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Resumo

O trabalho pretende analisar a trajetoria da Atencéo Bésica no Brasil, refletindo
acerca da conjuntura macroecondmica e seus rebatimentos na conformacéo
dos desafios que estdo colocados para este modelo na agenda
contemporanea. Para tal, faz-se necessario o0 resgate do processo de
construgdo do Sistema Unico de Salde e das redes de atencdo que
implementaram no Brasil uma concepc¢do abrangente de atencdo priméria a
saude, diferente do que ocorreu em outros paises da América Latina. Foi
realizada pesquisa descritiva através de documentos oficiais, portarias e
bancos de dados do Sistema Unico de Saide, bem como de revisdo da
literatura especializada. Os resultados apontam que o periodo de
redemocratizacdo e recomposicdo dos movimentos sociais na década de 80,
sobretudo a luta do Movimento de Reforma Sanitaria, resultaram em
consideraveis ganhos para a saude publica e para o reconhecimento formal de
perspectiva ampliada de saude sob os principios da universalidade, da
integralidade dos servicos e da participacdo coletiva. Entretanto, o regime de
ajuste fiscal permanente no Brasil, inaugurado a partir dos anos 90 tem
desempenhado um papel propulsor no desmonte das conquistas democraticas
e na saude publica brasileira, com graves prejuizos ao atendimento da
populacdo no Brasil, especialmente para o0s grupos considerados mais
vulneraveis. Demonstra-se, através do exposto, que o avanco do
ultraneoliberalismo no Brasil e da ofensiva privatizante sobre os servicos de
saude tém reforcado a logica de uma “Atencao Basica para os pobres”, cada
vez mais segmentada e focalizada na oferta servicos de baixa complexidade
voltados a grupos especificos, tal como proposto, inicialmente, pelas entidades
internacionais insatisfeitas com a proposta de atencéo integral de Alma-Ata. Os
desafios da contemporaneidade conjugam-se as contradicbes que nunca
deixaram de impor-se ao direito a saude no Brasil e reverberam na Atencéo
Basica o desafio de prover uma atencdo a saude universal, integral e
resolutiva.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Atencdo Basica; Neoliberalismo;
Sistema Unico de Salde; Redes de Atencdo; Desafios e Impasses da Atencéo

Basica.
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INTRODUCAO

Em uma breve andlise das primeiras manifestagcdes do cuidado em
saude no Brasil, € possivel identificar que a histérica disparidade do acesso ao
cuidado médico possui suas raizes entroncadas no processo de colonizacao e
escravizacdo. Isto porque, durante este periodo, o acesso a salude ja era
determinado pela classe social do individuo, onde os nobres tinham acesso ao
cuidado médico a partir da chegada de profissionais liberais de outros paises,
enquanto os pobres, escravos e indigenas dispunham apenas da filantropia e
da caridade, por vezes ofertada pelas Santas Casas de Miseric6rdia, ou das
praticas medicinais perpetuadas por suas crencas.

Com a chegada ao poder de Dom Pedro Il, a saude no Brasil adquiriu
novos contornos através da criacdo de 6rgdo de controle da saude publica,
com énfase para o enfrentamento de epidemias que passaram a assolar a
cidade em pleno desenvolvimento urbano e para melhoraria a qualidade de
vida da populacéo, sobretudo a partir da adocdo de medidas voltadas para o

saneamento basico.

As campanhas de imunizacdo e as politicas higienistas tornaram-se
eixos centrais da configuracdo da saude publica nos séculos seguintes. O
combate as epidemias de cdlera, a variola e a febre amarela, no curso do
século XIX, impulsionaram o desenvolvimento de acfes sanitarias ao passo
gue justificaram incursfes fiscalizatérias e coercitivas sobre as moradias

coletivas que desafiavam as politicas de controle social no meio urbano.

JA4 no século XX, a criacdo de um sistema de protecdo social,
conquistada através da luta da classe trabalhadora por direitos representou um
grande marco para 0 acesso a saude no Brasil. Entretanto, a saude publica
prosseguiu tendo como principal incumbéncia as medidas de prevencéao, as
campanhas de vacinacdo em massa e do controle de doencas endémicas,
enquanto a medicina previdenciaria passou a garantir o acesso a assisténcia
meédica as categorias seguradas, ndo representando, portanto, grandes
avancos a universalidade do acesso aos servicos médicos. Ao contrério, a

I6gica corporativa que vigorava no modelo previdenciario privilegiou a



ampliacao do setor privado e seus servicos médico-hospitalares em detrimento
dos investimentos em saude publica e do sucateamento dos hospitais
previdenciarios com graves consequéncias a populagéo, entre elas a reducao

do combate as epidemias rurais e o aumento da mortalidade infantil.

E sob a égide da expansido da medicina previdenciaria que surgem as
primeiras tentativas de implantacdo da Atencdo Bésica de Saude (ABS) no
Brasil, a exemplo do Programa de Interiorizacdo das AcbGes de Saude e
Saneamento do Nordeste (PIASS), criado em 1976, com o objetivo de
promover cuidados primarios em saude a populagéo rural dessa regido. Tal
programa, financiado pelos recursos da previdéncia, ndo foi suficiente, no
entanto, para responder as demandas cada vez mais latentes da crise sanitaria

gue desencadeou durante o regime militar.

NoOs anos que se seguiram, a atencao primaria a saude ganhou espaco
no debate internacional, tendo como marco a Conferéncia de Alma Ata em
1978, que apresentou um modelo altamente abrangente e com énfase na
integralidade deste cuidado em saude. A resisténcia que enfrentou de
entidades internacionais, como o Banco Mundial, o Fundo das Nac¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF) e a Fundacdo Rockefeller, impediram que a proposta
de Alma-Ata conseguisse a adesdo necessaria para ser implementada,

sobretudo nos paises latino-americanos.

No Brasil dos governos militares, as Conferéncias Nacionais de
Saude, sob grande influéncia desses eventos, desempenharam um papel
propulsivo nas reivindicagcbes do movimento de reforma sanitaria e das
mobilizacbes coletivas que atravessaram 0 pais naquele periodo.
Destacadamente, a VIl e a VIII CNS foram fundamentais para o avanco das
propostas de reorientacdo dos modelos de assisténcia a saude, onde foram
gestadas propostas como o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude
(PREV-SAUDE) e as Ac¢bes Integradas de Saude (AIS). No entanto, é somente
com a Constituicdo de 1988, que passa a reconhecer a saude como um direito
de todos e dever do Estado, bem como a necessidade de implementacao de
um sistema descentralizado, hierarquizado e regionalizado para a garantia do

acesso universal e integral a saude.
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E no bojo da reorientacdo desses cuidados, a partir da constituicdo do
SUS, que o nivel priméario de atencdo passa a ocupar um lugar privilegiado
enquanto porta de entrada dos servicos em saude, buscando, através da
estratégia de prevencdo e da promocdo da saude - baixa e média
complexidade -, reduzir a procura por servigos de alta complexidade e garantir

um acesso universal.

Entretanto, j& nos primeiros anos ap6s o reconhecimento do direito
universal a saude pelo texto constitucional, é possivel observar a conformacao
da abordagem seletiva de atencdo primaria disseminada pelos organismos
internacionais. Isto porque, a partir da década de 1990, o Brasil alinha-se a
politica macroecondmica difundida pelo Banco Mundial e pelo Fundo Monetario
Internacional, passando a adotar o receituario neoliberal de reducéo do Estado
e racionalizacdo dos custos com as politicas sociais. Nessa perspectiva, 0s
primeiros programas criados com vistas a operacionalizagdo da atencdo
basica, o Programa de Saude da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, espelham o cenario em disputa e se materializam
através da oferta de acOes especificas de salude a grupos populacionais mais

vulneraveis com dificuldades para acessar e usar 0s servi¢cos de saude.

Apesar dos consideraveis avancos de sua expansao, especialmente
durante os governos do partido dos trabalhadores, a Atencdo Basica e a
Estratégia de Saude da Familia, que veio a se tornar sua estratégia prioritaria
de atuacdo, tém esbarrado em desafios histéricos que colocam em xeque a

operacionalizacao de seus programas e a oferta dos seus servicos.

Dessa maneira, o trabalho tem como objetivo aprofundar o
conhecimento acerca da trajetdria da Atencao Basica no Brasil, promovendo o
debate da constituicdo da saude publica e do processo de reorientacdo dos
servicos de salde a partir da criacdo do Sistema Unico de Salde e das redes
de atencado a saude, identificando os principais desafios colocados ao modelo
de atencado basica. Para tal, utilizou-se o levantamento e selecdo bibliogréafica
em periddicos, livros, artigos e trabalhos académicos que abordam a tematica
da Atencéo Bésica, produzidos por estudiosos dos campos da saude publica e

da coletiva, bem como de outras areas das ciéncias humanas e sociais
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aplicadas, como o servico social. Aléem disso, utiliza como categoria de anélise
documentos oficiais do Ministério da Saude e as normativas que

regulamentaram as politicas de saude estudadas no curso do trabalho.

Ressalta-se que o enfoque desse estudo se deu em trés eixos
principais: a trajetoria da saude publica no Brasil; a conformacgdo da atencao
primaria a saude, posteriormente nomeada de atengdo basica; e os desafios
envoltos a consolidacdo e operacionalizacdo dos programas desse nivel de
atencao.

E preciso ressaltar que a escolha pelo tema ndo se da de maneira
aleatoria, uma vez que € norteada por interesses pessoais e académicos da
autora. O interesse pelo tema da Atencdo Béasica nasce a partir do
envolvimento pessoal da autora com o campo, enquanto filha de uma
enfermeira da Estratégia de Saude da Familia no territério do complexo da
Maré, no municipio do Rio de Janeiro. A aproximacao da autora com o tema
se expande a partir da insercdo no curso de graduacdo de Servico Social,
onde ela realizou Estagio Supervisionado na Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro, na area da Atencao Priméaria a Saude (A.P. 3.1) pelo
Programa Académico Bolsista. Ademais, a insercdo da autora no Projeto de
Pesquisa Universidade e Saude na Escola de Servico Social da UFRJ,
propiciou o amadurecimento cientifico acerca da tematica, a partir da analise
das producdes universitarias sobre os temas da saude.

Tais experiéncias contribuiram percepcdo da escassez de producdes
da categoria acerca da Atencdo Basica a Saude, ainda que o campo da
salde represente um dos setores de maior empregabilidade do Servico
Social, fator que suscitou a reflexdo da autora acerca das possibilidades de
uma “formagao para saude” no campo das ciéncias humanas e sociais e
instigou a investir sobre o tema.

Destaca-se, ainda, o fato de que este estudo se insere em um
contexto de pretensas modificacbes no campo da saude puablica e,
especialmente, na Politica de Atencdo Basica nos ultimos anos, com o avanco
do ultraneoliberalismo no Brasil e do estimulo as privatizacées e das parcerias
publico-privadas no SUS, que contribuem para a desconfiguracéo da Estratégia

de Saude da Familia como prioridade da Atencdo Basica e para o reforco da
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I6gica curativa e biomédica em detrimento dos principios e diretrizes buscaram
construir uma perspectiva ampliada do cuidado, territorializada, preventiva e de
promocdao a saude.

Foi possivel concluir, preliminarmente, que o cenario atual acentua as
contradi¢Bes inerentes a consolidacdo da Atencéo Basica no Brasil e inaugura
novos desafios aos servicos, hoje evidenciados pela emergéncia sanitaria da
pandemia de COVID-19, que requereu uma nova configuragcédo dos servigos da
Atencdo Bésica e do fluxo das redes de atencdo a saude. A abrangéncia
desses desafios e seus impactos para a oferta de servicos de baixa
complexidade em um modelo de atencdo basica cada vez mais seletiva e

fragmentada sdo alguns dos elementos investigados no presente trabalho.
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1. BREVES REFLEXOES SOBRE A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A salde publica no Brasil € marcada, sabidamente, por lutas e
contradicbes dada a complexidade da correlacdo de forcas e dos grupos
antagonicos envolvidos em sua construcao.

Desde a colénia, os modelos de saude desenvolvidos ao longo da
histéria brasileira refletiram um largo descompasso no acesso a assisténcia
meédica entre as camadas sociais e a “exclusao” dos segmentos populares da
arena politica. A partir do século XX, é possivel observar uma nova
configuracdo com a criacdo das primeiras politicas sociais e da disputa entre
um projeto de saulde vinculado a légica do seguro social e projetos de salde
vinculados a uma lbégica de seguridade social com forte influéncia de
organismos internacionais e de setores privatistas.

Neste ponto, pretende-se abordar o desenvolvimento da saude publica
no Brasil, resgatando os principais conceitos, lutas e resisténcias edificados
pelos movimentos sociais, 0os quais foram fundamentais na construcdo da

politica de saude publica, gratuita e universal.

1.1 Os primeiros séculos

Os povos originarios do Brasil ja padeciam de algumas enfermidades
guando o processo de colonizacdo desencadeou uma das maiores catastrofes
demograficas da humanidade! através da disseminacdo de doencas
infectocontagiosas que, até entdo, ndo haviam entrado em contato com as
populacdes indigenas.

“Os indios foram vitimas de sarampo, variola, rubéola, escarlatina,
tuberculose, febre tiféide, malaria, disenteria e gripe, trazidas pelos
colonizadores europeus, doencas para as quais nao tinham defesa

genética. As condicdes de saude da populacdo negra eram
igualmente deploraveis.” (EDLER, 2018, online)

Na época da colénia, os nobres da coroa portuguesa acessavam a

saude por meio dos poucos médicos estrangeiros que chegavam ao Brasil e

1 A FUNAI (Fundacdo Nacional do indio) estima que entre as maiores causas do declinio
populacional indigena no Brasil esteja o contigio de doencas infecciosas. Segundo seus
registros, € possivel contabilizar que de 3 milhdes de indigenas em 1500, hoje somamos cerca
de 750 mil.
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gue compunham uma pequena representacdo da assisténcia a saude durante
este periodo. Enquanto parte dos colonos encontravam reflgio nos hospitais
de caridade da igreja catélica, as Santas Casas de Misericérdia, e uma outra
parte, composta por escravizados africanos e indigenas, dispunham apenas
das praticas curandeiras e das ervas medicinais para o atendimento de suas
enfermidades.

ApoOs a independéncia, o Brasil sofreu com o agravamento das
condi¢cdes de saude durante o periodo imperial e, por esta razdo, podemos
observar o surgimento das primeiras faculdades de medicina, de érgaos de
fiscalizacdo da higiene publica e das primeiras mudangas urbanas como
calcamento e iluminacdo. Cabe destacar o avanco das politicas higienistas,
apontadas como uma possivel solucdo as epidemias que se propagavam nas
areas urbanas do Rio de Janeiro. O entendimento dos médicos higienistas da
época, em parte, caminhava no sentido de que as habitacbes coletivas da
cidade, conhecidas como corticos, eram epicentros dos surtos de coélera,
variola e febre amarela® que assolavam a cidade devido as condigcGes

insalubres a que estavam dispostas essas moradias.

O Cabeca de Porco - assim como os corticos do centro do Rio em
geral - era tido pelas autoridades da época como um “valhacouto de
desordeiros”. Diante de tamanho aparato repressivo, todavia, nao
parece ter havido nenhuma resisténcia mais séria por parte dos
moradores a ocupacao da estalagem. De qualquer forma, segundo o
relato da Gazeta de Noticias, ocorreram algumas surpresas. Os
esforcos se concentraram primeiramente na ala esquerda da
estalagem, a que estaria supostamente desabitada havia cerca de um
ano. Os trabalhadores comecavam a destelhar as casas quando
sairam de algumas delas criangas e mulheres carregando moveis,
colchdes e tudo mais que conseguiam retirar a tempo. Terminada a
demolicdo da ala esquerda, os trabalhadores passaram a se ocupar
da ala direita, em cujas casinhas ainda havia sabidamente
moradores. Varias familias se recusavam a sair, se retirando quando
0s escombros comecavam a chover sobre suas cabecas. Mulheres e
homens que saiam daqueles quartos “estreitos e infectos” iam as
autoridades implorar que “os deixassem permanecer ali por mais 24
horas”. Os apelos foram inuteis, e os moradores se empenharam
entdo em salvar suas camas, cadeiras e outros objetos de uso. De
acordo com a Gazeta, porém, “muitos méveis ndo foram a tempo
retirados e ficaram sob o entulho”. Os trabalhos de demolicdo
prosseguiram pela madrugada, sempre acompanhados pelo prefeito

2 Este conjunto de doencas marcou o que seriam as grandes epidemias do século XIX que
assolaram sobretudo a cidade do Rio de Janeiro. Segundo dados da Biblioteca Virtual Adolpho
Lutz, estima-se que entre 1849 e 1850, o surto de febre amarela tenha deixado mais de 4 mil
mortos, enquanto a epidemia de colera-morbo fez cerca 4.828 vitimas entre os anos de 1855 e
1856, mortalidade que manteve-se ascendente até 1860.
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Barata. Na manha seguinte, j& ndo mais existia a célebre estalagem
Cabega de Porco.” (CHALHOUB, 2017, p.19)

Chalhoub (2017) em “Cidade febril: Corticos e epidemias na corte
imperial” discorre sobre o carater repressivo através do qual expressavam-se
as politicas higienistas no Rio de Janeiro durante o século XIX. Através do
relato do cortico Cabeca de Porco, um conhecido cortico da época, explicita-se
a relacdo entre as iniciativas de salde da época e a vigilancia as classes tidas
como “duplamente perigosas”, tendo em vista que estas habitagbes se
tornaram importantes instrumentos de resisténcia na luta antiescravista® e, por
isso, além de propagarem doencas - conforme se acreditava na época - ainda
desafiavam as politicas de controle social no meio urbano.

Na entrada do século XX (1900-1920), o Brasil vivenciou significativas
reformas urbanas e sanitarias nas grandes cidades e zonas portuarias, com
atencdo especial a capital da republica, o Estado do Rio de Janeiro, como
decorréncia de um periodo intensamente marcado por grandes epidemias
como a da variola e da febre amarela, além da violenta pandemia de gripe
espanhola®. Neste sentido, ganham destaque as campanhas de saude
promovidas pelo movimento sanitarista que ganhava corpo atraves de figuras
notorias como Oswaldo Cruz e Carlos Chagas. (ATLAS HISTORICO DO
BRASIL, 2016)

Oswaldo Cruz, a frente da Diretoria Geral de Saude Publica - cargo que
corresponde atualmente ao Ministério da Saude - instituiu a criacdo do Instituto
Soroterapico de Manguinhos para a producdo de vacinas contra as moléstias
gue assolavam a cidade do Rio de Janeiro, incentivou a realizacdo de
saneamento e deu prosseguimento as politicas higienistas iniciadas no século
anterior, além de defender o endurecimento de algumas medidas sanitarias
como o isolamento dos doentes e a obrigatoriedade da vacinacdo, estopim
para o conhecido episddio da Revolta da Vacina em 1904. (INSTITUTO
OSWALDO CRUZ, 2007, online)

3 Chalhoub, em sua obra, disserta sobre a fungéo dos corticos enquanto “esconderijos” urbanos
gue abrigavam negros livres e cativos, constituindo-se, portanto enquanto “rede de protegéo a
escravos fugidos e elemento desagregador da instituicdo da escravidao”.

4 Segundo Schwarcz e Starling (2020), a Gripe Espanhola ficou conhecida como “mae de todas
as pandemias” devido ao alto numero de mortalidade e a vasta extenséo territorial que atingiu.
Estima-se que esta a “primeira pandemia” tenha causado a morte de mais de 35 mil brasileiros.
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Em 5 de novembro, foi criada a Liga Contra a Vacinagéo Obrigatoria.
Cinco dias depois, estudantes aos gritos foram reprimidos pela
policia. No dia 11, ja era possivel escutar troca de tiros. No dia 12,
havia muito mais gente nas ruas e, no dia 13, o caos estava instalado
no Rio. “Houve de tudo ontem. Tiros, gritos, vaias, interrupgdo de
transito, estabelecimentos e casas de espetaculos fechadas, bondes
assaltados e bondes queimados, lampifes quebrados a pedrada,
arvores derrubadas, edificios publicos e particulares deteriorados”,
dizia a edicdo de 14 de novembro de 1904 da Gazeta de Noticias.
(PORTAL FIOCRUZ, 2005, online)

Em 1917, Carlos Chagas assume a direcao do Instituto Oswaldo Cruz -
como foi rebatizado o Instituto Soroterapico - e institui o que ficou conhecido
como a Reforma Carlos Chagas®, que reorganizou os Servicos de Saude
Publica e ampliou as atividades de cooperacdo com estados, por meio da
Diretoria de Saneamento e Profilaxia Rural. Cabe ressaltar a participacéo da
Fundacdo Rockefeller®, que atuava no pais desde 1916, na ampliacdo das
acOes sanitarias para as zonas rurais, bem como seus investimentos na
formacao de profissionais especializados em saude publica, com a criacdo, em
1923, da Escola de Enfermagem Anna Nery’, a primeira do pais.

Ainda em 1923, em meio a efervescéncia dos movimentos operarios
por melhores condicGes de trabalho e saude, € aprovado o projeto de lei do
deputado Eloy Chaves que da inicio a intervencao sistematica do Estado no
trato as manifestagdes da “questdo social’ através da criacdo das Caixas de

Aposentadorias e Pensdes. As CAPs, como ficaram conhecidas, inauguraram o

> O que ficou conhecido como a Reforma Carlos Chagas refere-se a uma série de mudancas
promovidas pelo Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) a partir de 1921 sob a
gestdo de Chagas. Seu inicio teve como marco a aprovac¢do de um novo regulamento para o
DNSP que promoveu a ampliagao da “cooperacdo do governo federal com os estados através
da Diretoria de Saneamento e profilaxia Rural, que centralizava o combate as endemias rurais,
criou a Delegacia de Higiene Profissional e Industrial, cujas fungcbes eram voltadas a “protecao
da saude dos operarios, de acordo com a natureza de cada industria em particular” (BRASIL,
1922)

® A Fundacéo Rockefeller era reconhecida como uma organizacédo de salde internacional que
atuou no Brasil de 1916 a 1942 (Guia do Acervo da Casa de Oswaldo Cruz, 1995), registrando,
em relatorios periodicos, diagndésticos, agbes e tendéncias do quadro sanitario local. Contribuiu
para a criacdo de diversos programas durante a gestdo de Carlos Chagas no Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP) e para a estruturacéo da enfermagem profissional no Brasil
durante a década de 1920 através do Servigo de Enfermeiras do Departamento Nacional de
Saude Publica e fundagédo da escola de enfermeiras do DNSP que, em 1926, foi rebatizada
como Escola de Enfermeiras D. Anna Nery.

" A Escola de Enfermagem Anna Nery foi a primeira Escola de Enfermagem no Brasil. Surgiu
no contexto do movimento sanitarista brasileiro do inicio do século XX, patrocinado pela
Fundacdo Rockefeller com o objetivo de implantar, no Brasil, o Servico de Enfermeiras do
Departamento Nacional de Saude Publica. Em 1937 foi incorporada a Universidade do Brasil
gue se tornaria, posteriormente, a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
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sistema de seguro social (BEHRING e BOSCHETTI, 2006) e, mediante o
financiamento tripartite entre a Unido, as empresas empregadoras e 0S
empregados, arrecadavam contribuicdes proporcionais aos seus beneficios,
conforme explica Bravo (2001). Pela primeira vez, os trabalhadores ganhavam
o direito a assisténcia médica-curativa e fornecimento de medicamentos, a
aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez, e pensédo para o0s
dependentes, bem como auxilio funeral.

Essas consideracGes auxiliam a compreensao de que cabia a saude
publica até o inicio do século XX acbes predominantemente voltadas as
campanhas sanitarias e de imunizacdo, com destaque para ampliacdo dos
Servicos nas zonas rurais e para as politicas higienistas fortemente marcadas
por componentes raciais e de classe nos grandes centros urbanos da época.
(BRAVO, 2006) E no inicio deste mesmo século, entretanto, que a politica de
saude assume novas roupagens para dar conta das crescentes exigéncias da
classe trabalhadora em formacdo ao passo em que se desenham as

possibilidades para um protagonismo ainda maior de novos agentes.

1.2 Saude Puablica X Medicina Previdenciaria

A partir dos anos 30 do século XX, a saude no Brasil adentra um
periodo de reformulacédo a partir da ampliacdo da participacdo do Estado em
relacéo a politica de protecao social, que passou a assumi-la, cada vez mais,
como sua atribuicdo. Neste mesmo periodo, a medicina previdenciaria centrada
na concepcdo de seguro social®, ou seja, baseada na contribuicdo dos
trabalhadores, comeca a ganhar notoriedade em detrimento do modelo publico

de salde.

A medicina previdenciaria, que surgiu na década de 30, com a criagao
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), pretendeu
estender para um ndmero maior de categorias de assalariados
urbanos os seus beneficios como forma de “antecipar” as
reivindicacdes destas categorias e ndo proceder uma cobertura mais
ampla. (BRAVO, 2001, p.42)

8 Segundo Boschetti o principio da logica do seguro social € um tipo de prote¢do social
limitada, que garante direitos apenas “aquele trabalhador que esta inserido no mercado de
trabalho ou que contribui mensalmente como autbnomo ou segurado especial a seguridade
social”.
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Apesar da notoria expansdo da medicina previdencidria durante as
décadas de 40 e 50, com o incentivo de corporagées norte-americanas®, Bravo
(2001) afirma que a hegemonia da saude publica se mantera até meados dos
60, quando, ja sob o regime militar, ela passa a predominar na Politica
Nacional de Saude.

Assim, a ditadura civil-militar-empresarial que instaura-se no poder a
partir do golpe de 1964, frente a questéo social, ndo somente da continuidade
ao projeto previdenciario de saiude como o consolida em seus anos iniciais,
tendo em vista a unificacdo da previdéncia social por meio da criagcdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social — o INPS — em 1966 que reuniu 0s
antigos Institutos de Aposentadorias e Pensées em um Unico 6rgéo e passou a
gerir todas as aposentadorias e assisténcia médica do pais.

A criag&o do INPS, em 1966, ao unificar os antigos IAPS, constituiu-se
na modernizacdo da maquina estatal, aumentando o seu poder
regulatério sobre a sociedade, além de representar um esforco de
desmobilizacdo das forcas politicas estimuladas no periodo
“populista”; trata-se, portanto, de uma reorientacédo das relagdes entre
Estado e classes trabalhadoras. (BRAVO, 1996, p. 42)

Neste sentido, 0 setor publico de saude sofre uma drastica reducéo de
seu investimento em favor da expansdo do modelo previdenciario, que passa a
acompanhar o movimento internacional de adensamento da participacdo de
grupos privados na saude, processo observado em paises como os Estados
Unidos. E preciso salientar que a tendéncia privatizante dos servicos de satde
emerge acompanhada da incorporacdo de valores como a lucratividade e

controle da forca de trabalho.

A articulacdo da previdéncia com o setor privado se deu com a
compra de servicos médicos, mediante o credenciamento pelo INPS
dos servigcos privados para atendimento de pacientes segurados.
Foram iniciados, em 1964, os convénios do INPS com empresas da
“‘medicina de grupo” ou “empresas médicas”. As empresas
contratantes passaram a arcar com a responsabilidade da assisténcia
médica a seus empregados, recebendo subsidio do INPS para a
compra dos servi¢gos de outra empresa. Os servicos mais sofisticados
continuaram, entretanto, a ser oferecidos pelo INPS. (BRAVO, 1996,
p.44-45)

9 0 envolvimento de 6rgdos estadunidenses na politica de saide no brasil remonta & Reforma
Carlos Chagas, mas, no referido periodo, podemos destacar o desenvolvimento de estratégias
como o Servico Especial de Saude Publica (SESP), criado durante a 22 Guerra Mundial e
patrocinado pela Fundagéo Rockefeller.
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A principal incumbéncia da saude publica durante este periodo foi a da
prevencdo, fazendo campanhas de vacinacdo em massa e o controle de
doencas endémicas e, por esta razdo, a adocao da légica privatizante durante
a ditadura militar n&o representou uma melhoria nas condi¢cdes de saude da
populacdo brasileira. Ao contrario, € possivel observar uma precarizacdo ainda
maior dos servigos oferecidos pelo setor publico de salde, que mostrava-se
cada vez mais mergulhado em uma crise sanitaria com graves consequéncias
a populacéo, entre elas a reducédo do combate as epidemias rurais e o aumento
da mortalidade infantil.

Além disso,

As conseqliéncias dessa politica privatizante apareceram
rapidamente, erodindo a capacidade gestora do sistema e reforcando
sua irracionalidade. De um lado, a baixa capacidade de controle
sobre os prestadores de servico contratados ou conveniados, ja que
cada paciente era considerado como “um cheque em branco”, tendo a
previdéncia que pagar as faturas que lhe eram enviadas, apds a
prestacdo dos servicos. De outro, era quase impossivel um
planejamento racional, ja que os credenciamentos ndo obedeciam a
critérios técnicos mas sim a exigéncias politicas. Ao lado disso,
explodiam os custos do sistema, tanto em razdo da opcdo pela
medicina curativa, cujos custos eram crescentes em func¢édo do alto
ritmo de incorporacdo tecnoldgica, quanto em razdo da forma de
compra de servicos pela previdéncia. Realizada através das unidades
de servicos (USs), que em geral valorizavam os procedimentos mais
especializados e sofisticados, a compra descentralizada era
especialmente suscetivel a fraudes, cujo controle apresentava
enorme dificuldade técnica. (FLEURY; CARVALHO, 2001, online).

Dessa forma, o setor privado e seus servicos medico-hospitalares
ampliam-se significativamente nos Uultimos anos da década de 60 em
detrimento dos investimentos em saude publica e do sucateamento dos
hospitais previdenciarios, 0 que contribui para o inicio de uma grave crise
sanitaria que se desdobrara na década seguinte com importantes rebatimentos
na esfera politica do regime vigente, bem como para o ressurgimento de
movimentos sociais que questionaram o modelo de saude em pratica - curativo,
individual e especializado - em defesa da dimensao coletiva da saude publica

e das préticas preventivas.
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1.3 O Movimento de Reforma Sanitaria e a Légica da Seguridade

Em meados dos anos 70, o regime militar comeca a dar os primeiros
sinais de enfraquecimento e o “milagre econémico", que por tanto tempo
sustentou o regime, jA ndo era mais capaz assegurar sua legitimidade, dando
inicio a um periodo intensamente marcado por crises. No a&mbito da saude, os
efeitos do subfinanciamento e da crise econdmica contribuiram para o
aprofundamento da crise sanitaria jA encaminhada nos ultimos anos e, diante
deste cenério, o Estado ditatorial incumbiu-se de produzir respostas que

viessem a acalmar os animos das pressoes populares.

As situacbes das camadas médias urbanas e trabalhadoras se
deterioraram a tal ponto que as bases de apoio do governo se
reduziram significativamente. A perda do poder aquisitivo do salario
minimo, associada a um processo de migracao intensa e urbanizagéo
desordenada, rebaixaram as condicbes de vida das populacdes
urbanas a um tal nivel que houve aumento da mortalidade infantil, e
as epidemias de meningite, inicialmente em 1973, depois em 1974 e
1975, constituiram-se em alerta para o grande governo e a
populacdo. (BRAVO, 1996, p.48)

Neste sentido, as modificacbes propostas pelo Estado caminharam
mais no sentido de “reformar” a estrutura previdenciaria e de privilegiamento do
setor privado do que fortalecer o setor publico de saude. O Estado passa,
entdo, a adotar medidas cada vez mais voltadas a racionalizacdo dos custos
com a atencdo medica, a exemplo do Programa de Interiorizacdo das A¢des de
Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS), criado em 1976, um “programa de
medicina federal que expandiu a rede ambulatorial” (MENEZES, 2017) atraves
da promocéao de cuidados primarios em saude a partes da populacéo até entao

excluidas do sistema de saude.

Desde o inicio estavam presentes as seguintes ideias: priorizar a
Regido Nordeste e dentro dela pequenas vilas e povoados rurais;
estabelecer uma rede de servicos de salde e de saneamento
simplificados (minipostos), principalmente utilizando e adaptando os
iméveis ja existentes; utilizar amplamente mao-de-obra auxiliar
selecionada e recrutada em nivel local; reforcar a municipalizagéo;
utilizar recursos da Previdéncia Social (entdo INPS) no custeio do
programa; articular programética e financeiramente o PIASS com o
FUNRURAL; e estabelecer instancias interinstitucionais de
coordenacdo por niveis. (ESCOREL, 1999, p.165)

O PIASS configurou-se como uma das primeiras tentativas de

implantacdo da Atencdo Basica de Saude (ABS) no Brasil, porém ndo obteve
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éxito em decorréncia da “baixa resolutividade, verticalizacdo e consequente
incapacidade de fornecer uma atengao integral a populagédo.” (FIOCRUZ, 2009)
No ano seguinte, ocorreu uma redefinicdo institucional da saude
previdenciaria com a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS) que, em 1977, transferiu ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), a assisténcia médica dos segurados.

A nova autarquia representou, assim como o conjunto do Sinpas, um
projeto modernizante, racionalizador, de reformatagé&o institucional de
politicas publicas. Através de uma ldgica sistémica, pretendeu-se
simultaneamente articular as a¢cfes de salde entre si e estas com o
conjunto das politicas de protecéo social. No primeiro caso, através
do Sistema Nacional de Saude; no segundo caso, através do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social. Como componente
simultdineo do SNS e do Sinpas, esperava-se do INAMPS o
cumprimento do papel de braco assistencial do sistema de saude e
de braco da salde do sistema de protecdo social. (FLEURY;
CARVALHO, 2001, online)

Nenhuma dessas reformas, entretanto, foi capaz de reverter a
profunda crise na saude e ou de apresentar impacto em termos de
racionalizacdo da oferta, tampouco deram conta das inquietacdes insurgentes
dos setores comprometidos com a defesa do setor publico que, por sua vez, ja
vinham recompondo-se no contexto de ressurgimento dos movimentos sociais
durante a década de 70.

Ha de se ressaltar a influéncia exercida por movimentos sociais como o
da Medicina Social na América Latina, sobretudo a partir dos estudos de
Garcial®, que criticavam os modelos de salde vigentes e enfatizavam a
dimensdo politica da saude nos paises latinoamericanos no que tange a

desigualdade social e os determinantes sociais!! do processo satde-doenca.

No Brasil, este movimento critico do sistema de saude culminou com
0 surgimento do movimento da reforma sanitaria e da salde coletiva,

10 Juan César Garcia (1932-1984) foi um médico e sociélogo argentino com importantes
contribuicbes para os estudos da saude e, em especial, para as areas da medicina social e
comunitéria.

11 0O conceito de determinacdes da salide refere-se a compreenséo de que as condicbes de
vida e trabalho dos individuos e de grupos da populagéo estéo diretamente relacionadas com
sua situacdo de salde. Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS), os DSS séo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na populacao.
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compreendida a um tempo como corrente de pensamento e
movimento social, e como espaco de pratica concreta, de carater
necessariamente multidisciplinar, que acentuava o foco na dimenséao
social das formas de adoecimento e da organizacdo dos servigcos de
salde, e ainda aprofundava a ruptura com a tradicdo médica de
cunho na esséncia biomédica. (Bastos de Paula, 2015, p.27)

Segundo Bravo (1996), € no bojo deste processo que surgem as
origens do Movimento Sanitario Brasileiro, quando € possivel observar um
crescimento “consideravel de encontros e producdes tedricas sobre saude
coletiva”, tendo como um de seus principais articuladores o Centro Brasileiro de
Estudos em Saude (CEBES), entidade criada em 1975 com o objetivo de
fortalecer os debates em defesa da saude coletiva e produzir conhecimento
sobre a saude da populacéo.

Outro elemento importante no surgimento do Movimento de Reforma
Sanitaria foi o Movimento de Renovacdo Médica (REME), iniciado em 1977 a
partir da luta da categoria médica por melhores condi¢cdes de trabalho.
Conforme explica Bravo, o processo de assalariamento dos meédicos, que
deixaram de exercer uma pratica liberal, ndo representou uma melhoria em
suas condicOes laborais, acarretando na emergéncia de movimentacdes no
interior da categoria e, consequentemente, em sua organizacdo em
associacgoOes, entre elas a Associacao Nacional de Médicos Residentes, criada
em 1979, destacando a importante participacdo deste segmento no movimento

de renovacao. Entre as principais propostas do REME estavam

a oposicao a intermediacao lucrativa e comercializacdo da medicina;
controle da producdo, comercializacdo e publicidade de remédios;
apoio a uma industria farmacéutica genuinamente nacional; auséncia
de politicas oficiais de controle de natalidade; ensino académico-
profissional de melhor qualidade; expansédo do mercado de trabalho;
restabelecimento dos direitos democraticos no pais; revogacéo das
leis de execucao e Constituinte. (BRAVO, 1996, p.59)

Estes marcos foram fundamentais para a ampliacdo do movimento pela
Reforma Sanitaria na década seguinte e para o crescimento da luta pela saude,
gue passou a contar, além dos profissionais de saude e das entidades, com a
participacdo de segmentos populares, incorporando demandas cada vez mais
ligadas a busca por alternativas centradas no carater preventivo e na saude
coletiva. Entre os atores que ganharam protagonismo durante este periodo,

Bravo (1996) destaca os

movimentos de bairro de periferia urbana e favelas, na luta por
saneamento basico, &gua, luz, transporte e postos de saude; os
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movimentos de bairro de “classe média”, visando a melhoria dos
servicos de salde e alteracdo das politicas do setor; movimento
politico dos partidos oposicionistas, com propostas alternativas de
politicas de saude, enfatizando o setor publico e a promocdo da
salide; os movimentos desencadeados pelas comunidades eclesiais
de base, visando mobilizar e organizar a populacdo em torno de suas
guestdes concretas de vida, passando por lutas especificas na esfera
da saude e o movimento sindical que, a partir de sua reorganizagéo,
enfrentou a grave situacdo de salde dos trabalhadores, colocando na
pauta de reivindicagfes essa questédo. (BRAVO, 1996, p.67)

Desta maneira, o projeto de saude defendido pela Reforma Sanitaria
adentrou o periodo de abertura democratica deixando de ser uma pauta
meramente técnica para assumir a dimensdo politica, vinculando-se
estreitamente a democracia em seu sentido mais amplo. Isto é, desenha-se no
bojo das lutas sociais do periodo um projeto de saude que incorpora a defesa
da universalizacdo do acesso aos servicos de saude e o fortalecimento das
estratégias de controle social no que tange a participacdo dos usuarios nos
processos de formulagéo e controle da politica de saude.

Nos anos seguintes, houveram avancos significativos nesta
caminhada, haja vista os diversos eventos promovidos pelas entidades
representativas deste movimento, dentre 0s quais pode-se salientar a
realizacdo da 7° Conferéncia Nacional de Saude em 1980 que, apesar da
pressdo de entidades como o CEBES, ndo contou com a participacdo dos
movimentos populares que impulsionaram o debate politico em torno da saude,
0 que so veio a acontecer na edigao posterior. O tema central foi “Extensao das
Acbes de Saude por meio dos Servigos Basicos” e, neste sentido, as
discussfes propostas resultaram no reconhecimento da atengcao primaria como
porta de entrada do sistema de saude e, por conseguinte, na exigéncia ao
governo'? da elaboragdo de um plano de agéo “a reestruturagdo e ampliagédo
dos servicos em saude em termos hacionais e universais da demanda,
compreendendo também as areas de saneamento e habitacdo” (BRAVO, 1996,
p. 69) - o Programa Nacional de Servicos Basicos de Satde (PREVSAUDE).

Entende-se por servigos basicos de saude o “conjunto integrado de
servigos, prestados as pessoas e as comunidades e para melhoria do
ambiente, necessarios a promo¢do da salde, & prevengdo das
doengas, ao tratamento das afec¢des e traumatismos mais comuns e

12 Joao Batista Figueiredo foi o quinto militar a governar o Brasil e seu mandato durou de 1979
a 1985.
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a reabilitagdo bésicas de suas consequéncias. (Relatério Final da VI
Conferéncia Nacional de Saude, Anais, 1980; 21)

O PREVSAUDE tinha como objetivo alcar a extensdo da cobertura
através da organizacdo do atendimento em niveis de complexidade e de
maneira territorializada, com énfase para atencdo primaria como porta de
entrada. O Programa, entretanto, ndo foi levado a frente devido a
incompatibilidade de interesses entre os setores privatistas da saude e seus
grupos aliados, pois, segundo Narvai (2013) apresentava S€rios riscos a
privatizacdo em curso da denominada saude previdenciaria.

Além do PREVSAUDE, outro importante legado deixado pela 7° CNS
foi a consolidagdo do conceito “Atencdo Basica” (AB), inaugurado pela
Fundacédo Servicos de Saude Publica (FSESP) durante a década de 40. Narvai
(2013), explica que este termo passa a ser incorporado pelo planejamento
setorial da saude e, devido a sua ampla difusdo, € regulamentado
definitivamente pelo Sistema Unico de Saide em 1990.

A Reforma Sanitaria no Brasil adquire novos contornos em 1986 com a
realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em Brasilia, cujo
temario suscitou polémicas e mudancas significativas na politica de saude. Ao
abordar a “Saude como direito inerente a personalidade e a cidadania”; a
“‘Reformulacao do Sistema Nacional de Saude” e o “Financiamento setorial”, a
Conferéncia ndo contou com o0s setores empresariais da saude como forma de
protesto a concepcdo de saude ampliada e estatizada que desenhava-se
naguele momento. Ao mesmo tempo, a Conferéncia inova ao ampliar
significativamente o0s espacos representativos da sociedade civii com a
presenca de moradores, sindicatos, partidos politicos e associacbes de
profissionais.

Os desdobramentos deste evento representaram grandes conquistas
ao Movimento Sanitario, como o0 avan¢o nas propostas de integralizacdo das
acOes de regionalizacéo e hierarquizacao das unidades prestadoras de servico
e de fortalecimento do municipio, a necessidade de reestruturacdo do setor
com a criacdo do Sistema Unico de Salde, separado da Previdéncia e
coordenado por um Uanico Ministério; e o fortalecimento de um conceito
ampliado de saude que abarcasse as condi¢cdes de alimentacdo, habitacéo,

educacdo, renda, meio-ambiente, trabalho, lazer, liberdade, acesso a posse de
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terra e a servigos de saude. E ao definir a saude enquanto “direito do cidadao e
dever do Estado”, realizou a pressao necessaria para que este ultimo
incorporasse as demandas sanitdrias as Acdes Integradas de Saude,
evidenciando-se a necessidade de um sistema de salde que pudesse
operacionalizar estas mudangas.

Um dos passos foi a criacdo do Sistema Unico e Descentralizado de
Saude, (SUDS), que representou uma das estratégias mais significativas na
busca pela universalizacdo da cobertura das acdes de saude, redefinindo os
papéis dos trés niveis de governo e descentralizando 0s recursos entre as
esferas municipais, estaduais e federais. Assim, as atribuicdes do INAMPS
foram sendo gradativamente repassadas para o SUDS até a sua posterior
extingdo em 1993.

E inegéavel, portanto, a influéncia da VIII CNS na arena politica em
efervescéncia durante esse periodo. Isto porque, para estudiosos como Paim
(2009) o evento tornou-se um preludio do que viria a ser a representacéo da
saude na nova constituicao.

No processo de transicdo democratica, a instalacdo da Assembléia
Constituinte em 1988 reacendeu a disputa histérica entre os blocos
interessados na direcdo da saude publica. Para Bravo (1996), este embate

pode ser sintetizado entre dois grandes blocos:

0S grupos empresariais, sob lideranca da Federac@o Brasileira de
Hospitais (setor privado) e da Associacdo de Induastrias
Farmacéuticas (multinacionais), e as forcas propugnadoras da
Reforma Sanitéria, representadas pela Plenaria Nacional pela Saude
na Constituinte, 6rgdo que passou a congregar cerca de duas
centenas de entidades representativas do setor. (BRAVO, 1996, p.92)

Apesar da resisténcia de setores privados, o texto aprovado em 1988
acabou por aderir a grande parte das demandas do movimento de Reforma
Sanitéria e, neste sentido, redefiniu 0 modelo de protecdo social, adotando uma
concepcao de Seguridade Social Hibrida, uma vez que a ampliacdo do sistema
de protecdo social se deu conjugando caracteristicas universais e seletivas,
fortalecendo, sobretudo, a l6gica do seguro em detrimento a légica social.
(BOSCHETTI, 20009).

Neste sentido, o principio da universalidade e integralidade somente

foram incorporados ao ambito da saude, cabendo ao Estado, teoricamente,
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prover a todos os cidaddos de forma universal e gratuita, enquanto a
previdéncia e assisténcia permaneceram submetidas a I6gica do seguro e da

seletividade, respectivamente.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acles e servicos para sua promocgdo, protecdo e recuperacao.
(BRASIL, 1988)

Para assegurar esse direito a Constituicdo determinou a implantagéo
do Sistema Unico de Saude (SUS), estruturado de forma descentralizada,
hierarquizada e regionalizada, cujas a¢fes passariam a ser financiadas com
recursos provenientes dos Orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, e de contribuigdes sociais.

Art. 198. As ac0Oes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | -
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servicos assistenciais; Il - participacdo da
comunidade. (BRASIL, 1988)

O Sistema Unico de Saude, entretanto, somente foi regulamentado
dois anos depois através da Lei 8.080 de 1990, quando foram estabelecidas as
diretrizes e atribuicbes do novo sistema publico e operacionalizadas as
disposicdes constitucionais. Em seu capitulo Ill, por exemplo, sdo explicitadas
as normativas quanto a sua organizacdo, direcdo e gestdo, reafirmando o
carater descentralizado e hierarquizado das acfGes de saude definidas

constitucionalmente.

Art. 8° As acdes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), seja diretamente ou mediante participacdo
complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.
(BRASIL, 1990)

Entre suas regulamentacfes, o SUS ainda conta com a Lei 8.142,
também de 1990, que dispde sobre a participacdo da comunidade, sua gestao
e seu financiamento. Assim sendo, regulamenta a realizacdo das Conferéncias
de Saude e as atribuicdbes dos Conselhos de Saude, instadncia que visa a
garantia da participacdo popular nos processos deliberativos da politica de

salde.
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§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situagao
de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de
salide nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo
ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Salde. § 2° O
Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgéao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de
servico, profissionais de salde e usuérios, atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de sadde na
instdncia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros, cujas decisbes serdo homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo. (BRASIL, 1990)

O texto constitucional significou um indiscutivel avanco no que diz
respeito a uma concepcdo mais abrangente de seguridade social por
contraposicdo a que prevalecia, estabelecendo novos rumos a politica de
saude sob os principios da universalidade, da integralidade dos servicos e da
participacao coletiva. (BRASIL, 1990) O que significa pensar uma pratica que
transcenda medidas curativas e que considere, em todos 0s niveis de atencéao,
a saude enquanto uma conjuncdo de fatores biopsicossociais que sé&o
determinados nos contextos socio-culturais e familiares, nos quais 0s
individuos estéo inseridos.

Entretanto, a reorientacdo desses cuidados a partir da constituicdo do
SUS também contara com o apoio e incentivo de organizacdes internacionais
como o Banco Mundial e o Fundo Monetério Internacional que, sob a égide do
receituario neoliberal que passam a reger as politicas publicas a partir do final
da década de 80, asseguraram que nivel primario de atencdo passe a ocupar
um lugar privilegiado enquanto porta de entrada dos servicos em saude atraveés
da oferta de servicos de baixa e média complexidade.

Dessa forma, realizar o resgate da trajetéria da saude publica no Brasil
demonstra-se fundamental para a analise da Atencdo Béasica, uma vez que
grande parte dos problemas e desafios verificados no desenvolvimento do
ESF, e mais amplamente na atencdo basica, possuem relagdo com a propria
vulnerabilidade do SUS.

O proximo capitulo se encarregara de compreender melhor a trajetéria
da Atencéo Béasica no Brasil e suas particularidades, considerando a dicotomia
entre as concepcbes de Atencdo Priméria e Atencdo Basica e as disputas

envoltas ao seu processo de conformacao na conjuntura brasileira.
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2. A HISTORIA DA ATENCAO BASICA NO BRASIL

O capitulo tem como objetivo dar continuidade ao debate histérico-
conceitual acerca da conformacdo da Atencdo Primaria a Saude, resgatando
as primeiras experiéncias deste modelo ao redor do globo e a participacao de
organismos internacionais nas propostas de APS implementadas nos paises
latinoamericanos, buscando compreender a influéncia destes processos na
reconfiguracdo dos modelos de atencdo a saude no Brasil e na politica de
Atencao Basica atual.

O século XX representou um periodo de grande efervescéncia para a
salde publica no Brasil, que concentrara seus esforcos, até entdo, em acdes
preventivas e campanhas sanitarias de combate as grandes epidemias que
assolavam os grandes centros urbanos ja com o apoio de organizacdes
internacionais como a Fundacdo Rockefeller®. Tal légica podera ser observada
Nnos anos seguintes com novos contornos a partir da tensdo entre a saude
publica e a medicina previdenciaria que vigorou nos anos em que duraram 0s
governos militares, cuja depreciacdo sistematica e a expansao massiva da
iniciativa privada deram o tom deste periodo.

Somente no final do século, o0 avanco dos movimentos organizados da
sociedade civil e a luta pela redemocratizacao inflamaram as reivindicacdes por
uma concepcado de saude abrangente e por um novo sistema de saude que
garantisse 0 acesso publico, gratuito e com amplo controle social. Tais avancos
se institucionalizam a partir da Constituicdo promulgada no final do século em
1988 que, que ndo somente embasou a criagdo do SUS dois anos depois como
garantiu a participacdo da saude suplementar, ou seja, da iniciativa privada.

Neste sentido, faz-se necessario trazer luz a importancia do legado
deixado pelo Movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro e dos avancos
trazidos pela Constituicdo de 88 na construcdo de uma rede descentralizada e
altamente capilarizada de cuidado, além dos aspectos normativos que

pavimentaram o solo da Atencdo Basica na politica de saude brasileira e da

13 A Fundag&o Rockefeller, criada em 1913 nos Estados Unidos da América, € reconhecida
como uma importante organizacdo de saude internacional. Desempenhou um papel decisivo
para a modernizacdo da salde publica brasileira, a partir de 1920, em consonancia com 0s
ideais de cientificidade, racionalidade e higiene imperantes.
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interferéncia dos organismos internacionais neste processo, caracterizando as
especificidades de sua consolidacdo e a atuagdo de sua principal estratégia: a

Saude da Familia.

2.1 A Atencéo Priméria a Saude

Os primeiros modelos de Atencdo Priméria a Saude datam do inicio do
século XX com o Relatério Dawson na Inglaterra, documento elaborado pelo
médico Bertrand Dawson (1864- 1945) com o objetivo de reorganizar 0s
servigos de saude centrados, até entdo, em modelos hospitalocéntricos. Neste
sentido, Dawson buscava contrapor-se, por exemplo, a ideia que trazia o
modelo flexineriano americano de “cunho curativo e fundado no reducionismo
biolégico e na atengao individual’ (Fausto; Matta, 2007), baseando-se, assim,
em uma organizacdo de saude regionalizada e dividida entre cuidados

primarios, secundarios e terciarios.

O relatério concebia o modelo de atencdo em centros de saude
primarios e secundarios, servicos domiciliares, servicos
suplementares e hospitais de ensino. Os centros de salde primarios
e os servicos domiciliares deveriam estar organizados de forma
regionalizada, onde a maior parte dos problemas de saude deveria
ser resolvida por médicos com formacao generalista. Os casos que 0
médico ndo tivesse condicdes de solucionar com 0S recursos
disponiveis nesse ambito da atencdo deveriam ser encaminhados
para os centros de atencdo secundéria, onde haveria especialistas
das mais diversas areas, ou entdo para os hospitais, qguando existisse
indicacdo de internacdo ou cirurgia. (FAUSTO; MATTA, 2007, p.44)

Segundo Bastos de Paula (2015), a ideia central deste relatério
encarregava ao nivel primario o atendimento de problemas de menor
complexidade, como as campanhas de imunizacdo e outras ac¢fes de cunho
preventivo, buscando, assim, reduzir a procura por outros servicos de saude
nos demais niveis de atencao.

A partir dos anos 70, a Atencdo Primaria a Saude adentrou o debate
internacional com maior protagonismo devido a difusdo das ideias da Medicina
Preventiva que, inspirada em conceitos de Dawson (1920) e Leavell & Clark

(1976) sobre a histéria natural da doenga'4, propunha uma aten¢&o mais inicial

14 Segundo Puittini, Pereira Junior e Oliveira (2010), 0 conceito de Histéria Natural da Doenga,
sistematizado por Leavell & Clark (1976), caracteriza-se, em linhas gerais, como um modelo
multicausal do processo salde-doenca, onde sdo considerados aspectos relacionados nao
somente o individuo, mas também ao contexto sociocultural em que 0 mesmo esta inserido,
estabelecendo-se uma ideia de “triade ecologica” entre agente, hospedeiro e meio ambiente.
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do individuo, aproximando-se do ambiente sobre o qual este estava inserido
com o objetivo ampliar o escopo das medidas preventivas.

Com base em uma abordagem integral, a medicina preventiva propos
gue a atencdo médica, em sua fase inicial, deveria se fazer mais
proxima do ambiente sociocultural dos individuos e familias, o que
respaldaria sua intervencdo para a prevencdo e controle do
adoecimento. Formou-se, a partir de entdo, uma cultura sobre os
diferentes momentos da atencdo, em que a atencdo primaria se
localizaria na fase inicial do cuidado, antecedendo e definindo uma
série de outros cuidados que deveriam ser ofertados por outros niveis
de atencdo mais complexos (Leavell & Clark, 1976). (apud FAUSTO;
MATTA, 2007, 45).

Bastos de Paula (2015) ressalta que o surgimento da Medicina
Preventiva encontra-se diretamente vinculado ao fracasso da Medicina
Cientifica®® para responder as expressfes da questdo social que atravessam
0s processos de adoecimento da populacdo. Com isso, emergem uma serie de
propostas vinculadas a atencéo primaria e a reorientacdo da pratica médica no
interior das escolas de medicina, dentre as quais se destaca, além da Medicina

Preventiva, a Medicina Comunitaria.

O paradigma da Medicina Comunitaria e sua aplicacdo pratica
consistiram na execucdo de programas de extensao da cobertura dos
servicos de salde, cuidados priméarios de saude, integracdo entre
docéncia e assisténcia, regionalismo e participacdo da comunidade,
entre os quais os mais celebrados foram aqueles que mobilizaram
amplos contingentes de agentes da comunidade para o provimento
de cuidados béasicos de saude, contribuindo para reorganizacdo das
praticas de assisténcia. (BASTOS DE PAULA, 2015, p.23).

Enquanto a critica do modelo preventivo possuia um enfoque maior na
mudanca da pratica médica, sob um carater mais individualizado, o modelo
comunitario buscava reorientar os servicos de saude através do incentivo ao
ensino de novas modalidades de cuidado, voltadas a integralidade e a
aproximacéao com o territorio, conforme explica Cyrino (1996).

Estes modelos foram incorporados por diversos paises ao redor do
globo, tendo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma de suas
grandes disseminadoras e, por esta razdo, foi responsavel pela convocacao da
Assembleia Mundial de Salude em 1977 e pela realizacdo da Conferéncia

Internacional sobre Atencao Primaria de Saude (APS) de Alma-Ata, capital do

15 Conforme explica Bastos de Paula (2015), a medicina cientifica surge no inicio do século XX
e caracteriza-se, essencialmente, pela énfase no “cuidado individual e na exclusdo de praticas
alternativas de saude”. Este modelo torna-se hegemonico e passa a estruturar as praticas em
saude até os dias de hoje.
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Cazaquistdo, no ano seguinte. Esta Ultima obteve uma extraordinéria
relevancia nos mais diversos ambitos da organizacdo da saude pois, pela
primeira vez, buscou-se definir os cuidados que j& vinham sendo pensados
anteriormente em experiéncias isoladas de atencéo primaria, além de tratar-se
de um modelo altamente abrangente e com énfase na integralidade deste
cuidado.

a

Nas proposicdes de Alma-Ata, a Atencdo Priméria a Salde é
entendida como fungcdo central do sistema nacional de saulde,
integrando um processo permanente de assisténcia sanitaria - que
inclui prevencdo, promocéo, cura, reabilitacdo - e, como parte do
processo mais geral de desenvolvimento social e econdémico,
envolvendo a cooperagdo com outros setores para promover o
desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de salde. Esta
terceira interpretacdo de Atencd@o Primaria a Saude, denominada de
abrangente ou ampliada, corresponde a uma concep¢do de modelo
assistencial e de reorientacdo e organizacao de um sistema de saude
integrado centrado na Atencdo Priméaria a Saude com garantia de
atencdo integral. (GIOVANELLA, 2008, p.22)

Devido ao carater universalista que a revestia, a proposta de Alma-Ata
enfrentou bastante resisténcia de grupos e entidades internacionais com
interesses divergentes, fator que culminou para que o Banco Mundial, o Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Fundacdo Rockefeller
trabalhassem na elaboracdo de uma proposta alternativa preconizada pela
racionalizacdo dos custos e priorizacdo de grupos considerados de alto risco.
Com isso, apresentou-se a chamada Atengao Primaria “Seletiva” que poderia
ser caracterizado, essencialmente, como um modelo de atencéo focalizado na
identificacdo e tratamento de doencas que apresentavam maior taxa de
mortalidade na populacdo dos paises em desenvolvimento. Dentre as suas
principais estratégias estava a proposta GOBI (sigla em inglés para indicar
monitoracdo do crescimento, Reidratacdo Oral, Aleitamento Materno e
Imunizagdes), “um modelo de atengao primaria seletiva e focalizada, voltada a
saude infantil, em contradicdo com o ideario amplo de equidade e saude como
direito universal da Carta de Alma-Ata” (GIOVANELLA, 2019).

E preciso salientar que a resposta produzida por esses organismos
internacionais acompanhou um processo que se seguiu Nos anos posteriores a
Alma-Ata com a ascensdo das politicas neoliberais e seus receituarios nos
paises centrais. O neoliberalismo configurou-se como a ofensiva politico-

econdmica produzida pelo capital para dar conta da crise estrutural que deu fim
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aos “anos dourados” do capitalismo. Seu projeto restaurador iniciou uma nova
fase de profundas transformacgfes societarias (NETTO, 1996), sobretudo no
qgue concerne as politicas sociais, onde o Consenso de Washington cumpriu
papel fundamental na producdo de respostas as nhecessidades de
mundializag&o do capital.

O pensamento neoliberal foi singularizado no denominado receituario
do Consenso de Washington, expressdo que emergiu a partir do
encontro realizado em novembro de 1989, na cidade de Washington,
guando se reuniram funcionarios do governo americano, especialistas
em assuntos latino-americanos, representantes dos organismos
internacionais como o Fundo Monetario Internacional (FMI), o Banco
Mundial, o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e alguns
economistas liberais, com o objetivo de realizar uma avaliacdo das
reformas econdmicas empreendidas, nas décadas anteriores, nos

paises da América Latina. (RIZZOTO, 2009, online)

Neste sentido, a proposta seletiva ganhou espaco através da
disseminagao de organismos como o FMI, o Branco Mundial e, posteriormente,
a Organizagdo Mundial da Saude e tornou-se hegemonica em diversos paises,
sobretudo nos paises latino-americanos em que predominava a logica seguro
social em prejuizo da cobertura universal.

Na América Latina, politicas de ajuste fiscal e reformas
macroecondmicas estruturais neoliberais centradas na
desregulamentacdo dos mercados, abertura comercial e financeira e
na reducdo do Estado com privatizacdo importante de servigos
sociais e de infra-estrutura, incentivadas por organismos financeiros
internacionais, preconizaram concepcdo de protecdo social

assistencial focalizada em grupos populacionais em extrema pobreza
e na saude cesta restrita de servicos (GIOVANELLA, 2008. p.22)

Dessa maneira, a triplice “flexibilizacdo, desregulamentacédo e
privatizacao" (NETTO, 1997), que passara a reger as politicas sociais a partir
dos anos 80, embasara o apoio de governos e de agéncias internacionais ao
modelo seletivo, sobretudo em paises em desenvolvimento, como alguns da
América Latina. Assim, a énfase na racionalizacdo dos gastos publicos com as
politicas sociais alimentara a disseminacdo da Atencdo Béasica enquanto um
conjunto de servicos basicos e seletivos em saude direcionado aos mais
pobres.

O Banco Mundial defendia as “cestas basicas” de servigos de saude,
sugerindo que o setor publico deveria prover um conjunto minimo de
acOes essenciais aos que ndo pudessem arcar individualmente com

0s gastos em saude. A cesta era composta tipicamente por agbes
classificadas como tecnologias simples e de alto impacto, como
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vacinagao, pré-natal, acdes de promocao e prevencdo da saude, ou
seja, 0 mesmo conjunto de acbes que compdem a atencao primaria
desde sua origem. As demais ac¢Bes em saude, especialmente
aquelas de diagnéstico e terapia que implicam maior custo, deveriam
ser ofertadas pelo setor privado (Banco Mundial, 1993).

No caso do Brasil, em especifico, o processo de reorientacdo dos
cuidados em saude, sobretudo no que tange a constituicdo da atengéo primaria
no pais, se conformardA em uma dudbia conjuntura. Isto porque a
institucionalizagdo do novo sistema de saude, fundamentado
constitucionalmente pelos principios da universalidade e igualdade, se dara
sobre 0 mesmo cendrio em que as contrarreformas do Estado brasileiro serdo
impulsionadas a partir do governo Collor em 1990. Os efeitos deste cenario
contraditério se manifestam diretamente na reformulacdo dos modelos de
atencao basica no Brasil e contribuirdo para a replicacdo de caracteristicas

focalistas que por tanto tempo orientaram as acdes em saude no nivel primario.

2.2 DA ATENCAO PRIMARIA A ATENCAO BASICA: uma experiéncia

brasileira.

No Brasil, os primeiros movimentos de estruturacdo de uma atencéo
primaria remontam ao inicio do século XX com Centros de Saude (1924) de
Geraldo Horacio de Paula Souzal® em 1924. A frente do Servigo Sanitario do
Estado no contexto de agravamento das epidemias urbanas, Paula Souza
implementou os centros de saude, unidades onde seriam realizadas acfes
sanitarias locais, com o objetivo de promover acdes de promocédo e protecao a
saude e, assim, reduzir ao maximo a atuacédo da policia sanitarista.

Em 1940, o Servico Especial de Saude Publica (SESP), com o apoio
da Fundacdo Rockefeller, iniciou suas atividades com programas de cunho
preventivo e curativo. Segundo Fausto e Matta (2007), o SESP ja apresentava
servicos organizados de forma regionalizada e hierarquizada que
contemplavam desde campanhas sanitarias, assisténcia domiciliar até a
assisténcia meédica ambulatorial, servicos de urgéncia e de internacao

hospitalar. Porém, suas atividades acabam por configurar-se enquanto uma

16 Médico e Professor Doutor na Faculdade de Medicina e Cirurgia de S&o Paulo. Fundou o
Instituto de Higiene e da Faculdade de Higiene e Saude Publica (nicleos que deram origem a
atual Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo).
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atuacao limitada a areas consideradas mais estratégicas, com acfes centralizadas e
pouca integracdo com os demais servi¢os de saude.

O Sesp tinha como um dos seus objetivos centrais proporcionar o
apoio médico-sanitario as regides de producdo de materiais
estratégicos que naquela época eram relevantes para o Brasil em
suas relacbes internacionais, no periodo que antecedeu a Segunda
Guerra Mundial. Neste sentido, o seu espaco de atuacdo era a
Amazénia (producgéo da borracha), o estado de Goias e o Vale do Rio
Doce (extracao de minérios). (FAUSTO; MATTA, 2007, p.53)

Entretanto, a partir dos anos 70, é possivel notar a apresentacdo de
novas propostas que dao inicio a estratégia de descentralizacdo da saude
como o Programa de Interiorizagcdo das AcbGes de Saude e Saneamento
(PIASS), em 1976; o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude
(PREV-SAUDE) em 1980 - que ndo chegou a sair do papel - e, posteriormente,
0 Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP),
em 1982, a partir do qual foi implementada a politica de Ac¢des Integradas de
Saude (AIS) no ano seguinte e o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS).

O Brasil, em um movimento contrario ao adotado por outros paises da
América Latina durante os anos 80, incorporou principios redistributivos em seu
texto constitucional de 1988, dentre os quais a universalizacdo do acesso, a
integralidade e participacdo popular tornaram-se norteadores do novo sistema
de saude e, por conseguinte, do modelo de atencdo primaria que se delimitaria
a partir deste. Cabe ressaltar o papel propulsivo das reivindicacdes do
movimento de reforma sanitaria e das mobilizacGes coletivas que atravessaram
0 pais nas ultimas décadas que, segundo Senna e Santos (2017) associava-se
a uma espécie de ‘resgate da divida social brasileira e ampliagcdo da

cidadania".

No caso especifico da saude, a criacdo do SUS promoveu 0 campo
sanitario a condicdo de primeira politica social universal no Brasil,
resultando na ampliacdo do acesso a milhares de brasileiros as acfes
de salde. Mas, a0 mesmo tempo, sua institucionalizacdo tal como
inscrito no texto constitucional tem sido atravessada por importantes
dilemas e conflitos, em grande parte derivados do trade-off entre a
consolidacdo de uma institucionalidade democrética e a adogéo da
agenda neoliberal pelos sucessivos governos que se seguiram.
(SENNA;SANTOS,, 2017, p.414)

Dessa forma, o SUS institucionalizou-se formalmente em uma arena de

disputas atravessada por interesses divergentes e, por esta razao, nao tardou
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para que este sofresse as refracdes das politicas de ajuste fiscal inauguradas
no inicio dos anos 90 pelo Governo Collor. Assim como para a atengao
priméria voltar-se a légica seletiva a partir de acdes estratégicas e focalizadas,
tendo como marco deste processo a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios em Saude (PACS) em 1991 e, posteriormente, o Programa de
Salde da Familia em 1993. A critica de alguns intelectuais e defensores do
projeto de APS propugnado pelo movimento sanitario, baseia-se no fato que
estes programas foram implementados de forma “marginal a estrutura de
servicos” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012), uma vez que ndo encontrava-se
vinculado ao Ministério da Saude e sim alocado na Coordenacédo da Saude da
Comunidade (Cosac) do Departamento de Operacdes da Fundacédo Nacional
de Saude (Funasa), sob responsabilidade da Geréncia Nacional do Agente
Comunitario e da Geréncia da Saude da Familia. Alem disso, vinculava-se, a
principio, a uma perspectiva racionalizadora e focalizada, tendo em vista que
expansdo da cobertura priorizou regides pauperizadas e desprovidas de

servi¢os, além de ndo possuirem investimento proprio.

As caracteristicas do Pacs e PSF, programas que deram expressao a
APS na agenda da politica de saude dos anos 90, no primeiro
momento, guardavam semelhancas com os programas formulados
nos anos 70, nos seguintes aspectos: a extensdo de cobertura de
recursos assistenciais estava relacionada a oferta de acdes
especificas de saulde direcionadas a grupos populacionais mais
vulneraveis com dificuldades para acessar e usar 0s servicos de
saude; na medida em que surgem como programas verticais
desarticulados da rede de servicos de salde, na sua origem nédo
apresentavam elementos suficientemente fortes para reordenar a
organizacdo da atencdo no ambito do SUS. (FAUSTO; MATTA, 2007,
p.59)

Nos anos que se seguiram, o Ministro da Saude Adib Jatene transferiu
0 programa da Funasa para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS),
subordinada ao Departamento de Assisténcia e Promocdo a Saude, o que
contribuiu para que o PSF perdesse um pouco do carater marginal que a
caracterizara em um primeiro momento. Conforme explicam Fausto e Matta
(2007), a decisdo do ministro relacionava-se a uma visdo sensivel ao potencial
do PSF para o fortalecimento da atencao primaria na politica de saude.

No que tange a abordagem, o PACS e o PSF trouxeram a concepcéao

de familia e comunidade a uma abordagem tradicionalmente centrada na

doenca, tornando-os norteadores das agdes vinculadas a essas politicas. E, a
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partir desses programas, a atencdo basica passou a englobar “agdes de
promocéo, prevencdo, tratamento e reabilitagcdo, de acordo com o perfil
epidemioldgico e necessidades apresentadas em um dado territério” (Fausto e
Matta, 2007).

Outro passo importante para a reorganizacdo do modelo de atencéo
priméaria a saude refere-se a edicdo da Norma Operacional Béasica do Sistema
Unico de Salde em 1996 (NOB SUS 01/96) que contribuiu para a
municipalizacdo da atencdo primaria como parte do processo de
descentralizacdo do SUS ja previsto constitucionalmente, criando condi¢des de
gestdo para os Municipios e Estados e caracterizando as responsabilidades
sanitarias do municipio pela salude. Neste sentido, criou avangos no que tange
o financiamento dos servi¢cos oferecidos por este nivel de atencdo a partir da
criagéo do Piso da Atencao Basica (PAB).

Aos municipios seria repassado um valor especifico por meio do
Fundo Municipal de Salde, cujo calculo seria de base per capita, para
incentivar a organizacdo da rede basica de saude no nivel local. O
PAB apresenta uma versdo variavel destinada ao incentivo de acdes
e projetos prioritarios, dando énfase ao Pacs e ao PSF. Com a edigdo
dessa Norma Operacional, 0 Ministério da Salde passou a incentivar
financeiramente a implantacdo do PSF e do Pacs nos sistemas locais
de saude como estratégias para reorganizacdo do modelo de atencéo
na rede publica de saude. (FAUSTO; MATTA, 2007, p.60)

Dessa forma, o PAB, além de estabelecer a destinacdo de recursos
financeiros para acdes na APS, garantiu incentivos aos municipios que
aderissem aos programas, contribuindo para a consolidacdo do Programa da
Saude da Familia enquanto estratégia central da Atencdo Primaria a Saude no
Brasil.

Em Dezembro de 2001, mais de 99,21% dos municipios brasileiros se
habilitarem a uma das condicbes de gestdo previstas na referida
norma, sendo 89% em Gestéo Plena da Atencéo Basica e 10,14% em
Gestao Plena de Sistema Municipal. Em relacdo aos estados, cinco
estavam habilitados na condicdo de Gestdo Avancada do Sistema

Estadual e sete na condicdo de Gestdo Plena de Sistema Estadual.
(SAUTER; GIRARDON-PERLINI & KOPF, 2012, p.269)

z

E preciso destacar, ainda, a mudanca da nomenclatura “Atencao
Primaria” para “Atengao Basica” adotada, em primeira mao, pela NOB SUS
01/96 e epicentro de uma disputa ideolégica travada pelo Movimento Sanitario.
A expressao “Atencado Basica em Saude” - ainda hoje tema de debate entre

estudiosos do assunto - buscava uma “diferenciacao ideolégica em relagéo ao
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reducionismo presente na ideia de atenc&o primaria” (GIOVANELLA, 2018).
Buscava-se uma proposta que fosse diferente da original dos cuidados
priméarios de saude por entenderem que esta poderia reproduzir uma l6gica de
focalizacdo e de atencdo primitiva a saude. Desta maneira, o Brasil passa a
adotar o termo Atencdo Basica para definir a APS no pais, tendo como sua
estratégia principal de atuacao a Saude da Familia.

Apesar dos avancos trazidos pela NOB 96 no que tange o processo de
municipalizacdo e financiamento dos servicos, alguns aspectos relacionados a
organizacao e gestao dos servigos ficaram pouco definidos, sobretudo no que
tange a participacdo dos estados neste processo de reorganizacdo. Neste
sentido, o Governo Federal publica em 2001 a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude 01/01 (NOAS/SUS 01/01) com o objetivo de superar os
desafios e lacunas deixados pela Norma Operacional de 96 e, assim, “ampliar
as responsabilidades dos municipios para garantir acesso aos servicos de
saude e reorganizar a atencao, tendo como eixo norteador desse processo a

regionalizacéo”, conforme explicam Sauter, Girardon-Perlini e Kopf (2012).

A nocao de regionalizacao trazida pela NOAS/SUS 01/01 relacionava-
se diretamente a aspectos como planejamento, territorialidade e priorizacao de
determinadas acdes nos sistemas de saude, 0 que representou avancos
positivos no que concerne a resolutividade das acdes em saude. Além disso,
definiu, através do Plano Diretor de Regionalizacédo!’, que enquanto a atencéo
basica ficava a cargo da responsabilidade municipal, a atencdo secundaria
contaria com a responsabilidade solidaria dos municipios da microrregido e a
atencdao terciaria, ou seja, as a¢des de alta complexidade sob os cuidados das

Secretarias Estaduais de Saude.

No ano seguinte, divergéncias no ambito da gestdo e da articulacéo
entre 0s niveis de complexidade levaram a sua revisdo e resultaram na
instituicdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/02 (NOAS/SUS

01/02) que, por sua vez, priorizou o “fortalecimento da gestdo dos estados

17 Segundo as referidas autoras, este Plano tinha como objetivo “identificar e reconhecer as
regides de saude”, buscando, assim, a garantia do acesso, da promogéo da equidade, da
integralidade da atencdo, qualificar o processo de descentralizagdo, racionalizar os gastos,
bem como realizar um bom aproveitamento dos recursos.
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sobre as referéncias intermunicipais, e no que diz respeito aos mecanismos de
acompanhamento dos recursos federais referentes ao atendimento a
populagdo”. Segundo Senna e Santos (2017), tanto a Norma de 2001 quanto a
de 2002 buscaram
reforcar a APS como central na politica nacional de saude, propondo
acOes para melhorar e qualificar a resolutividade da APS em todos os
municipios, a partir da identificac@o de areas estratégicas de atuacao.
Essas normativas tinham como foco central a constituicdo de

mecanismos de inducdo a construcdo de sistemas regionalizados e
integrados de servicos de saude. (SENNA; SANTOS, 2017, p.415)

A Estratégia de Saude da Familia continuou se expandindo e
adquirindo maior relevancia na reorientacdo dos servigcos basicos de saude nos
anos que se seguiram. E, nesse interim, é preciso destacar a criagdo, em 2003,
de estratégias como o Programa de Saude Bucal que implementou equipes de
saude bucal nas unidades basicas de saude e Projeto de Expansdo e
Consolidacdo do Saude da Familia (Proesf) que tinha como objetivo de
impulsionar seu fortalecimento nos grandes centros urbanos, uma vez que a
sua presenca nestas localidades ainda era considerada incipiente se
comparada a adesdo de municipios de menor porte, sobretudo no interior do

pais.

Outro importante marco para a ESF diz respeito a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), elaborada em 2006, que estabeleceu diretrizes e
normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Saude da
Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A PNAB
contribuiu para o fortalecimento de uma atencdo primaria em saude
abrangente, ou seja, um cuidado em saude que abrange tanto a dimensao
clinica quanto a preventiva. Além disso, definiu a ESF como estratégia

prioritaria da organizacao da saude na Atencao Basica.

No ano de 2008 foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) através da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, com o intuito

de ampliar as acdes e as redes de servigcos da atencdo basica, bem como
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fortalecer principios como resolutividade, territorializagdo e regionalizagéo

através do apoio matricial*® as equipes da Estratégia de Saude da Familia.
Um Nasf deve ser constituido por uma equipe, na qual profissionais
de diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com 0s
profissionais das equipes de Saude da Familia, compartilhando e
apoiando as praticas em saude nos territérios sob responsabilidade
das equipes de SF. Tal composicéo deve ser definida pelos proprios
gestores municipais e as equipes de SF, mediante critérios de
prioridades identificadas a partir das necessidades locais e da

disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes
ocupacodes. (Ministério da Saude, 2010, p.7)

A incorporacdo de uma equipe multiprofissional - que poderia contar
com assistentes sociais, educadores fisicos, nutricionistas, psicologos,
farmacéuticos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, entre outros
profissionais - representou, portanto, um importante movimento no que diz
respeito a qualificacdo da atuacdo dos profissionais das equipes de Saude da
Familia e a ampliacdo no escopo de acbes da Atencao Basica.

A partir do ano 2011, a Atencdo Basica iniciou uma fase de
reformulacdo com o objetivo de incorporar lacunas deixadas de fora pela
Politica de 2006. Neste sentido, Melo, Mendonca, Oliveira e Andrade (2018)
explicam que questbes como a “infraestrutura inadequada, o subfinanciamento,
o modelo assistencial e a dificuldade de atracdo de profissionais médicos”
foram discutidas através da revisdo da PNAB no mesmo ano e da criacdo de
programas, como o Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de
Salde!®, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)?® e o
Programa Mais Médicos (PMM). Este ultimo, criado em 2013, tinha como
objetivo ampliar a oferta de médicos em regides de maior vulnerabilidade que

apresentavam escassez ou auséncia desses profissionais.

18 O matriciamento, ou apoio matricial, consiste em um processo de apoio assistencial ou
técnico-pedagdgico, no qual os profissionais do NASF compartilham com as equipes de
referéncia da Saude da familia saberes interdisciplinares com o objetivo de criar uma proposta
de intervencao pedagdgico-terapéutica.

19 Segundo o Ministério da Salde, o programa foi criado com o objetivo viabilizar incentivos
financeiros para a “reforma, ampliagdo e construcdo de UBS, provendo condi¢cées adequadas
para o trabalho em saude, promovendo melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica”,
além de incluir “agdes que visam a informatizagdo dos servigos e a qualificagdo da atencao a
saude desenvolvida pelos profissionais da equipe”.

200 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenco Béasica (PMAQ-AB), criado
em 2011, instituiu o componente de qualidade vinculado ao desempenho das EqSF no
financiamento federal. Assim, s&o repassados incentivos aos municipios que apresentarem
melhora no padrédo de qualidade de seus atendimentos.
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O programa foi estruturado em trés eixos de agdo. O primeiro é o
investimento na melhoria da infraestrutura da rede de saude,
particularmente nas unidades bésicas de salde. O segundo é a
ampliacdo e reformas educacionais dos cursos de graduacdo em
medicina e residéncia médica no pais. O terceiro, intitulado Projeto
Mais Médicos para o Brasil (PMMB), é o de provisdo emergencial de
médicos em &reas vulneraveis. (OLIVEIRA et al., 2015, p. 627).

Oliveira et al. (2015) ressaltam que antes do Projeto Mais Médicos para

o Brasil (PMMB) houveram iniciativas?® que procuraram levar estes

profissionais a regides mais remotas, porém somente o PMMB conseguiu

suprir adequadamente a demanda apresentada pelos municipios. Os autores

atribuem este fato ao que se referem de “chamado estrangeiro”, ou seja, o

recrutamento de médicos de diversos paises ao redor do globo para a

participacdo nos programas, sobretudo os médicos cubanos através da

parceria entre o Ministério da Saude do Brasil e a Organizagdo Pan-Americana
de Saude.

A grande inovacdo do PMMB se refere a estratégia de chamadas

internacionais, quando, além dos 1.846 médicos brasileiros, o

programa passou a contar com 12.616 médicos estrangeiros de 49

paises participando do programa (Figura 1). Dos médicos

estrangeiros que atuam no PMMB, 11.429 sdo médicos cubanos que

foram recrutados por meio de uma parceria entre o Ministério da

Salde do Brasil e a Organizacdo Pan-Americana de Saude e desta

Gltima com o Ministerio de Salud Publica de Cuba. (OLIVEIRA et al.,
2015, p. 627)

Em adicdo a essas acdes, no mesmo periodo foram criadas outras
modalidades de equipe, como o consultério na rua e as equipes ribeirinhas e
fluviais, e o e-SUS Atencado Basica, uma ferramenta para auxiliar a organizacao
e sistematizacdo das informacfes sobre as unidades de atencdo basica. A
nova ferramenta ofertava um prontuario eletrénico gratuito para os municipios
gue aderissem ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencéo Béasica (PMAQ).

Cabe ressaltar que o e-SUS AB compreende uma iniciativa do
Ministério da Saude de reestruturacdo dos Sistemas de Informac&o em Saude,

cujo objetivo geral versava sobre a qualidade do atendimento da populacéo

21 Os autores citam os seguintes programas: o Programa de Interiorizacdo das Agdes de

Saude e Saneamento (PIASS - 1976), o Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de
Saude (PISUS - 1993), e o Programa de Interiorizacéo do Trabalho em Saude (PITS - 2001), e,
mais recentemente, o Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Basica
(PROVAB).

41



usuaria. Tal esfor¢o perdurou nos anos que se seguiram e culminou na criagédo
do Sistema de Informagdo em Saude para a Atencao Bésica (SISAB) em 2013
em substituicdo ao Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB) criado em
1998 pelo DATASUS?? com o objetivo de “acompanhar as agdes e o0s
resultados das atividades realizadas pelo Programa Saude da Familia” (ROSA,
2013). O SISAB passou a desempenhar uma importante funcado no que tange o
financiamento e a adesdo aos programas e estratégias da Politica Nacional de
Atencao Basica.

Através dessas iniciativas, a ESF conseguiu ampliar o escopo de suas
acOes e a cobertura de seus servigos, tanto nos grandes centros urbanos
guanto em regides mais remotas e vulneraveis, encerrando um ciclo de
grandes avangos normativos e operacionais conquistados nas ultimas décadas.
Tais mudancas elevaram a atencéo basica ao I6cus de porta de entrada de um
sistema hierarquizado e regionalizado de saude, e aproximaram o modelo dos
principios que regem 0 novo sistema unico de saude no que tange o

compromisso com a integralidade e a qualidade.

Apesar de tais avancos, a Atencdo Basica representa, ainda hoje, um
complexo campo de estudos e, neste sentido, um dos debates mais
empenhados acerca de sua consolidacao diz respeito a indissoluvel dicotomia
entre os paradigmas da focalizacdo e da universalidade. Isto porque, dada a
configuracdo dos programas que operacionalizam a AB e seus respectivos
processos de implementacdo, evidencia-se uma pretensa tensdo entre o
fortalecimento de um sistema de saude universal e o “privilegiamento de ag¢des
centradas na pobreza, com severas restricdes orcamentarias e corte nos

gastos publicos”, conforme explica Senna e Santos (2017).

A prioridade conferida a ESF tem suscitado um intenso debate em
torno de suas repercussdes no alcance do direito universal a saude,
demonstrando que nao existe consenso em torno da questéo. Alguns
estudiosos tém chamado atencdo para o fato de que a ESF tem
caminhado em direcdo ao fortalecimento de um padrdo de
intervencao estatal focalizado nos mais pobres, com a perspectiva de

22 O Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde do Brasil (DATASUS) que, em
2011, passou a integrar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, € um 6rgéo do
Ministério da Saude que possui a responsabilidade de coletar, processar e disseminar
informacdes sobre salde.
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racionalizacdo de gastos em detrimento de politicas universais.
(SENNA;SANTOS, 2017, p.405)

bY

Devido & sua génese como um programa voltado a cobertura de
regides mais empobrecidas através do PSF, a atual Estratégia de Saude da
Familia, do ponto de vista de muitos autores, tém desempenhado um papel de
“atencéo basica para os pobres” e esta perspectiva pode ser observada, por
exemplo, nas dificuldades deste modelo em alcancar setores médios da
populacéo brasileira, como demonstram os estudos de Senna e Santos (2017).
As autoras utilizam-se de um estudo realizado por Bousquat, Cohn e Elias
(2006) sobre a ESF no municipio de Sao Paulo, que identificou que a ESF se
distribui de forma desigual na cidade, possuindo maior abrangéncia de
cobertura entre estratos mais baixos, enquanto regides de classes mais altas
possuem menor cobertura.

Apesar do conceito de Atencdo Basica ter sido adotado pelo Ministério
da Saude com o objetivo diferenciar-se da proposta de atencdo primaria
seletiva, amplamente disseminada a América Latina por entidades
internacionais como a OMS, as condi¢cbes estruturais que forjaram a sua
consolidacdo revelam um modelo de atencdo focalizado, cuja oferta de
servigos restringe-se a acbes de baixa complexidade e baixo custo, voltadas,
prioritariamente, as camadas mais empobrecidas.

Essas consideracfes evidenciam, portanto, que algumas lacunas
histéricas ndo conseguiram ser superadas e, até os dias de hoje, constituem-se
enquanto desafios a operacionalizacdo desses programas, sobretudo com o
avanco da politica de ajuste fiscal permanente adotada pelo Estado brasileiro
nos ultimos anos e as respostas que esta conjuntura tem produzido sobre a

seguridade social.
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3. OS DESAFIOS DOS PROGRAMAS DE ATENCAO BASICA

O final da década de 90 e o inicio dos anos 2000 estiveram fortemente
marcados pela expansédo da ESF enquanto mecanismo prioritario da atencao
basica no Brasil, sobretudo pela criagcdo de estratégias como as Equipes de
Saude Bucal (ESB), os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) e o
Programa Mais Médicos (PMM).

A incorporacdo desses programas contribuiu para extensdo de sua
cobertura e para o fortalecimento da atencdo basica como coordenadora do
cuidado através de acdes de prevencdo e promocao da saude. Estes esforcos
buscaram, de maneira geral, alcancar o papel estratégico da atencdo basica
prefigurada pelo SUS, no sentido de garantir a universalidade do acesso e a
cobertura universal, bem efetivacdo dos principios da integralidade e
longitudinalidade (CAVALCANTI, 2014).

Apesar dos avancos identificados nos ultimos anos, constata-se a
presenca de desafios que se reatualizam em contextos de politicas
ultraneoliberais. Nesse sentido, a analise de conjuntura da politica de saude
torna-se imprescindivel para compreender os impactos e desafios colocados na

agenda contemporanea da Atencéo Basica.

3.1. A ofensiva neoliberal sobre as politicas sociais e seus rebatimentos

na Atencao Basica

O desafio de contrapor-se a nogao de “atengao basica para os pobres”
repousa sobre o fato de que o processo de reorientacdo dos servicos da
atencao basica no Brasil ndo s6 convergiu com o periodo de reestruturacdo do
Estado brasileiro para o cumprimento das politicas de ajuste fiscal
preconizadas pelo Consenso de Washington, como foi fortemente influenciado
por essas propostas.

Menezes e Leite (2016) afirmam que a primeira ofensiva sobre os
avancos constitucionais de 1988 sera a reducao dos gastos com as politicas
sociais formalmente estabelecida pelo Plano Diretor de Reforma do Aparelho
do Estado do Ministro de Administracdo Federal e Reforma do Estado Luiz

Carlos Bresser Pereira sob o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC).
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O Plano Diretor propugnava a reforma do Estado brasileiro como uma
estratégia para o abandono do modelo estatizante, e adog&o de um
modelo gerencial, cujas caracteristicas sdo a descentralizacdo, a
eficiéncia, o controle de resultados, a reducdo de custos e a
produtividade. Desta forma, o Estado deixa de ser o responséavel
direto pelas politicas sociais para se tornar meramente seu promotor
e regulador, transferindo tais responsabilidades para o &ambito
privado, notadamente a partir da criacdo de uma esfera publica ndo
estatal. (MENEZES & LEITE, 2016, p.125)

Assim, a énfase sobre a racionalizacdo dos gastos publicos e a
transferéncia da gestdo das politicas publicas tornam-se eixos condutores da
Reforma do Estado brasileiro e, no que tange seus impactos sobre a politica de
salde, esses preceitos ganhardo materialidade através da criacdo das
Organizacdes Sociais (OS) instituidas pela Lei n® 9.637.

O Poder Executivo podera qualificar como organizacdes sociais
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas
atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnologico, a protecdo e preservacdo do meio
ambiente, a cultura e a salde, atendidos aos requisitos previstos
nesta Lei. (BRASIL, 1998)

Esta lei institui as garantias e condi¢gdes para se programar o “estado
minimo no pais” por meio da terceirizagao/privatizagcao de servigos publicos,
até entdo produzidos pelo Estado, e da transferéncia de competéncias
privativas da Unido para entes privados que podem dispor de poupanca, bens,
patrimbnio, créditos e servidores publicos para administrar seus proprios
interesses, retirando orgdos e competéncias da administracdo publica direta e
indireta e garantindo a transferéncia de seu ativo para o setor privado. Além
disso, as Organizacdes Sociais podem contratar funcionarios sem concurso
publico, adquirir bens e servicos sem processo licitatério e ndo prestar contas a
orgados de controle internos e externos da administracdo publica, sem se
preservar a legislacdo sobre a administracdo publica e os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Satde.

Ao contrario do que foi preconizado como justificativa para a introducao
das OS na administracdo dos servicos de salde?, a entrada dessas
associaclOes acarretara drasticos prejuizos ao sistema de saude e dentre os

seus efeitos mais latentes é possivel verificar “o abandono, o descaso e a

23 Menezes e Leite (2016) afirmam em seus estudos que a suposta falta de recursos humanos
e infraestrutura, bem como perspectivas de melhorias dos vinculos de trabalho foram utilizadas
como justificativas para a entrada das Organizagfes Sociais.
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precarizagcado do servigo publico; e a falta de transparéncia” (Menezes e Leite,
2016).

[...] a assimilacdo dos pressupostos neoliberais, a partir do inicio da
década de 1990, momento em que também se iniciava o processo de
implementacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), resultou num
quadro que pode ser caracterizado da seguinte forma: ampliagdo do
acesso aos servicos de atencdo basica; mercantilizacdo dos servicos
de nivel secundario e terciario (cerca de 70% da oferta estdo na
iniciativa privada); grande precarizagdo dos vinculos de trabalho no
setor publico; terceirizacdo de grande parte dos servigos assistenciais
e terapéuticos; conformacédo de um sistema de salde complementar,
regulamentado; e institucionalizacdo da participacdo, por meio dos
conselhos e conferéncias de saude nas trés esferas de governo.
(FIOCRUZ, 2009, online)

A entrega dos servi¢os de saude ao mercado via gestdo por OS e suas
diretrizes, sdo aplicadas, inicialmente, na gestdo dos Hospitais e ambulatérios
de especialidades. Entretanto, ndo demorou para que tal proposta passasse a
ser incorporada a rede de Atencao Basica. O Estado de S&o Paulo, conforme
afirma Bragagnolo (2017), foi um dos primeiros a adotar este modelo, ainda em
1998, para a abertura de novos hospitais através da sancdo de uma Lei
Complementar Estadual que especificou o processo de qualificacdo das
Organizacdes Sociais e definiu, dentre outras caracteristicas, que a
organizacao sem fins lucrativos comprove possuir servi¢co de salude ha mais de
5 (cinco) anos.

Destaca-se no estudo das OS, a producao de Ramos e Seta (2019) sobre
a atuacdo destas nas unidades de atencdo primaria da regido sudeste
(presenca massiva das organizacfes nas capitais de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro). Os autores afirmam que 273 unidades basicas de saude (UBS) em
Sao Paulo sdo gerenciadas por 17 OS, o que representa 62% das unidades do
modelo de Estratégia Saude da Familia (ESF), unidades mistas ou de atencao
basica tradicional. No Rio de Janeiro, que passou a adotar o modelo de
terceirizacdo em 2009 através da Lei Municipal n°® 5.026/09, 193 UBS séo

administradas por quatro OS, o que representa 98% das unidades de saude.

A pesquisa comparativa realizada pelos autores demonstra, entretanto,
gue tais capitais ndo obtiveram melhores resultados de desempenho quando
comparadas as capitais de Belo Horizonte e Vitéria que mantiveram a

prestacdo de servigcos exclusivamente sob administracdo direta. Apesar da
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rapida expansdo?* da cobertura da ABS apresentada no Rio de Janeiro ap6s a
implementacdo do modelo gerencial das organizacfes sociais, as capitais de
Minas Gerais e Espirito Santo “alcangaram coberturas em APS superiores, e
mantém melhores resultados em indicadores fortemente relacionados com uma
APS acessivel e efetiva, como a propor¢cdo de consultas de pré-natal ou a
classica taxa de mortalidade infantil”. (RAMOS e SETA, 2019)

O discurso da racionalizagdo dos gastos publicos, neste sentido, passa a
legitimar a adocdo do modelo gerencial e a introjecdo de valores e principios
tipicamente empresariais na gestao que podem ser observados, por exemplo,
nos fendmenos das contratualiza¢cdes por resultados, no estabelecimento de
metas de produtividade e das remunerages variaveis por desempenho.

[...] o processo de racionalizagdo crescente das praticas da Atencao
Basica caracteriza o empresariamento do cuidado em saude, que
seria fundamentado nos seguintes itens: a. O cuidado como pratica
suscetivel de avaliagcdo de custo-beneficio; b. A UBS como peca
relevante ao complexo médico-industrial: atravessado por estratégias
das indistrias de medicamento, equipamentos € servicos como
informatica, limpeza, seguranca privada, entre outros (CHIORO DOS
REIS, 2011); c. As decisGes sobre a vida da UBS, tomadas em
Orgéaos e instancias externos a ela; d. A decomposicdo do cuidado em
atividades isoladas, protocolares e transformadas em metas; e. A
automatizacdo; f. A terceirizacdo de servicos; g. O deslocamento da
relacdo profissional-paciente para profissional-organizacdo; h.

Hierarquizacdo entre especialidades e profissées. (BRAGAGNOLO,
2017, p.7)

Esse conjunto de mudancas, viabilizadas a partir da reforma da
administracao publica, evidencia, portanto, a conformacao da politica de saude
ao ideario neoliberal que preconiza a minimizacdo das funcdes do Estado e,
consequentemente, a reducdo dos investimentos nas politicas sociais. Desse
modo, impulsiona-se a transferéncia da administracdo das unidades publicas
ao mercado e a focalizacdo cada vez maior dessas politicas, restando ao
Estado atuar somente com as populagbes ditas mais pobres, “garantindo o
minimo a quem n&o pode comprar o servico privado, ficando o acesso pela via

do mercado restrito o cidaddo-consumidor” (MOTA, 2000).

2’Para os autores, a expansdo acelerada da cobertura da ABS via gestdo por OS esta
relacionada a fatores como a reducdo da burocracia de criagdo e instalagdo das unidades de
atencéo béasica e o aumento da facilidade realizar contratos de servigo e atuacao.
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A adocao do novo modelo, que passou reger a administracdo publica
sob os principios da flexibilidade e da énfase nos resultados, requereu, ainda,
uma série de mudancas na politica de saude que foram atendidas pela NOB
SUS 01/96, sobretudo no que se refere ao financiamento da Atengéo Basica.

O novo modelo gerencial demandou uma reforma na Salde, que foi
materializada pela Norma Operacional Basica— SUS (NOB-SUS) 01,
de 6 de novembro de 1996, inspirada no modelo inglés: descentralizar
a administracdo e o controle dos gastos; transformar os hospitais em
unidades publicas ndo estatais; implementar um sistema de entrada e
triagem na rede de salde; e criar hospitais e ambulatérios
especializados. (MENEZES & LEITE, 2016, p.126)

A NOB SUS 01/96 estabeleceu o Piso da Atencdo Basica (PAB), um
modelo de financiamento tripartite, composto por dois componentes, o PAB fixo
e o PAB variavel. Segundo Neves e Machado (2019), o PAB fixo refere-se aos
recursos que eram repassados a todas as cidades brasileiras, sem excecao,
cujo valor variava entre R$ 23 e R$ 28 por habitante, dependendo das
caracteristicas socioecondmicas de cada uma. J4 o PAB variavel refere-se ao
repasse de recursos como incentivo aos gestores que adotassem a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e variava de acordo com os “tipos, numeros de
equipes implantadas e composi¢des profissionais previstas”.

Mendes e Amorim (2020) avaliam em seus estudos que a modalidade
de transferéncia de recursos pelo Ministério da Saude, entretanto, € insuficiente
para financiar uma atencdo basica integral e resolutiva, 0 que acarreta uma
participagdo cada vez maior dos municipios no financiamento e,
consequentemente, uma estruturacdo de uma atencdo basica seletiva e
focalizada, uma vez que as “prioridades séo definidas desde a Unido e que se
assenta em normatizacdes nacionais e genéricas com insuficiente capacidade
de adequacdo as necessidades, condi¢des, especificidades e projetos locais
dos municipios”

Outra medida relevante a analise do financiamento da politica de
atencao basica refere-se a criacdo da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) no
ano 2000. Esta legislacéo, apesar de contar com o apoio massivo de diversas
entidades e, inclusive, da populacédo, explicitou o dubio carater das normativas
implementadas com o intuito de viabilizar as mudancas estruturais necessarias
a Reforma da Saude sob o atual modelo gerencial. Para Bragagnolo (2017),

esta lei complementar revestia-se do discurso de defesa do controle de gastos
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publicos e de uma gestéo publica eficiente e eficaz, passando a determinar que
todos os entes federados (unido, estados e municipios) deveriam gastar menos
do que arrecadam e impondo, neste sentido, o limite de 60% do orgamento
com a folha de pagamento de pessoal.

Tal medida impacta as possibilidades de gastos que um ente
federado pode realizar, mas ndo impede que o municipio ou estado
possa redirecionar seus gastos com direitos sociais para servicos de
terceiros, isto €, favorecendo a entrega do servico publico de saude a
iniciativa privada, limitando o crescimento do Estado e a prestacdo
direta (PAIM; TEIXEIRA, 2007; SANO; ABRUCIO, 2008; RIZZOTTO,
2012). (apud BRAGAGNOLO, 2017, p.6).

Assim, a justificativa da reducdo dos gastos publicos solapa a l6gica
racionalizadora e privatizante que passa a atuar incisivamente sobre a gestéo
dos servicos de saude, impondo entraves a garantia da salde como direito
universal, equanime e integral, tal qual previsto na Constituicdo de 1988 pela lei
8.080/1990.

Apesar da eleicdo do Partido dos Trabalhadores ter gerado grandes
expectativas em relacdo ao fortalecimento dos principios postulados pela
Reforma Sanitaria em decorréncia de sua inicial vinculacdo com as lutas
democréticas nas décadas que se precederam, o governo de Luis Inacio Lula
da Silva ndo sO6 deu continuidade a politica macroeconémica de FHC de
contrarreforma do Estado brasileiro, como fortaleceu o projeto privatista na

saude e focalista da atencao basica.

Na assisténcia a saude no governo Lula da Silva, as propostas de
atencdo basica que priorizam um modelo universalizante, integrando
acOes de carater coletivo, bem como as acdes de assisténcia médica,
democréticas e participativas ficaram longe de ser consolidadas,
posto que foi mantido um caréater focalizado, direcionado para os
aspectos individuais da assisténcia, que nao privilegiam a medicina
preventiva e de promocdo da saude, enfatizando o modelo curativo,
preocupado apenas com a doenca, pois esse € mais rentavel para o
mercado farmacéutico e para os grandes empresarios dos servigos
privados. (MENEZES; LEITE, 2016, p. 127)

Cabe explicitar, sob tal perspectiva, que o trabalho da Atencdo Basica
enfrentou importantes desafios devido a implementacdo de outros modelos
gerenciais no curso dos governos petistas, como as Fundacfes Estatais de
Direito Privado (FEDPs), um modelo juridico-institucional da administracéo
publica indireta e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
uma empresa de personalidade juridica de direito privado e patrimdnio proprio,

aprovada como Lei de n® 1.749/2011 e vinculada ao Ministério da Educacao
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(MEC) que passaria a administrar e prestar servicos aos hospitais das
instituicbes federais de ensino superior.

Ainda que as FEDPs néo tenham sido criadas, exclusivamente, para a
saude - assim como as OS - e que o0 projeto de Lei n. 92/2007 ndo tenha
concluido sua tramitagdo no poder legislativo, alguns estados e municipios
instituiram fundacfes estatais, especialmente para personalizar servicos
publicos de saude. Menezes e Leite (2016), neste sentido, alertam que 0s
impactos dessas medidas na area da saude podem ser observados desde a
precarizacdo das condi¢cdes de trabalho dos profissionais de salude e da
gualidade dos servigcos prestados até a reducédo dos recursos direcionados ao

Estado, tendo em vista que essas funda¢des ganham imunidade tributéaria.

Segundo dados da pagina oficial da EBSERH (2019), dos 50 HUF’s
vinculados a 35 IFES, 40 deles ja celebraram com a EBSERH o
contrato de adeséo, restando apenas 9 HUF’s sem contrato. Dos
nove sem contrato, oito pertencem a Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), que decidiu ndo fazer parte da rede e, a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (HCPA/UFRGS), cujo Hospital
Universitario — Hospital de Clinicas de Porto Alegre ja possui natureza
juridica de empresa publica, portanto impedido de ser administrado
por outra empresa. JA& o Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sdo Paulo (HU/UNIFESP) realiza atendimentos de carater
particular, por isso, ndo pode integrar na rede EBSERH. (PINHEIRO,
2019, 15)

A substituicio da gestdo burocratica pela gerencial durante os
governos petistas revelam o carater do neoliberalismo de cooptacdo?® que
marcou as passagens de seus mandatos, no que tange o0s processos de
gestdo dos servicos publicos de saude. Isto porque, ainda que a contratacao
dos profissionais de saude através da EBSERH seja realizada através de
concurso publico, estes encontram-se submetidos a loégica privada de
contratacao por meio da Consolidacdo das Leis Trabalhistas — CLT, de modo
gue passou a coexistir vinculos contratuais distintos em um mesmo ambiente
laboral. Segundo Pinheiro (2019), essa “multiplicidade de vinculos contratuais”

acarreta, sobretudo, no enfraguecimento da capacidade organizativa das

25 Ver sobre em BEHRING, Elaine Rossetti; CISLAGHI, Juliana Filza e SOUZA, Giselle.
Ultraneoliberalismo e bolsonarismo: impactos sobre o or¢amento publico e a politica social. In:
BRAVO, M.I.S.; MATOS, M.C.; FREIRE, S.M.F. (Org.). Politicas sociais e ultraneoliberalismo.
Uberlandia: Navegando Publicagfes, 2020, p. 103 — 121
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categorias profissionais e da forgca sindical, uma vez que a presenca de
remuneracdes diversificadas para a mesma fungdo e formacdo profissional
com jornada de trabalho mais intensa para os terceirizados, contribui para o
aumento das desigualdades e da competitividade entre os profissionais.

Desta forma, ha a leitura de que a criacdo da EBSERH pertence a
l6gica da Reforma do Estado, além de ser mais uma condicionalidade
imposta pelo Banco Mundial, que exige um modelo de gestéo voltado
para produtividade e flexibilidade, sobretudo dos contratos e direitos
trabalhistas (CISLAGHI, 2010). Por isso foi vista como um mecanismo
de privatizacdo dos servicos publicos — salde e educacao, além de
ser uma ameaca ao funcionalismo publico, com a possibilidade de
extingui-lo. (PINHEIRO, 2019, p.17)

A partir do exposto, é possivel verificar que a ofensiva neoliberal tem
encontrado terrenos férteis nas Ultimas gestdes executivas para a execuc¢ao de
seu receituario sobre as politicas sociais. Na Saude, essa rede mista de
gerencialismo tém conquistado consideraveis avan¢cos mediante o crescente
processo de terceirizacéo via gestdo por OS, sobretudo nas unidades basicas,
gue drenam recursos publicos para que instituicbes privadas lucrem com o
exercicio da gestao publica, aglutinando novos desafios e antigas contradi¢cdes

gue marcaram a conformacéo da Atencdo Basica a Saude no Brasil.

3.2 O déficit de profissionais e o Programa Mais Médicos

Atualmente, a Estratégia da Saude da Familia (ESF) € o principal
investimento do Ministério da Saude (MS) e, apesar dos avancos de sua
expansdo nos ultimos anos, é preciso destacar que o aumento de cobertura foi
de apenas 1,5% da populacdo a cada ano, segundo informacdes do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

Neste sentido, a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica em
2011 garantiu a centralidade da AB na agenda politica do Ministério da Saude
(MS), que se empenhou em identificar os principais desafios que precisariam
ser enfrentados pelo MS para a identificar as lacunas presentes no processo de

reorientacdo desses servicos.

Financiamento insuficiente da Atencdo Bésica; Infraestrutura
inadequada das Unidades Bésicas de Salde (UBS); Baixa
informatizacdo dos servigos e pouco uso das informacdes disponiveis
para a tomada de decisdes na gestdo e na atencdo a saude;
Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e
garantindo atengcdo, em especial, aos grupos mais vulneraveis;
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Necessidade de melhorar a qualidade dos servigos incluindo
acolhimento, resolubilidade e longitudinalidade do cuidado; Pouca
atuacdo na promocao da saude e no desenvolvimento de acgbes
intersetoriais; Desafio de avancar na mudanca do modelo de atencéo
e na mudanca de modelo e qualificacdo da gestdo; Inadequadas
condicbes e relagdes de trabalho, mercado de trabalho predatério,
déficit de provimento de profissionais e contexto de baixo
investimento nos trabalhadores; Necessidade de contar com
profissionais preparados, motivados e com formacao especifica para
atuacdo na Atencgédo Basica; Importancia de ampliar a legitimidade da
Atencdo Basica com os usuarios e de estimular a participacdo da
sociedade. (BRASIL, 2015)

Com o passar dos anos, o MS buscou enfrentar esses dilemas através
da criacdo de acdes como o Programa de Requalificagdo das Unidades
Basicas de Saude (Requalifica UBS); o Sistema de Informacdo da Atencéo
Béasica (Sisab) e da estratégia e-SUS Atencao Basica, juntamente com o Plano
Nacional de Banda Larga; o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (Pmag); o Programa Telessaude Brasil Redes, o Programa Saude
na Escola; o Programa Academia da Saude; a nova Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo; a Politica de Educagcdo Permanente, o Programa de
Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica e o estimulo e incentivo para
Implantacao de Planos de Carreira no SUS.

Esses programas somaram-se, em uma espeécie de forca-tarefa, a
Resolucdo n° 439, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) em 2011
gue estabeleceu metas como o aumento de recursos financeiros,
fortalecimento da Rede de Atencao Basica enquanto principal porta de entrada
do SUS com participacdo da comunidade e o controle social e a expansao da
cobertura e aumento da oferta de profissionais em regiées mais vulneraveis.

Mobilizar todos os esforcos e forcas sociais para aumentar a
destinacdo de recursos financeiros para a Atencdo Basica,
especialmente nas esferas Federal e Estadual. Que as trés esferas
garantam acdes necessarias para que a Rede de Atencdo Basica,
inclusa ou ndo na estratégia de saude da familia, seja efetivamente a
principal porta de entrada do SUS, com agenda aberta e acolhimento
humanizado em todas as unidades basicas de salude, capaz de
prestar atencéo integral resolutiva, equanime e multiprofissional, com
condicdes de coordenar e garantir o cuidado do usuario mesmo
guando ele necessita de servigos de apoio diagndstico e terapéutico
em outras redes e niveis de atencdo. Que o0 controle social, a
participagdo da comunidade em cada servigo e coletas sisteméticas
da opinido e satisfacdo do usuério sejam fatores permanentes de
critica, correcdo e orienta¢@o da politica e da organizacdo e atuacao
dos servicos de salde da atencdo basica. Que se intensifiquem os

esfor¢os e criem novas politicas que visem garantir profissionais de
salide em todas as regides e localidades do pais, principalmente nas
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mais vulneraveis e de dificil acesso, universalizando de fato o direito a
salde. Que o Ministério da Saude, no ambito nacional, e as
Secretarias Estaduais e Municipais no ambito estadual e municipal,
respectivamente, aprimorem e qualifiguem 0s mecanismos de
controle, fiscalizacdo do cumprimento de responsabilidades, tal como
a medida tomada recentemente pelo Ministério com relacdo ao
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e
avaliacdo da qualidade dos servicos de atencéo basica. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011)

Cabe ressaltar que grande parte dessas acdes foram respondidas com
a criacdo do Programa Mais Médicos (PMM) e seu eixo de provimento
chamado de Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), criados em 2013.
Essa iniciativa representou o maior éxito no combate a caréncia de quadros
profissionais na atencdo bésica, considerado um dos desafios centrais ao
fortalecimento da atencdo béasica no Brasil, sobretudo no que tange a sua
cobertura em regides periféricas e mais afastadas dos centros urbanos.

O governo brasileiro ja havia empenhado-se em enfrentar a questao
através de esforcos como a criacdo do PIASS, do PITIS?6, da implantacdo de
internatos rurais nas graduacfes da area da saude e da propria ESF?’, que
alcancaram, em certa medida, resultados positivos no que tange a cobertura
assistencial em territorio brasileiro. Entretanto, conforme trabalhado no capitulo
anterior, somente o PMMB conseguiu suprir adequadamente a demanda
apresentada pelos municipios devido, principalmente, a vinda de meédicos
estrangeiros, em sua maioria cubanos, para compor o quadro profissional,
ampliando a oferta desses profissionais em areas de populacdes ribeirinhas,
comunidades rurais, indigenas e quilombolas que ndo contavam com acesso a
atencao basica até entéo.

O programa concentrava suas a¢des ndo s6 no aumento do niumero de
meédicos, mas na distribuicdo e na qualificacdo da formacdo desses
profissionais, bem como na qualificacdo da estrutura das unidades basicas de

saude, prevendo “acdes de reorientagao da formacdo médica com ampliagao e

%6 Segundo o Ministério da Saude, o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Salde
(PITIS), criado em 2001, foi uma parceria com as “Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldégico/CNPg, com o
objetivo de propiciar a atencdo a salde em municipios que, por dificuldade de acesso ou
escassez extrema de recursos, ndo contavam com profissionais de saude para o
desenvolvimento da atengao basica”.

27 Conforme explicam os autores citados, a Estratégia de Satude da Familia n&o foi criada com
este objetivo, mas constitui-se, até 2011, enquanto o “exemplo mais bem-sucedido de
expansao da cobertura de médicos no territério nacional”.
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interiorizacdo das vagas de graduacéo e residéncia médica como dispositivo de
formacdo de profissionais de acordo com as necessidades do Sistema Unico
de Saude (SUS)” (Neto e Barreto, 2019).

Dos desafios apresentados anteriormente, o PMM foca nos seguintes
pontos: déficit de provimento de profissionais médicos; mercado de
trabalho predatério e contexto de baixo investimento nos
trabalhadores; necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos
de espera e garantindo atencdo, em especial, aos grupos mais
vulneraveis; infraestrutura inadequada das UBS; necessidade de
contar com profissionais preparados, motivados e com formagéo
especifica para atuagdo na Atencao Basica. (BRASIL, 2015)

Neste sentido, o PMMB também visava enfrentar o problema da
insuficiente formacdo de médicos no Brasil, isto porque o numero de médicos
formados no Brasil ndo era capaz de suprir a demanda dos postos de trabalho
gue se agravavam a cada ano. Conforme publicado pelo Ministério da Saude
(2015), “de 2002 a 2012, o total de médicos formados em todas as escolas do
Brasil conseguiu formar apenas 65% da demanda do mercado de trabalho: o
déficit, neste periodo, atingiu o indice de 53 mil médicos”. Para solucionar essa
equacdo, o programa investiu na abertura de vagas de graduacdo em
universidades federais e privadas, passou a exigir a especialidade em Medicina
de Familia e Comunidade e ampliou a disponibilidade de programas de

residéncia em regides com maiores dificuldades em fixacdo de profissionais.

A iniciativa previu, ainda, a expansdo de vagas de graduacdo nos
locais com maior necessidade de médicos e menos ofertas de vagas
por habitante, assim como a universalizacdo da residéncia médica: a
cada egresso da graduacdo, uma vaga de residéncia serd ofertada.
Aponta para uma formacdo médica moderna, com foco do ensino no
aluno, do aprendizado no cuidado integral & saude, integrando
ensino, pesquisa e extensao e fomentando o “aprender a aprender”
permanentemente. Uma formacdo com novas diretrizes, instrumentos
e metodologias de avaliacdo e com uma integracdo ensino-servico
que forme médicos muito bem preparados para atender e responder
de forma resolutiva & maioria das necessidades de saulde
apresentadas pela populacdo. (BRASIL, 2015)

Para muitos autores, a questdo da escassez de profissionais de
medicina na atencdo basica também pode ser associada a ma distribuicdo
geografica e social de profissionais de saude, cujo padrdo de concentracdo

apresenta-se em maior densidade nas capitais de grandes cidades.

As desigualdades no acesso aos servigos de saude ocasionados pela
caréncia e ma distribuicdo geogréfica e social de profissionais de
salde, muito especialmente médicos, tém sido apontadas como um
problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente as mais
variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na maioria
dos paises do mundo. Em geral, as regides geogréficas mais isoladas
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e remotas e 0S segmentos mais pobres e desprotegidos das
populacbes sdo mais vulneraveis a inseguranga assistencial
acarretada pela falta ou escassez de profissionais de saulde.
(GIRARD et. al., 2011, p.171)

Segundo estudos de Oliveira et al. (2017), além de estarem
concentrados em grandes centros e capitais brasileiras, os profissionais de
medicina estdo mal distribuidos entre os setores publicos e privados de saude
e este € um dos problemas que esteve presente na agenda de decisédo politica

de diversos governos no Brasil.

Quanto as cinco regides do Brasil, existe uma assimetria na
distribuicdo de médicos. Na regido Sudeste ha 2,51 médicos por mil
habitantes, representando uma concentracdo 2,5 vezes maior que a
da regidao Norte (0,9), no ano de 2010. Ja as regides Sul (2,06) e
Centro Oeste (1,76) tém quase o dobro da concentracdo de médicos
por mil habitantes em relacdo a regido Nordeste (1,09). Com isso
verificamos uma maior intensidade do problema nas regides Norte e
Nordeste, que estdo abaixo da média nacional. Quando verificadas as
unidades federativas esta desigualdade € ainda maior. Enquanto
Distrito Federal, Rio de Janeiro e Sdo Paulo apresentam 3,61
médicos por mil habitantes, 3,52 e 2,5, respectivamente, nos estados
do Para, Amapa e Maranhéo esta relacdo se reduz para 0,77 médicos
por mil habitantes, 0,75 e 0,53, respectivamente. (OLIVEIRA et al,
2017, p.1170)

No decorrer de sua pesquisa, Oliveira et al. (2017) conclui que as
causas da discrepancia na distribuicdo de meédicos entre as regides no Brasil
podem estar relacionadas a diversos elementos, tanto ‘“individuais,
organizacionais e relacionados aos sistemas (de saude, educacional,
institucionais)” quanto as caracteristicas politico-econémicas dos proprios
municipios.

Nos documentos selecionados, as principais causas da ma
distribuicdo geografica no Brasil foram: as caracteristicas dos
municipios, considerando o Produto Interno Bruto, indice de
Desenvolvimento Humano, niveis de vulnerabilidade social, condicfes
de violéncia e possibilidades de trabalho; caracteristicas individuais,
por exemplo, idade, oportunidade de trabalho para cénjuges, origem
em ambientes urbanos e renda familiar; caracteristicas do sistema de
educacédo, existéncia de curso de medicina, residéncia médica e
possibilidade de educacdo continuada; e, por fim, caracteristicas
organizacionais, entre elas, remuneracdo, condicdes de trabalho,
plano de carreira e reconhecimento profissional. (OLIVEIRA et al,
2017, p.1170)

Dessa maneira, regibes menos desenvolvidas ou mais pobres, bem
como areas rurais e mais afastadas dos grandes centros urbanos possuem
maior dificuldade para atrair e fixar profissionais médicos, uma vez que se

encontram mais localizados as margens dos grandes polos econdémicos e
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populacionais, onde se concentram estabelecimentos de ensino e servigos de

saude em maior niumero e, consequentemente, maior oferta de trabalho.

Entre as razbes para a ma distribuicdo geografica de médicos, a
guestdo da violéncia ganha notoriedade, sobretudo em territérios conflagrados
pela violéncia armada nas grandes metropoles brasileiras. Um estudo de César
(2016) sobre os desafios das acdes de promocdo da salde no Complexo da
Maré, um conjunto de favelas localizado na cidade do Rio de Janeiro, afirma
gue a ESF assume caracteristicas particulares quando implementadas em

territorios conflagrados pela violéncia e de extrema vulnerabilidade social.

A Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro [Comité
Internacional da Cruz Vermelha] iniciou a parceria com o CICV em
2009, juntamente com expansao da ESF, com o objetivo de capacitar
as equipes da ESF que atuam em territbrios com maior
vulnerabilidade social, onde a presenca de “atores” armados se
mostra ostensiva, fato que se configura como entrave a consolidacao
da proposta da ESF por gerar temor e medo nos profissionais de
salide, dificultando a lotacdo de profissionais e consequéncias na
salide da populacédo. A partir dessa parceira, os apoiadores das CAPs
foram treinados para serem multiplicadores da metodologia das
Oficinas de Acesso Mais Seguro para as unidades vulneraveis a
violéncia armada em seu territério. (CESAR, 2016, p.65)

Ainda que a violéncia armada seja um desafio colocado ao
fortalecimento da ESF e a realizacdo das atividades devido a inconstancia
desses territorios, conforme explica César (2016), estima-se, em 2013, cerca
de 31 médicos cubanos inscritos no Programa Mais Médicos tenham sido
lotados em unidades de atencdo primaria na Zona Norte do Rio de Janeiro,
atendendo moradores do Complexo do Alemé&o, do Jacarezinho e da Maré.

O PMMB também se configurou enquanto um programa atravessado
por contradicdes, sobretudo no que tange os profissionais cubanos. A Lei n°
12.871/2013, que regulamentou o Programa Mais Médicos no Brasil, trazia em
seu primeiro artigo a finalidade de formar recursos humanos na area médica
para o Sistema Unico de Saude (SUS). Logo, por se tratar de um programa de
formacdo, os médicos do PMM nao possuiam vinculos empregaticios que
garantissem os direitos basicos da legislacéo trabalhista que cobrem os demais
meédicos, bem como qualquer outro trabalhador brasileiro.

Desta forma, a regulacdo prevé que os participantes do Projeto Mais
Médicos sejam bolsistas de um curso de aperfeicoamento e que, apds dois

anos, adquiram o titulo de especializagdo. Por esta razdo, ndo € necessario a
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revalidagdo do diploma no Brasil, somente a emissao de um registro pelo
Ministério da Saude e a carteira de identificacdo para a habilitacdo do

profissional ao exercicio da medicina.

§ 1° Séo condigbes para a participagdo do médico intercambista no
Projeto Mais Médicos para o Brasil, conforme disciplinado em ato
conjunto dos Ministros de Estado da Educacdo e da Saude: | -
apresentar diploma expedido por instituicdo de educacdo superior
estrangeira; Il - apresentar habilitacdo para o exercicio da Medicina
no pais de sua formacgédo; e Ill - possuir conhecimento em lingua
portuguesa, regras de organizacdo do SUS e protocolos e diretrizes
clinicas no ambito da Atencao Basica. (BRASIL, 2013)

Apesar de suas contradi¢cdes, o Programa Mais Médicos cumprira um
importante papel no que diz respeito a oferta de médicos em zonas remotas e
desfavorecidas, além da destinacdo expressiva de investimentos federais na
Estratégia de Saude da Familia. E a retirada dos médicos cubanos vinculados
ao Programa, a partir de 2019, atingiu fortemente a oferta desses profissionais
na ESF.

Trés anos depois do anuncio de sua substituicdo pelo Programa
Médicos pelo Brasil (PMB), a questdo sobre a reposicdo do quadro médico
ainda é pauta para discussdes no ambito do Ministério da Saude. Em audiéncia
publica da Comissdo de Seguridade Social e Familia da Céamara dos
Deputados realizada de forma virtual em maio de 2021, a diretora do
Departamento de Saude da Familia da Secretaria de Atencdo Primaria e
representante do Ministério garantiu que entre 2020 e 2021, 6.700 profissionais
foram repostos através da prorrogacao do programa Mais Médicos, com prazos
variados de vencimento em cada ciclo. Apesar disso, a falta de médicos para
compor o quadro profissional na Atencdo Basica ainda tem sido um dos
maiores desafios a serem enfrentados pelos gestores municipais na expansao
da Estratégia de Saude Familia.

E preciso destacar que a dificuldade dos gestores municipais em atrair
e fixar médicos nas equipes de Saude da Familia (eSF) encontra-se
intrinsecamente atravessada pelo avanco da politica neoliberal sobre as
politicas sociais e seus impactos no mundo do trabalho, como o estimulo aos
contratos temporarios de trabalho e as emendas constitucionais que
contingenciam 0s parcos recursos destinados ao setor pela Unido. Neste

sentido, os rebatimentos na esfera do trabalho impulsionados pelo modelo de
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gestdo gerencial adquirem relevancia central na andlise dos desafios postos a
politica de saude, uma vez que a fragilizagdo dos vinculos trabalhistas,
mediante a desobrigatoriedade da realizacdo de concursos publicos néo
somente acentuam a exploracéo dos trabalhadores da saude como contribuem
para a precarizacdo dos servicos prestados a populacdo mediante o
comprometimento de principios e diretrizes concernentes a Politica de Atencao
Bésica, como a integralidade, a longitudinalidade do cuidado em saude e
estabelecimento de vinculos entre as equipes e 0S USUArios.

Assim, sob o paradigma gerencialista, o desempenho ficou reduzido a
produtividade e a quantidade de trabalho, sobretudo a partir a gestdo das
organizagdes sociais. A ideologia produtivista exerce forte influéncia sobre as
condicdes de trabalho dos profissionais de salde da atencdo basica,
estabelecendo, por exemplo, critérios de avaliagdo de desempenho dos
trabalhadores e de seus processos de trabalho e responsabilizando-os pelos
indicadores de saude da populagéo. Além disso, contribui para a despolitizacao
do cotidiano do trabalho em saude e das determinagcdes sociais do processo
saude-doenca, pois restringe a avaliacdo da resolutividade dos problemas de
saude a somente a atuacao dos trabalhadores, conforme explicam Nogueira e
Lacerda (2020).

Tal fendmeno contribui para a continuidade de um desafio persistente
da Atencédo Basica que € o de produzir um perfil de trabalhador da saude
concernente a politica de saude do modo que ela foi pensada. Cecilio e Reis
(2018), na contraméo deste processo, consideram 0s processos de educacao
permanente em servi¢cos; 0s modelos de gestdo mais participativos, fortemente
ancorados na ideia de cogestao; e criacao da “figura do apoiador’, com suas
atribuicGes terapéutico-pedagodgicas junto as equipes, possiveis caminhos de
intervencédo para este impasse.

O Programa Mais Médicos (PMM), nesta perspectiva, representou um
dos mais importantes avancos no que tange a questdo da formacdo para a
Atencédo Béasica. Segundo Cyrino (2015), o programa contribuiu para a revisao
das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para a graduacdo médica,
reforcando a centralidade da formacgao na AB, “a perspectiva de formacdo na

rede de atencdo a saude no SUS, o aprimoramento da integracdo ensino-
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servigco-comunidade, fortalecendo a perspectiva da indissociabilidade entre
formacéao, atencdo em saude e participacao popular”.

Para além do incentivo a formagdo médica, € possivel afirmar que o
PMM produziu importantes respostas a antigos desafios da Atencdo Basica
através do provimento emergencial de médicos em areas vulneraveis e o
investimento na melhoria da infraestrutura das unidades bésicas de saude.
Entretanto, a emergéncia de politicas ultraneoliberais, a partir de 2016, e a
ascensao de um governo de extrema-direita nos anos seguintes configuram um
cenario desfavoravel a manutencdo do programa, marcado por diversos
retrocessos na politica de saude e na Atencdo Basica. O desmonte do PMM e
o refor¢o da concepcao restrita de APS associada as tentativas de privatizacédo
dos servigos de saude dardo o tom da conducéo da Politica de Atencao Basica
no atual periodo.

3.3 Os atuais desafios da Estratégia de Saude da Familia e o
enfrentamento a Pandemia de COVID-19

A partir de 2016, inaugura-se um momento ainda mais nocivo aos
direitos sociais com a chegada ilegitima de Michel Temer a esfera executiva
apos o impeachment da presidenta Dilma Rousseff. Behring, Cislaghi e Souza
(2020) chamam de “Novo Regime Fiscal” o aprofundamento da politica de
ajuste fiscal viabilizado a partir da combinacédo letal no presente momento.
entre precarizacao das relacdes trabalhistas e o desfinanciamento da protecéo
social. Entre os feitos de Temer, €& preciso destacar a aprovacdo da
contrarreforma trabalhista, que estimulou a “terceirizagdo e precarizagéao
generalizadas do trabalho no pais”; da Emenda Constitucional 95 (EC-95),
popularmente conhecida como “PEC da morte” ou “PEC do Teto de Gastos”,
gue congelou o investimento em direitos sociais como saude e educacao pelos
proximos 20 anos e limitou o crescimento das despesas e investimentos
publicos ao valor gasto no ano anterior corrigido pela inflacdo; e da Emenda
Constitucional 93, que “estendeu a desvinculacdo de recursos pela DRU até

2023 e a ampliou para 30%, também para estados e municipios”.
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Os efeitos da EC 95 sobre o financiamento das politicas sociais séo
imediatos, sobretudo no SUS, onde o subfinanciamento crénico ja € um antigo

desafio & materializacéo dos principios e diretrizes desse sistema de saude.

Apesar da mobilizacdo de gestores da salde e do movimento
social e de algumas iniciativas no parlamento visando ampliar os
recursos para a saude, o SUS jamais contou com o volume de
financiamento compativel exigido para sistemas universais e que
pudesse garantir as premissas previstas na Constituicdo. O gasto
total em saude no Brasil se mantém em torno de 8% do PIB,
sendo que mais da metade € composto por gastos privados. As
evidéncias internacionais sugerem que a universalizacdo dos
sistemas de salde implica gastos publicos iguais ou superiores a
70% dos gastos totais no setor, estando o Brasil mais de 20
pontos percentuais abaixo desse patamar. (MENEZES; MORETTI,
REIS, 2019, p.59)

Estimativas apontam que, desde 2018, a EC-95 ja tenha causado
prejuizos bilionarios ao orgamento da saude e, consequentemente, a oferta de
seus servigcos, representando, portanto, ndo s6 um dos maiores ataques a
garantia dos direitos fundamentais estabelecidos constitucionalmente, como a
institucionalizacédo formal do processo de desfinanciamento da saude publica
no Brasil. (FIOCRUZ, 2021, online)

Segundo Bruno Moretti, entre 2018 — ano em que a regra passou a
valer para a saude — e 2020, o teto de gastos significou uma perda de
R$ 22,5 bilhdes para o orgcamento da saude. Ele calcula que, caso
ainda vigorasse a regra anterior, prevista na Emenda Constitucional
86, que previa a destinacdo de 15% das receitas correntes liquidas da
Unido para a saude, somente em 2022 o governo federal teria que
destinar mais R$ 25 bilhdes para o orgamento da salde. Isso porque,
segundo o economista, a arrecadacao tributaria, tanto da Unido
quanto de estados e municipios, vem crescendo, cenario no qual o
prejuizo causado pelo teto de gastos para a area da saude fica mais
evidente. (FIOCRUZ, 2021, online)

Outro elemento marcante das contrarreformas adotadas durante o
governo Temer foi o avanco do processo de privatizacdo da saude,
impulsionado pelas propostas de Planos de Saude Populares ou Planos de
Saude Acessiveis, defendidas por seu Ministro da Saude Ricardo Barros.
(BRAVO; PELAEZ, 2020)

Sao apresentadas, de forma sintética, as seguintes propostas para o
Plano de Saude Acessivel: a) Plano Simplificado — cobertura para
atencd@o priméria, restrita a consultas nas especialidades previstas e
servigos auxiliares de diagnostico e terapias de baixa e média
complexidade; b) Plano Ambulatorial + hospitalar — cobertura de toda
atencdo primaria, atencdo especializada, de média e alta
complexidade; c) Plano em Regime Misto de Pagamento — oferece
servigo por intermédio de contraprestagdo mensal para cobertura de
servigos hospitalares, terapias de alta complexidade e medicina
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preventiva; e, quando necessario, atendimento ambulatorial. (ANSS,
2017).

Tal proposta, que recebeu fortes criticas de entidades como o
Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Associacdo dos Servidores e demais
Trabalhadores da ANS (ASSETANS), representa um grave retrocesso a saude
publica, de forma geral, e a Atencao Basica, particularmente. Isto porque, além
de subverter o papel do estado, apresenta diversas restricbes de cobertura,
compromete a garantia do principio da universalidade e da integralidade da
assisténcia preconizados pela politica de saude e amplia o escopo da
participacdo privada na oferta dos servicos de saude, fortalecendo um projeto
de saude totalmente submetido ao mercado.

As propostas apresentadas durante o governo Temer apontam para a
persisténcia de um modelo segmentado de atencéo a saude em detrimento dos
diversos avancos conquistados ao longo das quase trés decadas de
construcdo do SUS e do recente fortalecimento da Atencdo Basica como
estratégia de reorganizacdo da atencdo a saude. Para Senna e Santos (2017),
a defesa de sistemas segmentados passa pelo argumento de que a instituicdo
de sistemas especiais para aqueles que podem pagar permite destinar os
recursos sobrantes para o atendimento aos pobres. As autoras alertam, no
entanto, que evidéncias empiricas apontam exatamente o contrario, pois na
medida em que a instituicdo exclusiva de um sistema para pobres leva a um
subfinanciamento e amplia as iniquidades em saude.

E em meio a este cenario efervescente que a Politica Nacional de
Atencdo Basica sofre uma revisdo em 2017, incorporando medidas funcionais
as contrarreformas estabelecidas por Temer e a desconfiguracédo da politica de
saude. Entre os principais aspectos de descontinuidade da PNAB 2017 em
relacédo as edicbes anteriores estao:

e a auséncia de mencao a “humanizagdo” enquanto principio da
PNAB, presente na politica a partir da edicdo de 20112,
e a retirada da centralidade da Estratégia de Salude da Familia e a

criacdo de incentivos para a modalidade tradicional de AB que

28 Ainda que hajam lacunas conceituais relativas ao conceito de “humanizagdo”, cabe destacar
a auséncia de sua mencao, a partir da edicdo de 2017, para fins de andlise comparativa entre
as Ultimas edicdes da PNAB.
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reforcam o modelo de recuperacdo da saude em detrimento do
modelo centrado nas estratégias de prevencgdo e promogao.

e a reducdo do numero de ACS por equipes de Saude da Familia,
de maneira a vincular esse quantitativo aos territorios ditos de
maior risco e mais vulneraveis, ao mesmo tempo que se
oportuniza a possibilidade de aumento de suas atribuicoes;

e a renomeacdo dos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia
(NASFs) para Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencéo
Basica (Nasf-AB)?;

e retirada da previsdo de que parte da carga horaria dos
profissionais (8 horas semanais) pudesse ser destinada para
atividades de formacéo, ainda que a PNAB 2017 traga a
educacdo permanente como importante para 0 processo de

trabalho da atencéo basica.

Bravo e Pelaez (2020) alertam para o risco de que a instituicdo de
formas de financiamento para arranjos assistenciais que nao contemplem
equipes multiprofissionais com a presenca de agentes comunitarios de saude
(ACS) comprometa os principios norteadores da Atencdo Primaria a Saude
(APS) e da Estratégia de Saude da Familia, como o mapeamento do territério,
a identificacdo de individuos e familias expostos a situacbes de risco, 0
cadastramento e atualizacdo das familias de sua area, entre outras atribuicdes
diretamente relacionadas ao processo de trabalho do Agente Comunitario de
Saude, profissional de suma importancia para viabilidade dos servi¢cos da ESF.

Sobre as novidades trazidas pela PNAB 2017 destaca-se o
reconhecimento da figura do gerente de servico, um profissional qualificado,
com nivel superior e experiéncia da AB, que ndo deve ser membro de EqSF.
Segundo a Secretaria de Atencdo Primaria, esse profissional, que passa a

receber incentivos federais, tem como objetivo “garantir o planejamento em

2% Melo et. al. (2018) destacam que a mudanca de nomenclatura das equipes NASFs traz
consigo uma série de consequéncias ao formato de seu funcionamento, como a perda da
funcdo de apoio e a possibilidade de cobrir também as unidades béasicas tradicionais, que
podem acarretar em maior dificuldade de operar na légica do apoio matricial com este tipo de
UBS (considerando o regime de cargas horérias previsto bem como a baixa indugdo para
funcionarem com atributos e diretrizes observados na ESF)
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saude, a gestdo e organizacdo do processo de trabalho, coordenagdo das
acdes no territorio e integracdo da Unidade de Saude da Familia (USF) com

outros servigos.”

O custeio mensal da Geréncia da Atencdo Primaria esta previsto na
Portaria de Consolidacéo n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017. O
custeio mensal ser4d de R$ 713,00 para municipios que possuem
apenas uma equipe e USF, e R$ 1.426 para Municipios que possuem
mais de uma equipe no total, repassando tal valor para unidades com
duas ou mais equipes, ou ainda, a cada duas unidades de salde nas
quais atua apenas uma equipe. A atuacdo do gerente da USF na
coordenacdo destes espacos sera estratégica e devera ter como
norte o disposto na Politica. (MINISTERIO DA SAUDE, SAPS, 20009,
online)

As mudangas trazidas pela PNAB 2017 durante o governo Temer
representam novos riscos aos pilares do modelo assistencial que caracteriza a
ESF como a possibilidade de auséncia do ACS que afeta diretamente o
componente comunitario e de promoc¢éo da saude, pautado pela concepcao da
determinacdo social do processo saude-doenca e da clinica ampliada, o
estabelecimento de equipes com carga horaria minima de dez horas semanais,
gque tende a fortalecer uma atuacdo profissional, sobretudo do médico,
orientada a atencéo curativa e de controle de riscos individuais.

O avanco do ultraneoliberalismo, a partir de 2016, cujas caracteristicas
diferem-se, segundo Behring, Cislaghi e Souza (2020), do neoliberalismo da
década anterior pela agressividade com que recaem sobre os “direitos e
condicdes de vida e trabalho das maiorias”. Para as autoras, a crise financeira
de 2008 desempenhou papel central para a inflexdo do neoliberalismo, que
aprofundou seus pressupostos em um ambiente politico e ideoldgico de
intensos ataques as liberdades democraticas e que, no contexto pandémico,
revelou o “perfil genocida” de sua agenda ao submeter a defesa da vida a
protecdo da economia.

Neste sentido, € preciso destacar que o cumprimento da agenda
ultraneoliberal exigiu e permanece exigindo a adocdo de um conjunto de
medidas que caminham na contramao dos principios e diretrizes estabelecidos
PNAB. Por conseguinte, optou-se pela sistematizacdo analise em duas tabelas.
A primeira, que trata dos principios e a relacdo com a conjuntura, e a segunda

para estabelecer tal relacdo entre as diretrizes e conjuntura.

63



TABELA 1: PRINCIPIOS DAS PNABs X ULTRANEOLIBERALISMO

Definicdo PNAB 2006

Definicdo PNAB 2011

Definicdo PNAB 2017

Impactos da conjuntura

Universalizagdo

"A Atencao Basica tem como fundamentos: |
- possibilitar o acesso universal e continuo a
servigos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada
preferencial do sistema de saude, com
territério adscrito de forma a permitir o
planejamento e a programagao
descentralizada, e em consonancia com o
principio da eqiiidade; [...]" (PNAB, 2006)

possibilitar o acesso universal e continuo a servigos
de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados
como a porta de entrada aberta e preferencial da
rede de atengéo, acolhendo os usuarios e
promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacao
pela atengdo as suas necessidades de salde; o
estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupde uma légica
de organizacéo e funcionamento do servico de
saude, que parte do principio de que a unidade de
saude deva receber e ouvir todas as pessoas que
procuram os seus servigcos, de modo universal e sem
diferenciacGes excludentes. (PNAB, 2011)

[...] possibilitar o acesso universal e continuo a
servigos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da RAS (primeiro contato), acolhendo
as pessoas e promovendo a vinculagéo e
corresponsabilizacao pela atengéo as suas
necessidades de saude. O estabelecimento de
mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma logica de organizacao
e funcionamento do servigo de saude que parte do
principio de que as equipes que atuam na Atencéo
Bésica nas UBS devem receber e ouvir todas as
pessoas que procuram seus servicos, de modo
universal, de facil acesso e sem diferenciagées
excludentes, e a partir dai construir respostas para
suas demandas e necessidades. (PNAB, 2017)

"Atencdo Bésica para os
pobres", para os que ndo
podem pagar pelos
seguros de saude

Integralidade

A Atencéo Basica tem como fundamentos e
diretrizes: [...] efetivar a integralidade em
seus varios aspectos, a saber: integragcéo de
acOes programaticas e demanda espontanea;
articulacdo as acoes de promogédo a saude,
prevencédo de agravos, vigilancia a satde,
tratamento e reabilitacéo, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacéo
do cuidado na rede de servigos;

Coordenar a integralidade em seus varios aspectos,
a saber: integracéo de acdes programaticas e
demanda espontanea; articulagcao das agGes de
promocgao a saude, prevencado de agravos, vigilancia
a saude, tratamento e reabilitagdo e manejo das
diversas tecnologias de cuidado e de gestédo
necessarias a estes fins e a ampliagéo da autonomia
dos usuarios e coletividades; trabalhando de forma
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe;
realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e
coordenando-o no conjunto da rede de atencéo.
(PNAB, 2011)

E o conjunto de servicos executados pela equipe
de salde que atendam as necessidades da
populacéo adscrita nos campos do cuidado, da
promogao e manutengdo da saude, da prevengao
de doencas e agravos, da cura, da reabilitagéo,
reducéo de danos e dos cuidados paliativos. Inclui
a responsabilizacdo pela oferta de servicos em
outros pontos de atencdo a salde e o
reconhecimento adequado das necessidades
biolégicas, psicol6gicas, ambientais e sociais
causadoras das doencas, e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestéo necessarias a
estes fins, além da ampliagdo da autonomia das
pessoas e coletividade. (PNAB, 2017)

Conjunto de servigos de
baixa complexidade
(cesta basica de
servicos) e agles
focalizadas
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Equidade

Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacao do
cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagao, da

humanizacéo, da equidade e da participagédo

social. (PNAB, 2006)

A Atencéo Basica tem como fundamentos e
diretrizes: ter territério adstrito sobre o mesmo, de
forma a permitir o planejamento, a programacéao
descentralizada e o desenvolvimento de a¢c6es
setoriais e intersetoriais com impacto na situacao,
nos condicionantes e determinantes da saude das
coletividades que constituem aquele territério sempre
em consonancia com o principio da equidade,
(PNAB, 2011)

[...] ofertar o cuidado, considerando que o direito a
salde passa pelas diferenciagdes sociais e deve
atender a diversidade. Ficando proibida qualquer
exclusao baseada em idade, género, cor, crenca,
nacionalidade, etnia, orientacao sexual, identidade
de género, estado de saude, condi¢ao
socioecondmica, escolaridade ou limitagéo fisica,
intelectual, funcional, entre outras, com estratégias
gue permitam minimizar desigualdades, evitar
exclusao social de grupos que possam vir a sofrer
estigmatizacao ou discriminacéo; de maneira que
impacte na autonomia e na situacao de saude.
(PNAB, 2017)

Precarizagdo das
condicdes de trabalho e
da oferta de formacao e

capacitagdo dos
profissionais das AB, de

forma a garantir uma
melhor assisténcia a
populagéo atendida pelo
SuUS.

Acessibilidade*

Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenacao do
cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da
responsabilizacéo, da humanizagéo, da
equidade e da participacéo social. (PNAB,
2006)

[...] o estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde
uma légica de organizagdo e funcionamento do
servigo de saude, que parte do principio de que a
unidade de saude deva receber e ouvir todas as
pessoas que procuram oS Seus servigos, de modo
universal e sem diferenciagfes excludentes. (PNAB,
2011)

Universalidade: [...] O estabelecimento de
mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma légica de organizagao
e funcionamento do servigo de saude que parte do
principio de que as equipes que atuam na Atencao
Bésica nas UBS devem receber e ouvir todas as
pessoas que procuram seus servi¢cos, de modo
universal, de facil acesso e sem diferenciagées
excludentes, e a partir dai construir respostas para
suas demandas e necessidades. (PNAB, 2017)

O acolhimento e a escuta
qualificada ameacados
pela légica produtivista

que limita o
conhecimento da
demanda e a
reorientacédo dos
processos de trabalho
voltados a ampliacéo da
acessibilidade e
adequacdo da oferta as
necessidades.

Vinculo*

[...] valorizac&o dos diversos saberes e
praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criagdo

de vinculos de confianca com ética,

compromisso e respeito; (PNAB, 2006)

vinculo, por sua vez, consiste na construgao de
relacdes de afetividade e confianga entre o usuario e
o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento
do processo de corresponsabilizagdo pela saude,
construido ao longo do tempo, além de carregar, em
si, um potencial terapéutico. (PNAB, 2011)

Art. 7° S&o responsabilidades comuns a todas as
esferas de governo: [...] garantir provimento e
estratégias de fixacdo de profissionais de saude
para a Atencao Basica com vistas a promover
ofertas de cuidado e o vinculo;

A construgdo de vinculos
é ameacada pela
precarizacdo dos

processos de trabalho e
pela rotatividade de
profissionais
caracteristica da
instabilidade do vinculo
empregaticio

Humanizacéo*

[...] realizar a escuta qualificada das
necessidades dos usuarios em
todas as a¢Oes, proporcionando

atendimento humanizado e viabilizando o
estabelecimento do vinculo; (PNAB, 2006)

Atendimento humanizado como atribuicdo comum a
todos os profissionais de saude (PNAB, 2011)

Acolhimento e
atendimento humanizado
submetidos a légica
produtivista
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Longitudinalidade

A Atencéo Basica tem como fundamentos:
[...] desenvolver relagdes de vinculo e
responsabilizagdo entre as equipes e a

populacéo adscrita garantindo a
continuidade das agdes

de saude e a longitudinalidade do cuidado;

A longitudinalidade do cuidado pressupde a

continuidade darelacédo clinica, com construcao de

vinculo e responsabilizacéo entre profissionais e
usuarios ao longo do tempo e de modo permanente,
acompanhando os efeitos das intervencdes em
saude e de outros elementos na vida dos usuarios,
ajustando condutas quando necessario, evitando a
perda de referéncias e diminuindo os riscos de
iatrogenia decorrentes do desconhecimento das
histérias de vida e da coordenacao do cuidado.
(PNAB, 2011)

pressupde a continuidade da relagéo de cuidado,
com construcao de vinculo e responsabilizacao
entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e
de modo permanente e consistente,
acompanhando os efeitos das intervencdes em
salde e de outros elementos na vida das pessoas ,
evitando a perda de referéncias e diminuindo os
riscos de iatrogenia que sédo decorrentes do
desconhecimento das histérias de vida e da falta de
coordenacédo do cuidado. (PNAB, 2017)

Tal qual a construgéo de
vinculos, a
longitudinalidade do
cuidado é ameacada pela
precarizagédo dos
processos de trabalho e
pela rotatividade de
profissionais
caracteristica da
instabilidade do vinculo
empregaticio

Responsabilizagao*

A Atencao Basica tem como fundamentos:
[...] desenvolver relacdes de vinculo e
responsabilizagdo entre as equipes e a
populacédo adscrita garantindo a continuidade
das acdes
de saude e a longitudinalidade do cuidado;
(PNAB, 2006)

A longitudinalidade do cuidado pressupde a
continuidade da relagéo clinica, com construgdo de
vinculo e responsabilizacao entre profissionais e
usuarios ao longo do tempo e de modo permanente,
acompanhando os efeitos das intervencdes em
saude e de outros elementos na vida dos usuarios,
ajustando condutas quando necessario, evitando a
perda de referéncias e diminuindo os riscos de
iatrogenia decorrentes do desconhecimento das
histérias de vida e da coordenacao do cuidado.
(PNAB, 2011)

Integralidade: [...] Inclui a responsabilizacéo pela
oferta de servigos em outros pontos de atencao a
salde e o reconhecimento adequado das
necessidades biol6gicas, psicolégicas, ambientais
e sociais causadoras das doengas, e manejo das
diversas tecnologias de cuidado e de gestao
necessarias a estes fins, além da ampliagdo da
autonomia das pessoas e coletividade.

Responsabilizacéo entre
as equipes e a populagao
adscrita ameagada pelo
reduzido quadro de
profissionais, sobretudo
de medicina, bem como
da precarizagéo dos
processos de trabalho
que impactam a logica de
referenciamento das
equipes

Tabela elaborada pela autora com base nas edi¢cdes da Politica Nacional de Atencéo Basica (2021).
*Os principios da acessibilidade; responsabilizacdo; humanizagdo; vinculo e continuidade do cuidado/longitudinalidade foram instituidos pela edicdo de 2006 e

revisados na edigdo de 2017, que deixou de fazer mencao ao conceito de “humanizagao” e deslocou os principios da longitudinalidade como uma das diretrizes da
politica. Além disso, sob a atual PNAB (2017), os principios da acessibilidade, o vinculo e a responsabilizacdo passaram a integrar entre os principios da

universalidade, da integralidade e da equidade.
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Com base na Tabela 1, é possivel inferir que a conjuntura ultraneoliberal
tem avancado sobre a Atencdo Basica e operado uma consideravel influéncia
sobre a revisdo desta politica, sobretudo na viabilizagdo dos principios explicitos
nas Ultimas edi¢Bes da Politica Nacional de Atencdo Basica. De acordo com a
tabela, é possivel concluir que:

a) Tal como desenvolvido no decorrer do presente trabalho, o desafio
de alcancar setores médios da sociedade perdura sobre os dias atuais,
sobretudo com a ampliacdo dos planos de saude nas Ultimas décadas,
acentuando a logica de uma atencao voltada as camadas mais empobrecidas,
ou seja, para aquelas incapazes de arcar com 0s custos dos seguros privados.
Destaca-se, inclusive, o desenvolvimento de propostas de seguros cada vez
mais “populares” e “acessiveis” a serem ofertados para as camadas de classe
meédia que, afetadas pela crise econdmica dos ultimos anos, perderam seus
planos de saude. Marinho (2017) revela que, a partir o ano de 2015, houve a
interrupcdo do crescimento da posse de planos de saude que, para o autor,
relaciona-se diretamente as quedas do PIB e da renda disponivel da populacéo,
causados pela recessdo econdmica que 0 pais atravessava. Dessa forma, a
proposta GT/MS/2017 do ex-Ministro de Temer, Ricardo Barros, evidencia mais
uma vez a alianca entre os ultimos gestores e o0 mercado dos planos de saude,
gue persiste como um dos principais entraves a universalizacdo e 0 acesso a

saude no Brasil.

b) Sobre o principio da integralidade, € preciso considerar que, diante
do cenario explicitado anteriormente, tornam-se reduzidas as possibilidades de
oferta de uma atencéo integral, tal como disposto no principio. O fortalecimento
da participacdo dos grupos privados e o sistematico desfinanciamento que a
saude publica vem enfrentando nos Ultimos acarretam no Ssério
comprometimento da possibilidade de expansdo e da qualidade das acodes,
fortalecimento a énfase em servigcos de baixa complexidade e tecnologia na
Atencédo Basica. Além disso, a precarizacdo dos vinculos de trabalho e reducéo
do quadro de profissionais impactam a composi¢cao das equipes multidisciplinar
e reduzindo as suas atividades a forma médico-centrada e desconstruindo,

assim, os contornos ampliados da ideia de integralidade.
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c) Em relacdo ao principio da equidade, além do desfinanciamento,
um dos aspectos que tem se tornado pouco avanco na qualificacdo e
capacitacdo do quadro profissional para o trabalho na Atencéo Bésica, de forma
a prover uma melhor assisténcia a populacao atendida pelo SUS e reduzir as
desigualdades e exclusao de grupos populacionais estigmatizados ao acesso a
saude, reconhecendo as diferencas nas condicfes de vida e saude e de acordo
com as necessidades das pessoas. A conjuntura reacionaria que vem sendo
adotada pelo atual governo contribui para a invisibilizac&o e inoperacionaliza¢ao
de acdes de prevencao e promocado da saude, bem como o recrudescimento de
indicadores sociais e epidemioldgicos, especialmente no que tange a atencao a
saude de alguns segmentos populacionais, como a populacdo em situacdo de

rua, a populacao negra, a populacédo LGBTQIA+, entre outros.

d) Aspectos como vinculo, responsabilizacdo, longitudinalidade e
humanizagéo, incorporados em 2006 como principios da Politica Nacional de
Atencdo Basica e, posteriormente, articulados a outros principios e diretrizes,
também sdo ameacos pela logica que passa a ser incorporada pela Atencdo
Basica no atendimento ao receituario ultraneoliberal. A precarizacdo das
condicbes de trabalho dos profissionais da AB, mediante a fragilizacdo dos
vinculos empregaticios, da incorporacdo de valores gerenciais, racionalizadores
e produtivistas e da inflexdo sobre os processos de trabalho das equipes tém
desempenhado um papel central na contraméo da viabilizacdo da construcéo de
vinculos e da continuidade da relacédo de cuidado com a populacéo usuéria dos
territérios adscritos, bem como na responsabilizacdo das equipes mediante o
processo de referenciamento dos usuarios, principios basilares na modalidade
de Estratégia de Saude da Familia (ESF), um importante eixo adotado no
processo de reorganizacdo da atencdo basica, que deslocou o trabalho em
saude para o territorio e que se propOs romper com uma pratica construida
historicamente pautada em procedimentos médicos. Neste sentido, tem-se
observado, a partir da edicdo de 2017, o estimulo & modalidade tradicional da
AB em detrimento da implementacdo de equipes da ESF, o que pode acarretar
no reforco de praticas e acfes voltadas a recuperacdo e as praticas meramente

curativas no ambito da AB.
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TABELA 2: DIRETRIZES DAS PNABs X ULTRANEOLIBERALISMO

Definicdo PNAB 2006

Definicdo PNAB 2011

Definicdo PNAB 2017

Impactos da conjuntura

Regionalizagéo e
hierarquizacéo

A PNAB de 2006 ndo faz mengéo a
regionalizacdo e hierarquizacao

O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8.080/90, define que "o acesso
universal, igualitario e ordenado as agdes e servigos
de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e
se completa na rede regionalizada e hierarquizada”.

(PNAB, 2011)

Considera-se regioes de saide como um recorte
espacial estratégico para fins de planejamento,
organizagao e gestdo de redes de acdes e servigos
de saude em determinada localidade, e a
hierarquizacdo como forma de organizacédo de
pontos de atencéo da RAS entre si, com fluxos e

referéncias estabelecidos. (PNAB, 2017)

As diretrizes sao
ameacadas pela
fragmentacéo das agles
da AB e pela dificuldade
de interlocucéo entre os
demais niveis de atencao

Territorializagéo

SAO ATRIBUICOES COMUNS A TODOS
OS PROFISSIONAIS:
| - participar do processo de territorializacao
e mapeamento da area
de atuacédo da equipe, identificando grupos,
familias e individuos expostos a riscos,
inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da
atualizacdo continua dessas informacgdes,
priorizando as situaces a serem
acompanhadas no planejamento local; [...]
(PNAB, 2006)

A Atencgéo Basica tem como fundamentos e
diretrizes: ter territério adstrito sobre o mesmo, de
forma a permitir o planejamento, a programacgao
descentralizada e o desenvolvimento de acGes
setoriais e intersetoriais com impacto na situacao,
nos condicionantes e determinantes da saude das
coletividades que constituem aquele territorio sempre
em consonancia com o principio da equidade;

Para efeitos desta portaria, considera-se Territério
a unidade geografica Unica, de construgao
descentralizada do SUS na execugédo das agoes
estratégicas destinadas a vigilancia, promocao,
prevencao, protecdo e recuperacao da saude. Os
Territérios sdo destinados para dinamizar a agcao
em saude publica, o estudo social, econdmico,
epidemiologico, assistencial, cultural e identitario,
possibilitando uma ampla viséo de cada unidade
geografica e subsidiando a atuagéo na Atencao
Basica, de forma que atendam a necessidade da
populacdo adscrita e ou as populacdes especificas.

(PNAB, 2017)

O processo de
territorializacéo é
ameagcado pelo reforco
da légica da AB
tradicional e pela reducéo
do ndmero de ACSs, no
que tange 0 mapeamento
das areas e identificacédo
dos grupos e familias
expostos a risco.

Adscricao

apenas faz mencéo ao termo populacao
adscrita

A adscri¢éo dos usuarios € um processo de
vinculagdo de pessoas e/ou familias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser
referéncia para o seu cuidado. (PNAB, 2011)

populacdo que esta presente no territorio da UBS,
de forma a estimular o desenvolvimento de
relacdes de vinculo e responsabilizagéo entre as
equipes e a populacéo, garantindo a continuidade
das acgGes de salde e a longitudinalidade do
cuidado e com o objetivo de ser referéncia para o

seu cuidado. (PNAB, 2017)

Processo de adscrigéo
ameagcado pela redugéo
do nimero de ACSs a
partir da PNAB 2017
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Coordenacéo do
Cuidado

A Atencédo Bésica tem como fundamentos:
[..] efetivar a integralidade em seus varios
aspectos, a saber: integracao de ag6es
programaticas e demanda espontanea;
articulacdo das acbes de promogédo a saude,
prevencgédo de agravos, vigilancia a satde,
tratamento e reabilitacéo, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacéo
do cuidado na rede de servigos;

efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a
saber: integracao de acbes programaticas e
demanda espontanea; articulagcao das ag6es de
promocao a saude, prevencao de agravos, vigilancia
a saude, tratamento e reabilitagéo, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenagéao do
cuidado na rede de servicos;

[...] elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos
usuarios entre os pontos de atencéo das RAS.
Atuando como o centro de comunicagdo entre 0s
diversos pontos de atencao, responsabilizando-se
pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes
pontos através de uma relagao horizontal, continua
e integrada, com o objetivo de produzir a gestao
compartilhada da atencéo integral. Articulando
também as outras estruturas das redes de salide e
intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais.
(PNAB, 2017)

Isolamento e sobrecarga
da AB em relagao aos
outros niveis de atengéo,
especialmente sob a
emergéncia sanitaria do
COVID-19.

Ordenacéo do
cuidado

[...] reconhecer as necessidades de saude da
populacéo sob sua responsabilidade, organizando as
necessidades desta populacdo em relagdo aos
outros pontos de atencdo a saude, contribuindo para
gue a programagao dos servicos de saude parta das
necessidades de saude dos usuarios.

reconhecer as necessidades de salde da
populacéo sob sua responsabilidade, organizando
as necessidades desta populacdo em relagéo aos
outros pontos de atengédo a saude, contribuindo
para que o planejamento das agées, assim como, a
programacao dos servicos de saude, parta das
necessidades de salde das pessoas. (PNAB,
2017)

Isolamento e sobrecarga
da AB em relagao aos
outros niveis de atengéo,
especialmente sob a
emergéncia sanitaria do
COVID-19, que reforcam
uma logica de
desfragmentacao do
cuidado em saide.

Resolutividade

[...] equipamentos e materiais adequados ao
elenco de a¢des propostas, de forma a
garantir a resolutividade da Atencéo Basica;

Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e
demandas de saude, utilizando e articulando
diferentes tecnologias de cuidado individual e

coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de
construir vinculos positivos e intervengdes clinica e
sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliagéo
dos graus de autonomia dos individuos e grupos
sociais. (PNAB, 2011)

reforca a importancia da Atencéo Bésica ser
resolutiva, utilizando e articulando diferentes
tecnologias de cuidado individual e coletivo, por
meio de uma clinica ampliada capaz de construir
vinculos positivos e intervengdes clinica e
sanitariamente efetivas, centrada na pessoa, na
perspectiva de ampliagdo dos graus de autonomia
dos individuos e grupos sociais. Deve ser capaz de
resolver a grande maioria dos problemas de saude
da populacéo, coordenando o cuidado do usuario
em outros pontos da RAS, quando necessario.
(PNAB, 2017)

Aspecto da resolutividade
ameacado pela
dificuldade de formar
profissionais e equipes
multiprofissionais
qualificadas em SF, pelo
desmonte das equipes
NASF e pelo refor¢o de
acoes fragmentadas na
AB

Participacéo dos
usuarios

estimular a participacdo dos usuarios como forma de
ampliar sua autonomia e capacidade na construcéo
do cuidado a sua salde e das pessoas e
coletividades do territério, no enfrentamento dos
determinantes e condicionantes de salde, na
organizacéo e orientacéo dos servicos de salde a
partir de l6gicas mais centradas no usuario e no
exercicio do controle social. (PNAB, 2011)

estimular a participagcdo das pessoas, a orientacao
comunitaria das acoes de saude na Atencao
Basica e a competéncia cultural no cuidado, como
forma de ampliar sua autonomia e capacidade na
construcdo do cuidado a sua salde e das pessoas
e coletividades do territério. Considerando ainda o
enfrentamento dos determinantes e condicionantes
de salde, através de articulacéo e integracdo das
acoes intersetoriais na organizac¢ao e orientacao
dos servicos de saude, a partir de l6gicas mais
centradas nas pessoas e no exercicio do controle
social. (PNAB, 2017)

Controle social
ameacado pela
despolitizagdo da
participacdo dos usuarios
com o predominio da
concepcéo gerencial e
privatista da Atengéo
Basica
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J& na Tabela 2, é possivel elencar os principais desafios colocados as
diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Bésica. Dentre os quais, destaca-se

que:

a) O fortalecimento da regionalizacdo dos servicos de saude e
hierarquizacdo das redes de atencdo constitui um dos maiores desafios a
Atencdo Basica. Viana et al. (2015) afirma que o Brasil possui caracteristicas
particulares, como as “dimensbfes continentais, o nuamero de usuarios
potenciais, as desigualdades regionais subjacentes e a multiplicidade de
agentes envolvidos na condugédo e prestagdo da atengdo a saude”. Tais
caracteristicas conjugam-se a0 cenario contemporaneo de uma
descentralizacdo cada vez maior da formulacédo, da gestdo e implementacéo
das politicas de saude, bem como o avanco das atividades de
"empresariamento” da gestdo e oferta de servicos, sobretudo pela entrega da
administracdo publica as organizacdes sociais. O desafio repousa sobre as
dificuldades de fortalecimento de uma rede de atengcdo homogénea em um
territério de tamanha complexidade como o Brasil, 0 que contribui para a
fragmentacdo da capacidade de oferta, da decisdo e do planejamento das

acOes e servicos nas regides de saude (VIANA, et al., 2015).

b) Sob tal perspectiva, cabe ressaltar que, sob as diretrizes da
coordenacao e ordenacdo do cuidado em saude constituem-se em um desafio
latente da Atencdo Basica, especialmente no que se refere a recorrente falta de
articulacdo da Atencao Basica as outras redes de atencdo, como a média e alta
complexidade, o que contribui para a persisténcia de barreiras a regulacao de
exames e consultas especializadas. Além disso, afetam o planejamento da
assisténcia, definicdo de fluxos entre as redes de atencdo e trocas de
informacdes sobre o0s usuarios, o que contribui para a desfragmentacdo do

cuidado entre as redes.

c) No que tange a relacdo entre as diretrizes da territorializacédo, da
adscricdo e da resolutividade e a Atencao Basica, € preciso sinalizar a relacéo
entre o retorno dos investimentos a Atencdo Basica Tradicional e a reducao do

namero de ACS por EqSF, que, conforme trabalho anteriormente, mapeamento

71



do territorio, a identificacdo de individuos e familias expostos a situacdes de
risco, o cadastramento e atualizacdo das familias de sua é&rea, entre outras
atribuicbes que contribuem diretamente para a efetivagdo dessas diretrizes.
Igualmente importante € considerar a reducdo de recursos humanos para a
composicdo das equipes multidisciplinares e para a execucdo de acdes
compartilhadas e planejadas em conjunto que auxiliam na compreensao dos
problemas e na qualificacdo das respostas as demandas apresentadas, o que
contribui para a viabilizacdo da capacidade resolutiva das equipes nos
equipamentos de Atencao Basica. Este cenério gera impactos, inclusive, para a
efetivacao da participacdo dos usuéarios como diretriz da PNAB, uma vez que
as equipes de saude da familia, sobretudo os ACSs, em articulagdo com o
processo de territorializacdo, contribuem diretamente para a mobilizacdo da
comunidade e para estimulo a participacdo dos usuarios nas instancias de

controle social com a descentralizag&o do poder.

De tal modo, as descontinuidades e novidades trazidas pela PNAB
2017 apontam para velhos e novos desafios histéricos postos a
operacionalizacdo da AB no Brasil, como a permanente dificuldade de fixacéo
dos profissionais, a coordenacdo de cuidado e a dificil integracdo com outros
servicos e niveis de complexidade, a ampliacdo e melhoria do acesso e da
base social, e o subfinanciamento da Atencao Basica.

O atual governo, presidido por Jair Messias Bolsonaro desde 2018, nédo
indica sinais de discordancia com a agenda ultraneoliberal impulsionada por
Temer. Ao contrario, Bolsonaro e seus ministros acenam para 0
aprofundamento da politica de austeridade fiscal e do desfinanciamento da
saude. Isto porgue, ainda nos cem primeiros dias de seu governo, Bolsonaro
anunciou o desligamento de mais de 8 mil médicos cubanos com o fim do
Programa Mais Médicos, o que significou a desassisténcia de milhdes de
brasileiros nas mais diversas regifes do pais, incluindo areas remotas e aldeias
indigenas, e um déficit ainda maior para quadro profissional da Atencao Basica.

O anuncio do fim do PMMB e o lancamento do programa Médicos pelo
Brasil como seu substituto através da MP/890/2019 foi uma grande medida
tomada pelo Ministério de Mandetta e Bolsonaro. A criacdo da medida

provisoria se deu meses depois do governo federal passar a exigir a

72



revalidacdo de diplomas de médicos estrangeiros, o que fez com que Cuba -
pais que enviara o maior quantitativo de profissionais ao programa - encerrasse
a parceria com o Brasil, retirando grande parte de seus profissionais do pais.
Estima-se que em 2015, ano considerado auge do programa, havia 17.577%
médicos contratados e com o fim da parceria com o governo cubano, em 2018,
este niumero chegou a 8.439.

O Programa Médicos pelo Brasil (PMB) traz modifica¢cdes no que tange
a qualificacdo dos critérios de vulnerabilidade dos municipios e o modelo de
contratagdo dos médicos, mas ainda provoca incertezas aos estudiosos e
profissionais da saude. Segundo Neto e Barreto (2019), ele traz avan¢os em
relacdo ao PMMB quando passa a priorizar municipios ndo alcancados pelo
antigo programa a partir da utilizacdo de uma metodologia de classificagao
proposta pela Organizagéo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) e por viabilizar a possibilidade de contratacdo posterior sob o

regimento da Consolidacéo das Leis Trabalhistas.

Apesar de se utilizar do artificio criado no PMM da bolsa formagéo
para qualificar os profissionais sem formacao direcionada para a APS,
verifica-se que no PMB este processo € temporario e se articula com
uma prova de titulo ao final de 2 anos que validaria ou ndo a
contratacdo posterior via Consolidacéo das Leis do Trabalho (CLT) e
com um plano de carreira com 4 niveis e progressfes a cada 3 anos.
No caso de médicos com formacdo em MFC, o ingresso na carreira
seria direto, tendo o0 mesmo uma atuacdo de tutor dos médicos em
formacdo. Além disso, o valor da remuneracéo superior ao PMM e a
diversificacdo desta em componentes fixos e outros variaveis
(desempenho, tempo de permanéncia, distancia de grandes centros,
etc.) estdo entre os elementos propostos pela Organizagcdo Mundial
da Salde (OMS) para atracdo de profissionais. (NETO&BARRETO,
2019, p.4)

Entretanto, os autores alertam para os riscos que decorrem do novo
programa, especialmente, no que concerne as mudancas na vinculacao
trabalhista. Neto e Barreto (2019) ressaltam que tais avancos encontra-se
diretamente vinculados a influéncia das entidades médicas e, por esta razéao,
nao configuram-se como garantias de fixacdo destes profissionais, um desafios

mais antigos colocados a operacionalizacdo dos programas de atencao basica,

%0 Dados obtidos através da matéria veiculada pela Agéncia Camara de Noticias. Disponivel
em <www.camara.leg.br/noticias/759824-ministerio-da-saude-garante-a-recomposicao-de-
guadros-do-programa-mais-medicos>
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uma vez que o aumento de renda e a vinculagcdo a CLT, por si s6, ndo seriam
suficientes para compensar outras fontes de insatisfagdo com o trabalho que
atravessam a fazer profissional destes sujeitos e que acabaram ndo sendo
contemplados pelo novo programa.

Além disso, o PMB altera as diretrizes relacionadas ao “suporte
educacional e contato com centros formadores” (NETO&BARRETO, 2019) que
passam a ter duracdo de dois anos, ou seja, apenas nos primeiros anos de
bolsa formacdo, o que segundo os autores, podem levar a sensacdo de
isolamento nos locais mais distantes e, posteriormente, o abandono do

programa.

No PMM este elemento aparecia através da supervisdo e dos
encontros locorregionais e, mesmo que acontecesse apenas 1 vez ao
més, o seu carater longitudinal se mostrou associado a intencdo de
permanéncia na APS quando havia um bom supervisor.
(NETO&BARRETO, 2019, p.4)

Outro aspecto a ser avaliado em relacdo ao PMB refere-se a auséncia
de propostas de incentivo e financiamento da qualificacdo estrutural das UBS,
além da falta de elementos vinculados a formacdo médica e estimulos a

residéncia, anteriormente contemplados pelo PMMB.

O eixo de qualificacdo da estrutura previa financiamento para
reformas e ampliagbes das unidades basicas de saude (UBS) e
conseguiu contribuir para qualificacdo estrutural das UBS que
recebiam médicos do PMM. Ja o eixo formativo previa acdes de
reorientacdo da formacédo médica com ampliacdo e interiorizacdo das
vagas de graduacdo e residéncia médica como dispositivo de
formagcdo de profissionais de acordo com as necessidades do
Sistema Unico de Salde (SUS), tendo conseguido resultados
importantes na interiorizacdo dos cursos médicos, reorientacdo dos
curriculos de medicina, além da ampliagdo e ocupacdo das vagas de
residéncia de MFC. (NETO&BARRETO, 2019, p.5)

Dessa forma, conclui-se que, dos trés eixos estabelecidos pelo PMM, o
PMB envolve apenas o provimento em areas remotas e formacédo
especializada em servigo, rompendo com o incentivo a formacao via residéncia
e o provimento de melhoria da infraestrutura das UBS. Para Giovanella et al
(2029), a auséncia da inclusdo desses dois eixos representa um retrocesso no
gue tange a fixacdo dos profissionais de saude, desafio antigo da atencéo
basica que vinha obtendo avancos com o PMM. Outro aspecto relevante a
fixacdo de profissionais em areas remotas, previsto anteriormente pelo PMM e

ignorado pelo PMB, é a oferta de formacéo interiorizada, priorizando regiées de
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saude com menor relacdo de vagas e médicos por habitante para a
implantacdo de escolas médicas. A ndo incorporacdo desse aspecto ao novo
programa evidencia, para a autora, o descompromisso da agenda com a
reorientacdo da formacdo médica para o trabalho na AB e com o
enfrentamento a escassez de profissionais nessas regioes.

Além disso, a conducdo da Politica de Saude Mental pelo atual
presidente tem apresentado um conjunto de retrocessos aos avangos
conquistados pela Reforma Psiquiatrica com a ampliacdo de leitos em hospitais
psiquiatricos e o fortalecimento das comunidades terapéuticas como
dispositivos das redes de atencéo psicossocial a serem financiadas pelos SUS
em detrimento dos Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS) que prestam
servigos substitutivos aos modelos manicomiais de atencdo. Neste sentido,
destaca-se o anuncio do Decreto n® 9761/2019 que estabeleceu a “nova”
Politica Nacional sobre Drogas que parte da defesa da perspectiva da
abstinéncia, que desconsidera a Politica de Reducédo de Danos e prioriza a
priorizagdo das internagbes ao invés do cuidado humanizado nas redes de
atencao psicossocial.

O direcionamento reacionario da Politica de Saude Mental apresenta
rebatimentos diretos no trabalho da Atencédo Basica, tendo em vista o apoio
matricial de saude mental prestado pelos CAPS as equipes de ESF e dos
NASFs-AB com objetivo ampliar a capacidade resolutiva nos casos de saude
mental identificados no territério, um antigo desafio da Atencdo Basica. A
atuacao integrada dos CAPS com a AB também encontra-se comprometida
pelo avanco da perspectiva da abstinéncia, que constitui-se enquanto um
contraponto a estratégia pactuada no estabelecimento da Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS), regulamentada pela Portaria 3.088 de 2011, que
estabeleceu as unidades de atencdo basica e os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) como pontos de atencdo para o atendimento de pessoas
com problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, alcool e
outras drogas.

Além da Politica de Saude Mental, outros impactos da politica
ultraneoliberal de Bolsonaro puderam ser sentidos na Atencdo Basica, como a
adocdao enviesada da pauta dos servicos de saude por outros Ministérios, como

a proposta do Ministro Paulo Guedes, da Economia, que tinha como objetivo a
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criacdo de um “voucher” para a saude e educacgao, e a proposta do Ministério
da Justica e Seguranca Publica de reduzir a tributacdo dos cigarros fabricados
no Brasil. A primeira propunha que o usuario apresentasse uma espécie de
“vale saude” a empresas privadas em troca da prestacdo de servigos basicos.
O que significaria, em tese, a desobrigatoriedade do Estado em prover a
estrutura publica para os tipos de atendimentos comprados no setor privado
qgue se referem, objetivamente, aos servicos prestados pelas unidades basicas
de saude. J& a segunda proposta desconsiderava a execucao das acdes de
controle do tabagismo, um dos compromissos pactuados pela Atencao Basica
como estratégia de promocdo e prevencdao da salude mediante 0 acesso a
abordagem e ao tratamento do tabagismo.

O direcionamento dado a saude publica pela gestdo de Bolsonaro ndo
€ surpresa para Bravo e Pelaez (2020) que consideram claras as intencdes do
governo de estreitamento com 0s setores empresariais da salde desde a
nomeacdo do seu primeiro Ministro da Saude, o meédico Luiz Henrique
Mandetta, ex-presidente da Unimed Campo Grande, em Mato Grosso do Sul.
Ao tomar posse de seu cargo, Mandetta ja apresentava declaracdes favoraveis

a racionalizacdo dos custos com o SUS e ampliacdo da saude complementar.

Durante cerimbnia de transmissdo do cargo de ministro da Saude, o
novo titular da pasta afirmou que “queremos e vamos cumprir um
desafio constitucional. Saude é um direito de todos e dever do
Estado. N&o tem retrocesso, ndo tem volta da nossa maxima
constitucional. Mas nédo existem verdades absolutas a ndo ser as
constitucionais”, publicado em reportagem do G1 de 02/01/2019.
Defendeu o principio da equidade e enfatizou que este ndo pode ser
relativizado em favor de um conceito de integralidade que inspira
acles judiciais individuais que desrespeitam os direitos coletivos.
Ao mesmo tempo, disse que deseja “um sistema privado forte” e
“solidario”. Afirmou ainda que o Ministério da Saude tem um
orcamento muito grande e “cada centavo” economizado, ao longo
de sua gestdo, ira para a assisténcia a saude da populacéo, tendo
como foco a atencdo basica. Informou que estuda a criacdo de
um terceiro turno de atendimento nas unidades de salde, para
contemplar os trabalhadores que retornam tarde do trabalho e, por
isso, tém dificuldade de acesso. A proposta foi apresentada na
reunido da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), de marco de
2019. (BRAVO e PELAEZ, 2020, p.200)

Apesar da declaracdo favoravel aos principios constitucionais que
regulamentam a saude publica como dever do Estado, Mandetta acena para a
ampliacdo da participacdo privada privado na gestdo dos servicos de saude e

para fortalecimento das Santas Casas, sobretudo devido as suas declaracdes
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que questionaram a eficiéncia dos hospitais publicos em comparacdo com 0s
filantropicos, conforme explicam as autoras.

Além disso, Mandetta apresentou a intencdo de revisar a politica de
saude para a populacdo indigena, com vistas a modificacdo do subsistema de
atencdo a saude indigena e municipalizacdo de tal politica. Entretanto, sua
proposta enfrentou forte resisténcia das representacdes indigenas, o que fez o
Ministério da Saude recuar em sua decisdo e anunciar a criacdo de um GT
sobre o tema, com representantes do governo e da sociedade civil.

A estrutura da Atencdo Basica também seria foco de consideraveis
mudancas pelo novo Ministério da Saude que, a partir de 2019, promoveu um
intenso periodo de reestruturacdo da sua rede de atencdo, a comecar pela
criacdo da Secretaria de Atencao Priméaria & Saude (SAPS) e a Secretaria de
Tecnologia da Informacédo, que tinha como objetivo estimular teleconsultoria,
telediagndstico e tele-educacéo.

Apoés 25 anos da criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), foi
criada, pela primeira vez, uma secretaria responsavel pela Atencdo Primaria a
Saude e pela ESF. A nova secretaria passaria a abrigar o Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas (DAPES), o Departamento de Saude da
Familia (DESF) e o Departamento de Promocdo da Saude (DPS), que ja
existiam anteriormente. Segundo Reis et. al. (2019), a criacdo da secretaria
contribuiu para que a APS ganhasse um maior protagonismo nas decisdes do
Ministério da Saude e uma maior participacdo nas discussfes orcamentarias.

Um elemento a ser problematizado, a partir da criagcdo da SAPS, é a
mudanca no discurso das reformas setoriais com o simbdlico retorno da
nomenclatura “Atencdo Primaria a Saude” aos documentos e 6rgaos do
Ministério da Saude, apds a adogao do termo “Atencao Basica” ainda na
década de 1990. E preciso destacar que a Atencdo Bésica foi adotada pelo
MS, conforme explica Giovanella (2018) com o objetivo de diferenciar o modelo
de Atencdo Primaria Seletiva, difundida por organismos internacionais e

implementada em diversas regifes da América Latina.

Essa concep¢do abrangente de atengdo primaria a saude, que o
movimento da medicina social latino-americana cunhou como
“atencdo primaria a saude integral”’, coaduna-se com diretrizes do
SUS de garantia do direito & saude. Todavia, essa ndo foi a
abordagem de atencao primaria & saude, em geral, implementada em
nossa regido. Incentivada por organismos internacionais, foi difundida
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uma abordagem “seletiva” de cesta de servigos “custo-efetivos” para

pobres que Mario Testa bem referiu como “primitiva”, “medicina pobre

para pobres”. Foi para se opor a essa concepgao que se assumiu no
SUS a denominagéo “atengéo basica a saude”. (GIOVANELLA, 2018,

p.2)
Ainda que o presente trabalho ndo disponha de recursos tedrico-

metodoldgicos para tracar uma analise mais aprofundada sobre tal dicotomia
no cenario contemporaneo, é preciso ressaltar que a escolha pelo termo pode
representar uma postura politica de alinhamento as atuais mudancas da
Atencdo Basica e, neste sentido, parece acenar para o retorno de uma AB
cada vez mais seletiva e voltada aos mais pobres.

Além da nova Secretaria, outra prioridade do MS foi ampliacdo do
acesso da populacdo as unidades de saude da familia. Tal esforco resultou na
criacdo do Programa Saude na Hora, regulamentado pela Portaria MS n° 930,
de 15 de maio de 2019 que viabiliza o custeio aos municipios e Distrito Federal
para implantacdo do horario estendido de funcionamento das Unidades de
Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas de Saude (UBS) em todo o
territorio brasileiro. (BRASIL, 2019)

Com isso, o Ministério da Salde passa a apoiar com novos recursos
aquelas USF que abrirem 60h ou 75h semanais, e ofertarem um
conjunto obrigatério de acBes e procedimentos, além de pactuar um
conjunto de dados eletrbnicos, tanto administrativos, como clinicos
dos pacientes acompanhados, com o objetivo de realizar
monitoramento regular associado ao repasse financeiro. Desse modo,
a proposta busca ampliar o acesso de modo mais oportuno e
conveniente aos cidaddos, propiciando que este seja atendido
preferencialmente no mesmo ambiente que realiza o seu cuidado
continuado, mesmo fora do horario comercial, ao passo que assegura
o financiamento em dobro aos gestores que alcancarem resultados
em salde previstos, como a garantia da oferta de acbes e servicos
essenciais em periodo integral, alinhando o Brasil aos melhores
sistemas de saude do mundo. (REIS ET. AL., 2019, p. 3458)

Dessa forma, o0 programa Saude na Hora institui a possibilidade de
adesdo em quatro tipos de formato de funcionamento em horario estendido: 1)
USF com 60 horas semanais; 2) USF com 60 semanais horas com Saude
Bucal; 3) USF com 75 horas semanais com Saude Bucal; e 4) USF ou UBS
com 60 horas semanais simplificado.

O programa propde que as Unidades Basicas de Saude (UBS) com no
minimo trés equipes poderéo oferecer atendimento de 60 horas semanais com
flexibilizacdo e reducdo de carga horéaria dos profissionais e, neste sentido,

Giovanella, Franco e Almeida (2020) alertam para o risco de descaracterizacéo
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do processo de trabalho e organizacdo das acbes da ESF a partir da

transformacao das UBS’s em Unidades de Pronto Atendimento (UPAs).

A abertura a contratagdo de plantonistas pode comprometer atributos
da APS como a longitudinalidade e coordenacdo do cuidado. A
proposta isolada, sem desenho de articulagdo com a rede de
urgéncias, direciona a atencdo as demandas agudas e manejo de
doencas, com monitorizacdo de casos graves a espera de
transferéncia. Alerta-se também para a possibilidade de concentracao
das equipes nas areas centrais dos municipios, perdendo-se a
capilaridade da ESF nas comunidades. (GIOVANELLA;FRANCO;
ALMEIDA, 2020, p.1478)

Ao demonstrarem suas preocupacdes com a descaracterizacdo da
organizacao das acoes da ESF, as autoras sinalizam para um ponto que segue
como importante desafio a ser superado pela Atencdo Béasica e que diz
respeito a dificuldade de articulagdo da ESF com os outros niveis do sistema
de saude (média e alta complexidades). Tal articulacdo relaciona-se
diretamente ao conceito de integralidade da atencéo, definida como a garantia
do direito de acesso dos usuarios as acoes e servicos dos diferentes niveis de
complexidade, indispensaveis para atendimento das necessidades de saude.
Desse modo, ela representaria uma possibilidade de romper com o estigma da
“atencdo basica para os pobres”, ou seja, uma cesta basica de servigos de
saude dirigida aos mais pobres. No entanto, a dificuldade de integracéo
persiste e recoloca importantes barreiras no acesso a exames e consultas
especializadas, afetando a continuidade da assisténcia prestada no ambito da
ESF, um dos atributos centrais de uma concepcdo de atencdo basica
abrangente e menos segmentada.

Cecilio e Reis (2018), neste sentido, elencam algumas iniciativas que
poderiam aumentar a capacidade de regulacdo e funcionamento da atencéo
basica a saude como centro de comunicacdo e coordenac¢do do cuidado no

sistema de saude.

Primeiro, fortalecer os mecanismos microrregulatérios locais, dando
mais autonomia e resolutividade para as equipes. Outra medida seria
criar instancias reguladoras locorregionais com representantes da
atencé@o bésica a salde e dos servigos especializados publicos, de
representantes dos usuarios e, quando for o caso, de prestadores
privados. Tais instancias reguladoras teriam um funcionamento
regular como camaras técnicas, instrumento inovador da gestdo em
salde. Idealmente seria interessante adotar elementos da educacéo
permanente para a formagdo dos membros dessa instancia
reguladora, partindo-se sempre de “estudos de caso” que
evidenciassem dificuldades de usuarios de conseguir a integralidade
do cuidado. Terceiro, e por fim, incorporar no funcionamento das
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equipes a escuta ou reconhecimento dos mapas do cuidado dos
usuérios, como apontado antes, para buscar, com base no
reconhecimento dos fluxos reais utlizados e produzidos pelos
trabalhadores e usuéarios, o aperfeicoamento da regulacdo
governamental/formal. (CECILIO; REIS, 2018, p.8)

Outro marco que merece atencao foi a mudanca no financiamento da
Atencédo Bésica através da Portaria n°® 2.979, de 12 de novembro de 2019 que
instituiu um novo modelo de financiamento apds 23 anos da criacdo do Piso da
Atencédo Basica. O Programa Previne Brasil, como foi nomeado o novo modelo
aprovado pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT) - composta pelo
Ministério da Saude, pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) e pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) - tinha como principio aumentar o acesso das pessoas aos
servicos da APS e o vinculo entre populacdo e equipe, com base em
mecanismos que induzem a responsabilizacdo dos gestores. Para isso,
passava a considerar trés componentes para fazer o repasse financeiro federal
a municipios e ao Distrito Federal: capitacdo ponderada (cadastro de pessoas),
pagamento por desempenho (indicadores de saude) e incentivo para acdes
estratégicas (credenciamentos/adesdo a programas e ac¢des do Ministério da
Saude).

O programa foi lancado em cerimdnia no Palacio do Planalto, no dia
12 de novembro, com a presenca de diversas autoridades. Segundo o
ministro da Salde, Luiz Henrique Mandetta, o objetivo é buscar
resultados na aplicacdo dos recursos da saude, aumentando a
cobertura, colocando os recursos em prevencao de doencas. “Hoje é
um dia de refundacio do Sistema Unico de Salde e nos
investimentos da atencdo primaria”, disse na ocasidao. (CONASS,
2019, online).

Em suma, o financiamento aos municipios passaria a levar em conta o
namero de usuarios cadastrados nas equipes de saude e o desempenho das
unidades, a partir de indicadores como qualidade do pré-natal, controle de
diabetes, hipertenséo e infec¢cdes sexualmente transmissiveis.

Assim, € preciso destacar que o novo financiamento da Atencao
Basica, que passa a limitar o repasse de recursos as pessoas cadastradas,
pode significar uma restricdo ainda maior da acdo do SUS e da oferta de

servicos da Atencado Basica.

A restricdo de recursos prejudica a a¢cdo comunitaria, o planejamento
territorial e a vigilancia em saudde, a¢bes que valem para a populagao
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como um todo e vdo muito além de pessoas cadastradas. Alguns
municipios j& sofreram perda de recursos que eram a Unica
transferéncia governamental em salde de base populacional
existente e que podia ser aplicada com alguma autonomia (BRASIL,
2020). (NOGUEIRA; LACERDA, 2020, p.196)

O Programa Previne Brasil, criado sob o atual governo, altera o modelo
até entdo vigente, onde as ac¢des das equipes dirigem-se a toda populacéo do
territorio, e, em centenas de municipios, representam 0s Unicos servigos de
saude disponiveis a populacdo. Conforme explicam Giovanella, Franco e
Almeida (2020) a nova definicdo de critérios para o repasse de verbas a AB
pode acarretar tanto em possiveis perdas de recursos financeiros quanto ao
reforco da focalizacdo e seletividade dos servicos da Atencao Basica.

Mesmo que as diretrizes das atuais politicas de APS sinalizem a
prioridade para o cuidado individual, as novas modalidades de
financiamento poderdo significar perdas expressivas para muitos
municipios, ja sobrecarregados. Estimativas do Cosems SP e do
Cosems RJ de célculo das transferéncias com base na capitacéo
ponderada sinalizam enormes perdas. Nos 12 municipios da Baixada
Fluminense, por exemplo, seria necessario cadastrar até maio de
2020 mais de 2 milhBes de pessoas com uma perda mensal de seis
milhdes de reais, o que certamente resultara em desassisténcia a
populacdo. Ja o Cosems SP estima perda, em 2021, de 47% dos
recursos federais para APS nos municipios paulistas. Apesar das
projecdes ministeriais de algum aumento do financiamento para a
APS em 2020, o que parece haver é uma realocacdo de recursos,
com perdas evidentes para parte dos municipios, especialmente
aqueles classificados como urbanos. (GIOVANELLA;FRANCO;
ALMEIDA, 2020, p.1478)

Segundo as autoras, o novo modelo de financiamento, além de
prejudicar a responsabilidade constitucional do SUS sobre a seguranca
sanitaria e a prevencao de riscos, dado que o cuidado se restringird ao publico
“cadastrado”, compromete as agdes coletivas de promogao da saude e rompe

com a universalidade e equidade do preconizadas pelo SUS e pela PNAB.

Outra meta preconizada pelo Ministério da Saude era ampliacdo da
informatizacdo das unidades de saude da familia através do fomento a
implantacdo e manutencdo de prontuario eletrbnico. Dessa forma, tem-se a
criacdo do Programa de Apoio a Informatizacdo e Qualificacdo dos Dados da
Atencédo Primaria & Saude - Informatiza APS, que integra a estratégia de saude
digital do Ministério da Saude, o Conecte SUS. O programa, instituido pela
Portaria n® 2.983, de 11 de novembro de 2019, tem como objetivo “apoiar a

informatizacdo das unidades de saude e a qualificacdo dos dados da Atencéo
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Primaria a Saude de todo o pais”, subsidiando a gestdo dos servigos de saude

e a melhoria da clinica.

O financiamento do programa Informatiza APS considera a
classificacdo geogréfica rural-urbana estabelecida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e o recurso sera de
custeio pago mensalmente por equipe. Para Equipe de Saude da
Familia em: Municipios com tipologia urbano ou intermediario
adjacente: R$ 1.700,00 (mil e setecentos reais); Municipios com
tipologia intermediério remoto ou rural adjacente: R$ 2.000,00 (dois
mil reais); Municipios com tipologia rural remoto: R$ 2.300,00 (dois
mil e trezentos reais). Para as Equipes de Atencdo Primaria os
valores de custeio serdo proporcionais aos valores para eSF: eAP de
Modalidade | - 50% do valor do incentivo definido para a eSF; eAP de

Modalidade Il - 75% do valor do incentivo definido para a eSF.
(SECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA a SAUDE,
2019, online)

Dessa forma, a proposta objetivava, em tese, ampliar o incentivo a
informatizacdo tendo como pressuposto uma maior integracdo dos dados e do
conhecimento das condi¢cdes de saude, o que seria possivel devido a melhoria
do controle e acompanhamento dos indicadores de saude e da avaliacdo de
gualidade dos dados. Reis et al (2019) explicam que esta modalidade de
financiamento permite que cada municipio eleja a solucdo de tecnologia que
mais se adapta a sua realidade e ao modelo de dados obrigatorios da SAPS.
Entretanto, conforme explicam os autores, o MS se propfe a manter o
desenvolvimento do software atual como uma solucdo de baixo custo aos
municipios mais vulneraveis econdmica e administrativamente, além de permitir
e estimular o desenvolvimento de inovacfes por entidades privadas e sua
adocao posterior por entes publicos.

E preciso salientar, entretanto, que o repasse de recursos baseados
em indicadores de desempenho e produtividade, ainda que embasados pelo
discurso de uma alocacdo mais eficiente e efetiva dos recursos de saude, nao
se encontra desvinculado da logica racionalizadora dos gastos publicos que
tém legitimado as contrarreformas no ambito da salde e a introjecdo de valores
empresariais nos processos de trabalho em saude.

Além disso, contribuem para uma maior disparidade entre o0s
municipios a partir da priorizacdo de municipios que apresentarem melhor
desempenho, unidades informatizadas, horarios expandidos, profissionais com
formacdo profissional especializada em saude da familia e atividades de

promocédo a saude. A nova proposta de APS, portanto, fala sobre aumento dos
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recursos destinados a atencdo primaria, sem, no entanto, fazer mencao ao
aumento de recursos do Ministério da Saude amplamente impactados pelo
desfinanciamento em curso nos ultimos anos.

O cenério apresentado aprofunda a implantacdo de uma atencdo
basica seletiva, que sob o contexto de forte politica de austeridade fiscal e de
restricdo de direitos sociais no pais, evidencia um retrocesso com graves
consequéncias as condi¢cdes de vida da populacdo usuaria, ja intensamente

precarizadas pela raizes da desigualdade econdmica e social do Brasil.

No ano de 2018, os 30% mais pobres do pais viram seu rendimento
médio mensal se reduzir, enquanto aumentava o do 1% mais rico. O
Brasil € um dos paises mais desiguais do mundo. No ano passado,
havia 13,5 milhBes de pessoas vivendo em condicdes de
miserabilidade total (IBGE, 2019b). H& ainda 35 milhdes de brasileiros
sem acesso a agua tratada, cerca de 17% da populacdo, e 13,6
milhdes de pessoas residindo em favelas no Brasil (DATAFAVELA,
2020). (NOGUEIRA; LACERDA, 2020, p.199)

Estes sdo os territorios, segundo Nogueira e Lacerda (2020), onde
majoritariamente se produzem as acdes da atencéo basica e, neste sentido, a
restricdo dos investimentos representa um grave risco a identificacdo de grupos

de risco e de vulnerabilidade social.

Cabe ressaltar, deste modo, a estreita relacdo entre a reducédo do
orcamento e a conjuntura politico-econbmica com o0 recrudescimento de
indicadores da saude como o aumento da mortalidade materno-infantil, o
aumento dos casos de dengue, a reducao da cobertura vacinal e o retorno dos
casos de sarampo. Neste sentido, um estudo de Silva (2019) sobre a vigilancia
epidemiologica do sarampo, doenca considerada eliminada no pais desde
2016, estabelece uma relacdo entre o retorno de circulacdo do sarampo a partir
de 2018, sobretudo na regido Norte do pais, a uma combinacdo de nao-

imunizados brasileiros e infectados vindos da Venezuela.

Para Silva (2019), entre os fatores que contribuiram para a rapida

proliferacdo do sarampo estao

a reducdo das acdes de fortalecimento da atencdo a saude; os
recursos humanos e materiais insuficientes; a baixa cobertura vacinal;
a fatores como a baixa sensibilidade da vigilancia para deteccédo e
notificacdo de casos suspeitos de doengas exantemdticas; a ndo
realizacdo de busca ativa de casos suspeitos na comunidade; a
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desorganizacdo da rede de vigilancia e atencdo ao paciente; a
desorganizacdo dos processos de trabalho; a baixa integracdo da
vigilancia e atengdo; os entraves na organizagdo do sistema de
salide municipal que podem contribuir para que a coleta de material
para exames e/ou adocdo de medidas de controle seja inoportuna; as
dificuldades relacionadas a implementacdo das acbes de controle
pertinentes; a auséncia de monitoramento sistemético do
comportamento da doenca e dos seus condicionantes no ambito
municipal. (SILVA, 2019, p.25)

Ainda sob tal perspectiva, cabe o destaque para o que Xavier (2019)
explica sobre os impactos da politica de austeridade sobre os indicadores de
Atencdo Primaria em Saude em Sao Paulo. Para o autor, o investimento na
atencdo basica é imprescindivel para a diminuicdo da mortalidade neonatal,
uma vez que a garantia do acesso a saude materno-infantil € condicionada a
uma abordagem qualificada tecnicamente e complexa do ponto de vista de sua

abordagem e dos servicos de cuidado.

A diminuicdo da mortalidade neonatal depende da qualidade e acesso
a assisténcia basica pela gestante, durante o protocolo do pré-natal,
do atendimento oportuno ao recém-nascido quando esse se faz
necessario, mas também da estruturacdo da Rede Cegonha de
Atencdo a Salde, composta por assisténcia médica hospitalar, rede
de maternidades, bercarios e UTI pediatricas e neonatais com
variados niveis de complexidade, sistema de classificacdo de risco
prévio da mée e do recém-nascido, protocolos adequados para as
intervencdes. (XAVIER, 2019, p.89)

Portanto, considerando a restricAo cada vez maior dos recursos
destinados ao SUS como um todo e a Atencéo Basica, em particular, haja vista
0 condicionamento ao numero de usuarios cadastrados, pode-se considerar
gue os investimentos em saude ndo acompanharao o crescimento da demanda

por direitos e/ou a garantia das acdes e servicos de promocao da saude.

Além dos desafios ja expostos, novos entraves foram colocados a
Atencédo Basica a partir do ano de 2020, dada a emergéncia da pandemia de
COVID-19 que expbs as mazelas do pais, diante do aumento exponencial de
contaminados pelo virus e da auséncia da protecdo social do Estado nas acdes
de saude publica. Desse modo, a AB tornou-se um importante pilar frente a
nova situacao emergencial, tal como foi nas epidemias de dengue, Zika, febre
amarela e Chikungunya. Considerando seu papel enquanto ordenadora do
cuidado em saude e os pilares que estruturam suas acdes, como O

conhecimento do territério, o acesso, o vinculo entre o usuario e a equipe de
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saude, a integralidade da assisténcia, o monitoramento das familias
vulneraveis e 0 acompanhamento aos casos suspeitos e leve, a AB adquiriu
protagonismo tanto para a contencdo da pandemia, quanto para 0 nao
agravamento das pessoas com a Covid-19.

Algumas medidas sdo relevantes para o combate a pandemia, tais
como a readequacao das estruturas fisicas das unidades — desde a
implantagdo de fluxos e processos especificos para casos suspeitos e
confirmados da Covid-19 até a estruturacdo de ambientes ventilados
e organizados para tal —; o fortalecimento da integracdo da APS com
os setores de vigilancia em saude; a elaboracdo de painéis locais e
painéis integrados de informagdes em salde que monitorem 0s casos
provaveis de Covid-19 e subsidiem a gestdo e os trabalhadores; o
fomento dos setores publicos de informacdo em salde; as acdes
intrassetoriais com articulacdo dos diferentes niveis de atencédo; e a
implementacéo de politicas intersetoriais. Destaca-se também a
necessidade do fortalecimento da participacdo popular e da
mobilizacdo social no planejamento, avaliacdo e implantacdo das
acOes em saude comunitarias, assim como a articulacdo de acdes em
sallde com as iniciativas de auto-organizacdo comunitarias e de
comunicacao popular. (NOGUEIRA. LACERDA, 2020, p. 199)

Tudo isso soma-se ao conjunto de problemas ja vivenciados pelas
pessoas e impde novas demandas e desafios ao trabalho da AB, como a
abordagem dos problemas oriundos do isolamento social prolongado e da
precarizacdo da vida social e econdmica, como transtornos mentais, violéncia
doméstica, alcoolismo e agudizacdo ou desenvolvimento de agravos cronicos,
cujas consequéncias sdo de dificil previsdo, exigindo cuidados integrados
longitudinais. (SARTI ET AL, 2020)

As mudancas na Atencao Basica, estabelecidas sob o atual governo,
reafirmam a prioridade dada ao cuidado individual e ao atendimento a
demanda espontanea ja observada na conducdo do governo anterior. O
estreito alinhamento do Ministério da Saude de Bolsonaro aos grupos
empresariais da saude permanece apés a demissdo de Mandetta em abril de
2020 em plena Pandemia de COVID-19 e permanece em vigor com as
nomeacdes de Nelson Teich, Eduardo Pazuello e Marcelo Queiroga na
sequéncia, assumindo um perfil cada vez mais nocivo na conjuntura politica e
ideologica de caracteristicas genocidas que se instaura na conducdo da
pandemia.

Dessa forma, torna-se possivel concluir que o atual cenario de crise

ndo se resume a uma questdo sanitaria, mas sim a uma conjuncdo de fatores
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gue possui relacdo estreita com os campos politico, social e econémico, e que
exigira medidas que vao além da imediata contencéo da cadeia de transmissao
do virus. Os rebatimentos de tais processos na Atencdo Basica, além de
sinalizarem o descompromisso das Ultimas gestdes com o projeto de SUS da
reforma sanitaria, agravam as condi¢cdes de vida da populagdo usuaria,
sobretudo diante do cenario pandémico que requereu uma tomada de

protagonismo ainda maior da AB enquanto ordenadora do cuidado em saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Verifica-se, ao longo deste ensaio, que, ainda que o Ministério da
Saude tenha adotado a denominacao “atencdo basica a saude” com o intuito
de opor-se a concepcéo seletiva disseminada pelos organismos internacionais,
a AB tem desempenhado, ao longo dos anos, um papel focalizado em
programas de imunizagdo e saude materno-infantil, ofertando uma gama de
servigos de baixa complexidade e majoritariamente voltados para a populacéo
mais pobre.

Sao notaveis 0s avancos trazidos pela reorganizacdo do modelo de
Atencdo Bésica no Brasil nos dltimos anos, sobretudo nas unidades que
aderiram a Estratégia de Saude da Familia, que tendo como eixos principais de
sua atuacédo a familia, a comunidade e o vinculo com o territorio, contribuiram
para a oferta de acOes de promocao da saude e prevencao de doencas, para o
cuidado com a saude bucal e assisténcia farmacéutica através da busca ativa
de casos, da educacdo em saude, da assisténcia domiciliar, do aumento do
numero de consultas pré-natais e a reducao de nascidos com baixo peso, bem
como da mortalidade infantil. Além disso, 0os avancos no cuidado e
acompanhamento de doencas crénicas como hipertenséo, e diabetes, além do
reflexo positivo na adeséo ao tratamento da tuberculose, da hanseniase e das

infeccOes sexualmente transmissiveis. (ARANTES ET AL, 2016).

Entretanto, apesar de ser relevante a expansao da cobertura da AB e
da ESF, ela ndo tem sido suficiente para a reorientacdo do modelo de atencdo
a saude. Isto porque, conforme demonstra o presente estudo, a
operacionalizacdo da politica de atencdo basica tem esbarrado em desafios
politicos e operacionais mediante o avan¢o do projeto privatista da saude, em

curso nas ultimas gestoées.

Do ponto de vista politico-institucional, a ascensdo dos governos
liberais, a partir da década de 90 e o claro alinhamento destes as medidas de
ajuste fiscal propostas pelas entidades internacionais, a partir do Consenso de
Washington, acarretaram o processo de desregulamentacdo do Estado

brasileiro que passou a reducdo cada vez maior dos gastos publicos através do
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estabelecimento de tetos de gastos e da privatiza¢do dos servi¢os publicos. Tal
processo representou a constituicdo de cenario de recrudescimento dos

avangos constitucionais referentes a protecdo social, com énfase para o

comprometimento do direito a saide como responsabilidade do Estado.

bY

As reformas necessédrias a adesdo desse receituario foram
materializadas, inicialmente, pelo Plano Diretor de Reforma do Aparelho do
Estado de Bresser Pereira que, sob o discurso do controle de gastos,
descentralizou a administracdo publica estatal e criou o0s precedentes
necessarios para a transferéncia da gestdo administrativa da saude para as
Organizacdes Sociais, entidades privadas sem fins lucrativos.

A entrega dos servi¢os de saude as OSs, inicialmente observados, na
gestdo dos Hospitais e ambulatérios de especialidades, € incorporada a rede
de Atencédo Basica jA em 1998 no Estado de Sao Paulo. A terceirizacdo e
concessdo dos servicos estatais a organizagcbes de direito privado,
impulsionaram a adocdo do modelo gerencial e a introjecdo de valores e
principios tipicamente empresariais na gestdo, conforme observado ao longo
do trabalho. O que observa-se, hoje, € a sobreposicdo de valores como as
contratualizacfes por resultados, o estabelecimento de metas de produtividade
e as remuneracdes variaveis por desempenho sobre os principios e diretrizes
gue regem o SUS, contribuindo ndo s6 para a precarizacdo dos servicos
prestados a populacdo, como também para a precarizacdo das condicdes de
trabalho e da oferta de formacéo e capacitacdo dos profissionais das AB, de
forma a garantir uma melhor assisténcia a populacao atendida pelo SUS.

A conducao da politica de saude voltada aos interesses do mercado foi
mantida durante o0s governos considerados neoliberais progressistas
(BEHRING, 2020) ao longo dos anos 2000 que, apesar de alcancarem notaveis
avancos na cobertura da populacédo e na implementacao das equipes de Saude
da Familia e Saude Bucal, mantiveram o carater focalizado de uma atencéo
voltada prioritariamente para as populacbes mais vulneraveis e a regides
consideradas mais periféricas. O desafio de alcancar os setores médios da
populacdo nédo foi levado a cabo pelos ultimos gestores do Ministério da Saude.
O que se viu foi um cenério de fortalecimento do setor privado e da l6gica

privatista, haja vista a criacdo das Fundacdes Estatais de Direito Privado e a

88



implementagéo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) nos

hospitais universitarios.

Sob a incidéncia do “ultraneoliberalismo”, a partir da gestdo Temer, o
subfinanciamento cronico do SUS foi agudizado pelo congelamento dos gastos
publicos com a politica de saude pelos préximos 20 anos e configura um
cenario ainda mais cadtico mediante o desfinanciamento da saude. Os efeitos
deste financiamento j& podem ser sentidos na Atencdo Basica mediante a
debilidade cada vez maior da oferta de acdes de promocéo, prevencéo e
tratamento, o que contribui para o agravamento das condicbes de vida da
populacdo usuaria e para o retorno de desafios ja enfrentados pela Atencéo
Béasica, como o aumento da mortalidade materno-infantil, 0 aumento dos casos
de dengue, a reducao da cobertura vacinal e o retorno dos casos de sarampo,

considerado erradicado no Brasil desde 2016.

O condicionamento do repasse de recursos da Atencdo Basica ao
numero de cadastrados e ao desempenho das equipes de ESF é outro reflexo
do processo de desmonte da saude publica e focalizacdo da Atencdo Basica,
tendo em vista o refor¢co da légica produtivista e dispar na oferta dos servigos
da AB, uma vez que a nova modalidade de financiamento podera acarretar

perdas expressivas para muitos municipios, ja sobrecarregados.

Os processos elencados rebatem decisivamente na dimenséo
operacional da politica de Atencédo Basica, tendo como principais sintomas a
escassez de médicos na Atencdo Basica, que representa, ainda hoje, um dos
maiores desafios a expansdo da ESF, bem como a ma distribuicdo geogréafica
desses profissionais. Além disso, € preciso considerar que desafios como a
fragil infraestrutura das Unidades Béasicas de Saude (UBS), a falta de
qualificacdo dos profissionais da ESF e as dificuldades de realizar acdes

intersetoriais.

O Ministério da Saude de Bolsonaro, por sua vez, tem produzido
respostas preliminares a esses entraves com a criacdo de uma série de
iniciativas como o Programa Médicos pelo Brasil, em substituicdo ao Programa

Mais Médicos, o Programa Previne Brasil, o Saude na Hora e o Informatiza
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APS. No entanto, diversos autores alertam para o risco de descaracterizacao
dos processos de trabalho e da organizacdo das acdes da ESF, como a
transformacdo das UBS’s em Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e a
avaliacdo de desempenho dos trabalhadores e seus processos de trabalho na
l6gica gerencialista do setor privado, responsabilizando muitas vezes o0s

trabalhadores pelos indicadores de salde da populacéo.

A pandemia de COVID-19, por sua vez, colocou em xeque o atual
modelo econdmico e social e evidenciou o fracasso do ultraneoliberalismo no
Brasil, expondo a desigualdade histérica e as consequéncias dos anos de
destruicdo do SUS através da incapacidade técnica da conduc¢do da pandemia
e da sobrecarga da Atencdo Bésica enquanto ordenadora das redes de
atencao a saude.

Dessa forma, a Atencdo Basica torna-se engrenagem fundamental
para projeto de saude completamente submetido ao mercado que se encontra
em curso nas ultimas décadas. Este, passou a conjugar o desfinanciamento da
politica de saude a perda de direitos e ao enfraquecimento dos mecanismos de
suporte e enfrentamento da classe trabalhadora, configurando um cenario cada
vez mais ameacador as demandas democraticas e 0 acesso a protecao social

no Brasil.

A institucionalizacdo formal do acesso universal a saude, de forma
gratuita, integral e igualitaria, conquistado a partir das lutas do movimento de
reforma sanitaria e dos movimentos civis e sociais durante a década de 80,
representou o maior avanco da saude publica e culminou na criacdo do maior
sistema publico de saude do mundo, o SUS. Todavia, a saude publica
permanece marcada pela oferta de servicos basicos e restritos de saude e a

Atencédo Basica para os que ndo podem pagar pelos seguros de saude.

E evidente que a analise do modelo de Atencdo Béasica nio se esgota
neste trabalho, sobretudo diante do atual cenario de emergéncia sanitaria que
agudiza as contradicfes inerentes a conformacéo da Atencdo Basica no Brasil
e reatualiza os desafios a serem enfrentados por este modelo de atencdo.
Entretanto, ampliar o debate tedrico, ressaltando-se o grande potencial das

acbes da Atencdo Béasica e da Estratégia de Saude da Familia e as
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contradi¢Bes envoltas a sua consolidacdo, além de representarem ganhos para
a saude publica e coletiva, auxiliam a desconstrucado da imagem de uma crise
gestada no cerne do capital financeiro e apresentada como uma crise do
Estado diante dos gastos exorbitantes com as politicas sociais e,
especialmente, com o Sistema Unico de Satde.
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