicionamento representaria a "reafirmacdo dos compromissos, valores e
principios expressos na ambiciosa e visionaria Declaracdo de Alma-Ata de 1978 em busca da
Saude para Todos" (OMS, 2019, p. 1-2, traducdo nossa). Tal sugestdo acabou por ndo ser
incorporada na redagdo do documento final, levado a 72° Assembleia Mundial da Saude, em
maio de 2019.

Em setembro de 2019, finalmente a 1* Reunido de Alto-Nivel sobre Cobertura
Universal de Salde é realizada em Nova York. Nesse encontro, lideres mundiais se
posicionaram na forma de uma Declaracdo Politica de Alto-Nivel das Na¢des Unidas sobre
Cobertura Universal de Salde. Naquele momento, na perspectiva de Antonio Guterres,
Secretario-Geral da ONU, a declaracdo tratava-se do “acordo mais abrangente j& alcancado
sobre saude global” (GUTERRES, 2019, traducdo nossa). Em sua leitura, estariamos diante
de um verdadeiro marco no caminho da saude universal.

Pode-se dizer que a Declaragdo Politica teve avangos ao longo de seu percurso de
pactuacdo, mesmo assim, o conceito de Cobertura Universal de Salde ainda é considerado
insuficiente em relacdo aos Sistemas Universais de Salde e os principios da APS. A defesa da
Cobertura Universal de Saude baseada em um modelo de seguros de satde segue levantando
debates ao redor do mundo, a exemplo de Michael Marmot, presidente da Comissdo sobre
Equidade e Desigualdades em Saude nas Américas da OPAS, que em carta de apresentacdo
do relatorio "Sociedades Justas: Equidade na saude e vida digna" produzido em outubro de
2019 pela Comisséo sobre Equidade e Desigualdades em Saude e a Comissdo sobre Cobertura
Universal de Saude da OPAS, nos traz o tom do debate que tomou conta das discussdes e o
posicionamento que paises das Américas ainda adotam, destacando a importancia de se olhar
para as desigualdades econémicas e sociais dos paises, a0 propormos mudangas em seus

sistemas de saude, individuos, comunidades e governos.
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Nesse sentido, Marmot reforca que ainda que se tenha uma perspectiva otimista em
relagdo aos avangos ocorridos nos ultimos anos quanto & construgdo de uma sociedade mais
justa, esses atores, da América do Sul ndo sdo “complacentes” uma vez que ameagas a
sistemas de saude universais apenas crescem. O debate acerca do empoderamento de
individuos, portanto, ndo deve acontecer em separado de medidas que visem um
desenvolvimento social e econdmico dos paises, e 0 mesmo sO serd possivel com o
reconhecimento e superagdo de desafios historicos, uma vez que “as desigualdades
econbmicas, as mudancas climaticas e o continuo impacto do colonialismo e do racismo sédo
grandes desafios a esse empoderamento.” (OPAS, 2019, p. 5).

Ao fim desse processo, que durou mais de um ano, o que se pode inferir é que, se por
um lado, havia um consenso técnico-politico que considera o fortalecimento da Atencéo
Primaria a Satde, como uma forma eficiente de se garantir a satide para todos, “sem deixar
ninguém para trds”, como proclama a Agenda 2030 (ONU, 2015) e a Declaragdo de Astana
(OMS, 2018), por outro; ainda parece haver davidas sobre qual a melhor forma de fazé-lo, se
por meio de sistemas universais publicos e gratuitos de satude, com uma APS resolutiva e
abrangente ou por seguros salde, com o formulacdo e implementacdo de politicas
sintonizadas com a chamada APS seletiva.

A experiéncia brasileira, muitas vezes citada por membros de governo e organizagdes
em Astana como um exemplo positivo, demonstra que por meio de sistemas publicos
universais é possivel alcancar o direito a saude de forma mais eficaz do que por outras
modalidades de cobertura. Nessa chave, a expectativa € que os Estados se comprometam em
implementar as recomendagdes da Declaracdo Politica de Alto-Nivel, aprovada em Nova
York e que consigam adequar tais medidas as diferentes realidades locais, assim enfrentando
os desafios lancados pelos objetivos da Declaracdo de Astana e da Agenda 2030. E que
“deixar ninguém para trds” seja enfim levado a sério, principalmente em um cenario pos-

pandémico, onde de fato a saude esteja ao alcance de todos.
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3 0 SUS SOB ATAQUE: A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA NA
MIRA DOS GOVERNOS TEMER E BOLSONARO

Apesar dos avancos que ainda aconteciam, como por exemplo, 0 aumento no nimero
de Equipes de Saude da Familia, em boa parte em decorréncia dos resultados bem sucedidos
do Programa Mais Médicos, a partir de 2013 um cenario de instabilidade politica e crise
econdmica e social é instaurado no Brasil, com efeitos sobre o setor saude.

Apos anos de fortalecimento, tendo sido foco de investimento de diversos programas
governamentais e de estruturagdo do proprio SUS, com o golpe institucional de 2016 que
retirou a presidente Dilma Rousseft (PT) do poder e a entrada do entdo presidente interino
Michel Temer, o SUS e suas politicas se tornam alvo de uma sequéncia de ataques de governos
de centro e extrema direita, alinhados a setores do mercado privado da salde e nogbes
neoliberais de politicas.

Antes mesmo dessa importante mudancga no cendrio politico, com a saida do governo
petista, nos anos anteriores, o SUS experienciou ataques, como foi o exemplo da Lei 12.994 de
2014 que alterou a Lei n° 11.350/06 para, entre outras questdes, criar o Piso Nacional dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e Agentes de Combate as Endemias (ACE),
possibilitando a mudanca de jornada de trabalho semanal de 40 horas para ambas as categorias
e padronizando a contratacdo desta categoria que sabemos, 0 qudo € importante para 0
funcionamento adequado da APS e o SUS. Tal medida criou desigualdades entre o0s
profissionais de diferentes municipios e pressionou as unidades de salde, principalmente nos
centros urbanos, fazendo cair a contratagcdo dessas categorias.

Apobs o golpe, uma sequéncia de investidas contra a sade comeca a ocorrer. Ainda em
2016, foi aprovada a Emenda Constitucional n°® 9520, que congelou os gastos com salude e
educacdo por um periodo de 20 anos, 0 que gerou uma forte comocgéo e preocupacgdo entre 0s
gestores do SUS, organizacGes da sociedade civil do campo da salde, associacdes e entidades
da reforma sanitaria.

Jaem 2017, o entdo ministro da salde, Ricardo Barros, comecou a fortalecer o discurso
de criacdo de planos de saude populares, como se esses e 0 sistema de saude suplementar
pudessem dar conta da dita “ineficiéncia” do SUS. Essa, causada pelo desmonte promovido
pelo proprio governo federal e as inimeras acgdes voltadas para seu enfraquecimento.

Em meio a protestos de diversos setores da saude e sem levar em conta as contribuigdes
de especialistas, profissionais e entidades da Saude Coletiva nacional, em 2017 é proposta uma

nova politica de APS para o SUS, a partir de uma revisdo alinhada com novos quadros
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politicos que tomavam a frente do Ministério da Salude na época. Ainda que hoje, possamos
aferir que o processo de revisdo da PNAB, ndo necessariamente tinha como pano de fundo a
intencdo de um enfraquecimento da politica de APS no Brasil, mas sim, sua reformulacéo, e
gue a mesma reafirmou elementos importantes da politica (Almeida et al., 2018).

Fato é que, o cenério de instabilidade promovido pelo processo de impeachment da
presidenta Dilma Rousseff (PT), alinhado com a mudanga ministerial, abriu margem em 2017
para que gestores publicos promovessem mudancas prejudiciais para a APS em seus
municipios. Sendo o exemplo mais contundente o do Rio de Janeiro, que na época com a
prefeitura de Marcelo Crivella (Republicanos) fechou servigos de APS atrelando essas
escolhas a revisdo da PNAB.

A seguir, apresento uma sistematizacdo dos principais aspectos de mudanca da PNAB
em 2017, considerando oito eixos tematicos que estiveram em destaque durante o processo de
revisdo, a saber: (1) aspectos conceituais e politicos; (2) agentes comunitarios de salde e
agentes comunitarios de endemias; (3) nucleo de apoio a saude da familia; (4) equipes e cargas
horérias; (5) financiamento; (6) territorio e vinculo; (7) cobertura populacional e; (8) educacéo
permanente e formacao em salde, com a comparacdo de como era e quais elementos permeiam

durante a revisdo e na politica em si de 2011 e como passou a ser, a partir de 2017.

Quadro 1 - Comparativo entre a PNAB de 2011 e a PNAB 2017 segundo eixos tematicos

Eixo temético PNAB 2011 PNAB 2017

Aspectos conceituais
e politicos

Reforca a afirmacéo discursiva
da Estratégia Salde da Familia
como modalidade prioritaria de
implementacdo da Atencao

Introduz os conceitos de “padrio
essencial” e “padrao ampliado” na

conformac&o e classificacdo das agdes e

servigos, sem detalhamento;

Bésica no Brasil;
Abre precedente para a implementagédo
de uma APS seletiva'® ao reforcar (mais
que a anterior) a priorizacao de
atendimento para populacGes
vulnerabilizadas;

Ocorreu ap6s um amplo acimulo
de experiéncias e a partir da
demanda de setores da satde por
uma atualizacdo da politica que
se pretendia ter carater

10 Atencdo Priméria a Saude Seletiva: Durante a década de 1980, a concepcdo de atencdo primaria como cesta
restrita de servigos basicos selecionados, voltados a populagdo em situacdo de maior pobreza, passou a ser
hegemoénica para diversas agéncias internacionais, como o Banco Mundial, e hoje é conhecida como atencéo
primaria seletiva. A atencdo primaria seletiva designa um pacote de intervengdes de baixo custo para combater as
principais doencas em paises pobres. Inicialmente proposta como estratégia interina e afirmada como
complementar as proposices de Alma-Ata, a APS seletiva difundiu-se, a partir de entdo, destinada a controlar
apenas algumas doengas em paises em desenvolvimento (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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estruturante e organizativo do
Sistema Unico de Saude.

Né&o contou com participacéo popular,
sendo uma revisdo atravessada por
criticas de setores da salide tais como
academia, politicos, organizagdes da
sociedade civil, associacdes e conselhos
profissionais.

Agentes Comunitarios
de Salde e Agentes
Comunitarios de
Endemias

O ACS era obrigatério na EqSF
(1 ACS para cada 750 pessoas

cobertas, com um minimo de 4 e
maximo de 12 ACS por equipe);

Séo definidas 8 atribuicdes para
0 ACS;

Coordenacéo do trabalho do
ACS devia ser feita pelo
enfermeiro;

ACE ndo compunha EgSF.

O ACS permanece obrigatorio na EqSF
em numero a depender do “perfil
epidemiologico local”;

E especificado que em areas de maior
vulnerabilidade, um ACS podera ser
responsavel por no maximo 750 pessoas;

N&o ha nimero maximo de ACS por
equipe;

Passa a ser facultativo no modelo de
eAB;

Os ACS tém incorporadas as atribuiges
do ACE.

Nucleo de Apoio a
Salde da Familia

(Nasf)

Os Ndcleos de Apoio a Saude da
Familia atuavam junto a ESF,
incluindo equipes ribeirinhas,
fluviais e do Consultério na Rua.

A denominacdo ¢ alterada para Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencag
Basica (NASF-AB), suprimindo a nogéo
de “apoio” e passa a apoiar, além das
eSf, as eAB.

Equipes e carga
horaria

Carga horaria semanal de eSF
igual a 40h, podendo haver por
exemplo, médicos com carga
horaria de 20h ou 30h semanais.

E retirada a possibilidade de médicos
com carga horéria inferior, ficando todos
os profissionais com carga horaria
semanal de 40 horas;

As EQAB estdo previstas com carga
horéaria semanal minima de 10 horas para
seus profissionais, sem a obrigatoriedade
de ACS na sua composigao.

Financiamento

Apenas o0 modelo de ESF era
financiado com recursos federais

Mantém o financiamento das eSF como
prioritério e passa a financiar, com
valor inferior, as EQAB.

Territério e vinculo

O usuario so6 poderia se vincular
a uma UBS.

E facultado ao gestor possibilitar que o
usuario se vincule a mais de uma UBS

Cobertura
populacional

Até 4 mil pessoas por equipe,
sendo a média recomendada de 3
mil pessoas por equipe.

De 2 mil a 3.500 pessoas por equipe,
seguindo parametros baseados nos
riscos e vulnerabilidades territoriais
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Educacéo Permanente | E mencionada dezenas de vezes | E retirada a possibilidade de que parte
e Formacao em Salde | ao longo do texto, sendo da carga horaria dos profissionais possa
garantida a dedicacdo de até 8 ser destinada para atividades de

horas semanais para atividades educacgéo permanente;

de educacdo permanente por
parte dos profissionais. Reforca aspectos da formacdo em salde
para graduandos e articulacéo para
desenvolvimento de trabalhos de
pesquisa e extensao.

Fonte: Adaptado de ALMEIDA et al., (2018) e MELO et al., (2018).

Com relagdo as mudancas na atencdo primaria a salde, podemos observar que, em que
pese as descontinuidades da nova versdo da politica ndo parecerem tdo graves assim, a versao
editada em 2017 traz uma série de enfraquecimentos do que até entdo era considerada a
politica orientadora do SUS. Entre as mudangas, podemos citar, por exemplo, a retirada da
palavra “democratica” do texto, ao se falar no formato das praticas de cuidado e de gestéo.

Além disso, o conceito de “humanizagdo” desaparece por completo dos principios
enunciados na nova versao da politica, o que na versdao de 2011 ndo acontecia (Melo et. al,
2018). Essas mudancas davam o tom do lugar que uma politica outrora renovadora, passava a
ocupar na agenda politica do governo, bem como no SUS.

Em termos concretos, o enfraquecimento da politica ocorre, principalmente no
reconhecimento de outras formas de organizacdo da Atencdo Basica, para além do modelo de
Saude da Familia, que antes era 0 modelo preconizado; o nimero minimo de ACS por equipe,
que na versao anterior era de quatro, e na versdo atualizada, ndo é definido; a recomendacéo de
que o ACS deve cobrir 100% da populagdo em condicGes de maior risco e maior
vulnerabilidade, e ndo mais 100% da populacdo da EqSF, o que reforca um modelo de satde
publica voltada apenas para pessoas mais pobres e ndo o modelo universal como deveria ser; 0
Nucleo de Apoio a Saude da Familia passa a ser chamado de nucleo “ampliado”, entre outras
alteracbes (MELO et al., 2018). O desmonte da APS fica mais explicito nos aspectos
organizacionais das equipes e unidades basicas de saude. No detalhamento da organizagdo, a
PNAB reforga o carater “seletivo” ou pouco abrangente da nova versao da politica.

Com a ascensdo de uma figura politica mediocre e de pouca expressdo durante o
conturbado periodo pré-eleitoral de 2018, e a partir de uma grande orquestracdo do poder
judiciario para afastar o ex-presidente Lula, favorito nas pesquisas de opinido da disputa

eleitoral naquele ano, em novembro de 2018, Bolsonaro (PSL) chega a presidéncia do Brasil
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para 0 desespero de todos aqueles que construiram e defenderam até entdo um sistema de
salde universal, gratuito e de qualidade, fundamentado em principios democréticos.

Bolsonaro chegou ao poder com um programa de governo fraco que, no tema da salde,
se restringia a dizer que pretendia “Fazer muito mais com os atuais recursos”, sem mencionar
como aconteceria o financiamento de seu plano para salde e se restringindo a dizer que a
organizagdo da rede assistencial se faria a partir de um “credenciamento universal de
médicos”, apresentando como principal argumento: “a saude deveria ser muito melhor com o
valor que o Brasil ja gasta” (SCHEFFER; BAHIA; BRAGA, 2018).

A partir de 2019, com o inicio do mandato do presidente Bolsonaro (PSL) e com a
conformacdo de ministérios com cunho ideoldgico extremamente liberais, a exemplo da
nomeacdo do Ministro da Economia, Paulo Guedes, e o Ministro da Salde, Luiz Henrique
Mandetta, o cenario de ataque a salde publica, e em contexto mais abrangente, a seguridade
social, se intensificou. Além disso, a partir desse periodo, os mecanismos de participacdo e
controle social na saude se viram ainda mais enfraquecidos e sem possibilidade real de atuacéo
para frear as inimeras tentativas de desmonte das politicas sociais no pais.

Nestas investidas contra as principais politicas sociais do pais, podemos citar a
aprovacdo da reforma da Previdéncia e a reforma Trabalhista de cunho neoliberal, e a
proposi¢cdo em agosto de 2019, e posteriormente aprovacdo — em meio a pandemia de Covid-
19 — da Agéncia Nacional de Desenvolvimento da APS, uma agéncia que apesar do nome
apresentar uma proposta desenvolvimentista, na verdade funciona como uma entidade do
Terceiro Setor, conhecida como Servico Social Autbnomo (SSA) que segundo entidades da
Saude Coletiva configura-se como um grande risco para o SUS (ABRASCO, 2020, online) ja
que:

E um ente privado e ndo estatal (apesar de criada pelo governo) com
natureza juridica proxima a outras experiéncias como as OrganizacGes
Sociais de Saude (OSS), s6 que agora com uma dimensao nacional, que ira
usurpar atribui¢bes antes da algada da Unido, estados e municipios em

relacdo ao ordenamento e funcionamento de servigcos de atengdo primaria a
salde do pais.

Potencializando ainda mais as ameacas ao SUS, o novo modelo de financiamento
federal para APS, apresentado pela primeira vez e aprovado ao longo de 2019, e que teve um
significativo impacto naquele ano e nos anos seguintes na estruturacdo e organizacdo dos
servicos de APS nos diferentes municipios do pais. O modelo que passou a vigorar a partir de

2019 foi constituido a partir da defesa de uma suposta ineficiéncia dos gastos em APS no pais,
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e se embasam principalmente em experiéncias internacionais™’, como por exemplo, da
Inglaterra, mas falha ao ndo considerar questdes sociais, demogréficas e culturais importantes
do Brasil.

O modelo instituiu o fim do Piso de Atencdo Béasica (PAB) fixo, que consiste na
transferéncia federal per capita para os municipios brasileiros, levando em conta suas
populacOes estimadas e caracteristicas socioeconémicas. No novo modelo, o que é levado em
conta € apenas a quantidade de pessoas cadastradas pelos servicos de APS, alem de
indicadores de desempenho mal definidos, e, portanto, abrem margem para que nao
necessariamente os “melhores municipios” possam receber o maior financiamento. Para Melo
et al, (2018) a exigéncia de cadastro e lista de pacientes para a transferéncia
intergovernamental de recursos pode gerar instabilidades para a gestdo municipal, aléem de ferir
um principio basico do SUS: a universalidade.

Na época, gestores e especialistas em APS criticaram o modelo adotado, afinal,
qualquer um que ja atuou na APS sabe que geralmente as equipes trabalham cobrindo uma
quantidade maior de familias e individuos do que a estipulada na propria PNAB, e 0 processo
de cadastramento de familias e individuos que é realizado em sua grande maioria pelos ACS
ou enfermeiros, muitas vezes é comprometido diante da necessidade do atendimento de
demandas mais urgentes, como o cuidado em salde. Logo, instituir um modelo onde o
cadastro, ou seja, o trabalho de um profissional de salde seja o pré-requisito para o
recebimento de recursos, ndo parece ser a melhor forma de garantir acesso a saude de
qualidade para uma populacéo.

Em outubro de 2019, o ministro da satde, Mandetta defendeu 0 modelo a partir de um
discurso onde apresentava como algo positivo 0 que ele chamou de “competi¢ao saudavel”
entre os municipios e refor¢cou a ideia de que “medir, financiar, cobrar, trazer os resultados”
seria 0 melhor caminho para a APS (STEVANIM, 2019). Nesta época, o Conselho Nacional
de Saude teve papel fundamental ao criticar a aprovacao deste financiamento e as falas feitas
pelo ministro, uma vez que, segundo nota do CNS (2019): “As politicas de saude ndo podem

ser construidas de forma vertical, sem escuta ao controle social, que é composto pela

1 5 modelo de financiamento proposto foi apresentado tendo como inspiracdo o que € adotado atualmente no
Reino Unido. Fato importante desta comparacdo inadequada é que, no Reino Unido, a captacdo por lista de
pacientes é usada para remunerar médicos generalistas que prestam atendimento a populacdo em servigos de APS,
mas ndo para a alocacdo de recursos para regides de salde. Neste caso, o que é levado em consideracdo por 14 —
e que deveria ser considerado no Brasil — séo critérios combinados de necessidades de saude e busca de equidade
(MELO et al., 2019).



47

diversidade critica do povo brasileiro para que tenhamos um SUS, de fato, participativo e com
qualidade”.

Nem mesmo as lutas travadas ao longo de 2019 por profissionais, gestores e militantes
em defesa do SUS diante do cenério de desfinanciamento, poderiam prever 0 que nos esperava
no ano seguinte a tantas mudancas e fragilizacdo de nosso sistema e em especial, da APS. Mais
do que nunca precisariamos dos nossos servicos funcionando adequadamente para evitar

milhares de mortes pela doenca que comegava a surgir no fim de 2019, do outro lado do globo.

3.1 COVID-19 E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: PERSPECTIVAS DE UM FUTURO
INCERTO E OS DESAFIOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM MEIO A CRISE
SANITARIA, SOCIAL E POLITICA NO BRASIL

Em dezembro de 2019, um novo virus da familia Coronaviridae (inicialmente
chamado de Novo Coronavirus 2019-nCoV, e mais tarde renomeado para SARS-CoV-2),
causador de uma sindrome respiratéria aguda grave (Covid-19), emergiu em Wuhan,
provincia de Hubei, China. A transmissdo ocorre de pessoa para pessoa por meio de goticulas
respiratdrias, principalmente. O SARS-CoV-2 demonstrou padrdo de infec¢cdo em humanos
semelhante a outros coronavirus, particularmente o coronavirus com sindrome respiratoria
aguda grave (SARS-CoV).

Em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou a epidemia do novo coronavirus como
uma Emergéncia de Salde Publica de Importancia Internacional (ESPII) — o mais alto nivel
de alerta da Organizacdo, conforme previsto no Regulamento Sanitério Internacional. Em 11
de marco de 2020, em meio a muitas criticas pela demora da acdo da organizacdo, a doenca
foi caracterizada pela OMS como uma pandemia. O primeiro caso de Covid-19 no Brasil foi
registrado em 26 de fevereiro de 2020 em S&o Paulo e o paciente teria acabado de retornar de
uma viagem a Italia, que no momento era o epicentro da doenga na Europa.

A primeira morte por Covid-19 veio semanas depois, a vitima, no entanto tinha um
perfil diferente do primeiro caso, mas ja dava alguma pista de como seria essa doenga em um
pais com desigualdades sociais tdo marcantes como o Brasil. O primeiro 6bito pela doenga foi
registrado pela Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro em 19 de marco e tratava-se
de uma senhora de 63 anos, moradora de Miguel Pereira, interior do Rio de Janeiro e que veio
a Obito pelos sintomas suspeitos da Covid-19, que mais tarde se confirmou.

A senhora em questéo, trabalhava na capital do Rio de Janeiro e tinha tido contato

direto com sua empregadora, que chegou da Italia e testou positivo para Covid-19 e néo lhe
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avisou da situacdo de salde em que se encontrava. A empregada deu entrada no Hospital
Municipal Luiz Gonzaga ja em quadro grave, vindo diretamente de seu ambiente de trabalho
para a unidade hospitalar, chegando ao ébito horas depois.

Em que pese no inicio da pandemia com os comunicados diarios e informagdes
atualizadas sobre a situagdo do virus no pais, tivéssemos alguma esperanca que 0 NOSSO
experiente SUS pudesse atuar de forma a reduzir danos e controlar a disseminagao do virus da
Covid-19 em territorio brasileiro, o que vimos nesse mais de um ano de pandemia foi um
verdadeiro descaso com as vidas e a comprovacdo de que frente a uma crise precisamos de
governantes comprometidos com a defesa da vida e do funcionamento das instituicbes
publicas a servico de sua populacéo.

O debate sobre seguridade social e a ampla experiéncia do SUS em ac6es de vigilancia
em saude foi o principal aspecto da agenda federal em um primeiro momento diante da
pandemia. Mas ndo demorou tanto para vermos que a situacdo poderia ficar descontrolada,
fosse pelos desentendimentos entre as ordens dadas pelo Ministério da Saude e pelo proprio
presidente da Republica, ou fosse por falas como a do ministro Mandetta em 19 de marco
durante uma coletiva, ao convocar Agentes Comunitarios de Salde que atuam na APS para
combaterem a pandemia de Covid-19, sem parecer levar em conta 0 contexto de
desfinanciamento da PNAB desde 2017, a escassez absoluta de EPIs, além de pouco
conhecimento a respeito da efetividade de formas de prevencdo contra o virus, ou mesmo
sobre sua transmissibilidade ou letalidade real,

Ao longo deste mais de um ano de pandemia de Covid-19 no Brasil, desde marco de
2020, quanto é decretado o estado de emergéncia sanitaria pela Organizacdo Mundial da
Saude, até maio de 2021, mais de 450 mil mortes por Covid-19 acumuladas, com nimeros
diarios no periodo de em média 90 mil novas infeccdes por dia e chegando a marca de mais de
4 mil o6bitos por Covid-19 em apenas 24h, o presidente da republica, Jair Bolsonaro e seu
Ministério da Salde ndo apenas deixaram de agir no momento em que deveriam, como
atuaram de forma ativa para propagar desinformacdo relacionada a doenga, incentivar uso de
medicamentos de forma irresponsavel, promover aglomeragdes e atacar os profissionais de
salde e a democracia brasileira.

Pode-se dizer que houve por parte dos governos federal, estaduais e municipais uma
verdadeira subutilizacdo dos servigos de APS no pais, no que diz respeito ao enfrentamento da
pandemia de Covid-19, tendo a atencdo hospitalar se tornado foco nos debates politicos e de

planejamento de controle da pandemia. Meses apds o primeiro caso da doenca no pais,
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sabemos que os campos de atuagdo da APS no SUS no enfrentamento da Covid-19 sdo muitos,
como sistematizado abaixo (GIOVANELLA et al., 2020).

Quadro 2 - Campos de atuacdo da atencdo primaria a saude na rede de enfrentamento a

pandemia de Covid-19

Eixo de atuagdo | AgDes que necessitam ser desenvolvidas

Vigilancia em e Ac0Oes de prevencdo primaria e secundaria
saude nos e Informacéo e educagdo em salde na comunidade e nos servicos
territorios essenciais

e Testagem de casos suspeitos, contatos e profissionais de salde.

Cuidado e Organizar os fluxos de atencéo a saude
individual dos e Cuidar dos pacientes com quadros leves
casos suspeitos e e Prover Equipamentos de Protecéo Individual (EPIs) apropriados para
confirmados de todos os profissionais de saude conforme atividade realizada e capacitacdo
Covid-19 sobre utilizagdo adequada

¢ Garantir o encaminhamento oportuno daqueles que necessitem de
cuidados de outros niveis de atencao

e Teleatendimento disponibilizando telefone de contato para usuarios
e Capacitar profissionais para o cuidado

Apoio aos grupos e Articular a iniciativas comunitarias e promover a atuacgdo intersetorial
vulnerabilizados e Mapear usuarios de maior risco para Covid-19 (idosos, pacientes
no territorio crénicos, pessoas em extrema pobreza e com inseguranca alimentar)
Continuidade dos e Dar continuidade aos cuidados rotineiros
cuidados e Permanecer de porta aberta, mas com restri¢des
rotineiros da APS e Garantir continuidade da assisténcia farmacéutica

Fonte: Adaptado de GIOVANELLA et al., (2020).

Diante do cenério exposto, o que foi possivel constatar é que desde o principio havia
uma gama de acdes de enfrentamento a Covid-19 de base comunitaria, mas tambem de
cuidado direto em saude onde os profissionais da APS poderiam ter atuado diretamente ou
prestado apoio a agentes locais e liderancas dos proprios territorios em que se encontram suas
UBS. Mesmo assim, decis@es politicas e da gestdo, além da limitacdo de recursos, fez com que
essas agdes se tornassem pontuais e ndo uma normativa de todos os servigos de APS do pais.

Com relacdo as limitagcGes da atuacdo na APS, ficou evidente a partir das agdes de

enfrentamento a Covid-19 e das ac¢bes de continuidade de cuidados rotineiros de salde que
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alguns problemas estruturais para os quais 0s Ultimos governos dedicaram pouca atengao,
teriam impacto direto no cenério de crise. Segundo MENDES et al., (2020) no momento em
que houve a necessidade de priorizacdo da modalidade de atendimento online no lugar do
atendimento presencial, e onde foi necessaria a disponibilizacdo de recursos tecnologicos para
os profissionais de salde nas UBS, bem como para os préprios usuarios atendidos foi possivel
notar a precariedade em termos de infraestrutura que ainda persistia nos servi¢os de APS do
pais, dificultando a continuidade do cuidado e a qualidade do atendimento.

Ainda em 2020, as primeiras vacinas receberam autorizacdo para uso emergencial em
alguns paises europeus e nos Estados Unidos e, no dia 17 de janeiro de 2021, a ANVISA
autorizou o uso emergencial de duas vacinas no Brasil. Minutos depois, Monica Calazans,
mulher negra e enfermeira da UTI do Instituto Emilio Ribas, em Sdo Paulo, foi a primeira
brasileira vacinada no territorio nacional (CASTRO, 2021).

Desde entdo, a vacinagdo vem acontecendo “a conta gotas” em territorio nacional, com
inimeros entraves, erros logisticos e uma falta de didlogo entre os entes federativos para
realizacdo da distribuicdo adequada. Além disso, em maio de 2021 foi instaurada a Comisséo
Parlamentar de Inquérito (CPI) da Covid-19 que entre outros temas, investiga 0s erros e a
omissdo do governo federal na compra de vacinas, transporte de insumos para fabricacéo,
fabricacdo indevida de medicamentos e negligéncia em situacfes graves gque ocorreram em
territorio nacional desde o fim de 2020, a exemplo da crise do oxigénio em Manaus'?. Todos
esses erros que hoje sdo investigados e que ainda ndo se sabe se serdo devidamente punidos,

levaram direta ou indiretamente a milhares de mortes evitaveis em todo o pais.

12 Segundo a Folha de S8o Paulo (SASSINE, 2021), nas primeiras horas da madrugada de 14 de janeiro de 2021,
0 oxigénio se esgotou em hospitais de Manaus, capital do Amazonas. Pacientes com Covid-19 morreram
asfixiados. O Ministério da Saude foi acionado, ainda em dezembro, diante da iminéncia do caos, mas demorou a
agir. Parentes de pacientes se viram desesperados para comprar cilindros de oxigénio na iniciativa privada. Quem
tinha dinheiro pagou por UTIs aéreas para transportar doentes a outros estados e tiveram a chance de sobreviver.
Mais de 500 pacientes em condi¢des de salde menos graves, sem dependéncia imediata de uma UTI, foram a
outras regides, em avides da FAB (For¢ca Aérea Brasileira), o que fez também com que a chamada “variante de
Manaus” se espalhasse pelo pais mais rapidamente, agravando ainda mais a situagdo da pandemia em territorio
nacional. O governo federal na época pouco fez para conter a situacdo, ficando a cargo do governo do estado
recorrer a outros estados e até ao pais vizinho, Venezuela para conseguir cilindros de oxigénio para sua
populacéo.


https://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2021/01/saude-convoca-hospitais-universitarios-de-6-estados-para-receber-135-pacientes-de-manaus.shtml

o1

4 CONSIDERACOES FINAIS

Em termos de uma compreensdo historica, é possivel atestar que a PNAB é fruto de um
longo processo cumulativo de doutrinas e perspectivas organizacionais e de exercicio do
cuidado profissional; mas, de outro, é igualmente parte dos esforcos de uma renovada geracdo
de sanitaristas, trabalhadores e usuarios que, em seu tempo, souberam inscrever no interior do
Estado brasileiro essa perspectiva chamada uma “tradigdo renovada”.

Em toda sua existéncia 0 modelo de sistema de saude centrado na atencdo primaria
ganhou forca no Brasil. Ainda que os ultimos anos tenham sido marcados por retrocessos no
que diz respeito ao financiamento e as tentativas de desmonte e desvalorizacdo desse modelo
por parte dos governos, a pandemia de Covid-19 e a centralidade que o SUS tomou no altimo
ano, podem significar mudancas positivas em um futuro proximo, ndo apenas para planos de
futuros governantes, mas também para a consolidacdo de um imaginario social positivo em
relagcdo ao SUS e aos servicos ofertados pelo mesmo.

Ainda que a atencdo hospitalar tenha tomado centralidade no debate de prevencao e
tratamento durante a pandemia, as acdes de vigilancia em satde, bem como o uso da
telemedicina, evidenciam a necessidade de um esfor¢o coordenado entre os diferentes niveis
de atencdo a saude para que seja possivel frear e combater a pandemia. m

A experiéncia da rede de atencdo primaria a saude frente a campanha de vacinagao
contra a Covid-19 no SUS também demonstra o quanto uma rede de APS articulada com o
restante do sistema é fundamental para a garantia do acesso a salde e a protecdo de toda
populagéo brasileira.

Mesmo em um cenario de caos e desorganizacdo politica com relacdo ao enfrentamento
da pandemia, o que vemos € um sistema de satde consolidado, com gestores e profissionais de
salde responsaveis e comprometidos com seu funcionamento e comprometidos com salvar
vidas da populacéo brasileira.

A expectativa hoje é que a saida desta crise traga uma maior urgéncia de discutir e
valorizar o maior patriménio que o Brasil conquistou, o0 SUS. E que a saude local, com foco
nos cuidados primarios, com prevengdo de agravos, vigilancia em saude e interacdo profunda

com a comunidade passe a ser regra ao pensarmos politicas publicas de saude.
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