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RESUMO

O presente trabalho parte da indagacdo se a Atencdo Primaria a Saude (APS) pode ser
considerada uma politica para pobres e tem por objetivo principal analisar os desafios da APS
a partir da abordagem de autores que defendem e os que criticam a execucdo dessa politica.
Para isso, foi realizada uma pesquisa documental com base em alguns dos principais materiais
lancados pelo Ministério da Saude (MS), representando assim, a posicdo oficial e legal do
governo federal. Também foi feita uma revisdo bibliogréfica na literatura critica a respeito da
salde publica e da conducéo dos cuidados primarios a satde no pais. O periodo analisado foi
de 1995 a 2010 que envolve dois importantes governos. Neste estudo aborda-se brevemente
sobre o desenvolvimento do sistema da assisténcia a satde no Brasil até a criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) em 1988. Em seguida trata-se sobre os cuidados primarios no pais
destacando a adoc¢do da Estratégia Satde da Familia (ESF) e a criacdo dos Nucleos de Apoio
a Estratégia Saude da Familia (NASF). Por fim, apontam-se as principais divergéncias entre o
discurso institucional e as interpretacdes que contestam a versao oficial sobre a APS. A partir
deste estudo observa-se que desde os anos de 1990 a politica de governo de cunho neoliberal
impactou negativamente o setor da salde, ampliou o espa¢o privado na oferta de servicos,
restando ao poder publico o cuidado béasico para aqueles que ndo podem pagar. Entre 0s
desafios identificados esta o fortalecimento da APS e a efetiva inversdo do sentido que lhe é
atribuido de uma politica de alcance limitado por utilizar tecnologia simples, focada na
populagdo mais pobre.

Palavras-chave: Atencao Priméria a Saude, Politica de Salde, Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

This study of the question whether the Primary Health Care (PHC) can be considered a policy
for poor and has as main objective to analyze the challenges of APS from the authors
approach defending and criticizing the implementation of this policy. For this, a document
search based on some of the main materials released by the Ministry of Health (MOH) was
performed, thus representing the official and legal position of the federal government. There
was also a literature review in the critical literature on public health and the conduct of
primary health care in the country. The study period was from 1995 to 2010 involving two
major governments. In this study, we discuss briefly about the development of the health care
system in Brazil until the creation of the Unified Health System (SUS) in 1988. Then it is on
primary care in the country highlighting the adoption of the Family Health Strategy (ESF) and
the creation of Support Centers for Family Health Strategy (NASF). Finally, point to the
major differences between the institutional discourse and interpretations that challenge the
official version of the APS. From this study it was observed that since the 1990s the
neoliberal government policy negatively impacted the health sector, expanded the private area
in the provision of services, leaving the Government to basic care for those who cannot
afford. Among the challenges identified are the strengthening of PHC and the effective
reversal of the direction given to it a range of policy limited to use simple technology, focused
on the poor.

Keywords: Primary Health Care, Health Policy, Health Care.
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| - INTRODUCAO

O trabalho em tela surge da indagacgdo se a Atencdo Priméria a Satde (APS) pode ser
considerada uma politica para pobres, tendo como base para essa analise o periodo de 1995
até os anos de 2010. Dessa forma, o principal objetivo consiste em analisar os desafios da
APS a partir da abordagem de autores que defendem e os que criticam a execucdo dessa
politica.

N&o é peculiar apenas ao setor da saude a existéncia de desigualdades marcantes,
advindas do interior da formacdo econdmico-social brasileira, seja no perfil da saude, seja na
oferta de servigos. Analisando especificamente a salde, destacaram-se ao menos duas visdes
que ganham cada vez mais expressividade no campo da Atengdo Priméria a Saude (APS): de
um lado, os que advogam um sentido amplo, sistémico e integrado de APS, que possibilitam
articulacGes intersetoriais em prol do desenvolvimento humano, social e econémico das
populacdes (CONASS, 2007; PNAB, 2012; BRASIL, 2008). De outro lado, 0s a que apontam
APS como uma politica pobre que demanda baixa tecnologia, seletiva e focalizada nas
populacbes pobres, que se distancia do principio da universalidade (Bravo, 2008; Cohn, 2005;
Behring, 2003; Teixeira, 2007).

As conquistas trazidas pela Constituicdo Federal de 1988 para o sistema de protecédo
social de modo geral, dentre as quais se ressalta a satde publica, com a criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), constituiu-se em um marco significativo na trajetoria dessa politica.
Foi inaugurado um modelo de protecdo social pautado na universalidade, que expressava 0
reconhecimento dos direitos sociais e afirmava o dever do Estado na garantia de tais direitos.

No entanto, com os impactos trazidos pelo neoliberalismo para as politicas sociais, a
partir da década de 1990, houve um confronto entre o que previa a recém- criada Constituicdo
e as medidas que passaram a ser implantadas a partir de entdo, processo que BEHRING
(2003) caracteriza de contrarreforma do Estado. Tratou-se de uma reacdo conservadora de
natureza regressiva, tendo como algumas de suas expressoes a flexibilizacdo das relagdes de
trabalho, a privatizacdo, o sucateamento dos 6rgdos publicos, a precariza¢do de salarios, 0
desmonte das politicas da Seguridade Social e as restri¢cdes dos direitos sociais.

O enxugamento do Estado como provedor dos direitos basicos, entre 0s quais se
sobressai a assisténcia a satde, amplia 0 espago para o setor privado na oferta de tais servicos,
por possibilitar altas taxas de lucros, restando ao poder publico os cuidados basicos para

aqueles que ndo podem paga-los e acessa-los via “mercado”.
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Assim, o projeto neoliberal para a salde se espraia ao longo do governo do presidente
Fernando Henrique Cardoso - FHC (1995-2002). Para Bravo (2008), o Projeto da Reforma
Sanitaria, marco no campo da Politica de Saude nos anos 1980, confronta-se, a partir de entéo,
com o Projeto de Saude de cunho privatista. O periodo apresenta, em linhas gerais, a
contencdo de gastos com a racionalizagdo da oferta, bem como a descentralizagdo com
isencdo de responsabilidade do poder central e focalizacdo de programas. Sob essa
perspectiva, 0 Estado assume a tarefa de garantir um minimo aos que ndo podem pagar,
cabendo a iniciativa privada prestar os servi¢cos de saude aqueles que podem consumir pelas
regras de mercado.

A partir dos anos 2000, com o governo de Luiz Inacio da Silva (2003-2010), houve
significativas acBes no campo das politicas sociais, das quais podemos destacar: Bolsa
Familia, ampliacdo do acesso ao nivel superior, criacdo do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), alargamento da cobertura das equipes de Saude da Familia (ESF), criacdo
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Contudo, para Teixeira (2012), a
tendéncia da década anterior foi mantida, com as propostas de focalizacdo de programas as
populacdes mais vulneraveis, como € o caso da ESF; manteve-se o incentivo a privatizacao do
setor e estimulo aos seguros privados, além de um forte apelo as parcerias com a sociedade
civil, por meio da refilantropizacao da assisténcia a salde.

Desde a criagdo do SUS em 1988, 0 acesso a assisténcia basica tem avancado muito
nos ultimos anos, sobretudo a partir da a adocdo da Estratégia Sadde da Familia (ESF) como
estratégia da atencdo bésica, tendo com objetivo promover mudancas no modelo de
assisténcia a saude do pais. No entanto, convivem distintas interpretacbes no campo teorico e
conceitual a respeito da conducdo da APS no territdrio nacional. De um lado, 0 governo
afirma, por meio do Ministério da Saude (MS), que a atencdo primaria ndo € uma assisténcia
precéria para 0s pobres, tratando-se de cuidados primarios pautados na prevencao, promog¢ao
e cura, articulada com os outros niveis de assisténcia a satide. E um sentido amplo, sistémico e
integrado de APS (BRASIL, 2007).

Com essa concepcdo, 0 MS baseia-se nos principios basicos do SUS, que residem na
critica a0 modelo de assisténcia de cunho biologista, no qual o corpo € visto de forma
segmentada, e ndo como um todo integrado, privilegiando as acdes curativas e fragmentadas
em especialidades, optando por avancar até o sofisticado nivel de alta complexidade, que
encarece a assisténcia e reduz a cobertura.

Por outro lado, héa os que advogam que a APS, para além do discurso oficial, constitui-

se, de fato, em uma estratégia de atencéo a salude seletiva, focalizada na populagcdo mais pobre
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e portadora de uma tecnologia simples e limitada. Para Bravo (2002, p. 201), “foi instituida
uma medicina pobre para pobres”. Na concep¢ao de Behring, “foi instituido um sistema pobre
para 0s pobres e um padrdo de qualidade maior para os que podem pagar pelos servigos mais
corriqueiros” (BEHRING, 2003, p. 268).

Jé& para Teixeira, € bem racional e 16gico o que consta nos dados oficiais, do ponto de
vista do custo beneficio, da racionalidade do sistema de saude e da filosofia do mercado,
“mas, em termos praticos, esse tipo de politica acaba por servir mais a uma necessidade
compensatdria, de baixo custo, que funciona também como controle social da populacéo pelo
Estado, ao mesmo tempo em que amortiza conflitos” (TEIXEIRA, 2001, p. 238). Ainda
afirma que, em sua maioria, tal modelo de assisténcia tende a reproduzir a pratica médica que
trata de patologias e ndo de cidadaos.

Portanto, objetivou-se analisar os desafios da Atencdo Primaria a Salde a partir das
abordagens acima referendadas. Procurou-se também associar a esse debate a discursdo mais
ampla que envolve o desenvolvimento da assisténcia a salde e seu trajeto histérico, até sua
inclusdo como politica de protecdo social trazida pela Constituicdo/1988, o processo de
“sucateamento” vivenciado pelas politicas publicas de modo geral a partir da década de 1990
e com a contrarreforma na salde. Ou seja, buscou-se associar o problema com uma totalidade
que interage de forma dialética e abre um campo de reflexdo que é pouco utilizado para
entender a realidade do pais (ANDREAZZI, 2012).

A tarefa € apreender tal processo a partir de uma perspectiva critica dialética de
totalidade. E para alcancar os objetivos acima referidos, utilizaram-se fontes bibliograficas e
documentais. Trata-se de um estudo descritivo e analitico, com abordagem qualitativa. Isso
permitiu ndo apenas registrar, levantar informacdes para analisar os fendmenos estudados,
mas também identificar as principais contradi¢cbes que marcam a Atencdo Primaria no
contexto nacional através de uma pesquisa de nivel exploratério e explicativo.

O recorte temporal utilizado se da a partir dos anos de 1995 até 2010. A década de 90
¢ um periodo em que ocorreram as primeiras publicacdes, denominadas de Normas
Operacionais Basicas (NOB/SUS), e em que a tematica sobre a atencao basica adquiriu maior
visibilidade no cenario nacional. Desde entdo, ocorreu uma maior sistematizacéo e producao
de conhecimento sobre atencdo primaria. O periodo tambem abrange dois importantes
governos, o de Fernando Henrique Cardoso e Luiz Inacio Lula da Silva, apresentando assim,
algumas peculiaridades na politica de governo importantes para a analise.

Os procedimentos metodoldgicos seguidos consistiram primeiramente em uma revisao

bibliografica com a apropriacdo dos autores que discutem o desenvolvimento do Sistema de
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Protecdo Social e da Assisténcia a Satde no Brasil, até a concepcao de Sistema Unico (SUS) e
adoc¢do da Atencdo Primaria a Salide como modelo a ser adotado por esse novo sistema de
salde. Também se percorreu a literatura sobre a Atencdo Primaria, seus pressupostos e
fundamentos (COHN, 2005; BRAVO, 2008; BRASIL, 2011; FILHO, 2002; JUNIOR E
ALVES, 2007; STARFIELD, 2002).

Prosseguiu-se com o estudo, com apropriagdo dos principais documentos e
normatizacdes da area da salde emitidas pelo Ministério da Saude (MS) disponiveis no
endereco eletronico da Biblioteca Virtual de Saude, no Portal da Saude (Departamento da
Atencdo Basica - DAD) e no Sistema de Atencdo Bésica (SIAB). Procurou-se trazer algumas
tabelas e graficos que apresentam informacdes relevantes sobre a expansdo da Estratégia
Salde da Familia com a reducdo dos indices de mortalidade infantil, a queda na taxa de
internacdo por AVC, entre outras (dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica -
SIAB). Utilizaram-se as principais leis vigentes que definem e regem o Sistema Unico de
Saude (SUS), a Politica de Atengdo Béasica (PANAB), além da Portaria GM n° 154/2008, que
cria 0s NASF. (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010; BRASIL, 2012).

Também se utilizou como metodologia de tratamento das informacGes a analise de
contelido frequencial e tematica, na busca de compreender criticamente o sentido das
informacdes coletadas. No decorrer do estudo, surgiram dados quantitativos que foram
importantes, e optou-se entdo por representd-los por meio de tabelas, em carater de
complementaridade. Como principais categorias teoricas, foram elencadas as seguintes:
Politica de Saude, Atencdo Primaria e Protecdo Social e Atencdo Primaria a Saude.

A escolha pelo tema desta dissertacdo, a abrangéncia da pesquisa e o potencial a ser
atingido coloca-se para além de uma mera descri¢do dos principios da APS e das condicdes
postas as equipes da ESF e do NASF, ou mesmo de um mero levantamento teérico sobre a
assisténcia a saude e a protecdo social, mas prop6em-se a fazer uma reflexdo critica
relacionando o contexto mais amplo de determinacgdes para o primeiro nivel de atencéo e para
a efetivacédo de seus principios.

O interesse pelo tema iniciou na graduacdo, por ocasido do Estagio Curricular e do
Trabalho de conclusdo de curso (TCC), em que se buscou refletir sobre os reflexos do
neoliberalismo para ESF e para o NASF. Contudo, na medida em que foram se realizando
novas leituras e refletindo sobre outros aspectos, intentou-se aprofundar nossa investigacao no
mestrado sobre a Atencéo Priméria.

A organizagdo desta dissertacdo estd dividida em quatro capitulos, a introducdo

considerada o primeiro capitulo, seguido dos demais. No segundo capitulo, procurou-se
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responder um dos objetivos especificos, qual seja, refletir sobre a assisténcia a satde na
perspectiva da protecdo social. Fez-se uma breve retomada historica sobre o longo caminho
de desenvolvimento da assisténcia a satde no pais, desde a concepc¢do fragmentada, paliativa,
com foco na doenca e restrita aos trabalhadores formais, até os principais avancos com a
adoc¢do de um novo modelo, incorporado pelo SUS, que assume os cuidados priméarios como
estratégia prioritéria do sistema de saude.

Destaca-se aqui que a organizacdo de um sistema de salde deve ter como metas:
otimizar a salde da populacdo por meio do emprego do estado mais avancado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizacao da salde;
em seguida, deve minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao seu acesso aos
servicos de salde e ao alcance de um timo nivel de saude. Por essa razdo e reconhecendo as
crescentes iniquidades sociais e de salude em quase todos os paises, € que a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) adotou um conjunto de principios para construir a base da atencdo
primaria dos servicos de saude (STARFIELD, 2002).

Em diversos paises, a assisténcia médica basica foi agregada ao rol dos direitos
humanos, o que conferiu a salde o estatuto de um direito universal e indispensavel que é
sustentado pela Declaracdo Universal desses direitos. No Brasil, a salde ganhou o status de
politica publica de carater universal e gratuito a todos os cidaddos a partir da Constituicdo
Federal de 1988, que além de ser um arcabouco de direitos, prevé um conjunto de demandas
como dever do Estado.

Assim, a interpretacdo da APS assumida pelo MS (como o primeiro nivel do sistema
de atencdo a salde) conceitua-a como o modo de organizar e fazer funcionar a porta de
entrada do sistema, enfatizando a funcgéo resolutiva desses servicos sobre os problemas mais
frequentes de saude. Orienta-se a fim de minimizar os custos econdmicos e a satisfazer as
demandas da populacao.

A atencdo priméria é o ponto de entrada para a aten¢do a satde individual, é o lécus da
responsabilidade continuada pelos profissionais em populacdes e o nivel de atencdo que esta
na melhor posicdo para interpretar os problemas apresentados no contexto historico e meio
social. Assim, a maneira como é formulada para prestar os servicos e de como fazé-lo de
forma mais adequada sdo componentes-chave de uma estratégia para melhorar a efetividade e
a equidade dos servicos de saude.

No terceiro capitulo, aprofundou-se o estudo sobre os fundamentos e principais

pressupostos que norteiam a Atencdo Primaria a Salde, bem como a organizacdo e 0S
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principios normativos que pressupdem na realidade brasileira. Em seguida, apropriando-se
das analises dos autores (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2007; TEIXEIRA, 2001; BRASIL,
2015), identificou-se ao longo do texto que a Atencdo Primaria oferece o suporte filoséfico
para a organizacdo de um sistema de servigos de saude.

Através dessa retomada historica (macrossocial), que envolve desde a discussdo do
capitulo anterior até a concepgdo da Atencdo Primaria, buscou-se compreender os principais
dilemas, relacionando-os as peculiaridades que envolvem a Estratégia Saude da Familia (ESF)
e 0 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Isso porque, no Brasil, inicialmente foi
adotado o Programa Salde da Familia (PSF) como estratégia para Atencdo Priméria a Saude,
que depois foi substituido pela ESF em decorréncia da criacdo da NOB 01/96.

O panorama de publicacdo da NOB 01/96 (com a criacdo do PSF), reflete a op¢édo do
Estado brasileiro pelas medidas de cunho neoliberal, da década de 90, ou seja, reducdo na area
social, priorizando a economia, com expansdo do setor privado na prestacdo dos servicos de
salde. A ldgica inicial do PSF e, por conseguinte, pela ESF, surge seguindo essa tendéncia de
Estado minimo, visto que a ESF pressupde uma equipe minima de especialidades (Médico,
Enfermeiro e Agente Comunitario de Salde), para atender a um determinado nimero de
usuarios. Mesmo com a criacdo do NASF, em 2008, ndo se resolveu a caréncia e a qualidade
na atengdo primaria.

Assim, o IV capitulo esté intrinsecamente relacionado a outro objetivo especifico, que
pretende buscar na literatura o discurso institucional sobre a Atencdo Priméaria a Salde e 0s
autores (BRAVO, 2008; BEHRING, 2003; TEIXEIRA, 2012; HAVEY, 2006; JUNIOR e
ALVES, 2007; COHN, 2005) que sdo criticos a aplicacdo dessa politica no contexto nacional.

E demonstrado por meio dessas leituras quedo ponto de vista institucional (MS), a
Atencdo primaria é considerada como eixo transversal da universalidade, integralidade e
equidade, em um cendrio de descentralizacao e controle social. A Atencdo Primaria é definida
como um conjunto de prioridades politicas que deve superar a antiga proposicao de carater
exclusivamente centrado na doenca. Para tanto, deve ser por meio de praticas gerenciais e
sanitarias, democréaticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as
populacbes de territorios delimitados, pelos quais assumem responsabilidades (BRASIL,
2006).

Em contrapartida, apresentaram-se concepc¢des que divergem dessa analise ou que
discordam e apontam outro angulo. Trata-se de analises que contribuem para a politizacdo do

debate, possibilitando uma maior discusséo e reflexdo sobre a conducédo da assisténcia a satde
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e o alinhamento da atencdo primaria quanto aos principios que regem a politica de saude,
especialmente a universalidade, a integralidade e a equidade.

Trata-se de um estudo de carater cientifico e, portanto, prezou-se pela credibilidade,
veracidade e pelo rigor tedrico para sua autenticidade. Acredita-se na consisténcia tedrica
deste estudo, nos esforgos rebuscados para compreender a realidade estudada, bem como na
relevancia desse tema. A discussdo que se procedeu é fundamental para a compreensdo do
lugar e da funcédo dos trabalhadores da APS, em especial os profissionais da ESF e do NASF,
compreendendo o cenario tedrico e politico que embasam seus saberes e praticas junto as
comunidades e territorios brasileiros.

Espera-se que a perspectiva critica adotada pelos autores incentive as reflexdes sobre
as realidades loco-regionais, possibilitando o reconhecimento de especificidades e a criacdo
de propostas emancipatérias tanto para usuarios quanto para trabalhadores de satde. O desejo
principal ao trazer-se esse debate é de contribuir para a reflexdo e para a autoconstrucao dos
sujeitos sociais que compdem o cenario, trabalhadores da salde, estudantes, pesquisadores e

usuarios dos servicos de saude publica.
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Il . CAPITULO - O SISTEMA DE PROTECAO SOCIAL BRASILEIRO E A
ASSISTENCIA A SAUDE.

A Seguridade social, embora na perspectiva de protecdo social, ainda hoje apresenta
tracos da década de 1920, com a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s),
com a Lei Eloy Chaves e depois, da unificacdo das Caixas nos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAP’s), em 1938. Seja a Centralizagdo, o burocratismo ¢ a ineficiéncia na medida em
que progressivamente afasta-se de seus objetivos legais e “se transforma em poderoso
instrumento econdmico, para fins de acumulagdo, e politico para legitimar o poder instituido”
(COHN, 2005, p. 20).

O desdobramento no campo social a partir dos anos de 1930, especialmente o da
Previdéncia que também prestava os servicos de salde aos cidaddos inserido no mercado
formal de trabalho, sdo analisados e apresentados por Wanderley Guilherme dos Santos
(1979), como ‘cidadania regulada’. Isto por que havia uma nitida e expressa associagdo,
expressa nas normas previdenciarias, entre cidadania e ocupagdo/trabalho. “Reconhece-se
como cidaddos somente aqueles que apresentam uma das ocupac6es reconhecidas e definidas
por lei”. Ao mesmo tempo, 0 Estado também intensificou a repressdo a demandas dos
trabalhadores, e que mesmo a maior mobilizacdo de algumas categorias profissionais nao foi
suficiente para imprimir sua marca ao modelo previdenciario que entdo se reformula (COHN,
2005, p. 18-19).

Em outras palavras, o direito aos beneficios ndo eram prestados pela condicdo de
cidaddo, mas sim, baseado no reconhecimento da sua °‘situacdo ocupacional’ que fosse
oficialmente legitimada, estando diretamente ligada a uma obrigacdo contratual de carater
contributivo. A assisténcia a salde no Brasil apresenta fortemente esses tragos, caracteriza
pelo seu vinculo estreito com a Previdéncia Social, ou mesmo por uma relacdo de
dependéncia. Ou seja, a tida, ‘satde previdenciaria’ era prestada aos trabalhadores que
contribuiam para a previdéncia, ficando a mercé da filantropia e da caridade religiosa o
atendimento aos demais.

Nos itens a seguir trataremos com maior aprofundamento sobre essas questoes.
Inicialmente trataremos sobre o desenvolvimento da assisténcia a saude no pais até a
concepcdo de Sistema unico de Saude (SUS), através de sua incorporacdo, por meio da
Constituicdo Federal de 1988, como uma das trés politicas do sistema de protecdo social, a

Seguridade Social.
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Em seguida abordaremos a politica de satde ja na atualidade e os avancgos e desafios
aos SUS na prestacdo da assisténcia a salde sobre os principios da integralidade e
universalidade. Ao resgatarmos um pouco a trajetéria da assisténcia a saude no pais,
buscamos compreender as herangas e 0s tracos que se mantem presente na atual politica de
saude. Buscamos identificar as herancas de dessa politica, se pobre ou avancada.

No entanto, & interesse desse estudo, nos deteremos brevemente sobre a Seguridade
Social por destinar-se a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia social e a
assisténcia social. Ou seja, trata-se das principais politicas no contexto nacional de prestacédo
de beneficios e servigos e que por isso mesmo traz a tona uma imbricada rede de questbes
sobre relacdo Estado/sociedade e Estado/mercado. Apresentamos o debate sobre a Seguridade
que divide em dois lados, de um lado, politicas econémicas voltadas para a estabilizacdo da
moeda e o0 ajuste estrutural da economia e, de outro, a complexa relacdo entre democracia
politica e democracia social com vista a equidade e justica social.

Neste sentido é que acreditamos ser importante examinar a trajetoria percorrida pela
Seguridade Social na perspectiva de protecdo social, atraveés das suas politicas, especialmente

da politica de saude.

2.1 — O desenvolvimento do Sistema de Protecdo Social e da Assisténcia a Saude no
Brasil: A origem de uma politica pobre?

O século XIX foi para os paises centrais um periodo de grandes avangos no que se
refere a conquista de muitos direitos, posto que o Estado se interpds como mediador entre 0s
conflitos de classe, a fim de manter a ordem social capitalista, e também em atender a alguns
interesses sociais, colocados pelo Keynesianismo®. Assim, a experiéncia do Estado de Bem
Estar Social (Welfare State) para esses paises, possibilitou a vivencia da cidadania em uma

plenitude maior e garantiu conquista dos direitos sociais nessas regides.

' Keynesianismo: Keynes, um economista inglés (1883-1946) criou a teoria do Estado de Bem Estar Social
(Welfare State) logo ap6s a Segunda Guerra Mundial (1939-1945). Defendia um Estado intervencionista,
provedor do bem estar social e dos meios para o pleno emprego, aliando o desenvolvimento econdmico ao bem
estar dos cidaddos. Também defendia uma politica redistributiva, passando por mais controle do Estado sobre a
livre mobilidade do capital, com aumento dos gastos publicos nas politicas sociais, resultando em uma economia
social e moral (HARVEY, 2011).
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J& no Brasil, apenas no século XX, especialmente a partir da década de 1930 é que
temos de fato a intervencédo estatal no campo social estando intimamente relacionado com o
processo de industrializacdo do pais. Fato que por si sO, trouxe consigo muitas
transformacdes, sinalizando para a necessidade de uma redefinicdo do papel e do carater
estatal.

Como ja mencionado acima, a partir dos anos de 1923 com a criagdo das Caixas de
Aposentadoria e PensGes (CAPs), mantidas pelas empresas e o financiamento através de
contribuicdo direta proveniente de empregados e empregadores € que temos 0 inicio de um
mecanismo que garantia algum tipo ‘protecdo social’. Quanto as vantagens, “eram
proporcionais as contribuicfes e previam: assisténcia médica curativa e fornecimento de
medicamentos,” além de outras vantagens como ‘“aposentadoria por tempo de servigo, velhice
e invalidez, pensdo para dependentes para os dependentes e auxilio funeral” (BRAVO, 2008,
p. 90).

O contexto histérico, econdbmico e politico do Brasil de 1930, do inicio da
industrializacdo, das reivindicacbes dos trabalhadores entre tantas outras peculiaridades,
possibilitaram também o surgimento de politicas sociais no pais que respondessem a questao
social de forma mais orgéanica e sistematica. Particularmente no campo da salde:

Necessitava transformar-se em questdo politica, com a intervengdo estatal e a
criagcdo de novos aparelhos que contemplassem, de algum modo, os assalariados
urbanos, que se caracterizavam como sujeitos sociais importantes no cenario
politico nacional, em decorréncia da nova dindmica da acumulacdo. (BRAVO,
2008, p. 91).

O primeiro periodo do governo Vargas (1930-1945) foi um marco para as politicas
sociais no Brasil, pois trouxe mudancas sociais e institucionais significativas que incidiram
sobre a politica publica do pais, pois sua gestdo foi marcada pela centralizacdo da maquina
governamental e, também pelas constantes tentativas de bloquear as reivindica¢fes populares.
O governo Vargas ficou conhecido na histéria do pais como um governo populista, onde o
Estado se apresentava como o pai dos pobres, como o tutor da sociedade, como o provedor
das necessidades indispensaveis dos cidaddos. Desta forma, o presidente utilizou-se das
politicas sociais para se “justificar diante da sociedade o sistema autoritario, atenuado pela
bondade do presidente” (FILHO, 2002, p. 30).

2 POPULISMO: E uma ideologia que atribui ao Estado o papel de érbitro dos conflitos sociais, preservando as
relacbes de dominacdo de classe, apesar de algumas concessfes feitas aos grupos populares (FILHO, 2002,
p.30).
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A necessidade de obter apoio social e politico e conferir alguma legitimidade ao
Estado ditatorial exigiu uma legislacdo social que garantisse maiores direitos aos
trabalhadores urbanos. Afinal, ndo era possivel que o governo tratasse a chamada
“questdo social”, na qual se incluia os reclamos populares referentes a satide, como
uma simples questdo de policia, como aconteceu no decorrer de toda Republica
Velha. (FILHO, 2002, p. 32).

Foi também durante tal periodo que ficou estabelecido um arcabouco juridico e de
principios que influenciaram o sistema de prote¢do social por muitas décadas seguintes. De
todo periodo varguista, podemos destacar as acfes mais relevantes, tais como: licenca
remunerada a gestante trabalhadora; a jornada de oito horas de trabalho e o salario minimo
que foi incluido na legislacdo trabalhista.

Em 1941 foi reorganizado o Departamento Nacional de Sadde, que fundiu e
incorporou VArios servigos de combate as endemias além de assumir o controle da formagéo
dos técnicos em saude publica. A énfase da salde neste periodo estava voltada para as
campanhas sanitarias, bem como a criacdo de servigos de combate as endemias.

A vitdria dos Estados Unidos e dos paises aliados na Segunda Guerra Mundial trouxe
repercussdo para os paises do mundo todo, inclusive para o Brasil. Os EUA deu forte apoio as
manifestacGes populares contra a ditadura do Estado Novo, que foi do periodo de 1937 a
1945. Desta forma, a ditadura varguista entra em crise por pressdo das forcas politicas de
oposicdo, tanto de carater elitista como popular que culminou com a deposi¢do de Getulio
Vargas, no ano de 1945. Neste mesmo ano o general Eurico Gaspar Dutra venceu as elei¢oes
com 55 por cento dos votos.

Em setembro de 1946, sob o governo Dutra, foi promulgada uma nova Constituicao, a
quinta até entdo, o Brasil inicia um periodo que duraria 19 anos de experiéncias democraticas.
Os anos de 1946 a 1964 passaram a ser considerado pelos historiadores e cientistas sociais
como o periodo de redemocratizacdo do pais. Onde inicialmente, algumas conquistas foram
alcancadas, tais como as eleicdes diretas para 0s principais cargos politicos, bem como a
liberdade da imprensa e também das agremiagdes politicas e dos sindicatos.

A salde publica, ainda que herdeira dos aparatos estatais construidos nos 15 anos
do primeiro governo Vargas, teve sua estrutura centralizada com mdaltiplos
programas e servicos verticalizados para implementar campanhas e acles
sanitarias, assim como sua burocracia foi confrontada com novos contextos e
contornos politicos e sociais que caracterizaram o Brasil até 1964.(BRASIL, 2011,
p. 15)

Apesar dos avangos democraticos, iniciado com o presidente Dutra, em 1950 Getulio
Vargas retorna ao governo onde permaneceu até 1954. Os presidentes que o sucederam, a fim

de obter o apoio popular, se mantiveram na mesma dire¢do social varguista, com politicas
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populistas e com ac¢des superficiais ao inveés de medidas estruturais para resolver de fato os
grandes problemas da populacgéo.

No campo da saude o descaso desses governantes fazia-se notavel pela falta de
investimento financeiro na area, o que impossibilitava que medidas eficazes fossem realizadas
a fim de diminuir as péssimas condi¢cdes da saude coletiva e acentuava o quadro de
precarizacdo. “Faltavam funcionarios especializados, equipamentos apropriados, postos de
atendimento e, sobretudo, faltava animo aos servidores” (FILHO, 2002, p 40).

Podemos destacar desse periodo, a criacdo do Ministério da Saude em 1953; em 1956
a reorganizagdo dos servigos nacionais no Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DNERUu); destacam-se também as campanhas nacionais de combate a lepra e erradicacdo de
doengas, como a malaria, de 1958 a 1964. Além do que, em 1963 houve a 3° Conferéncia
Nacional de Saude, em que aparece a proposta inicial de descentralizacdo na area de salde,
sendo proposta a definicdo de atribuicOes para cada ente da esfera de governo, (federal,
estadual e municipal) no campo das atividades médico sanitarias. O objetivo era de que
fossem colocadas em pratica a descentralizacdo executiva dos servicos, com a efetiva
participacdo dos municipios na solucdo dos problemas de salde publica. Isto por que, o
modelo verticalizado dos programas até entdo vigentes, mostravam-se cada vez mais
ineficientes na solucdo dos problemas sanitarios (BRASIL, 2011).

No entanto, as a¢cBes mantinham-se ainda com um carater pontual sobre doencas
especificas e os quadros de doencas infecciosas e parasitarias permaneciam com altas taxas de
morbidade e mortalidade infantil em geral. Além de que, “a estrutura de atendimento
hospitalar de natureza privada, com fins lucrativos, ja estava montada a partir dos anos 1950 e
apontava na diregdo da formagdo das empresas médicas” (BRAVO, 2008, p.92).

Assim, vale frisar também que a partir desse periodo o setor privado da medicina
passa a ter um grande destaque no cenario nacional. Segundo Filho (2002) o referido setor
passa a pressionar tanto o governo federal como os estados a restringir ou mesmo interromper
os planos de construcdo de hospitais publicos. Do mesmo modo, o Estado ndo deveria
competir com a medicina privada, ao contrario, deveria investir em doa¢fes ou empréstimos a
juros baixos, para que os empresarios do setor pudessem ter condi¢cBes de criar grandes
hospitais e clinicas pelo pais. Ou seja, 0 interesse era de que tanto a populagdo, quanto os
Institutos de aposentadoria e pensées (IAP) ® e o préprio governo, comprassem o0s servigos de

salide ao setor privado.

% IAP — Instituto de Aposentadoria a Pensoes foi criado em 1933, em substituigdo as Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAP’s). Os IAP’s eram autarquias de nivel nacional, centralizados no governo federal. A filiagdo se
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No entanto, o periodo de liberdade e de expansdo da democracia € interrompido com o
Golpe de 1964, quando as Forgas Armadas do Brasil derrubaram o governo do presidente
esquerdista democraticamente eleito em 1961, Jodo Goulart. A ditadura que durou até 15 de
marco de 1985, aprofundou e tornou mais complexo e dramatico os problemas estruturais que
0 pais enfrentava.

Paradoxalmente e simultaneo a esse ataque aos direitos civis e politicos, sob o dominio
dos tecnocratas civis e militares, e com o lema ‘Seguranga e desenvolvimento’, o governo
militar foi o grande responsavel pelo milagre econdémico que o Brasil vivenciou no final da
década de 1960 até a metade da década de 1970.

Na década de 70, o Brasil viveu o momento que foi conhecido com o “milagre
econdmico”. A economia apresentou altos indices de crescimento, o consumo de
bens durdveis alcangou patamares nunca antes vistos. Foram construidas estradas,
hidrelétricas e consolidado um grande parque industrial no Brasil. O crescimento
do Produto Interno Bruto revela o “milagre”: em 1971, o PIB cresceu 11,3%;
10,4% em 1972; e 11,4% em 1973 (COUTO, 2004, p. 127).

Neste sentido, a ditadura trouxe um misto de repressdo e assistencialismo. Por um lado
avancou, por exemplo, através do reconhecimento de alguns direitos civis (como o direito a
vida, a liberdade, a seguranca e a propriedade), direitos politicos (como o voto para maiores
de 18 anos) e sociais (o direito ao trabalho, jornada diaria de oito horas, descanso remunerado
a gestantes ap0s o parto, entre outros). A finalidade era de evitar tensfes sociais e de levar o
pais ao desenvolvimento econémico. Por outro lado, dar-se uma forte repressdo politica e
policial, torturas, mortes, desrespeito aos direitos humanos e muitos conflitos populares
(COUTO, 2004).

A énfase da salde durante todo o periodo da ditadura militar estava voltado para a
medicina de cunho individual e assistencialista, e embora se pregasse que a area da saude se
constituia em um dos principais fatores para a produtividade, para o desenvolvimento e
crescimento econdmico do pais, o que tivemos de fato, ndo foram acdes significativas e
eficazes, mas sim o privilégio de acdes e servigcos de saude individual e ndo como fenbmeno
coletivo. As praticas médicas eram meramente pontuais e curativas, mostrando-se insuficiente
para atender os problemas de satde mais amplos. Houve também um aumento no nimero dos
que eram excluidos da cobertura médica por que ndo tinham carteiras assinadas e nao eram

contribuintes da previdéncia social.

dava por categoria profissional, como por exemplo: as dos maritimos, as dos comerciarios, dos bancarios etc.
Eram criados conforme a organizacdo, importancia e mobilizacdo das categorias. E foi extinto 1964 com a
reformulacéo do sistema previdenciario, que culminou com a fusdo de todos os IAPs no INPS (Instituto Nacional
da Previdéncia Social). (FILHO, 2002, p. 46).


http://pt.wikipedia.org/wiki/For%C3%A7as_Armadas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esquerda_%28pol%C3%ADtica%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Democracia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jo%C3%A3o_Goulart
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Além de todos esses fatores o setor privado comandava o0s servi¢os de saude, o que

gerou um processo altamente nocivo, pois os setores privados superfaturavam, adulteravam e

desdobravam atos médicos, tais como internacdes e procedimentos cirurgicos desnecessarios

e mais caros, ndo aquisicdo de equipamentos novos, além da insuficiéncia de profissionais

técnicos no setor. Também se ressalta os desvios de recursos do sistema da previdéncia para

cobrir gastos de outros setores, dentre muitas outras irregularidades. O periodo ditatorial pode

ser caracterizado pelo “predominio financeiro das instituigdes previdencidrias e pela

hegemonia de uma burocracia técnica que atuava no sentido da mercantilizacdo crescente da
saude” (BRASIL, 2011, p. 16).

Uma parte do pouco dinheiro destinado ao setor foi desviada para o pagamento dos

servigos prestados por hospitais particulares aos doentes pobres. O ministério

utilizou verbas também em algumas campanhas de vacinagdo. Quase nada sobrava

para investir nos sistemas de distribuicdo de agua tratada e de coleta de esgotos,
elementos vitais para a prevencdo de muitas enfermidades (FILHO, 2002, p. 52).

Desta forma, verifica-se claramente a incorporacao na area da satde das caracteristicas
capitalistas, tais como a acumulacdo, o lucro e a mercantilizagdo, principalmente, trazidas
pelas modificacdes tecnoldgicas do exterior. A saude publica, que ja apresentava Sérios
problemas, tem ainda um notério declinio tornando-se uma maquina ineficiente e
conservadora, com atuacdo mais voltada para campanhas de pouca eficacia. Segundo o
CONASS (2011) os recursos para saude ndo chegavam a 2% do PIB, o que colaborava para o
“quadro de pentiria e decadéncia, com graves consequéncias para a saude da populagao”
(BRASIL, 2011, p. 16).

J& a medicina previdenciaria cresceu, teve crescimento de leitos e mais orgamento.
Porém, os “servigcos médicos prestados pelas empresas privadas aos previdencidrios eram
pagos por Unidades de Servico (US) e essa forma de pagamento tornou-se uma fonte
incontroldvel de corrup¢ao” (BRASIL, 2011, p. 17).

A construcdo ou a reforma de inimeras clinicas e hospitais privados com dinheiro
publico, mais especificamente com recursos financeiros da Previdéncia Social,
associada ao enfoque na medicina curativa, foi concomitante a grande expansao
das faculdades particulares de medicina por todo o pais [...] Em 1974, o modelo
econdmico implantado pela ditadura militar entra em crise. A populacdo com
baixos salérios, contidos pela politica econémica e pela repressdo, passou a
conviver com 0 desemprego e as suas consequencias sociais, como aumento da
marginalidade, das favelas e da mortalidade infantil. O modelo de saude
previdenciario comega a mostrar suas mazelas (BRASIL, 2011, p. 17).

Ha de se destacar desse periodo que a politica social em geral teve por objetivo “obter
maior efetividade no enfrentamento da ‘questdo social’, a fim de canalizar as reivindicacdes e

pressdes populares” (BRAVO, 2008, p. 94). Ademais, as diversas dificuldades que se fizeram
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presentes, de um lado, pela necessidade de ampliagdo das acbes e servicos de salde
oferecidos pelo Estado e recursos destinados; de outro o interesse privado da area médica e
corporagdes do setor e, por Gltimo as reivindicacfes do emergente movimento sanitario que
tornava mais tensa ainda as contradi¢cdes do Sistema Nacional de Saude.

Outro ponto a destacar diz respeito as Conferéncias Nacionais de Salde que
aconteceram durante todo o periodo da ditadura militar, datadas de 1966, 1975 e 1977, ainda
que timidamente, devido ao clima da época. Mesmo sob as fortes repressdes do Estado,
tiveram uma participacao significativa em denuncias sobre a situacao cadtica da saide publica
e dos servigos previdencidrios sempre terem sido fundamentais para a democratizagdo do
setor.

Ja no final da década de 1970, o modelo econdmico imposto pela ditadura militar
comeca apontar para uma inflexdo politica, influenciada por diversos fatores como: a) pelo
capitalismo a nivel internacional que entra num periodo de crise; b) reducdo do fluxo de
capital estrangeiro, que contribuia para o desenvolvimento da economia nacional; ¢) “o pais
diminuiu o ritmo de crescimento que em periodos aureos chegou a 10% do PIB, tornando o
crescimento econdmico nao mais sustentavel” (POLIGNANO, 2001, p. 17). Além do mais, o
regime ditatorial desde que comecara a vigorar havia tratado as oposic¢oes, as resisténcias
politicas e, as criticas e demandas populares de modo duplo, como ja foi dito, por um lado,
com “concessdes econdmicas restritas € uma politica social a0 mesmo tempo repressiva e
paternalista”. (BRASIL, 2011, p. 19). Somado a esses fatos, também eclodiram os protestos,
revoltas e movimentos tais como o da luta pela anistia e por um novo sindicalismo.

E nesse contexto dos anos 70 que se instala 0 debate a nivel internacional sobre o
modelo biomédico, clinica categ6rico, que exigia instrumentos e exames cada vez mais
complexos e caros para diagnosticar doencas, elevando vertiginosamente a escalada dos
custos dos Sistemas de Saude, evidenciando, mais uma vez, os limites da biomedicina.
“Prevaleceram as propostas que enfatizavam a racionalizagdo do uso das tecnologias na
atencdo médica e o gerenciamento eficiente. A mais difundida foi a de atengdo primaria a
saude ou medicina comunitaria”. No entanto, essa proposta foi alvo de uma polarizagdo de
debates. Pois havia os que argumentavam os aspectos de simplificacdo e racionalizagéo,
surgindo assim o argumento desse modelo de medicina comunitaria como ‘medicina pobre
para os pobres’, e havia aqueles que viam a proposta como uma estratégia racionalizadora,
importando-se com o acesso de toda a popula¢do aos reais avangos tecnoldgicos na saude
(JUNIOR; ALVES, 2007, p. 29).
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No Brasil, essa proposta foi encarada por grupos de oposi¢do ao governo militar como
estratégia para redemocratizar a politica e levar assisténcia a saude a populacdo em geral.
Assim, o Ultimo general presidente de 1979 a 1985, Jodo Figueiredo, se viu obrigado a
acelerar o processo de redemocratizacdo do Brasil, que havia sido iniciada, de forma lenta e
gradual pelo seu antecessor, Ernesto Geisel. E foi entdo extinto o bipartidarismo imposto
pelos militares e criaram-se novos partidos politicos. “A imprensa livrou-se da censura, 0S
sindicatos ganharam maior liberdade e autonomia e as greves voltaram a marcar presenca”
(FILHO, 2002, p. 60). E entdo, a partir da década de 1980 que comeca a haver uma abertura
politica no pais.

E nesse contexto dos anos de 1980 que diversos protagonistas, como sindicatos de
diversas categorias de profissionais da satde, movimento estudantil, movimentos de setores
populares, intelectuais, pesquisadores, cientistas e, etc. se reinem em congressos e Seminarios
para discutirem sobre a organizagdo de modelos assistenciais coerentes com a realidade do
pais, sobre as epidemias e endemias que contribuiam para a degradacdo de uma qualidade de
vida para as populagdes, também sobre a extensdo dos servigos de salde para todos, além da
democratizacdo da saude. Além dessa pauta, outros movimentos lutavam por outras
prerrogativas, mas todos tinham em comum a luta por direitos civis e sociais, elementos que
sdo proprios da democracia.

O Departamento de Medicina Preventiva (DMPs) constituiram a base institucional
que produziu conhecimento sobre a salde da populacdo e 0 modo de organizar as
praticas sanitarias. A Lei da Reforma Universitaria de 1968, que incorporou a
medicina preventiva no curriculo das faculdades, tornou obrigatérios os DMPs. No
Brasil, os primeiros foram criados na década de 1950][...] Esse novo campo da
especialidade médica foi locus a partir do qual comegou a se organizar o
movimento sanitério, que buscava conciliar a produgédo de conhecimento e a préatica
politica, a0 mesmo tempo em que ampliava seu campo de acdo, envolvendo-se com
organizagdes da sociedade civil nas suas demandas pela democratizacdo do pais
(BRASIL, 2011, p. 18).

Também surgem nos espacos académicos do pais as ideias e estudos sobre a medicina
social, que se contrapunha a ‘“concepcao positivista de uma ciéncia universal, empirica,
atemporal e isenta de valores”, uma abordagem médico-social fundada na percepcdo do
carater politico da area da saude (BRASIL, 2011, p. 18). A sociedade civil reivindicava
também a participacdo na formulacdo, acompanhamento e execuc¢do das politicas sociais em
gerais, assim, o tema sobre o controle social também fica a tona.

Toda esta mobilizacdo nacional, protagonizada principalmente por alguns grupos,
instituicbes e organizacbes populares de carater democrético, tais como, 0 Movimento

Popular de Saude (MOPS), as Plenérias de Saude Mental, o Centro Brasileiro de Estudos de
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Saude (CEBES), também participaram as escolas e departamentos de medicina social de
salde publica e Associacdo Brasileira de P6s Graduacdo em Salde Coletiva (ABRASCO)
dentre muitos outros. Sem contar que todos estes, juntamente com os profissionais de salde,
com dirigentes sindicais e de 6rgdos publicos, intelectuais e parlamentares, uniram-se para
pressionar a Assembléia Nacional Constituinte a fim de que fosse inserido o modelo
defendido e aprovado pelos movimentos sociais na Constituicdo brasileira. Todo esse
movimento social ficou denominado como o ‘Movimento Sanitario’.

O Movimento Sanitario conduziu a formulagdo da proposta da ‘Reforma Sanitaria’.
Esse longo processo de lutas e articulagéo populares culminou com a 8 Conferencia Nacional
de Saude (CNS) que aconteceu em 1986 em Brasilia. O inicio de uma nova era para a salde
no Brasil. E um marco histérico para o pais, pois pela primeira vez, houve uma ampla
participacdo das camadas populares que marcaram as mudangas mais significativas nessa
area. A proposta do Movimento Sanitario constituiu a base de um novo sistema de salde que
foi debatido pelo Congresso Constituinte de 1988, representava o fim de um sistema que
vigorara durante 21 anos em que durou o regime da ditadura militar em nosso pais. A énfase
estava para “a unificacao dos servigos, a participagao dos usudarios, a ampliagdo do acesso ¢ a
qualidade da atenc¢ao” (PAIM, 2007, p.77).

O relatdrio final da 82 Conferéncia trouxe o tema da satde como direito social de todos
e dever do Estado, uma nova concepcdo de saude, entendendo esta como sendo o resultado
das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de salde.

Desse modo, podemos entender a Reforma Sanitaria como um movimento ideolégico
e politico, de “confronto teérico com o movimento preventista liberal de matriz americana e
com versdo racionalizadora proposta pela burocracia estatal”. E que tem inspiragdo para 0 seu
pensamento reformista na base conceitual a partir de um dialogo estreito com as correntes
marxistas e estruturalistas em voga (BRASIL, 2011, p.19). Ou seja, a Reforma sanitaria foi a
proposta de democratizacdo da salde no Brasil e foi a partir dela que se introduziu, na
Constituicao Brasileira de 1988, a determinagdo de que “a satide ¢ um direito de todos e dever

do Estado”.

O processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de 1988 representou, no
plano juridico, a promessa de afirmagdo e extensdo dos direitos sociais em nosso
pais frente a grave crise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de
desigualdade social. A Constituicdo Federal introduziu avangos que buscaram
corrigir as historicas injusticas sociais acumuladas secularmente, incapaz de
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universalizar direitos, tendo em vista a longa tradicdo de privatizar a coisa publica
pelas classes dominantes (BRAVO, 2008, p. 96-97).
Esse novo modelo proposto pelo Movimento Sanitario foi inscrito na Constituicdo no
Titulo XIII que trata da Ordem Social, Se¢do 11 — Da Saude, nos artigos 196.197, 198, 199 e
200. Também em 1990 foi regulamentada a Lei Organica da Saude, pelas Leis 8.080 e pela
Lei 8.142. Devemos considerar que ndao foram sem muitos conflitos e embates que isso
aconteceu, os empresarios da saude, organizaram lobbies, ou seja, grupos de pressdo, que
atuaram nas varias Assembléias Legislativas, para defender publicamente os interesses da
iniciativa privada. Conforme aponta Bravo:

A Assembléia Constituinte, com relacdo a salde, transformou-se numa arena
politica em que os interesses se organizaram em dois blocos polares: 0s grupos
empresariais, sob a lideranca da Federagéo Brasileira de Hospitais (setor privado) e
da Associacdo de Industria Farmacéuticas (Multinacionais), e as forgas
propugnadoras da Reforma Sanitaria, representadas pela Plenaria Nacional pela
Saude na Constituinte[...] A eficacia da Plenaria das Entidades, para atingir seus
objetivos, foi resultado do uso de trés instrumentos de luta: a capacidade técnica de
formular com antecipagdo um projeto de texto constitucional claro e consistente; a
pressdo constante sobre os constituintes; a mobilizacdo da sociedade (BRAVO,
2008, p.97).

No entanto, a importancia dos principios defendidos pelo Movimento Sanitério, e 0
enfrentamento com os lobbies dos empresarios que lucravam com a faléncia e declinio da
salde publica, resultou em uma das maiores conquistas sociais para o Brasil, pois a redacéo
final da Constituicdo de 1988 foi promulgada incluindo a maior parte das propostas da
Reforma Sanitaria. Um dos dispositivos da nova Constituicdo foi a criacdo do Sistema Unico
de Saude — SUS, em substituicdo ao Sistema Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS),
que existia desde 1987.

O SUS entdo é o resultado final das varias alternativas estudadas e propostas,
representando certo consenso no que diz respeito a reformulacdo dos servicos de saude.
Consenso este que esta em torno de alguns conceitos balizares, tais como, segundo JUNIOR e
ALVES (2007, p. 32-33):

e A nocdo de territdrio: que ndo é compreendida apenas do ponto de vista geografico,
mas como territorio-processo, onde a sociedade se estrutura e reproduz a vida,
organiza a cultura, vive a histéria.

e A definicio de problema de satde: E construida de maneira mais ampla que a doenca
em si, por meio de uma sistematiza¢do de causas e consequéncias das situagdes que
interferem na saude da populagdo, na programacdo de agdes e na avaliagcdo de seu

impacto sobre problemas identificados.
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e Com a percepcao das desigualdades regionais e microrregionais, sdo estabelecidas
estratégias de forma que seja possivel orientar propostas redistributivas de recursos
visando & maior equidade. Ou seja, estabelecer prioridades que sejam compativeis com
as peculiaridades de saude cada regido, a fim de atender a todas de acordo com suas
necessidades.

e A reorganizacdo das préaticas de satde privilegiam uma abordagem interdisciplinar na
qual a epidemiologia, as ciéncias sociais, a clinica, a educacdo em saude e a politica
setorial, entre outros conhecimentos, possam articular-se na compreensdo da salde e
da doenca em seus aspectos individuais e coletivos.

e A necessidade na mudanca da percepcdo dos trabalhadores sobre os usuarios,
compreendendo-0s nos seus aspectos bioldgicos, psiquicos e sociais, resulta no
desenvolvimento de acBes que articulam a promocdo de saude, a prevencdo dos
agravos, a cura e recuperacdo de individuos ou coletividades doentes e a vigilancia a
salde. Ou seja, trata-se de uma abordagem integral, compreendendo o individuo no
seu todo.

e A articulacdo do setor da satude com os demais setores de governo na formulacéo de
‘politicas saudaveis’ para as cidades - intersetorialidade.

e A gestdo deve ser democratizada, tendo em vista a horizontalizacdo dos organogramas
e a construcdo de espacos coletivos de gestdo, apontadas como alternativas para
possibilitar maior participacdo dos trabalhadores e da populacdo na gestdo dos
servicos de saude.

Com aprovacao da Constituicdo Federal, importantes avangos foram dados no tocante
ao sistema de protecdo social de forma geral, ndo apenas quanto a assisténcia a salde. Neste
sentido, a seguridade, conforme a nova Constituicdo compreende um conjunto integrado de
acOes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinando-se a assegurar os direitos
relativos a salde, a previdéncia social e a assisténcia social. Ou seja, a Seguridade
compreende todas essas politicas e agdes dirigidas a protecdo social da populacdo. Fica
estabelecido que a organizacdo da seguridade social seja de competéncia do poder publico e
com base nos seguintes preceitos:

v" Universalidade da cobertura e do atendimento;

v Uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes urbanas e rurais;

v" Seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos;

v Irredutibilidade do valor dos beneficios;
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v Equidade na forma de participacdo no custeio;

<\

Diversidade da base de financiamento;
v’ Carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com participacdo da
comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e aposentados.

Assim, o atual texto constitucional sela ndo mais um sistema de seguro social, mas de
seguridade social, tendo por base de financiamento desse sistema, recursos oriundos de toda
sociedade, de forma direta e indireta, mediante recurso que provém dos or¢camentos da Uniédo,
dos estados, Distrito Federal e dos municipios. Os recursos da Seguridade social destinados a
area da saude sdo depositados no Fundo Nacional de Saude e, posteriormente, transferidos aos
Fundos Estaduais/Distrito Federal e Municipais de Salde.

Embora a Constituicdo de 1988 tenha criado e definido a Seguridade Social, a mesma
so foi regulamentada de fato, um ano depois (1989) devido a demora do governo Sarney em
enviar o projeto de Lei ao Congresso, assim mesmo, foi aprovada por leis distintas. A
aprovacao da Lei Orgéanica da Saude (LOS), por exemplo, composta pelas Leis 8.8080/90 e
8.142/90 aconteceu somente em 1990. Esse processo envolveu muita negociacdo do
Ministério da Saude com o movimento da Reforma Sanitaria. Com isso, com um atraso inicial
de dois anos, que comegou a implantacdo do SUS (BRASIL, 1998, p. 14).

Essa proposta representa uma mudanca radical no quadro do sistema de protecédo
social brasileiro. Implementé-la, portanto, significa enfrentar o peso da tradicdo criada em
todo o processo de sua montagem, exigindo maior racionalidade e agilidade de seu aparato
institucional. Traz a tona uma imbricada rede de questbes sobre a relacdo entre
Estado/sociedade e Estado/mercado.

Dessa forma, a Seguridade Social e sua concepgdo ja signifiquem por si s6 uma grande
conquista, contudo, herda os tracos de um sistema de protecdo social presente no pais,
caracterizado por:

[...] um alto grau de centralizagdo, com defini¢éo de prioridades e diretrizes ditada
pelo nivel federal; oneroso, pela superposicdo de programas, clientelas e servigos
intra e entre as esferas federal, estadual e municipal; acentuadamente privatizado,
com parcela significativa dos servigos sendo prestada pelo setor privado —
lucrativo e/ou filantrépico; discriminatério e injusto, porque nivel de renda e/ou
insercdo no mercado de trabalho acabam por se transformarem, na prética, no
principal critério de acesso aos beneficios e servicos prestados; com fontes
instaveis de financiamento, provenientes de recursos fiscais e tributarios
complementados por outros de variada natureza, compondo um conjunto
desarticulado e fragmentado, além de varidvel quanto a sua vinculagdo ou nédo a
gastos especificos; entre outros (GOHN, 1995, p. 3).
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Tais questdes instigam e reforcam os argumentos dos neoliberais que especialmente a
partir dos anos de 1990, defendem a faléncia ou o enxugamento do Estado, que langam
descredito ao setor publico como provedor dos servigos de salde, assisténcia, previdéncia,
habitacdo etc. Argumentam que o aparato institucional voltado para as politicas sociais além
de gigantesco é também oneroso. Nesse contexto temos, por exemplo, a tdo difundida e
polémica ‘reforma da Previdéncia Social’, que resumidamente prever a restri¢ao de beneficios
e do seguro privado de aposentadorias e pensdes.

Neste sentido Boschetti (2009) aponta que apesar do carater inovador no sentido de
compor um sistema de protecédo social, a seguridade social brasileira é caracterizada como um
sistema hibrido, pois a previdéncia social segue a l6gica de seguro, e para acessar seus direito
precisa de prévia contribuicdo. A salde € tida como uma politica universal, e a assisténcia
social segue a tendéncia da seletividade.

As politicas sociais nesse contexto cabe frisar, convivem com a dualidade de uma
concepgdo legalmente universalizante e integral, mas que seu desmembramento e execugio
geralmente sdo de carater clientelistas, de baixa eficiéncia, paternalistas e ndao
universalizastes, focando-se em populacfes carentes e pobres, ndo atingindo, no entanto, a
origem dessa pobreza, miséria e exclusdo social. Portanto, trata-se um paliativo, mas que sem
elas agravaria ainda mais as expressdes da questdo social. Reverter, portanto, essa logica que
vem imperando na area social, na atual conjuntura, implica a redefinicdo da articulacdo entre
desenvolvimento econdmico e desenvolvimento social.

Diante dessas questdes apontadas, percebe-se que a seguridade social, ainda que
tencione compor o sistema de prote¢do social, ndo avancou no sentido de fortalecer a logica
de “protecdo” e da universaliza¢do, a0 contrario, amplia e fortalece a logica de seguro, ou
seja, os direitos derivados do trabalho. Assim, o sistema publico tende a focar cada vez mais
no “(mau) atendimento aos pobres, a0 mesmo tempo em que o0 mercado de servigos médicos,
assim, como o da previdéncia, conquista adeptos entre a classe média e o operariado”
(BOSCHETTI, 2009, p. 331).

Assim, acreditamos as trés politicas que compdem o sistema de protecdo social no
pais, Assisténcia Social, Previdéncia social e, principalmente a Salde, ndo apena se
originaram como também se aprofundam na reiteracdo das desigualdades sociais. Os
principios constitucionais da universalidade, uniformidade e equivaléncia estdo sendo cada
vez mais desconstruidos, em um processo de contrarreformas.

No ambito da politica de salude, os principios que regem o SUS, como a

descentralizacdo, participacdo democratica, universalidade e integralidade se dissipam na
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realidade através de um pacote basico, que ndo assegura nem a prevengao e promogao, Como
previsto para a atencdo primaria a satde, nem atendimentos de urgéncia eficiente. Conforme
Boschetti (2009, p. 333) “E notéria a falta de medicamento, auséncia de condi¢des de
trabalho, de orcamento e de capacidade de absorcdo das demandas, o que se evidencia nas
longas filas de espera por uma consulta ou internagdo”. Demonstrando-se assim, a
necessidade de resisténcia e de luta pela efetivacdo dos principios legalmente instituidos, de
modo a tornar, por meio dessas politicas, verdadeiro e eficiente o dito sistema de protecdo

social.

2.2 — O Sistema Unico de Sade (SUS) na perspectiva de protecdo social.

A criacdo do SUS marcou a separacéo total da satde em relacdo a Previdéncia Social.
No entanto, ele ndo € uma estrutura que atua isolada na promocéo dos direitos basicos de
cidadania. Por isso, insere-se no contexto das politicas de seguridade social, que abrangem,
além da salde, a Previdéncia e a Assisténcia Social.

A saude, bem como a propria criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi concebida
como uma das principais politicas na perspectiva de garantir a protecdo integral aos
individuos. Como fruto do Movimento de Reforma Sanitéria, a salde passou a ser entendida
em seu sentido mais amplo, como o efeito real de um conjunto de condicdes coletivas de
existéncia, bem “como a expressdo ativa — e participativa — do exercicio de direitos de
cidadania, entre os quais o direito ao trabalho, ao salério justo, a participacdo nas decisdes e
gestdes de politicas institucionais” (NOGUEIRA & MIOTO, 2008, p. 6) impbe reconhecer a
entisica relacdo entre direitos sociais e econémicos, entendendo, também, que a intervencao
estatal, na esfera das politicas sociais, ndo pode ser vista como independente dos interesses
econdmicos. Estes, por sua vez, moldam e incluem na agenda politica e governamental os
itens que lhes sdo relevantes, segundo determinacfes historicas particulares que envolvem o
ambiente sistémico e o0 ambiente programatico.

Dessa forma, o novo sistema de salde (SUS) surgiu com o propdsito de ser o
instrumento para garantir o cumprimento do ‘dever do Estado’ e de proporcionar satde e bem
estar a todos os cidadaos brasileiros, de forma gratuita, independente de contribuicdo a
previdéncia social. E tido como um sistema porque é formado pelas instituicdes dos trés

niveis de governo (Unido, estados e municipios) e pelo setor privado em carater
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complementar. Unico porque tem a mesma filosofia de atuagdo em todo territério nacional, é
organizado e segue uma mesma légica (BRASIL, 2003).

A Lei 8.080/90 trata da organizacéo da salde determina em seu artigo 9° que a direcao
Unica do SUS sera exercida em cada esfera de governo, pelos seguintes érgdos: Ministério da
Saude; Secretaria de Salde estadual ou 6rgdo equivalente; e Secretarias Municipais de Saude,
respectivamente, &mbito federal, estadual e municipal. Essa Lei também trata sobre a dire¢do
e gestdo do SUS definiu as competéncias e atribuicdes das trés esferas de governo, trata sobre
o financiamento e sobre a participacdo dos servigos privados de assisténcia a saude, de modo
que, estes, quando contratados pelos governos, tém um carater complementar aos servigos
estatais. Também versa sobre a politica de recursos humanos e dos recursos financeiros;
também da gestdo financeira, planejamento e orcamento. (BRASIL, 2011).

A Lei complementar de n. 8.142/90 foi regulamentada a fim de detalhar sobre a
participagdo da comunidade na salde, para isso em seu art. 1 trata sobre as instancias
colegiadas em cada esfera de governo. Ou seja, a existéncia dessas instancias colegiadas
garante a participacdo de todos no processo de implantagdo do SUS. Temos como

mecanismos de participacao:

» A Conferencia de Saude que deve se reunir a cada quatro anos, nas trés esferas de
governo, respectivamente (Municipal, Estadual e Federal). A representacdo dos
usuarios nas Conferéncias, bem como nos Conselhos de Salde € paritaria em relacdo
ao conjunto dos demais segmentos.

» 0O Conselho de Saude que tem existéncia também nas trés esferas de governo (Federal,
Estadual e Municipal). Tém carater permanente e deliberativo, sendo compostos por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios.
Este, atua na formulacdo de estratégias e, no controle da execucgdo da politica de saude
na instancia correspondente.

> O Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS): E uma entidade de direito
privado que congrega os Secretarios Estaduais (gestores, oficiais das Secretarias de
Estado da Salde e do Distrito Federal). E um 6rgdo permanente de intercambio de
experiéncias e informacdes entre seus membros.

» O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS): Este € um
orgdo colegiado de representacdo dos Secretarios Municipais em ambito nacional, que
congrega todos os municipios brasileiros. E tem como fungéo atuar na defesa do SUS

nos termos constitucionais.
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Além destas instancias, vale lembrar a existéncia da Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT) e a Comissédo Intergestores Bipartite (CIB). Todas essas estdo sempre interagindo, de
um modo ou de outro, mas atuam na construcao de uma grande rede na defesa do SUS.
Essas Leis juntamente, (8.080/90 e a 8.142/90), representam a unido de todas as a¢des
e servigos publicos de saude com vistas a garantir a todos os cidadaos o acesso a promogéo da
salde, prevencdo e recuperacdo de doencas, ou seja, a assisténcia integral da satde. Além
disso, de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, o SUS tem o0s
seguintes principios éticos e doutrinarios:
> Universalidade: O Sistema Unico de Salde deve atender a todos, sem distingdo, de
acordo com suas necessidades, e de forma gratuita, independe de contribuicdo a
Previdéncia Social. O principio da universalidade é que garante a atencdo a salde, por
parte do sistema, a todo e qualquer cidadao brasileiro.
> Integralidade: A salde das pessoas ndo é vista em parte, dividida, mas como um
todo. Significa que as a¢Bes de salude devem estar voltadas ao mesmo tempo em que,
para individuos, também para a comunidade. A prioridade deve ser para as atividades
de promocéo e prevencao, sem prejuizo dos servicos assistenciais especializados.
» Equidade: Tratar de forma diferenciada os desiguais, oferecendo mais a quem precisa
mais, os recursos de salde devem ser dados de acordo com as necessidades de cada
um, de forma a reduzir as desigualdades.

A esses, sdo acrescidos os chamados ‘principios finalisticos’, que sdo aqueles que
tratam da natureza do sistema que se pretende formar, sdo também tidos como 0s principios
estratégicos, ou organizativos/operativos, por meio dos quais se realizam os principios
doutrinarios. Séo eles: A descentralizacdo com direcdo Unica; o segundo, a regionalizacdo e
hierarquizacdo, se refere a0 modo em que o0s servigcos devem ser organizados, em niveis
crescentes de atencdo (atencdo primaria, secundaria e terciaria) devendo articular-se entre si
de acordo com as regifes geograficas, delimitadas de acordo com as necessidades.

Outro principio é a Participacdo social, pois o SUS é democrético e todos os
segmentos envolvidos com o sistema, como governos, prestadores de servicos, trabalhadores
de salde e, principalmente os usuarios dos servicos, a comunidade e a populacdo em geral
podem, devem e tem o direito assegurado de participacao.

Também o principio da racionalizagdo, em que todos 0s recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios devem ser planejados e conjugados na prestacdo de servigos de assisténcia a



37

salde, para que ndo haja gastos excessivos e/ ou desnecessarios. Também, a capacidade de
resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia na unidade de atendimento, rapido,
ou 0 mais préximo possivel de onde as pessoas vivem, de acordo com suas necessidades; e
por ultimo, levando em consideracdo de que, o SUS é livre a iniciativa privada, de carater
filantropico ou lucrativo quando a estrutura publica for insuficiente esta previsto o carater de
complementaridade do setor privado.

Isto implica que deve haver uma distincdo entre o que € publico e 0 que é estatal. Ou
seja, que independente dos servicos serem realizados por instituicBes estatais e/ou privadas,
isto &, lucrativas ou filantropicas, o seu controle dever ser guiado pela logica do interesse
pablico e ndo do interesse privado.

Cabe destacar que sobre a importancia da descentralizacdo, em que o poder de
decisbes passa a ser daqueles que sdo responsaveis pela execucdo das acdes. Pois se entende
que, em um pais como o Brasil, de vasta dimensédo territorial, com diferengas climaticas,
regionais e sociais 0s problemas de salde também se apresentam diferentes em cada regido.
Assim, a gestdo mais perto de onde vive a populacdo atendida, tem maior capacidade de
identificar as necessidades e 0s agravos a saude, e propor solucBes possiveis e acles de
promocao e prevencao. Resultando no que se chamam de municipalizacdo da saude.

O SUS também estabelece que os servigos devam estar organizados de modo a atender
a niveis diferentes de complexidade dos problemas de salde, assim, o sistema para dar conta
desses problemas se organiza em dois niveis de atencdo — basica e especializada. O conjunto
de acdes e procedimentos oferecidos pelos servicos de Atencdo Basica - Saude da Familia,
centros e postos/unidades de salide — € de obrigatoriedade da esfera local ou de forma
regionalizada, de acordo com um plano diretor.

De modo que todos esses principios sdo interdependentes e convergem para atender a
esses niveis de complexidade. Os detalhamentos para que tais principios sejam
operacionalizados ao longo do tempo vem sendo feita por meio de regulamentacdes
complementares. Inicialmente por meio das Normas Operacionais Béasicas (NOB), seguidas
das Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) e, por ultimo, o Pacto pela Saude e
o Decreto n. 7.508/2011, atualmente em vigéncia, que as substituem.

No que se refere ao Pacto pela Saude, foi aprovado por unanimidade pelo Conselho
Nacional de Saude e publicado na Portaria GM/MS n°399 de 2006, durante a reunido da
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), em que os gestores do SUS, representados em suas
trés esferas pactuaram um conjunto de reformas institucional para o SUS, intitulado ‘Pacto

pela Saude, tendo como objetivos principais promover a melhoria dos servicos ofertados a
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populacdo e a garantia de acesso a todos aos servicos de salde. Sendo composto por trés
dimensGes, ‘Pacto pela Vida’, ‘Pacto em defesa do SUS’, ‘Pacto de Gestao do SUS’.

Com relacdo ao Pacto pela Vida, ele estabelece um conjunto de compromissos
sanitarios que sdo considerados prioritarios para serem implementados por cada ente
federado. Destacamos para o fato de que o Programa Saude da Familia (PSF), substituido pela
ESF, também aparece como uma das metas e objetivos gerais a serem alcancados através da
pactuacdo de acdes entre estados, regides e municipios. Verifica-se que para a Atencao Bésica
o proposito ¢ de, “consolidar e qualificar a estratégia da Satde da Familia como modelo de
atencdo basica a saide e como centro ordenador das redes de atengdo a saide do SUS”
(BRASIL, 2006).

Vale ressaltar que o conceito de Atencdo Basica (AB) se difere essencialmente de
Atencdo Priméria a Saude (APS). Visto que a AB apresenta-se, em certo sentido, como uma
“incapacidade estrutural de responsabilizar-se por algo mais que a demanda espontanea,
incompletos no que se refere a amplitude de servi¢os oferecidos e sem complementagdo
adequada dos outros niveis de atencdo” (HARZHEIM, STEIN, DARDET, 2004). J& o
conceito de APS é bem mais amplo, adiante explanaremos melhor.

Entretanto, no contexto nacional, foi adotado o termo Atencdo Bésica (AB) como
referéncia ao conceito de Atencdo Primaria Saude (APS), assim, foi através da Portaria n°
2.488, de 21 de outubro de 2011 que foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB). Devido o préprio conceito de APS, utilizaremos neste estudo o termo Atencéo

Primaria a Saude (APS) para nos referirmos ao primeiro nivel de atencéo.

2.3 — Dilemas da assisténcia a satide no Brasil.

O modelo assistencial a saude, diz respeito a forma como “sdo organizadas, em uma
dada sociedade, as acBes de atencdo a saude, envolvendo os aspectos tecnoldgicos e
assistenciais”, podemos dizer que ¢ a forma cOmo Se organiza e se articula os diversos recurso
fisicos, tecnoldgicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de salude
de uma coletividade (JUNIOR; ALVES, 2007, p. 27). No contexto brasileiro, existiram varios
modelos de assisténcia a salde, até chegar a concepgdo do Sistema Unico de Sadde inscrito na
Constituicdo de 1988, conforme visto anteriormente.

Esse novo modelo que passa a vigorar entdo pretende substituir o que até entéo existia,

de carater coletivo dos servigos de atencdo médica individual, devendo, este novo modelo
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assistencial “referir-se ao conjunto das medidas do setor de salde entendido de maneira
integrada, e ndo fragmentado num somatério de programas e a¢fes pulverizado por inumeras
institui¢des impermeaveis entre si” (COHN, 2005, p. 39).

Um modelo de atencéo a salde se refere, portanto, ao modo de se construir a gestdo de
processos politicos, organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos com a
producdo dos atos de cuidar do individuo, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos
lugares. E isto sempre sera uma tarefa tecnoldgica, comprometida com necessidades enquanto
valores de uso, enquanto utilidades para individuos e grupos. (JUNIOR; ALVES, 2007, p.
27).

Varios paises, incluindo o Brasil, enfrentaram ou estdo enfrentando o imperativo de
alterar seus sistemas de salde para responder melhor aos desafios em face de mudancas nos
perfis demograficos, como por exemplo, o envelhecimento das suas populacdes e mudancas
nos padrdes de risco de enfermidade. Responder a essas novas questdes sem afetar
negativamente suas economias devido a altos gastos com os servicos de satde tem despertado
para a importancia dos cuidados primarios em saude. Assim, a reforma da atencdo a saude,
qgue envolve transformacbes importantes nas caracteristicas dos sistemas de salde, esta
progredindo em muitos paises.

Sob os principios da Reforma sanitaria, o0 SUS assumiu a Atencdo Primaria a Saude
(APS) como referencia ao primeiro nivel de organizacdo e acesso a saude publica, por
constitui-se na porta de entrada ao sistema de saude. E sobre essa ldgica, podemos dizer que
no Brasil, o sistema de salude estabeleceu a atencdo primaria para delimitar metas e
prioridades nacionais. A APS ¢, portanto, “a forma de organizacao dos servicos de saude, uma
estratégia para integrar todos 0s aspectos desses servigos, tendo como perspectiva as
necessidades em satude da populagdo” (BRASIL, 2007, p. 36).

A APS reflete os principios da Reforma Sanitéria, e o Sistema Unico de Satde (SUS)
a adotou a designacdo Atencdo Basica a Salde (ABS) para enfatizar a reorientagdo do modelo
assistencial, com base em um sistema universal e integrado de atencdo a saude. Isto significa
afirmar que diversos sentidos de APS estdo em disputa na producdo académica e politica no
campo das politicas e planejamento em salde.

Ou seja, o SUS assumiu a Estratégia Saude da Familia como meio para mudanga no
modelo de assisténcia a saude. Pautando-se em uma forma inovadora de organizagdo e
hierarquizagdo das redes assistenciais, assim, “a ideia predominante envolve uma ‘imagem em
piramide’ para a atengdo a satide, bem como a ideia da ‘complexidade crescente’ em direcao

ao topo. Hospital no topo e rede basica como porta de entrada do sistema de saude” (JUNIOR
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& ALVES, 2007, p. 34). Supde-se que a piramide organiza a assisténcia em graus crescentes
de complexidade, com a populacdo fluindo de forma organizada entre os varios niveis por
meio de mecanismos formais de referéncia e contra-referéncia (normas de fluxos de usuarios
na busca de alternativas de assisténcia).

De outra parte, o conjunto da rede de acbes e de servicos de salde precisa
incorporar a nocdo de responsabilidade sobre a salde da populacdo. Séo
necessarios arranjos tecnoassistenciais que contribuam para a mudanca do olhar e a
mobilizacdo da escuta aos usuarios e seus problemas de vida, como o
acompanhamento horizontal, a familiaridade com os modos de andar a vida no
local ou o contato com a cultura na rua, nos coletivos e redes sociais dos usuarios
dos servicos de saude. 1sso é indispensavel para cumprir a promessa de um sistema
unico e organizado para a integralidade e humanizacao, que funcione como ‘malha
de cuidado ininterrupto a saude’, e ndo como um sistema burocratico e
despersonalizado de encaminhamentos. A maior parte das propostas
tecnoassistencias desenvolvidas para o SUS centram-se na reorganizacdo da
atencdo basica. Mas é fundamental que haja transformagGes no &mbito hospitalar e
em outras partes do sistema de saide. Uma mudanga importante sera desenvolver
praticas humanizadas de acolhimento de pessoas na aten¢do hospitalar, tais como a
incorporacdo da presenca de acompanhantes e familiares na internagdo (JUNIOR &
ALVES, 2007, p. 36).

Essa nova concepgdo do SUS, trata-se, na verdade, de um modelo assistencial (com
valores, principios, e elementos prdprios) que se constitui como o primeiro contato com o
sistema de salde e local do cuidado a satde dos individuos, de suas familias e da populagédo
ao longo do tempo. E também “uma concepgio de sistema de saude, uma filosofia que
permeia todo o sistema de saude” (BRASIL, 2007, p 25). No entanto, dizer que o sistema de
salde que o pais adotou é a Atencdo Priméria a Saude vai muito mais além do que consta nos
documentos e portarias oficiais, pois:

Um pais s6 pode afirmar que tem um sistema de satde baseado na APS, no sentido
mais profundo de expressdo, quando seu sistema de salde se caracteriza por:

justica social e equidade, auto responsabilidade; solidariedade internacional e
aceitacdo de um conceito amplo de satde (BRASIL, 2007, p. 25).

Assim, podemos dizer que “os sistemas de aten¢do a saide sdo respostas sociais
deliberadas as necessidades de salde das populaces que se expressam, fundamentalmente,
nas suas situagdes de satide”. Em decorréncia disso, deve haver uma sintonia muito fina entre
essas necessidades de salde e a forma como o sistema de atencdo a salde se organiza para
respondé-las socialmente (BRASIL, 2015, p. 23).

A afirmacdo de que o pais adotou a Atencdo Priméaria a Saude como reorientacdo do
modelo assistencial, baseado em um sistema universal e integrado de atencdo a saude
significa também reconhecer os desafios impostos para essa mudanga na assisténcia a saude.
Assim, podemos enumerar, conforme (JUNIOR & ALVES, 2007) alguns deles:
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Primeiramente é necessario fortalecer a atencdo basica como lugar do mais amplo
acolhimento as necessidades de contato com as acles e os profissionais de satde. No lugar
formal e burocratico da piramide, podem ser desenhados os mais diversos diagramas,
dependendo de quais servicos que ja estdo disponiveis, das caracteristicas da populacao e de
quais as possibilidades de investimento e apoio. Pois é na dimensdo micropolitica da atencao
a saude onde pode ocorrer, com mais efetividade, a reflexdo sobre o ato de cuidar e a relagéo
com a populacao usuaria.

Também se constituem em um grande desafio a estrutura e os processos de gestdo nos
servicos de saude. Ainda sdo incipientes os mecanismos que favorecam a construcao coletiva
de desenhos tecnoassistenciais. As instancias formais de pactuacdo entre gestores (comissoes
intergestores), de participacdo dos trabalhadores (mesas de negociacdo) e de participacdo da
populacdo (conselhos de salude) ainda se dedicam mais ao debate da organizacdo e
financiamento do sistema do que propriamente o debate sobre a organizacdo da atenco. E
preciso investir na capacidade de escuta qualificada as demandas, no processamento de
problemas e na gestdo compartilhada dos projetos de intervencdo, assim serd possivel
viabilizar gestGes mais participativas.

Outro grande desafio diz respeito a caréncia que ainda existe quanto aos processos de
avaliacdo, embora hoje ja exista, como veremos nos préximos capitulos, todavia se faz
necessario que transcendam os aspectos normativos e quantitativos do cumprimento de metas
e que possam avaliar, também, o desenvolvimento de politicas ou qualitativo das praticas e
dos resultados de forma mais efetiva e menos superficial. Ha os que defendem outras
abordagens que levam em conta a integralidade, o processo de trabalho e a percepcdo da
qualidade da atencdo pelos usuarios. Assim, para que seja possivel construir esse novo modo
na gestdo, na atencdo a salde e no controle social, precisamos também de outro perfil de
trabalho e de trabalhadores.

E preciso avaliar o sistema de satide que existe hoje para poder enfrentar as condicdes
cronicas que se fazem presentes. Quando comparados os sistemas, em uma perspectiva
internacional, pode-se verificar que as respostas sociais as situaces de salde pelos sistemas
de saude geralmente apresentam uma sequencia que vai desde a fragmentacdo até a
integragdo. “Por isso, pode-se mencionar duas formas polares de organizagdo dos sistemas de
salde: os sistemas fragmentados de salde e os sistemas integrados de satde ou as Redes de
Atencdo a Saude” (BRASI, 2015, p. 18).

Assim, a partir dessas experiéncias internacionais quanto de experiéncias nacionais,

pode-se afirmar que o principal problema enfrentado pelo SUS reside na incoeréncia entre a
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situacdo de “condi¢do de saude brasileira de tripla carga de doenga, com o forte predominio
relativo das condigdes cronicas, e o sistema de atencdo a salde adotada, que é fragmentado,
episodico ¢ reativo”, voltando-se prioritariamente para as condi¢Ges e 0s eventos agudos
(BRASI, 2015, p. 18). O fracasso das respostas sociais as condi¢fes cronicas por um sistema
fragmentado é, portanto, universal e exige ser enfrentado por mudancas radicais e profundas.

Dito isso, ha de se reconhecer que os sistemas de atencdo a salide sdo muito resistentes
as mudancas, ao percorremos todo 0 processo exposto até agora sobre os modelos de
assisténcia a satde no Brasil, até & concepcdo do Sistema Unico de Saude, que por sua vez,
adotou a Atencdo Primaria a Salde como estratégia para um novo modelo assistencial,
percebemos todas essas dificuldades. No entanto, o preco de ndo mudar seria muito maior,
seja econdmica ou sanitariamente.

Reconhecemos também que houve significativos avancos no que se refere a proposta,
legislacdo e concepcdo. Avangou-se na direcdo da compreensdo da saude como direito
humano e a necessidade de abordar os determinantes sociais® e politicos mais amplos da
salde. Tendo em vista que o foco politico e social da APS ndo se volta para os aspectos
especificos das doencas e sua cura, mas também para a promocdo e prevencao.

No entanto, a efetivacdo e operacionalizacdo da Atencdo Primaria a Salde, se mantém
atrasada e distante dos seus fundamentos conforme veremos no capitulo seguinte.
Constituindo-se em questdo central que “as politicas de desenvolvimento devem ser mais
inclusivas, dinamicas, transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de
legislagao”, que pretenda alcangar mais equidade em saude (BRASL, 2007, p. 25).

Além de tudo isto, um dos maiores desafios, do qual derivam muitos outros, “¢ o da
valorizacdo politica e social do espaco da APS junto a gestores, academia, trabalhadores,
populacdo, midia e todos 0s segmentos que, de uma maneira ou de outra, influem na definicao
dos rumos do pais” (BRASIL, 2007, p. 27). Pois, como bem sera mostrada, a concepgao de
Atencdo Priméria a Saude, como o modelo de assisténcia a salde, estd mais além do que
meras definicdes tedricas e discursos de governo estdo antes de tudo em propiciar a equidade
e da justica social.

Dito isso, € preciso avaliar o sistema de saude que temos para enfrentar as condic¢des
cronicas. A andlise de sistemas comparados, em perspectiva internacional, permite verificar
que as respostas sociais as situacdes de satde pelos sistemas de salde podem se apresentar em
um continuo que vai desde a fragmentacéo até a integracdo. Por isso, pode-se mencionar duas
formas polares de organizacdo dos sistemas de satde: os sistemas fragmentados de salde e 0s

sistemas integrados de salde ou as Redes de Atencédo a Saude.
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Vejamos no capitulo seguinte, com maior aprofundamento sobre Atencdo Primaria a
Salde e seus desdobramentos na realidade brasileira, onde destacaremos a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e o Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASF) como

estratégias para a APS no pais.
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I11 CAPITULO — CONTEXTUALIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E
SEU DESDOBRAMENTO NO BRASIL

No capitulo que se segue, veremos que em 1979, a Assembleia Mundial da Saude,
lancou para os paises-membros a definir e colocar em prética estratégias nacionais, regionais
e globais, com o intuito de atingir a meta de “Saude para Todos no ano 2000”. Entretanto,
quando a Organizacdo Mundial da Salde propds sua agenda para operacionalizacdo das metas
acordadas em Alma-Ata (Cazaquistdo), a maioria dos paises industrializados ja as havia
alcancado grandes melhorias nos seus sistemas de saude. Em contrapartida, os paises em
desenvolvimento ainda estavam longe de atingi-las.

O motivo desses indices positivos dos paises desenvolvidos foi gracas a programas de
longa duragdo em atividades como o fornecimento de alimentos, de agua potavel, saude
materno-infantil, imunizacbes e controle de doencas endémicas, fornecimento de
medicamentos essenciais e acdes de prevencdo, promocao e cuidados primarios de salde de
modo geral. Ou seja, quando a atencdo primaria em salde ocupou um lugar de destaque e
recebeu a énfase necessaria nos cuidados a saude percebeu-se seu potencial através dos
resultados.

Dessa forma, os sistemas de salde que reconhece e adota a orientagdo da atencédo
priméria esta associado ao alcance de um patamar melhor de saude, com custos mais baixos e
maior satisfacdo das pessoas. Assim, a atencdo priméria a salude é encarada como uma
estratégia para integrar todos os aspectos dos servicos de salde, onde o sistema de atencdo a
salde deve ser organizado para enfatizar a justica e a equidade social, a auto-
responsabilidade, a solidariedade internacional e a aceitacdo de um conceito amplo de salde
seus determinantes.

No entanto, nem todos os paises organizaram seus sistemas de salde em torno de uma
forte base de atencdo primaria, ou grosso modo, de forma enviesada, € o exemplo de muitos
paises da América Latina, como o Brasil. O contexto nacional apresenta algumas
peculiaridades que nos permitem identificar certas contradi¢cbes. O imperativo tecnoldgico,
especialmente a partir do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia a especializacao
e a inferioridade do generalista ou médico da familia, sendo este imperativo ainda muito na
realidade nacional. A seguir, faremos uma contextualizacdo da Atencdo Primaria a Saude,

seus principios e fundamentos, bem como seu desdobramento no Brasil.
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3.1- O debate sobre os cuidados primarios em saude.

A concepcdo que hoje temos sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) é em certa
medida, reflexo do Relatério Dawnson feito pelo governo inglés em 1920. O Relatério
recebeu esse nome em homenagem ao medico que trabalhou na organizacdo de servicos de
emergéncia na | guerra Mundial. Esse documento se contrapunha ao modelo de atencdo a
salde americana, pautada apenas na doenca, nas agdes individuais e no reducionismo
bioldgico. De modo que, sob esse molde, os custos com salde eram elevados e a
resolutividade muito baixa.

As principais inovacdes trazidas pelo documento sdo o esquema de rede, pois com a
expansao do conhecimento, as medidas necessarias para dar conta dos problemas de salde e
das enfermidades se tornam também mais complexas, o que reduz a necessidade das a¢es no
ambito individual e exige esforcos combinados, articulados e em rede. Além de propor
Servicos domiciliares apoiados por centros de saude primarios e auxilio de laboratorios,
radiografias e acomodacdo para internagdo. Também propdem para 0s centros urbanos
maiores, centros de salde secundarios, com servicos especializados no minimo, clinica,
cirurgia etc.

Trouxe a tona a questdo da localizacdo, que deve ser de acordo com a distribui¢éo da
populacdo e dos meios de transportes publicos, e os conceitos de Territério, de Populacdes
adscritas, de Porta de entrada, do vinculo e acolhimento, e especialmente 0 da Atencao
primaria como coordenadora do cuidado a saude em que se devem basear os sistemas de
salde, e também:

A influéncia foi tdo vasta desse Relatério que forneceu a base para a reorganizagdo dos
servicos de saude em muitos paises (especialmente os paises desenvolvidos), por enfatizar os
cuidados priméarios em salde fundamentados sob duas caracteristicas basicas, quer seja a
regionalizacao onde os “servigos de saude devem estar organizados de forma a atender as
diversas regides nacionais, através da sua distribuicdo tendo em vista bases populacionais,
bem como a identificagdo das necessidades de saide de cada regido”, bem como a
integralidade, que prevé a acGes ndo apenas curativas, mas também preventivas, a fim de
atender o individuo na sua totalidade (BRASIL, 2007, p. 44).

O relatorio concebia 0 modelo de atencdo em centros de salde primarios e
secundarios, servicos domiciliares, servicos suplementares e hospitais de ensino
(hospitais-escola). Os centros de salde primarios e 0s servicos domiciliares
deveriam estar organizados de forma regionalizada, onde a maior parte dos
problemas de salde deveriam ser resolvidos por médicos com formagdo
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generalista. Os casos que 0 médico ndo tivesse condi¢bes de solucionar com 0s
recursos disponiveis nesse ambito da atencdo deveriam ser encaminhados para 0s
centros de atencdo secundéaria, onde haveria especialistas das mais diversas areas,
ou entdo para os hospitais, quando existisse indicagdo de internagdo ou cirurgia.
Essa organizacdo caracteriza-se pela hierarquizacdo dos niveis de atencdo a saude
(BRASIL, 2007, p. 44).

No entanto, enquanto os paises desenvolvidos desde a década de 1920 avancava na
mudanca dos seus sistemas de saude (transicdo epidemioldgica), na América Latina foi a
penas a partir do final dos anos de 1960 que se desenvolveu uma discussdao em torno dos
cuidados primarios, avangou-se nos questionamentos em torno do modelo que preponderavam
na area da saude e abriu-se espaco para uma corrente critica ao modelo curativista,
medicalizante, caro e que também se mostrava ineficiente.

De modo que, somente em 1978, por ocasido da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, promovida pela Organizacdo Mundial de Saidde (OMS) em
Alma Ata, na regido do Cazaquistdo, que o tema sobre a relevancia da Atencdo Primaria a
Saude (APS) ganhou maior relevancia e expressividade. Mesmo assim, ndo podemos falar
em uma transi¢do epidemioldgica no caso do Brasil, por exemplo, mas sim em acumulagdo
epidemiolégica ou modelo prolongado e polarizado (BRASIL, 2015).

Nesta Conferéncia foi aprovado por unanimidade como meta para 0s paises membros,
“a satide para todos no ano de 2000” (BRASIL, 2007), através dos cuidados primérios. E
considerada como a primeira declaracédo internacional que despertou e enfatizou a importancia
da atencdo primaria em salde, e que desde entdo passou a ser defendida pela OMS como a
chave para uma promocao de saude de carater universal.

Nos primeiros itens da Declaragdo a saude foi definida como o “completo bem estar
fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade”, a satide um
direito humano fundamental e como a principal meta social de todos os governos. De modo
que, para se atingir essa meta, se requer a atuacdo ndo sO do setor de salde, mas de muitos
outros setores sociais e econdémicos. Outro ponto da Declaracdo consta que é direito e dever
dos povos participarem tanto individual quanto coletivamente no planejamento e na execucao
de seus cuidados de saude. Também trouxe a importancia da promogéo e protecdo da saude,
como elemento essencial para o continuo desenvolvimento econdmico e social, além de
contribuir para a melhor qualidade de vida e para a paz no mundo.

Assim, os cuidados primarios a salde passam a ser 0 caminho para que esta meta fosse
atingida, constituindo também um instrumento de justica social. Também traz por definicéo
APS:


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Confer%C3%AAncia_Internacional_sobre_Cuidados_Prim%C3%A1rios_de_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Confer%C3%AAncia_Internacional_sobre_Cuidados_Prim%C3%A1rios_de_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1

a7

Uma atencdo a salde essencial, baseada em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo acesso seja garantido a
todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua plena participacdo, a um
custo que a comunidade e o pais possam suportar, em todas as etapas do seu
desenvolvimento, com espirito de auto responsabilidade e autodeterminacdo. A
atencdo primaria € parte integrante tanto do sistema nacional de saude, do qual
constitui-se como fungdo central e nacleo principal, como desenvolvimento social
e econdmico global da comunidade. Representa o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de salde, levando a atencéao
a salde o mais préximo possivel de onde residem e trabalham as pessoas,
constituindo o primeiro elemento de um processo permanente da assisténcia a
salde (OMS, 1978).

Em sintese, a Declaracdo de Alma Ata, foi o “ponto culminante na discussdo contra a
elitizacdo da pratica médica, bem como contra a inacessibilidade dos servicos médicos as
grandes massas populacionais” (BRASIL, 2011, p. 18). Na conferéncia foi defendido e
reafirmado a saide como “um dos direitos fundamentais do homem, sob a responsabilidade
politica dos governos, e reconhecendo-se a sua determinagao intersetorial” (BRASIL, 2002, p.
16). Define que os cuidados priméarios em saude refletem:

[...] 1 - e a partir dela evoluem, as condi¢des econdmicas e as caracteristicas
socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades, e se baseiam na aplicacdo
dos resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servicos de saude e da
experiéncia em salde publica. 2 - Tém em vista os principais problemas de salde
da comunidade, proporcionando servicos de protecdo, cura e reabilitacdo, conforme
as necessidades. 3 - Incluem pelo menos: educacdo, no tocante a problemas
prevalecentes de saude e aos métodos para sua prevencgdo e controle, promogao da
distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada, previsdo adequada de agua de
boa qualidade e saneamento basico, cuidados de salide materno-infantil, inclusive
planejamento familiar, imunizacdo contra as principais doencas infecciosas,
prevencdo e controle de doengas localmente endémicas, tratamento apropriado de
doencas e lesdes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais. 4 -
Envolvem, além do setor salde, todos os setores e aspectos correlatos do
desenvolvimento nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecuaria, a
producdo de alimentos, a industria, a educacdo, a habitacdo, as obras publicas, as
comunicagdes e outros setores. 5 - Requerem e promovem a maxima autoconfianca
e participagdo comunitéria e individual no planejamento, organizagdo, operacao e
controle dos cuidados priméarios de saide, fazendo o mais pleno uso possivel de
recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse fim desenvolvem,
através da educagdo apropriada, a capacidade de participagdo das comunidades. 6 -
Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e
mutuamente amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados gerais de
salde para todos e dando prioridade aos que tém mais necessidade. (OMS, 1978,

p-2)
Ou seja, pelo entendimento de que a sustentabilidade dos sistemas de salde baseados
nos modelos médico-hospitalocéntricos demonstrava-se ineficiente e insuficiente, percebeu-se
a necessidade de estratégias concretas para avancar na melhoria dos indicadores de salde da

populacdo. Foi neste contexto que a Atencdo Primdria a Saude surge como “um elemento
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chave na constituicdo dos sistemas nacionais de salde, com capacidade de influir nos
indicadores de salude e com grande potencial regulador da utilizacdo dos recursos de alta
densidade tecnoldgica” (BRASIL, 2002, p. 16). A APS surge com o proposito de dar um
maior e mais efetivo acesso ao sistema de salde e também para tentar reverter o enfoque
curativo, individual e hospitalar, tradicionalmente instituido nos sistemas de satde nacionais,
em um modelo preventivo, coletivo, territorializado e democratico.

A atencdo priméria € aquele nivel de um sistema de servico de salde gque oferece a
entrada para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo para sobre
as pessoas (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo[...] E
definida como um conjunto de funcBes que, combinadas, sdo exclusivas da atencdo
priméria. A APS também compartilha caracteristicas com outros niveis dos
sistemas de salde: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos, atencdo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe. A
atencdo primaria é uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de
todos os outros niveis dos sistemas de salde. A atencdo primaria aborda os
problemas mais comuns na comunidade, oferecendo servicos de prevengdo, cura e
reabilitacdo para maximizar a saude e o bem estar. Ela integra a atengdo quando ha
mais de um problema de saude e lida com o contexto no qual a doenga existe e
influencia a resposta das pessoas a seus problemas de saude. E a atencdo que
organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para promocdao, manutencdo e melhoria da salde
(STARFIELD, 2002, p.28).

“Nesse sentido, a Atengdo Primaria a Saide vem demonstrando ser um elemento-
chave na constituicdo dos sistemas nacionais de salde, com capacidade de influir nos
indicadores de satude” (BRASIL, 2007, p. 16). Por isso, Aten¢do Primaria a Saude além de ser
o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema de salide tem como caracteristicas principais,
a continuidade e integralidade da atencdo, bem como a coordenacdo da assisténcia dentro do
préprio sistema. Neste sentido, sdo definidos quatro atributos, tidos como essenciais da
Atencdo Primaria a Salde: o acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude;
a longitudinalidade; a integralidade da atencéo e a coordenacdo do cuidado. (STARFIELD,
2002)

A Atencdo Primaria é tida como o primeiro contato, isto por que ela deve ser
prioritariamente o primeiro contato do individuo com o sistema de salde. E a porta de entrada
para do sistema de salde, isso quer dizer que a populacdo e a equipe a identificam como o
primeiro recurso de salde a ser buscado quando surge um problema ou necessidade de saude.
Por isso, deve ser acessivel, tanto ao que se refere as questbes geograficas, quanto a
organizacdo de oferta do servico. Ou seja, deve ser geograficamente proximo da populagéo,
com disponibilidade quanto aos horérios de funcionamento e transparéncia da oferta de

Servicos.
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Por exemplo, o horario de funcionamento, a forma de marcagdo de consultas, a
presenca de longas filas podem significar barreiras ao acesso; 0 mesmo ocorre
com: as horas de disponibilidade da unidade de saude; a oferta de cobertura ap6s o
horéario de funcionamento e a explicitacdo dos servicos a serem utilizados pela
populacdo [...]. A facilidade de acesso para portadores de deficiéncia fisica e
idosos; o tempo médio gasto na sala de espera; a auséncia de dificuldades com
linguagem; as barreiras relacionadas a género; as acomodagdes; a aceitabilidade
das diferengas culturais; a disponibilidade de brechas para consultas de
emergéncias; o intervalo de tempo entre marcar e consultar... (BRASIL, 2007, p.
38).

A Atencdo Priméaria a Salde desempenha um papel estratégico no SUS, sendo o
principal elo entre o sistema de salde e a populacdo. No entanto, ndo pode ser entendida
apenas como porta de entrada do sistema, porque essa ideia caracteriza baixa capacidade de
resolver problemas e implica desqualificagdo e isolamento, e conforme foi demonstrado
acima, AP desempenha muitos outros papéis que sdo imprescindiveis e fundamentais ao
sistema.

Ser porta de entrada, ndo quer dizer que ela se restrinja apenas a isso, nem tdo pouco
pode ser vista como a Unica porta de entrada, porque as necessidades das pessoas se
manifestam de maneira varidvel e precisam ser acolhidas em seu grau de complexidade. Nem
pode ser porta obrigatdria porque isso burocratiza a relacdo das pessoas com o sistema. E ndo
pode ser o Unico lugar de acolhimento, porque todas as partes do sistema precisam se
responsabilizar pelo resultado das acGes de salde e pela vida das pessoas (JUNIOR E
ALVES, 2007, p. 36).

Segunda caracteristica que a APS apresenta é a longitudinalidade (Continuidade) do
cuidado, o que implica dizer que existe a necessidade de uma fonte continuada de atencao.
Pressupde um canal entre a populacdo usuéria e sua fonte de atencdo, que é intermediado
pelas relacdes interpessoais, criando um vinculo entre individuos e um profissional ou uma
equipe de saude. Envolve além do vinculo, a responsabilizacdo do cuidado, que por sua vez
“constitui a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saude e seu uso
consistente ao longo do tempo, em um ambiente de relagdo mutua de confianca e humanizada
entre equipe de saude, individuos e familias” (BRASIL, 2015, p. 28). Cabe destacar que a
continuidade do cuidado, o acompanhamento durante a doenca ndo sdo particularidades
apenas da APS, mas também dos outros niveis de atencéo.

Como fundamentos e diretrizes da APS tém-se o ‘“acolhimento aos usuarios
promovendo a vinculagdo e a corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de

saude”, e também ¢é acrescenta, “adscrever 0S USUArios e desenvolver relagbes de vinculo e
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responsabilizacdo entre equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das agdes
de saude e longitunilalidade do cuidado” (BRASIL/MS, 2012, p. 20-21).

Adscricdo dos usuarios é um processo de vinculacdo de pessoas e/ou familias e
grupos a profissionais /equipes, com objetivo de ser referencia para o seu cuidado.
O vinculo, por sua vez, consiste na construcdo de relacBes de afetividade e
confianca entre o usuério e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento
do processo de corresponsabilizacdo pela saude, construindo ao longo do tempo,
alem de carregar, em si, um potencial terapéutico. A longitudinalidade do cuidado
pressupde a continuidade da relacdo clinica, com construcdo de vinculo e
responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo
permanente (BRASIL/MS, 2012, p. 21).

Assim, se percebe que a longitudinalidade do cuidado envolve a criacdo do vinculo e a
corresponsabilizacdo do cuidado, ou seja, diz respeito a existéncia imprescindivel de uma
relagdo pessoal que deve ser estabelecida ao longo do tempo entre individuo (s) e profissional
ou equipe de salde. Esta proposta € uma prerrogativa exclusiva da APS, pois se trata da
oportunidade de fazer o acompanhamento dos diversos “momentos do ciclo de vida dos
individuos, de suas familias, da propria comunidade e, por intermédio dessa relagdo, a equipe
conhece as pessoas, suas familias e comunidade”, e estes também conhecem a equipe de
salde (BRASIL/MS, 2008, p. 41-42).

Podemos afirmar que a longitudinalidade, corresponsabilizacdo do cuidado e a criacdo
do vinculo pressupdem que haja equipes estaveis e permanentes através de concurso publico.
O proprio CONASS compartilha desse entendimento.

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencédo e seu
uso ao longo do tempo, o que significa uma unidade de salde com equipes
estaveis. A rotatividade de pessoal nas equipes de salde é um fator imperativo da
longitudinalidade(BRASIL/M.S, 2008, p. 42).

Assim sendo, o tipo de vinculo empregaticio dos profissionais das equipes torna-se
algo imprescindivel para se alcancar a longitudinalidade. A transitoriedade das equipes ndo
favorece a criacdo de vinculo nem entre os profissionais e trabalhadores da saude dentro de
suas préprias equipes, tdo pouco com a populacao usuaria dos servicos.

Em seguida temos um terceiro principio, a integralidade. Por integralidade na saude se
entende que é:

Uma construcdo mais aberta e, além do reconhecimento de todos os fatores
referidos aos demais desenhos (modelos), traz, como destaque, a necessidade de ter
acesso a todas as tecnologias de salde para a reducdo de danos e sofrimentos e
prolongar a vida. Como integralidade, revela-se em defesa de que as tecnologias de
salde ndo sejam vistas como as de maior ou de menor importancia e que ndo sejam
hierarquizadas entre melhores e secundérias, mas vistas como recursos que
precisam ser consumidos na hora certa e no espago adequado, sejam as
imunizagdes, 0s grupos com portadores de patologias, o diagndstico por imagem
ou laboratorial, as cirurgias ou os transplantes. Como se trata do sistema de salde,
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0 encontro com 0s usuarios estende-se desde a participacdo no cuidado ao controle
social sobre o setor (JUNIOR & ALVES, 2007, p. 34).

Como um dos quatro principios essenciais da APS, a integralidade reconhece e se
refere a ampla gama de necessidades em saude dos individuos, da familia ou comunidade em
seu contexto de vida e que sdo consideradas pela APS, de forma que o0s usuarios tenham
acesso a todos os servicos de salde necessarios. Significa a prestacéo, pela equipe de saude,
de um conjunto de “servigos que atendam as necessidades da populagdo adscrita nos campos
da promocdo, prevengdo, da cura, do cuidado, da reabilitacdo e da paliagéo, a
responsabilizagdo pela oferta de servicos em outros pontos de atengdo a saude” e o
reconhecimento adequado dos problemas biologicos, psicolégicos e sociais, culturais e
subjetivos que causam as doencas. Por isso € considerado a atuagdo de uma equipe
interdisciplinar para uma melhor identificagdo das necessidades (BRASIL, 2015, p. 28).

Segundo STARFIELD, (2002, p. 313) os beneficios da atencdo integral podem ser
deduzidos a partir dos beneficios conhecidos da atencdo preventiva e a partir dos beneficios
da prestacdo de servicos que tém sua efetividade atendida de acordo com as populagfes com
necessidades especificas de saude. A prevencdo é uma prerrogativa especial na atencdo
primaria e tem uma funcao de saude importante. “Entretanto, a prevengdo se expandiu do
simples conceito de protecdo das populacGes contra a doenca para intervencdo em sua fonte
ambiental”. A integralidade requer que os servicos estejam disponiveis e sejam prestados
quando necessarios para os problemas que ocorrem com frequéncia suficiente para que 0s
profissionais mantenham sua competéncia. A variedade de servicos disponiveis e prestados na
atencdo primaria pode, assim, variar de lugar para lugar e de época para época, dependendo
da natureza dos problemas de salde e conforme a incidéncia ou prevaléncia das diferentes
populacles usuérias.

Por ultimo, temos a coordenacdo do cuidado que seria a organizacdo das respostas ao
conjunto de necessidades colocadas. Ou seja, aqui € preciso considerar as varias necessidades
de saude dos individuos/familia/comunidade e uma equipe multiprofissional para responder as
necessidades. O que requer uma coordenacdo das acdes e disponibilidade de informacdo. A
coordenacdo conota a capacidade de garantir a continuidade da ateng¢do, por meio da equipe
de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante
(BRASIL, 2015, p. 28).

A atencdo primaria se difere da atencdo secundaria (da atencdo por consulta, de curta
duracdo) e da atengdo terciaria (manejo da enfermidade a longo prazo). Pois ela lida com o

contexto no qual a doenga existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de
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salde. Ela trabalha com os problemas mais comuns das comunidades, geralmente em
unidades comunitarias como consultérios, centros de saude, escolas e lares. Os pacientes
devem ter acesso direto a uma fonte adequada de atencdo que também deve ser continuada,
para diversos problemas oferecendo servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a salide e o bem-estar. E a atencio que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promog¢do, manutencao e
melhora da satude (STARFIELD, 2002, p. 29).

Comparada a Medicina subespecializada, a atencdo primaria € menos intensiva,
tanto em capital como em trabalho, e menos hierarquica em sua organizacao.
Portanto, é inerentemente mais adaptavel e capaz de responder as necessidades
sociais de salde em mudanca. Na atencdo especializada, os pacientes tipicamente
sdo encaminhados por um outro médico que ja explorou a natureza do problema do
paciente e iniciou um trabalho de diagndstico preliminar. O processo de
diagndstico resulta em uma definicdo precisa de fisiopatologia; as intervencgdes sdo
basicamente orientadas para este processo fisiopatologico. Na atengdo priméria, ao
contrario, geralmente, o paciente é conhecido pelo médico, sendo que, a entrada no
sistema é dada pelo paciente, frequentemente com queixas muito pouco especificas
e vagas. A principal tarefa é a elucidagdo do problema do paciente e a obtencdo de
informac@es que levem a um diagnostico e a escolha do manejo mais apropriado.
Médicos da atencdo primaria, quando comparados com especialistas, lidam com
uma variedade mais ampla de problemas, tanto com pacientes individuais como
com a populacéo com a qual trabalham. Como estdo mais proximos do ambiente do
paciente do que os especialistas, estdo em uma posicdo melhor para avaliar o papel
dos mudltiplos e interativos determinantes da doenca e da salde (STARFIELD,
2002, p 30).

Além desses atributos, uma conceituacdo de Atencdo Primaria implica outras trés
caracteristicas, chamadas de atributos derivados, que séo: Focalizacdo na familia, orientacdo
comunitaria e a competéncia cultural. A focalizacdo na familia impde “considerar a familia
como o sujeito da atencdo, o que exige interacdo da equipe de saide com essa unidade social
e o conhecimento integral de seus problemas de saude e das formas singulares de abordagem
familiar” (BRASIL, 2015, p. 28).

Quanto a orientacdo comunitaria, significa que deve haver o reconhecimento das
necessidades das familias em razéo do contexto fisico, econémico e social em que vivem, “o
que exige andlise situacional das necessidades de saude das familias em uma perspectiva
populacional e a sua integracdo em programas intersetoriais de enfrentamento dos
determinantes sociais de salde proximais e intermediarios” (BRASIL, 2015, p. 28). E por fim,
a competéncia cultural convoca uma relagdo horizontal entre a equipe de satde e a populacdo
que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e de suas familias.

Além desses sete atributos acima mencionados, a Atencdo Primaria a Salde tem trés

papeis a serem desempenhados conforme (BRASIL, 2015, p. 29):
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O primeiro ¢ a ‘resolutividade’: O papel da ‘resolutividade’ é “inerente ao nivel de
cuidados primarios, significa que eles devem ser resolutivos, capacitados, portanto, cognitiva
e tecnologicamente, para atender a 90% da demanda da APS”.

Um segundo papel que precisa desempenhar € a ‘coordenagdo’ que expressa o
exercicio, pela APS, de centro de comunicagio da rede de assisténcia a saude, “o que significa
ter condi¢cbes de ordenar os fluxos e os contrafluxos das pessoas, dos produtos e das
informacdes entre os diferentes componentes das redes”.

O terceiro e ultimo papel é a funcdo de ‘responsabilizagdo’, o que implica no
conhecimento e no relacionamento intimo, “nos microterritdrios sanitarios, da populagdo
adscrita, o exercicio da gestdo de base populacional e a responsabilizacdo econémica e
sanitaria em relacdo a essa populacao adscrita”.

Todos esses atributos e papéis, apesar de terem significados proprios, se apresentam
intimamente relacionados na pratica clinica. Assim, um servigo de Atencao Basica passa a ser
considerada provedora da Atencdo Primaria a Salde quando apresenta os quatro atributos
essenciais e os atributos derivados, e os respectivos papéis, comumente a isto, desenvolver
uma maior interacdo com os individuos e com a comunidade (HARZHEIM, STEIN,
DARDET, 2004). Ou seja, s6 podemos dizer que ha APS de qualidade se estes sete atributos
estiverem sendo operacionalizados em sua totalidade.

Mas, para que a atencdo priméaria se desenvolva e atinja seu objetivo de dar
efetividade, equidade e otimizacdo a um sistema de salde ela deve enfocar a salde das
pessoas considerando os dos determinantes sociais da satde”, isto é, 0 meio social e fisico no
qual as pessoas vivem e trabalham, em vez de enfocar apenas sua enfermidade individual que
esta aparente.

A atencdo priméria é aquele nivel de um sistema de servico de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condi¢Oes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atengdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é
definida como um conjunto de funcdes que, combinadas, sdo exclusivas da atencdo
primaria. A atencdo primaria também compartilha caracteristicas com outros niveis
dos sistemas de salde: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe. A

* Determinantes Sociais de sade: A Politica Nacional de Promocdo da Sadde Promocdo da sadde
utiliza um conceito ampliado de satude. “Visando promover a qualidade de vida, a equidade, e reduzir
vulnerabilidade e riscos a satde relacionados aos seus determinantes e condicionantes - modo de vida,
ambiente, educagdo, condi¢des de trabalho, moradia, lazer, cultura ¢ acesso e bens essenciais”. “Busca
ampliar a autonomia e a co-responsabilidade da populacdo no cuidado integral a saude, entendendo
como fundamental reduzir as desigualdades, no contexto social mais amplo e das regides do pais”
(BRASIL, 2007, p.21).
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atencdo priméaria ndo € um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como diagnostico, prevencao,
exames e varias estratégias para o monitoramento clinico) sdo caracteristicas de
todos os niveis de atencdo. Em vez disso, a atengdo primaria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude
(STARFIELD, 2002, p. 29).

No entanto, o desdobramento da APS no Brasil tem apresentado as peculiaridade e as
dificuldades para a mudanga do modelo assistencial. Pois ao tratarmos sobre mudancas ou
reforma em sistema de atencdo a salde, sabemos que os obstaculos sdo muitos. Segundo
STARFIELD (2002): essa mudanca passa por dois tipos de abordagem: A abordagem quanto
a demanda, e a abordagem quanto a oferta. Tratar sobre essas questdes conduz a outro passo,
a construcdo social da APS.

Para a construcao social da atencdo primaria se faz necessario estabelecer um perfil da
demanda por cuidados primarios no pais. E importante consideramos que as demandas da
APS tém diferentes formas de expressdo e sdo bem complexas, tanto pela diversidade quanto
pela auséncia de uma visdo mais profunda e sistematizada sobre os problemas que chegam as
unidades de satde. Ha, porém, certa estrutura na demanda por cuidados primarios. Os motivos
que fazem as pessoas buscarem a atencdo primaria sdo varios, vao desde “uma solicitagdo
burocratica, um anseio, um desconforto psicolégico, 0 medo de uma doenca, uma informacao
técnica, a necessidade de discutir situac@es ligadas a questdes nao biomédicas, além de sinais,
sintomas de doencas estabelecidas” (BRASIL, 2015, p.30).

Essa demanda apresenta algumas caracteristicas singulares, como por exemplo, 0s
tipos de atendimentos na APS estdo distribuidos entre as demandas ndo programadas
(demandas espontaneas), e as demandas programadas. Além disso, os problemas de salde na
APS se apresentam de forma indiferenciada, sem um diagnostico especifico. O que gera um
leque grande de problemas gerais e inespecificos.

Segundo dados de BRASIL (2015) existem diferentes tipos de demanda identificados
na APS que podem ser divididos em nove grupos: Demanda por condigdes agudas, demanda
por condicdes gerais e inespecificas, por condi¢cBes cronicas ndo agudizadas, por
enfermidades, por pessoas hipertilizadoras, demanda administrativa, por cuidados
preventivos, demanda por atencdo domiciliar e por autocuidado apoiado. Desses nove, merece
destaque o que significa alguns destes.

Sobre a demanda por enfermidade, vale destacar que ha diferencas entre doenca e
enfermidade. “Doenga ¢ uma condi¢do do organismo e de parte dele que promove distUrbios

em suas fun¢des”. Ja se tratando de enfermidade, “é uma condi¢do de sentir-se mal ou de
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sofrer difusamente, referindo-se, portanto, as percepg¢des subjetivas das pessoas diante de uma
situacdo de sentirem-se doentes”. E a estimativa ¢ de que metade das pessoas atendidas nas
unidades de cuidados primarios apresentam enfermidades, ndo doencas (BRASIL, 2015, p.
32).

Outra caracteristica da demanda na APS no Brasil € que se concentra em um grupo de
pessoas hiperutilizadoras, ou seja, recorrem constantemente ao servi¢o primario, com
demandas muitas vezes administrativas, de carater ndo clinico, como atestados medicos,
renovacdo de receitas e analises de resultados de exames. Ademais, tem-se a demanda por
cuidados preventivos, traco muito significativo na APS, pois envolve um amplo leque de
tecnologias consideradas simples, como rastreamento de doencas, vacinagdo, prevengédo de
fatores de riscos, estratégias comportamentais e de motivacdo para mudancas de estilos e
habitos de vida, orientacdo nutricional e psicoldgica, orientacdo a atividade fisica, controle do
tabaco, do alcool e de outras drogas etc. Atividades essas que devem ser desenvolvidas pelas
equipes da ESF juntamente com o0 NASF.

Ha também um demanda na APS bem expressiva por cuidados domiciliares, por se
tratar de um perfil de usuarios acamados, impossibilitados de deslocarem para as unidades de
salde a fim de receber os cuidados necessarios. Ha também uma demanda por autocuidado
apoiado, que tem por objetivo preparar e capacitar 0s Usuarios para que gerenciem sua propria
salde e os cuidados prestados.

Finalmente, esses diferentes tipos de demanda identificados na APS transformam-se
em demandas efetivas, possibilitam a identificacdo das necessidades de salde da populacédo
vinculada a APS, conduz ao acolhimento e a elaboracdo de listas de problemas e/ou de
diagndsticos, suscitando assim, uma estruturacdo das respostas sociais a elas pela APS, por
meio da oferta de servi¢cos coerentes com esses dados.

Assim, para que ocorra uma construcdo social da APS é preciso que haja uma
coeréncia entre a estrutura da demanda e da oferta. “Parte-se do estabelecimento da estrutura
da demanda e busca-se adequar as respostas sociais a cada tipo de demanda especifica por
meio de uma estrutura de oferta singular”. Ou seja, tem que se harmonizar a estrutura de
demanda com a estrutura de oferta. Como a estrutura de demanda prevalente é limitada, isso
se reflete na estrutura de oferta que, consequentemente também se torna muito restrita. De
modo que hé, na realidade nacional, um descompasso entre a estrutura de demanda ampla e
uma estrutura de oferta restrita, gerando uma crise na APS (BRASIL, 2015, p. 35).

De fato 0 que se observa na préatica da APS no contexto do SUS é uma estrutura de

oferta que ndo é capaz de responder socialmente as complexas demandas de cuidados
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primarios. Ou seja, a estrutura de oferta que se tem ndo da conta de responder a todas as
demandas da APS. Faz-se necessério aliar a triade estrutura: estrutura, processos e resultados,
a fim de alcancar qualidade em sadde. Segundo dados de BRASIL (2015, p. 40):

A estrutura € constituida por recursos fisicos, humanos, materiais e também
financeiros, “considerados em suas dimensdes qualitativa e quantitativa. Sdo os atributos
materiais e organizacionais, relativamente estaveis, bem como os recursos humanos e
financeiros disponiveis nas unidades prestadoras de servigos”.

Quanto ao processo, se trata do resultado “da combinacao dos recursos estruturais para
desenvolver ac¢Bes de atencdo a salde que envolvem a relacdo entre profissionais de satde e
pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a saude”. Referem-se, portanto, “ao que os
profissionais de salde sdo capazes de fazer pelas pessoas usuarias e as atitudes, as habilidades
e a capacidade técnica com que desempenham”.

De modo que os “processos desenvolvidos por profissionais de satde e ofertados as
pessoas usuarias poderdo produzir resultados sanitarios avaliados quantitativa e
qualitativamente e resultados econdmicos”. Assim, de forma geral podemos dizer que
“referem-se a medicdo de niveis de saude e a satisfacdo com os cuidados recebidos pelas
pessoas usuarias, bem como aos resultados de avaliagdes economicas”.

As mudancas na estrutura envolvem uma nova concepc¢do de estrutura fisica, a
ampliacéo da equipe de salde, a adequacao dos recursos materiais e financeiros e a
organizagdo dos macro e microprocessos da APS. As mudangas nos processos
envolvem a organizacdo: dos macroprocessos de atencdo aos eventos agudos e de
atencdo as condicOes cronicas ndo agudizadas, as pessoas hiperutilizadoras e as
enfermidades; dos macroprocessos da atencdo preventiva e das demandas
administrativas; e dos macroprocessos da atencdo domiciliar e do autocuidado
apoiado (BRASIL, 2015, p. 40).

Segundo STARFIELD (1993) os paises com sistemas de salde que tentam distribuir
recursos de acordo com a necessidade em vez da demanda (0 mercado) alcangam melhores
niveis de salde do que outros paises. Por isso & preciso considerar que atender as
necessidades de salde remete ao atendimento das necessidades humanas elementares, dentre
as quais se destacam a alimentacdo, a habitacdo, 0 acesso a dgua potavel, educacdo, aos
cuidados primarios de saude com qualidade, etc. Em outras palavras, atender as necessidades
de satde da populacao requer um salto qualitativo nas condi¢6es de vida de modo geral, o que
ndo é algo automatico e nem garantido ao longo dos anos, mas depende da interlocugdo de um
conjunto de fatores, tais como educacdo para a salde associada a integralidade da atencéo, o

reconhecimento dos determinantes sociais da saude etc.
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Desse modo, podemos concluir a importancia e o alto grau que a APS pode atingir por
possibilitar a articulacdo das equipes profissionais e dos servigos, dentro de uma rede
complexa, favorecendo a consciéncia do direito a salde e instrumentalizando para a
intervencdo individual e coletiva sobre os determinantes do processo salde-doenca, ao
reconhecer a pessoa como um todo indivisivel (integral) que vive em um espaco local, em um

Estado Nacional e em um mundo pretensamente globalizado.

3.2 — Atencdo Primaria a Saude no Brasil: Subsidio para entender a Estratégia Saude da
Familia e o Nucleo de Apoio a Estratégia Saude da Familia.

Ao longo do texto foi demostrado o percurso de desenvolvimento sobre os cuidados
primarios em saude, vale destacar, no entanto, que desde que a Organizacdo Mundial da
Saude prop6s, em 1978 uma agenda para operacionalizacdo das metas acordadas em Alma-
Ata, se evidenciou a dicotomia que existia entre os paises industrializados que ja haviam
atingido em grande medida muitas das metas propostas na Conferéncia enquanto 0s paises em
desenvolvimento ainda estavam longe de atingi-las, o que gerou diversos problemas de
conceituagdo e, consequentemente de implementacdo pelas diferentes interpretacdes que
foram decodificadas do conceito global em que hé consenso (BRASIL, 2015).

Em documento lancado recentemente, em 2015, pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) intitulado Atencdo Priméria a Salude e as Redes de Atencédo
a Saude — RAS, o Proprio Ministério da Saude reconhece que apesar do discurso oficial da
Atencdo Primaria a Saude como estratégia de reorientacdo do sistema, o que vigora de fato
sdo varios modelos de cuidados primarios no pais, principalmente quando se considera a
atuacdo do profissional médico. “Ha o modelo tradicional em que médicos e enfermeiros
generalistas sem formacdo especifica em salde da familia atendem a uma popula¢do com

énfase em consultas médicas e de enfermagem”. Existe também o modelo tido por Semachko

pois ¢ “oriundo da experiéncia russa bolchevique de organizacdo de cuidados primarios,
providos por uma triade de medicos especialistas: clinico, gineco-obstetra e pediatra”
(BRASIL, 2007, p. 29-30).

H& também o modelo conhecido como medicina de familia e comunidade estrito
senso, este se baseia nos modelos europeus e canadenses, em que o cuidado a salde esta
centrado em consultas médicas, feitas por médicos especialistas em medicina de familia e

comunidade. Existe ainda o modelo de Estratégia de Saude da Familia, que além de ser o mais
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conhecido e o reconhecido oficialmente, caminha para se tornar o modelo hegemdnico em
todo o territorio nacional. Sob esta perspectiva, o cuidado primario esta centrado em uma
equipe multiprofissional, que trabalham de forma interdisciplinar e por meio de um conjunto
ampliado de encontros clinicos que envolvem consultas individuais e atividades em grupos.
Por fim, existem os modelos mistos que retune alguns desses diferentes modelos em uma
Unica equipe de saude da familia.

Ainda que ndo se possa, rigorosamente, comparar a ESF com os modelos
tradicionais de APS, porque sdo opcOes de politicas de cuidados primarios
totalmente distintas, ao contrario do que algumas vezes se propala, os trabalhos
revisados demonstram, inequivocamente, a superioridade da Estratégia Salde da
Familia (ESF) em relagdo aos modelos tradicionais, especialmente no cumprimento
dos atributos da APS. Interessante notar que ndo se encontrou nenhum trabalho
avaliativo que indicasse a superioridade dos modelos tradicionais sobre o PSF
(BRASI, 2015, p. 30).

Conforme veremos mais detalhadamente no capitulo seguinte, o PCATool é o
instrumento de avaliacdo da atencdo primaria, que mede a coeréncia entre os atributos da APS
e sua pratica operacional, e em trabalhos de pesquisa realizados no Brasil, utilizando essa
metodologia foi possivel verificar que e em diferentes regides de nosso pais, 0 modelo da
Estratégia Salde da Familia ainda que muitas vezes contaminado por outros modelos foi
sempre superior aos modelos alternativos, especialmente o modelo tradicional e Semachko.
Portanto, ha evidéncias amplas e robustas da superioridade da ESF sobre outros modelos
alternativos de APS em nosso Pais. Por essa razdo, o modelo de APS que se propde construir
socialmente pelo Ministério da Saude e demais 6rgaos oficiais € o da ESF conforme veremos
a sequir.

No Brasil, o sistema de satde assumiu 0 modelo de atencdo primaria a saude para
estabelecer metas e prioridades nacionais. Porém, muitos sdo os desafios para a concretizacao
de um sistema de salde pautado na APS. Assim, O Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (CONASS) tem atuado para o fortalecimento da APS no pais, em 2003 foi realizado o
2° Seminario do CONASS para a Constru¢do de Consensos, resultou em um documento
intitulado ‘Atenc¢do Primaria’ que contou com a representacdo das secretarias estaduais de
Saude dos 27 estados do Brasil, a partir de entdo foi proposto que o Programa Saude da
Familia (PSF) passasse a ser a “estratégia prioritaria para o desenvolvimento da APS no SUS,
sendo fundamental a promogéo de sua articulacdo, integracdo e negociagédo entre gestores e
equipes do PSF” (BRASIL, 2007, p. 19). A partir dai a estratégia para a APS no Brasil passou

a ser o Programa Saude da Familia.
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Neste documento ficou clara a visdo do CONASS sobre a Atencdo Primaria a
Salde como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial e ndo como um
programa limitado de acdes em salde de baixa resolutividade. Ao incorporar em
seus documentos a visdo do PSF como uma estratégia e APS, o CONASS deu
passo importante na qualificacdo desta estratégia. O PSF foi considerado como
“uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial tendo como principios: a
familia como foco de abordagem, territorio definido, adscricdo de clientela,
trabalno em equipe interdisciplinar, co-responsabilizagdo, integralidade,
resolutividade, intersetorialidade e estimulo a participagdo social”. E um processo
dindmico que permite a implementacdo dos principios e diretrizes da Atencéo
Priméria, devendo se constituir como ponto fundamental para organizacdo da rede
de atencdo, é o (primeiro) contato preferencial com a clientela do SUS (Brasil,
2007, p. 19).

No decorrer dos anos também alguns avancos tém sido dados para efetivacdo e
consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS. Além de inimeros documentos, varias
portarias foram publicadas com objetivo de orientar a organizagdo da APS, embora isso tenha
contribuido, inicialmente para uma fragmentacdo das normas, avangou, como a aprovacao, em
Marco de 2006 da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que apresenta os principios
gerais para a APS e se desdobramento no contexto nacional, como por exemplo, as
responsabilidades das esferas de governo, também sobre a infraestrutura e funcionamento da
AP, representando assim:

Uma criteriosa revisdo e adequacdo dos documentos normativos que
expressam o amadurecimento e o fortalecimento da AB no Brasil, e
representa a incorporagdo dos principios e diretrizes do novo Pacto pela
Saude, entre as trés esferas de governo para a consolidacdo do SUS,
expresso nas dimensfes: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo
(BRASIL, 2007, p. 101).

Além das tradicionais praticas de prevencdo e cura, a PNAB define que a APS inclui
um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, voltado para a promocéo da satde®,
tratamento e reabilitacdo. A promocdo da salde ganha assim, cada vez mais destaque e

também tem se constituido em um campo abrangente de distintas disciplinas, pelo seu carater

> A promocéo da salde entende que os profissionais/equipe cria lagos de co-responsabilidade com os
usuarios que irdo decidir o que é bom para sim, conforme as suas crencas, valores, experiéncia e
necessidade. E um “processo que confere a populagio os meios para assegurar um maior controle e
melhoria e sua propria salde, ndo limitando a a¢des de responsabilidade do setor salude. Propde a
capacitagdo das pessoas para uma gestdo mais autonoma da saide e dos determinantes desta”
(BRASIL, 2007, p. 46). Valorizando enormemente a educacdo em saide como desenvolvimento da
autonomia das pessoas e populagdes. Configura-se propostas que consideram os fatores determinantes
ou condicionantes da qualidade de saude, a necessidade de informagdes e conhecimentos para
promover a autonomia e a necessidade de acesso as tecnologias do cuidado com producdo de vinculo
entre profissionais e equipes de satde com os usuérios (JUNIOR & ALVES, 2007, p. 33-34).



60

inovador. De modo que se eficiente, a APS daria conta de responder a 85% das necessidades
em saude (BRASIL 2007).

E na PNAB que também se estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para o Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitérios de Salde (PACS). Muda a nomenclatura de ‘“Programa Saude da
Familia” (que existia desde meados de 1993 e regulamentado em 1994), para ‘Estratégia
Satde da Familia’ (ESF). Também define as especificidades da ESF e aponta para a criagao
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF, além de muitos outros pontos. Trata-se de
fundamentos gerais que absorvem os principios do SUS e que convergem com as
caracteristicas da APS.

Assim, em relacdo a Estratégia Sadde da Familia, temos as suas especificidades:

A Estratégia Satde da Familia visa a reorganizacéo da atencdo basica no Pais, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde, e é tida pelo Ministério da
Saude e gestores estaduais e municipais, representados respectivamente pelo
Conass e Conasems, como estratégia de expansdo, qualificagdo e consolidagdo da
atencdo basica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencédo bésica,
de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo beneficio
(Brasil/MS, 2012, p. 54).

Dessa forma, a Estratégia Saude da Familia (ESF) surge com o proposito de
“reorganizar a pratica da atencdo a salde em novas bases e substituir o modelo tradicional,
levando a satde para mais perto das familias, contribuindo para melhorar a qualidade de vida
da populagdo” (BRASIL/MS, 2010, p. 9). Devendo as equipes da Estratégia Satde da Familia
ser composta por, no minimo, um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar/técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saide. A PANAB também prevé a ampliacdo dessa
equipe com a inclusdo dos profissionais de Saude Bucal (dentista, auxiliar em saude bucal ou
técnico em saude bucal).

A ESF caracteriza-se por ser a porta de entrada de um sistema hierarquizado e
regionalizado de saude tendo sob sua responsabilidade um territério definido, com
uma populacdo delimitada, partindo do conhecimento do perfil epidemioldgico e
democratico de sua area de atuagdo, podendo intervir sobre os fatores de risco aos
quais a comunidade esta exposta, de forma a oferecer as pessoas atencéao integral,
permanente e de qualidade (BRASIL/ MS, 2010, p.10).

As equipes de Saude da Familia ficam sob a responsabilidade de um nimero maximo
de quatro mil pessoas, embora a média seja de trés mil de uma determinada area. Ja em

relacdo aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), devem ser em quantidade suficiente para
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cobrir totalmente o nimero da populagdo cadastrada, ndo podendo ultrapassar 750 pessoas por
ACS.

Quanto as equipes da ESF devem ser compostas por doze ACS. E importante destacar
que “a atuacdo das equipes ocorre no territdrio, principalmente, nas unidades basicas da Saude
da Familia, nas residéncias ¢ nos espagos comunitarios” (Brasil/MS, 2010, p. 10). Devendo
ser considerado o territorio, a populacdo adstrita, o perfil epidemioldgico e demogréfico da
populacédo e demais informacdes necessarias, para poderem intervir sobre os fatores de risco
aos quais as comunidades estdo expostas.

A PNAB também trata sobre a implantacdo dos ndcleos de Apoio a Saude da Familia.
No intuito de apoiar a insercao da Estratégia Satude da Familia na rede de servicos e ampliar a
abrangéncia e escopo das acdes da Atencdo Primaria, foi criado e regulamentado em 2008,
através da Portaria GM n° 154 o Nucleo de Apoio a Saude da Familia(NASF). Que passou a
compor a rede de Atencdo Bésica da salde e surgiu com a finalidade ampliar e melhorar sua
abrangéncia, resolutividade, regionalizagéo e territorializag&o.

Art. 1° Criar os Nucleos de Apoio a Salde da Familia — NASF com o objetivo de
ampliar a abrangéncia e o escopo das acOes da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a insercdo da Estratégia da Saude da Familia na rede de
servigos e 0 processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencéo
basica. (BRASIL, 2008).

A Portaria define que o NASF é composto por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que atuardo conjuntamente, e em parceria com aos profissionais que integram
as Equipes Saude da Familia (ESF), “compartilhando as praticas em satde nos territorios sob
responsabilidade da ESF, atuando diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o
NASF est4 cadastrado”. E tem como diretrizes: Acdo interdisciplinar e intersetorial; educacédo
permanente em salde dos profissionais e da populacdo; desenvolvimento da nogdo de
territorio; integralidade, participacdo social, educacdo popular, promocdo da salde e
humanizacdo (BRASIL, 2010).

Assim, cabe frisar que embora o NASF integre a atencdo priméria, ele ndo pode ser
considerado como porta de entrada do SUS como os demais servi¢os que fazem parte da
Atencdo basica. Sua atuacdo visa colaborar com a ESF a fim de ter um trabalho mais
completo no que diz respeito ao um atendimento integral aos usuarios. Ndo cabe ao NASF
fazer atendimento individualizado de usuarios, a menos que seja encaminhado pela ESF, pois

0 que deve ser mantido é o trabalho em conjunto com outros profissionais da ESF.
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Entre as vérias areas que o NASF abrange destacamos o apoio matricial®, este por sua
vez, parte do pressuposto de que h& equipes de referéncia, ou seja, que existe
interdependéncia entre os profissionais da atencdo primaria com uma determinada populagéo
adscrita bem definida, onde priorizam a construcdo de objetivos e metas comuns. Esta
intimamente relacionado com o conceito de educacdo permanente, onde exercitardo a
dimensao técnico pedagdgica. Assim, podemos entender que o apoio matricial “serd formado
por um conjunto de profissionais que ndo tem, necessariamente, relacdo direta e cotidiana
com o usuario, mas cujas tarefas serdo de prestar apoio as equipes de referéncia (equipes da
ESF)” (BRASIL, 2010, p. 12), pois como ja dito, o NASF apoia as equipes da ESF, sendo que
é a ESF que tem o contato mais direto e continuo com a populagdo usuaria.

Com relagdo a quantidade de profissionais e as suas especialidades que devem compor
0 NASF, a Portaria GM n° 154, dividiu em dois tipos de composicdo: NASF | que é formado
por no minimo cinco profissionais de nivel superior (psicélogo, assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, medico ginecologista, educador fisico, médico
homeopata, nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico psiquiatra e
terapeuta ocupacional. Esse tipo de NASF deve se vincular a no minimo oito e no maximo
vinte equipes de saude da familia. E o NASF 2, composto por pelo menos trés profissionais de
nivel superior, dentre os quais: assistente social, psicologo, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudiodlogo, nutricionista, educador fisico e terapeuta ocupacional. Este tipo deve se
vincular a no minimo trés e no maximo oito equipes de saude da familia.

E importante destacarmos que o contexto que envolve a adocdo do Programa Satde da
Familia (PSF) como estratégia para APS (depois substituido pela ESF), como referenciado no
capitulo I, foi em decorréncia da criacdo da NOB 01/96. A década de 1990 é visto pelos
estudiosos nacionais como o inicio do neoliberalismo no pais. O presidente Fernando
Henrique Cardoso (1995 a 2003), manteve um governo marcado pela forte implementacéo do
modelo neoliberal, associando a ideologia da globalizagdo, de reducdo e de um Estado
minimo.

Aumentou a crise de financiamento do setor da satde, ndo havia recursos suficientes

para a remuneracdo adequada dos profissionais da 4rea. Como medida emergencial foi criada

® O apoio matricial em salde objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de salde. Trata-se de uma metodologia de trabalho
complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, protocolos e centros de regulagdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda
assistencial quanto suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia (CAMPOS & DOMITTI,
2007, p. 2).
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a CPMF, um imposto sobre a movimentacao financeira, que duraria um ano, onde 0s recursos
arrecadados seriam usados apenas para o setor da satude. O que de fato ndo aconteceu, visto
que inumeras denuncias apontavam para desvios do imposto. Além de que, as privatizacdes
de empresas estatais também se intensificaram.

O panorama de publicagcdo da NOB 01/96 e criagdo do PSF, reflete a op¢do de modelo
de Estado minimo para o social, e maximo para o capital, para a economia e de abertura para
0 desenvolvimento do setor privado. A ldgica inicial do PSF e, por conseguinte, pela ESF é
nitidamente sob esse molde. Evidenciado primeiramente pelo desinteresse do governo em
investimento fisico e material na satde publica, em seguida, pela prdpria concepg¢do da ESF,
visto que esta pressupdem uma equipe minima, para atender a um determinado nimero de
usuarios.

Minima ndo apenas em quantidade de profissionais, mas em especializacdes. De modo
que a ESF, PNAB e o NASF (os dois ultimos criados respectivamente em 2006 e 2008, ja no
governo de Lula) se contradizem em suas esséncias, pois ao prever uma equipe
multiprofissional, atuando de forma interdisciplinar para atender ao principio da integralidade
da atencdo, ndo propicia de fato que isto seja possivel. Pois como uma equipe minima (de
especialistas) propicia um atendimento integral, tendo em vista as maltiplas necessidades de
salde (Bio-pscico-social)?

A interpretagdo oficial pelo MS é da APS como estratégia de organizacdo do sistema
de atencdo a salde compreende-a como uma forma singular de apropriar, recombinar e
reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades, as demandas e as
representagdes da populacdo, o que implica a articulagdo da APS como parte e como
coordenadora da rede de atencdo a salde. Por isso, a sugestdo é que a APS ocupe “o banco do
motorista” para dirigir o sistema de atencdo a satde (BRASIL, 2015). Como o nivel priméario
do sistema de atencdo a saude, a APS conceitua-a como o modo de organizar e fazer
funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcao resolutiva desses servigos sobre
os problemas mais frequentes de salde, orienta a fim de minimizar os custos econémicos e a
satisfazer as demandas da populacdo. O que parece nao ser uma verdade frente a essas
questbes outrora levantadas.

Baseando-se nesta realidade e nesta forma especifica brasileira, as outras
interpretacdes da Atencdo Priméria a Saude, para além do que consta nos documentos oficiais
do Ministério da Salde, ganha expressividade entre diversos pesquisadores ao aponta-la
“como uma assisténcia seletiva, entendendo-a como um programa especifico destinado a

populaces e regides pobres a quem se oferece, exclusivamente, um conjunto de tecnologias
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simples e de baixo custo”, providas por pessoal de baixa qualificacdo profissional e sem a
possibilidade de referéncia a niveis de atencdo de maior densidade tecnoldgica (BRASIL,
2015, p. 26-27).

Assim, conforme as interpretacdes que se pautam na realidade brasileira, se esta diante
da APS como um programa focalizado em pessoas e regides pobres; na interpretacdo do MS,
como o primeiro nivel de atencdo do sistema de salude e como uma estratégia de organizacao
de todo o sistema (SUS), por entender a saude como um direito humano fundamental. No
entanto, tal embate ndo pode ser visto como equivocado ou errado, mas sim, como tentativas
distintas que tende para o fortalecimento e aperfeicoamento desse primeiro e imprescindivel
nivel de aten¢do a salde.

3.3 — O Fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude no Brasil.

Especialmente a partir dos anos de 1980 foi dado maior foco ao conhecimento
especializado em determinada area do saber e conforme o conhecimento se acumula, 0s
profissionais tendem a, cada vez mais, se subespecializar para lidar com o volume de novas
informacBes e administra-lo, assim, formar profissionais com visdo na atencdo primaria
(satde da familia, de comunidade etc.) se constitui em uma necessidade urgente e precisa.

Um sistema de saude orientado para a subespecializacdo também apresenta outro
problema: ele ameaca os objetivos de equidade. Nenhuma sociedade possui recursos
ilimitados para fornecer servigos de saude. “A atencdo subespecializada ¢ mais cara do que a
atencdo priméria e, portanto, menos acessivel para os individuos com menos recursos
poderem pagar por ela”. Além disso, os recursos necessarios para a aten¢ao altamente técnica
orientada para a enfermidade competem com aqueles exigidos para oferecer servi¢os basicos,
especialmente para as pessoas que nao podem pagar por eles. (STARFIELD, 2002, p. 20-21).

Em alguns paises, hd mais subespecialistas do que especialistas em atencdo primaria,
como €é o caso do Brasil, que por falta de profissionais médicos para AP (isto por diversas
razdes, ndo apenas pela auséncia de especialistas em salde da familia), o governo Federal
trouxe médicos de Cuba para cobrir as regibes em que os cuidados primarios apresentavam
grave déficit. Na atencéo especializada, (média e a alta complexidade) geralmente é exigido
mais recursos do que na atencdo basica, isto por que, neste nivel de atencdo, é exigido e

enfatizado o desenvolvimento e o uso de “tecnologia cara para manter viva a pessoa enferma
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em vez de dar énfase aos programas de prevencgéo de enfermidades ou reducdo do desconforto
causado pelas doengas mais comuns, que nao ameagam a vida” (STARFIELD, 2002, p. 20).

Comparada a Medicina subespecializada, a atencdo primaria € menos intensiva,
tanto em capital como em trabalho, e menos hierarquica em sua organizacao.
Portanto, é inerentemente mais adaptavel e capaz de responder as necessidades
sociais de salde em mudanca. Na atencdo especializada, os pacientes tipicamente
sdo encaminhados por um outro médico que ja explorou a natureza do problema do
paciente e iniciou um trabalho de diagndstico preliminar. O processo de
diagnostico resulta em uma definicdo precisa de fisiopatologia; as intervengfes sdo
basicamente orientadas para este processo fisiopatoldgico. Na aten¢do primaria, ao
contrério, geralmente, o paciente é conhecido pelo médico, sendo que, a entrada no
sistema ¢é dada pelo paciente, frequentemente com queixas muito pouco especificas
e vagas. A principal tarefa é a elucidacdo do problema do paciente e a obtencédo de
informacBes que levem a um diagnostico e a escolha do manejo mais apropriado.
Médicos da atencdo primaria, quando comparados com especialistas, lidam com
uma variedade mais ampla de problemas, tanto com pacientes individuais como
com a populacdo com a qual trabalham. Como estdo mais proximos do ambiente do
paciente do que os especialistas, estdo em uma posicdo melhor para avaliar o papel
dos multiplos e interativos determinantes da doenca e da saude. (STARFIELD,
2002, p. 29).

Embora seja possivel que a tendéncia a especializacdo baseada no conhecimento mais
atual ofereca uma atencdo altamente eficaz a doengas individuais, é improvével que produza
uma atencdo bésica altamente efetiva e se torna um impeditivo a integralidade. A mesma
autora continua explicando por que isso acontece:

A especializacdo direcionada ao tratamento da enfermidade ndo pode maximizar a
salde porque a prevencdo da enfermidade e a promocdo de um Gtimo
funcionamento transcendem as enfermidades especificas e requerendo uma
perspectiva mais ampla do que a que pode ser alcancada pelo especialista na
enfermidade. A atencdo médica eficaz ndo estd limitada ao tratamento da
enfermidade em si; deve considerar o contexto no qual a doenca ocorre e no qual o
paciente vive. Além disso, raramente as enfermidades raramente existem de forma
isolada, especialmente quando apresentadas ao longo do tempo. Assim, 0s
especialistas em enfermidades podem oferecer a atengdo mais apropriada para as
enfermidades especificas dentro de sua area de competéncia especial, mas um
profissional de atencdo primaria deve integrar a atengdo para a variedade de
problemas de salde que os individuos apresentam com o tempo (STARFIELD,
2002, p. 30).

Além de tudo isso, hd um processo de fragmentacdo do saber, cujas competéncias
isoladas ndo conseguem atender as novas exigéncias e complexidades dos problemas,
embates, proposi¢es, metas e objetivos da saude publica, especialmente no contexto da
atencdo priméria a saude. Portanto, a énfase para superacdo dessa fragmentacdo estd na
necessidade de se atribuir um enfoque interdisciplinar, que vai desde a formacdo académica

nos cursos da area de saude, a propria intervencdo profissional.
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As profissdes da area de saude ficam cada vez mais separadas, com um crescente
estreitamento de interesses e competéncias e um enfoque sobre enfermidades ou tipos de
enfermidades especificas (como € o caso recorrente para a ESF e o NASF, que acabam
enfocando enfermidades como diabetes e hipertensdo) em vez de atuarem sobre a saude geral
das pessoas e comunidades.

Isto recai diretamente na quebra do principio da integralidade e no reconhecimento dos
determinantes sociais de satde. Assim, o desafio para os profissionais tanto da ESF quanto do
NASF é desenvolver um trabalho interdisciplinar para dar conta desses multiplos aspectos que
envolvem o processo salde-doenca. E isto, j& esta previsto na Portaria GM n°154/2008, em
que fica estabelecido que o NASF é uma equipe multiprofissional e que devera investir e
priorizar a troca de saberes.

Trata-se, portanto, de uma mudanca no cotidiano pratico dos profissionais, sendo um
exercicio continuo, uma nova forma de como deve ser organizado os processos de trabalho
das equipes da APS. E também uma questdo que envolve a gestdo municipal (principal
instancia responsavel pela atencdo primaria) para em assegurar as condicdes objetivas e
materiais a fim de garantir a pratica da interdisciplinaridade.

Outro aspecto presente nesta questdo diz respeito as implicacdes concretas e praticas
na falta do cumprimento deste quesito; € que a auséncia da interdisciplinaridade que torna o
trabalho das equipes burocratico, fragmentado, lento e pouco eficiente. E fere diretamente
alguns pressupostos fundamentais da APS, quer seja, a resolutividade, coordenacdo das acdes-
servicos e a integralidade, podendo os cuidados primarios recair sob uma logica pragmatica e
produtivista.

Assim, também chamamos atencdo para o processo de formacdo académica dos
profissionais. Trata-se de uma educacdo tradicional, verticalizada, na Idgica hospitalocentrica
e higienista. E uma formacéo que dissemina um saber fragmentado, de disciplinas isoladas,
que domina as escolas médicas e praticamente todas as escolas do campo da salde, este
modelo fragmentado se mostra muito mais coerente com as demandas do mercado do que
com a proposta da Reforma Sanitaria e dos principios constitucionais do SUS.

A influéncia do modelo médico hegeménico que, por um lado tem sido altamente
eficiente na elevacgdo dos gastos, por outro, tem se mostrado insuficiente quanto ao
impacto na melhoria da qualidade de vida e salde da populacdo e otimizacdo dos
servigos. Este modelo é tido como um dos fatores da ineficacia e encarecimento do
sistema e, no caso brasileiro, aponta para a necessidade de se dar continuidade ao
processo de reforma sanitaria brasileira em direcdo a uma nova etapa, a chamada
de “reforma das reformas” (Gil, 2006, p.11720).
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De modo que a real necessidade que se apresenta no campo da formacao profissional é
de investir na formagdo de profissionais sob o direcionamento da reforma sanitaria que
embarcam uma Vvisdo progressista dos cuidados em saude. Por isso, a importancia de uma
reestruturacdo da graduacdo, que aproxime as praxis da educacdo universitaria com a
realidade social que se insere a ESF e o NASF.

A responsabilidade das universidades na formagdo de recursos humanos é um
aspecto relevante a ser considerado na implementacdo com qualidade do PSF. [...]
A formacdo de cunho positivista/mercadolégico e fragmentado, hegeménica ha
décadas, ndo prepara estes profissionais para lidarem com as questdes que se
impdem em uma pratica mais socializada, com a O¢tica da atencdo integral, da
interdisciplinaridade, para a criacdo do vinculo profissional com o conjunto de
individuos/ familia/comunidade como o PSF exige (TEIXEIRA, 2001, p. 246).

Partindo desse pressuposto, também chamamos atencdo para a necessidade de
constantes treinamentos e capacitacdo dos profissionais que ja estdo atuando na atencdo
primaria, 0 que esta previsto na propria Politica de Atencdo Bésica. Cabe frisar, que ndo se
trata de acBes de capacitacdo referentes apenas ao conhecimento ambulatorial e bioldgico
especifico de cada area, mas sim do conhecimento referentes ao processo histérico e a
constituicdo de leis e normas sociais relativas as politicas do setor de salde, aos regulamentos
que regem o SUS e do nivel de atencdo que estdo inseridos, isto é, APS.

Isto implicara em um importante processo de politizacdo dos profissionais, entendendo
que na APS ¢ o nivel de atengdo com maior abertura e espaco para o desenvolvimento de
praticas democréticas, de pensar a educacdao em salde dentro da visdo de promocao da salde
e de fortalecer e capacitar a comunidade para exercer o controle social. O desconhecimento
dessas normatizacGes da prépria politica de saude é um impedimento direto para que isso
acontega.

Assim, parece coerente afirmar que tal processo vai desde a universidade a gestdo
municipal da saude, e por fim, a responsabilidade dos profissionais. Motivando a insercéao
destes trabalhadores nos conselhos de salde, por se entender que esta instancia € um dos
principais mecanismos de participacdo democratica, e embora ndo possibilite todas as
transformacdes necessarias (tendo em vista a complexidade da realidade social em estudo),
constitui-se como um espaco de grande potencial para provocar mudangas significativas na
relagdo Estado/sociedade.

No capitulo seguinte, buscaremos apresentar mais claramente a polarizacéo entre esses
dois lados, os dados oficiais que mostram a APS como estratégia que tem alcangado niveis

eficientes e satisfatorios nos cuidados a salde, e do outro, os autores que problematizam estas
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questdes assegurando que APS no Brasil tem sido uma politica pobre, voltada para as
populacbes pobres, que ndo podem acessar o0s servigos de salde via mercado.
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IV CAPITULO - PROBLAMATIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
INSTITUCIONAL.

Este capitulo tratard sobre a conducdo da Atencdo Primaria a Saide (APS) no Brasil e
o discurso institucional” sobre a execucdo dessa politica. Para isso, dar-se-a utilizando alguns
documentos lancados pelo Ministério da Saude (MS), como o material intitulado “Saide da
Familia no Brasil — uma analise de indicadores para a ateng@o basica” (2008), bem como a
Politica Nacional da Atencdo Basica - PNAB (2012) e documentos do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS). Esses sdo alguns dos principais documentos que 0
Ministério da Saude, como dérgdo superior da saude, langou nas Gltimas décadas; trata-se entdo
da visao da principal instituicdo do pais, portanto, do discurso legalmente constituido.

Em seguida, serdo apresentadas algumas interpretacdes sobre o desenvolvimento da
politica de saude de forma geral, e principalmente sobre como a APS vem sendo desdobrada
no contexto nacional. Sdo argumentos que contestam a versdo “legal”, de modo a chamar a
atencao para a dicotomia que existe entre o “ideal” posto nos documentos oficiais e a “politica
real” que de fato vem sendo executada no pais ao longo dos anos, o que para muitos pode ser
denominado como uma politica pobre para pobres.

Para isso, 0s principais autores com os quais se dialogara sdo Maria Inés Bravo (2008),
Maria da Gléria Cohn (2005), Aluisio Junior e Carla Alves (2007), Behring (2003) e Teixeira
(2007), que associam a discussdo da atencdo primaria o contexto mais amplo que envolve a
salde publica no pais, como por exemplo, a privatizacdo dos niveis rentaveis e a focalizagdo
da atencdo basica nas populacbes pobres. Para além de visdes fatalistas, acredita-se que
dialogar com tais autores permitira realizar algumas reflexdes mais profundas a respeito dessa

politica.

4.1. — Alinterpretacdo do CONASS sobre a Atencdo Primaria a Saude.

Primeiramente, debrucou-se sobre alguns materiais produzidos pelo Conselho

Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS), que existe desde 1982, constituindo-se em

’ A nossa referéncia aqui a “discurso institucional”, se remete ao que consta nas publicagdes do MS
sobre a APS. Trata-se, portanto, de uma descri¢do sobre 0 que esses documentos versam sobre 0s
cuidados primarios no pais, e ndo de uma analise do discurso institucional.
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uma entidade sem fins lucrativos de direito privado e que congrega os Secretérios Estaduais
de satude (gestores oficiais e seus substitutos legais). O CONASS constitui um “organismo da
direcdo do Sistema Unico de Salde (SUS), com mandato de representar politicamente os
interesses comuns dos secretarios de salde dos Estados e do Distrito Federal”, com o fim de
tracar estratégias que sejam comuns entre secretarias estaduais de saude de todo o pais. Dentre
outras participagdes, atua na representacdo do Conselho Nacional de Salde (CNS) e tem
atuado no decorrer dos anos como 6rgdo permanente de intercambio de experiéncias e de
informacdes, voltado para a implementacdo dos principios e diretrizes constitucionais e da
legislagdo complementar em salde e para o desenvolvimento das agdes e servicos de saude
(BRASIL, 2016, p. 23).

Quanto as suas responsabilidades, destacaram-se as seguintes: a) - E especifico ao
CONASS “diligenciar para que as Secretarias de Satde dos Estados e do Distrito Federal
participem da formulagdo e tomada de decisdes que digam respeito ao desenvolvimento dos
sistemas de saude nas unidades federadas, em conjunto com o Ministério da Saude”; b) —
“Encaminhar aos 6rgdos competentes do setor saude e extras setoriais propostas para
equacionar os problemas da area de saude em todo o territério nacional”; ¢) — “Promover
estudos e propor solugdes aos problemas relativos ao desenvolvimento da area da saude”; d) -
“Manter intercAmbio com 6rgaos e entidades nacionais e estrangeiras de interesse para o setor
saiide” (BRASIL, 2016).

Devido a sua relevancia na difusdo de informaces e apoio técnicos junto aos
Secretarios de Estado de Saude e demais envolvidos e pela sua atuacdo para o fortalecimento
da APS no pais, é que se destacaram, neste item, as principais publicacfes dessa entidade nos
ultimos anos sobre a Atencdo Priméaria a Salde, constituindo-se, assim, na principal fonte
documental da presente pesquisa.

A atuacdo do CONASS para o fortalecimento da APS no pais tem se destacado
especialmente por meio da producdo de conhecimento na sobre o assunto. Em 2003 foi
realizado o 2° Seminario do CONASS para a Construgdo de Consensos, que resultou em um
documento intitulado ‘Atengdo Primdria’, o qual contou com a representagdo das secretarias
estaduais de Salde dos 27 estados do Brasil, propondo-se o Programa Saude da Familia (PSF)
como sendo a “estratégia prioritaria para o desenvolvimento da APS no SUS, sendo
fundamental a promocéo de sua articulacéo, integracdo e negociacéo entre gestores e equipes
do PSF” (BRASIL, 2007, p. 19). A partir dai a estratégia para a APS no Brasil passou a ser o

Programa Saude da Familia - ESF.
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Neste documento ficou clara a visdo do CONASS sobre a Atencdo Priméria a
Salde como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial e ndo como um
programa limitado de acdes em salde de baixa resolutividade. Ao incorporar em
seus documentos a visdo do PSF como uma estratégia e APS, o CONASS deu
passo importante na qualificacdo desta estratégia. O PSF foi considerado como
“uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial tendo como principios: a
familia como foco de abordagem, territorio definido, adscricdo de clientela,
trabalno em equipe interdisciplinar, co-responsabilizagdo, integralidade,
resolutividade, intersetorialidade e estimulo a participagdo social”. E um processo
dindmico que permite a implementacdo dos principios e diretrizes da Atencéo
Priméria, devendo se constituir como ponto fundamental para organizacdo da rede
de atencdo, € o (primeiro) contato preferencial com a clientela do SUS. (BRASIL,
2007, p. 19).

Em 2007, o CONASS publicou outro material com o titulo “Ateng¢do Primaria e
Promogao da Saude” da cole¢ao Progestores — para entender a gestdo do SUS. Nesse material
é destacado que a Atencdo Primaria tem um papel importante para a construcdo do SUS, que
embora tenha avancado ao longo das duas Gltimas décadas e dos esfor¢cos governamentais por
meio das trés esferas de governo, das instituicdes de saude, de estudantes, trabalhadores etc.,
ainda tem um longo caminho de aperfeicoamento a percorrer. No entanto, o material reforga
que vem sendo cada vez mais fortalecido o consenso de que manter um sistema de salde
pautado na Atencdo Primaria a saude é melhor para atingir um mais alto grau de desempenho
e eficiéncia.

O CONASS reconhece a importancia da APS por ser um modelo em que se
contrapdem a superespecializacdo, a centralizacdo nas praticas médicas e em hospitais e que
envolve tecnologias mais baratas e eficientes; por isso no documento se ressalta 0 impacto
positivo APS na salde da populacdo, o que tem levado ao alcance de mais equidade, a uma
maior satisfacdo dos usuérios e também gera menos custo para o sistema.

Entendendo que a sustentabilidade dos sistemas de salde baseados nos modelos
meédico-hospitalocéntricos tem demonstrado evidentes sinais de esgotamento,
aponta-se a necessidade de tracar estratégias claras, empiricamente suportadas,
para 0 avanco na melhoria dos indicadores de salde da populacdo. Nesse sentido, a
APS vem demostrando ser um elemento-chave na constituicdo dos sistemas
nacionais de salde, com capacidade de influir nos indicadores de salde e com
grande potencial regulador da utilizagdo dos recursos de alta densidade
tecnoldgica, garantindo o acesso universal aos servicos que tragam reais
beneficios a satde da populacdo (BRASIL, 2007, p. 16).

Outro avango que tem contribuido para a implementacdo e aperfeicoamento da
Atencao Priméria & Salude como a base do SUS na visdo do CONASS diz respeito a énfase
que vem sendo dada a promocdo da saude. “Por se considerar a APS o locus privilegiado para

a operacionalizagdo da promogdo da saude” ¢ que o MS publicou a Politica Nacional de

Promocdo da Saude — PNPS, em 2006. Assim, a promogdo da saude € entendida como um dos
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eixos centrais da atencdo primaria, isso porque a promocdo a salde atua na mudanca do
modelo centrado no médico e no hospital, que se baseia em uma atencdo individualizada e
fragmentada (BRASIL, 2007, p. 16).

Assim, o CONASS defende que no Brasil a Atencdo Basica “considera o sujeito em
sua singularidade e insercdo sociocultural e busca a promocdo de sua salde, a prevengdo e
tratamento de doengas e a redugdo de danos ou sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel”. Também refuta os argumentos dos que
consideram a APS no pais como uma politica que tem um carater pautado em um programa
de medicina simplificada para pobres de &reas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia do
sistema de servigos de salde. Por isso, embora o termo Atencdo Bésica seja bastante utilizado,
ndo se pode interpreta-la como uma politica de focalizacdo e de uma atencdo primitiva a
salde (BRASIL, 2007, p. 22).

Sobre o discurso de que a APS ¢ uma ‘assisténcia pobre para pobres’, o Conass
reconhece que:

APS mundialmente identifica-se hos mais de cinco mil municipios brasileiros uma
enorme gama de praticas sob a designacdo de Atengdo Basica ou Saude da Familia.
Assim, mesmo considerando uma atencéo basica ampliada, abrangente e inclusiva,
como pensada pelos formuladores de forma tripartite, pode-se ver, em alguns
locais, a APS focalizada ou excludente, na pratica, no pais. Atentando para essa
questdo podem-se corrigir rumos para a construcao do ideal de Atengdo Primaria a
Saulde proposto (BRASIL, 2007, p. 18).

No entanto, 0s pontos positivos sdo maiores, pois para 0 CONASS a Atencdo Primaria
a Saude, como a porta de entrada ao sistema de salde, tem alcancado melhorias constantes
desde a criagcdo da Saude da Familia, “seja ampliando o acesso das populacdes aos servigos,
seja disponibilizando uma gama maior de a¢des de promogao, prevengdo e tratamento”. Além
de que a avaliacdo quanto ao desempenho das equipes da ESF é de que essa estratégia tem
inovado na busca de meios que garantam e assegurem cada vez mais acesso a APS como o
primeiro contato com o sistema de salde do pais (BRASIL, 2007, p. 38). Essas equipes
assumem a responsabilidade sanitaria sobre a populacdo pela qual é responsavel. Também
utiliza tecnologia de elevada complexidade e baixa densidade, resolvendo, assim, oS
problemas de satde mais frequentes e relevantes nos respectivos territorios.

Enfim, ao se analisar os documentos do CONASS sobre APS, percebe-se que, para
ele, a APS ndo s6 se orienta como vem seguindo os principios do SUS, quer seja, a
universalidade, a integralidade, equidade e participacdo da sociedade (controle social) além
dos outros previstos para a APS pela Politica Nacional da Aten¢do Primaria a Saude (PNAB),

que sera detalhada no topico a seguir.
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4.2 — Atencéo Primaria a Saude segundo a Politica Nacional de Atencéo Bésica.

Ao longo dos anos, avancos tém sido dados para efetivagdo e consolidacdo dos
principios e diretrizes do SUS. Além de inumeros documentos, vérias portarias foram
publicadas com o objetivo de orientar a organizacdo da APS. Embora isso tenha contribuido
para a fragmentacdo das normas, teve também alguns avangos, como a aprovagao, em margo
de 2006, da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica, para o Programa Salde da Familia
(PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e no mesmo ano também
aprovou o Pacto pela Saude:

Uma criteriosa revisdo e adequacdo dos documentos normativos que expressam o
amadurecimento e o fortalecimento da AB no Brasil, e representa a incorporagéo
dos principios e diretrizes do novo Pacto pela Saude, entre as trés esferas de
governo para a consolidacdo do SUS, expresso nas dimensdes: Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo. (BRASIL, 2007, p. 101)

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) apresenta os principios gerais para a
APS e muda a nomenclatura de “Programa Satde da Familia” (que existia desde meados de
1993 e que foi regulamentado em 1994) para “Estratégia Satde da Familia (ESF)”. Trata
sobre as responsabilidades das esferas de governo, também sobre a infraestrutura e o
funcionamento da AB, define os principios e as especificidades da ESF e aponta para a
criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), além de muitos outros pontos.
Trata-se de fundamentos gerais que absorvem os principios do SUS e que convergem com as
caracteristicas da APS.

A nova PNAB se difere da antiga Politica de Atencdo Basica (PAB) primeiro porque
ela resulta de um maior amadurecimento tedrico, de debates e do acimulo de experiéncias de
diversos atores que historicamente marcam a politica de saide no pais (governo, movimentos
sociais, usuarios, trabalhadores, pesquisadores etc.). Além de que também prevé um aumento
dos repasses para a Aten¢ao Priméria a Satde. A “PNAB mudou o desenho do financiamento
federal para a Atengdo Baésica, passando a combinar equidade e qualidade” (BRASIL, 2012,
p. 10).

Sobre os desafios e entraves que a APS enfrenta, principalmente quanto a sua
expansdo e desenvolvimento, a PNAB advoga que o Ministério da Saude (MS) tem
enfrentado essas dificuldades com mais investimento na APS, levando em consideracao que
tais esforcos ja se constituem em um grande avango ao considerarmos que o Brasil € o Gnico

pais no mundo com uma dimensdo territorial tdo vasta, com mais de 100 milhdes de
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habitantes, e que tem um sistema de salde publico, universal, gratuito e com atendimento
integral a sua populacao.

Por isso, a PNAB assegura as iniciativas do Ministério da Saide com medidas que
visam a melhoria dessa politica, como a garantia de acesso a uma saude de qualidade por
meio da instalagdo das Unidades Bésicas de Saude (UBS) proximas de onde as pessoas
vivem, trabalham, estudam, ou seja, onde as pessoas desenvolvem suas atividades cotidianas.
Em seguida, ha os investimentos que vém sendo feitos na infraestrutura dessas unidades, tanto
gue 0S recursos previstos apenas para 0 ano de 2012 foram cerca de 40% maiores que 0S
previstos para 0 ano de 2010, o que representou 0 maior aumento de recursos repassados
fundo a fundo desde que foi criada a politica de Atengdo Bésica. (BRASIL, 2012, p. 10).

Também aponta que a Atencdo Priméaria a Saude no Brasil se caracteriza como um
“conjunto de agdes de satide no ambito individual e coletivo que abrangem a promogao e
protecdo da salde, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manutencédo
da saude” (BRASIL, 2012, p. 11). A tarefa € realizada sob a forma de trabalho em equipe,
com uma clara delimitacdo da populacao usuaria e do territorio adscrito, desenvolvida com o
mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade.

Segundo a PNAB, sdo os fundamentos e diretrizes da Atencdo Primaria a Saude: ter
territorio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento, a programacao
descentralizada e o desenvolvimento de agOes setoriais e intersetoriais com impacto na
situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da salude das coletividades que constituem
aquele territdrio; o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada preferencial da rede de atencdo, acolhendo os usuarios
e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de
salde.

A APS também deve prezar pelo estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento, pressupondo uma logica de organizacdao e funcionamento do
servico de salde, partindo do principio de que a unidade de salde deva receber e ouvir todas
as pessoas que procuram 0s seus servicos, de modo universal e sem diferenciacOes
excludentes. O servico de saude deve se organizar para assumir sua funcdo central de acolher,
escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de
saude da populagéo e/ou de minorar danos e sofrimentos dela, ou ainda se responsabilizar pela
resposta, ainda que seja ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a

capacidade de acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo e resolutividade sdo fundamentais
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para a efetivacdo da atencdo basica como contato e porta de entrada preferencial da rede de
atencao.

Vale ressaltar dois outros pontos importantes que a nova PNAB estabelece. O primeiro
diz respeito ao financiamento da AB, que deve ser de forma tripartite, sendo que o Piso da
Atencdo Basica (PAB), instituido desde a NOB/96 e que representa o componente da esfera
federal para a AB, é redesenhado, passando a ser composto por uma fracdo fixa e a outra
variavel, por isso denominado de PAB Fixo, em que este diferencia o “valor per capita por
municipio, beneficiando o municipio mais pobre, menor, com maior percentual de populacéo
pobre e extremamente pobre ¢ com as menores densidades demograficas”. Assim, tal forma
de financiamento relaciona-se intrinsecamente com o principio da equidade. (BRASIL, 2012,
p. 10).

O segundo ponto para o qual chamamos atencao diz respeito a mudanca de modelo por
meio da Estratégia Saude da Familia, com a criagdo de um “Componente de Qualidade que
avalia, valoriza e premia equipes e municipios, garantindo aumento do repasse de recursos em
fun¢do da contratualizagdo de compromissos e do alcance de resultados”, o que se interliga
diretamente ao viés da qualidade (BRASIL, 2012, p. 10).

A nova PNAB atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao papel
desejado da Atencdo Priméaria na ordenacdo das Redes de Aten¢do. Avancou na afirmacdo de
uma AB acolhedora, resolutiva e que avanga na gestdo e coordenacdo do cuidado do usuario
nas demais Redes de Atencdo, bem como no reconhecimento de um leque maior de
modelagens de equipes para as diferentes populacdes e realidades do Brasil. Além dos
diversos formatos de ESF, houve a inclusdo de equipes para a populacao de rua (Consultérios
na Rua), ampliacdo do numero de municipios que podem ter Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF), simplificou e facilitou as condicGes para que sejam criadas UBS Fluviais e
ESF para as PopulacGes Ribeirinhas (BRASIL, 2012, p, 10-11).

Em dezembro de 2007, ocorreu em Recife (PE) o Il Seminario Internacional de
Aten¢do Primaria/Satde da Familia, “Expansio com Qualidade & Valorizacdo dos
Resultados”. Foi publicado em 2008 pelo MS o relatorio final desse evento, e nele se ressalta
a importancia da Politica Nacional de Atencdo Basica & Saude (PNAB) no Brasil e seu
desdobramento, devido especialmente as a¢6es do Governo Federal, nos Gltimos anos com o
Programa de Aceleracdo do Crescimento, mediante o chamado PAC-Saude. S&o quatro os
eixos de atuacdo que o PAC-Saude apresenta, com forte énfase na APS, a saber: promocao e
atencdo a satde (com foco na familia); ampliacdo do acesso com qualidade; gestdo, trabalho e

controle social; desenvolvimento e inovagdo em saude.
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Segundo o Relatério publicado, os resultados produzidos pela PNAB podem ser
traduzidos genericamente por meio 1) —da insercdo cada vez maior da APS na pauta politica
dos gestores publicos; 2) —da ampliacdo do acesso e da cobertura populacional; 3) — do
aumento da satisfacdo dos usuarios; 4) —da legitimacdo politica da estratégia; 5) —da mudanca
de préticas das equipes de satde, com integracao de diferentes saberes e metodologias; 6) —da
promocéo da equidade na salde.

Em um dos trabalhos citados no evento, foram levantados dados entre 1990 e 2002 em
27 estados brasileiros, trazendo conclusdes importantes que apontam os acertos da atual
politica de atengdo basica no pais. Verificou-se que a cada 10% de crescimento da cobertura
do PSF ocorreu nada menos do que uma reducdo de 4,6% da mortalidade infantil, embora
haja, sem davida, outros fatores a considerar, como escolaridade materna, percentual da
populacdo coberta, leitos hospitalares disponiveis e acesso a agua potavel, etc. Entre outras
conclusdes, foi verificada “a reducdo de Obitos de menores de um ano por causas mal
definidas; o incremento da cobertura pré-natal; 0 aumento da cobertura vacinal tetravalente; a
ampliacdo do atendimento domiciliar a idosos” (BRASIL, 2008, p. 18).

A seguir, apresenta-se uma sintese dos principais avangos que a atencdo primaria

alcancou, segundo o entendimento do CONASS e da PNAB.

PONTOS POSITIVOS

O impacto positivo da APS na salde da populacdo, no
alcance de maior equidade, na maior satisfacdo dos
usuarios e nos menores custos para o sistema de satde. BRASIL, 2007, p 15.

No Brasil, demonstra-se 0 impacto da expansdo da APS,
baseada, sobretudo, na ESF.
BRASIL, 2007, p 15

Fortalecimento da Promocdo da Saude no SUS por meio
da APS. Aprovagdo da Politica Nacional de Promocgéo a
Saude. BRASIL, 2007, p 16

A APS como estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, e ndo como um programa limitado de acOes
em salde de baixa resolutividade. BRASIL, 2007, p. 19.
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Ao incorporar em seus documentos a visdo do PSF como
uma estratégia da APS, o CONASS deu um passo
importante na qualificacdo dessa estratégia.

BRASIL, 2007, p. 19.

A concepcgdo de APS que vem sendo utilizada no Brasil
coloca o pais em posicdo de vanguarda da discussdo no
mundo.

BRASIL, 2007, p. 18.

A ESF é considerada como a estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial & satde no pais.

BRASIL, 2007, p. 19.

No Brasil, a Atengdo Bésica é desenvolvida com o mais
alto grau de descentralizacdo e capilaridade.

PNAB, 2012, p. 9.

A APS ¢ desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas.

BRASIL, 2007, p. 22.

Criacio da PNAB, que representou, entre outras
conquistas, o aumento de recursos fundo a fundo para a
APS.

PNAB, 2012, p. 10.

O Brasil é o Unico pais no mundo com mais de 100
milhdes de habitantes e que tem um sistema de saude
publico, universal, gratuito e integral.

PNAB, 2012, p. 9.

4.3. — O que diz a Andlise dos ‘Indicadores Selecionados’.

A Atencdo Primaria a Saude vem passando por significativas transformacdes desde a

década de 1990, especialmente depois que se optou pela ESF como a estratégia de

reorganizacdo do modelo de assisténcia a saude no pais, bem como pela sua crescente

expansdo em todo o territorio nacional, como ja exposto nos itens anteriores. Para 0 ano de

2006, segundo dados do Ministério da Saude, aproximadamente 82 milhGes de brasileiros

estavam cadastrados por equipes de saude da familia, o que demonstra que a cobertura da ESF

tem alcangado niveis cada vez mais elevados (BRASIL 2008).

Diante dessa realidade, é crescente a necessidade e o interesse, ndo apenas em avaliar,

mas também ‘“monitorar os resultados alcangados relativos a organizacdo e provisdo dos

servigos, e também no que se refere aos possiveis impactos produzidos na satde e bem-estar

das populagdes” (BRASIL, 2008). A necessidade de avaliar ndo s6 os nimeros quantitativos,
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mas também os niveis de qualidade que a ESF tem atingido é um grande desafio, levando em
consideracdo a magnitude dessa estratégia. Por ser a ESF a estratégia escolhida para
operacionalizar a Atencdo Primaria a Saude no pais, é que o MS tem se esforcado em avaliar
0 seu desenvolvimento no territorio nacional.

Por isso, em 2003, com o objetivo de formular e conduzir propostas de avaliagédo na
Atencdo Primaria, o Ministério da Saude criou a Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB), mas as iniciativas ndo param por ai: em 2006 o
Ministério da Saude publicou o resultado de uma pesquisa realizada durante o periodo dos
anos de 1998 a 2006 sobre a evolucdo dos principais indicadores de saude, com o titulo
“Saude da Familia no Brasil — uma analise de indicadores para a atenc¢do basica”, com base no
indice de Desenvolvimento dos municipios (IDH), considerando a cobertura de Salde da
Familia em todo o pais até aquele momento. Teve como principal objetivo compreender o
desenvolvimento e a evolugdo da Estratégia Saude da Familia nas diferentes regies do pais.

Conforme BRASIL (2008) a pesquisa de carater exploratorio foi realizada durante o
periodo acima citado, tendo como menor unidade de analise cada um dos municipios
brasileiros. Os dados referentes ao nimero de Equipes de Saude da Familia (ESF) foram
obtidos do Sistema de Informacéo da Atengdo Bésica (SIAB). Os dados populacionais foram
obtidos do Censo Demogréafico para o ano 2000 e de projecdes para 0s anos subsequentes,
calculadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O estudo desenvolveu-se em duas etapas: na primeira foi analisada a evolucdo da
cobertura populacional da Saude da Familia (SF) para o Brasil e suas regifes. Em seguida, a
andlise foi particularizada por porte populacional e nivel de renda dos municipios. A
estimativa da proporcao da populagdo coberta pela SF foi obtida por meio do critério de uma
equipe para cada 3.450 pessoas (que € a media prevista na PNAB). O més tomado como
referéncia para a informacdo do nimero de Equipes da Salde da Familia foi dezembro para
cada ano. Os municipios que em dezembro ndo tinham ESF cadastradas foram considerados
com cobertura zero (0%) da SF, no ano especifico.

Os resultados da pesquisa “trouxeram particular satisfagdo ao Ministério da Saude, por
evidenciarem o acerto na condug&o da politica. Para muitos indicadores, 0s impactos positivos
da Saude da Familia sdo evidentes e sustentados ao longo dos anos” (BRASIL, 2008, p. 7). O
estudo também destaca uma importante tendéncia, que quanto menor for o IDH dos
municipios e quanto maior for a cobertura da Estratégia Satde da Familia, mais significativos

serdo os efeitos sobre os indicadores de saude.
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Tal ‘acerto’ de dire¢do foi constatado em diversas areas. Em relagdo a saude da
crianga, cobertura vacinal, saide da mulher, para o controle da hipertensdo arterial etc. Bem
como houve uma tendéncia de queda em todos os estados cobertos quanto a taxa de
internacbes por insuficiéncia cardiaca congestiva na populacdo acima de 40 anos,
principalmente onde ha mais alta cobertura da SF. Assim, “pode-se afirmar que a Salde da
Familia continua contribuindo, de maneira significativa, para a transformacgdo do perfil de
saude da populacdo brasileira e para a consolidagdo da qualidade da atencdo do SUS”
(BRASIL, 2008, p. 8).

Em relagdo ao crescimento da Saude da Familia, a pesquisa acredita que tal ampliacéo
estad promovendo maior equidade, um dos principios mais caros do SUS. Pois “esta estratégia
tem maior cobertura em municipios de IDH mais baixo e esta conseguindo aproximar 0s
indicadores desses, de outros municipios de IDH mais alto, reduzindo a brecha existente entre
estes dois grupos de municipios” (BRASIL, 2008, p. 8).

O grafico a seguir demonstra 0 quanto a Estratégia Satde da Familia evolui em todo

territério nacionais desde os anos de 1998 até o periodo de 2006.

GRAFICO 1:
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Grafico 1: Evolucao da cobertura da SF.
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Gréfico retirada do material: “Saide da Familia no Brasil — Uma analise de indicadores para a atengiio basica”,
(BRASIL, 2008, p. 14).

Esse grande crescimento no pais da populacdo coberta alcangou aproximadamente
32,05% em 2002, 40% em 2004 e 46,19% em 2006, um salto que partiu dos 6,55% em 1998.
“Essa evolugdo reflete um aumento em torno de 700% no periodo, considerando que a

cobertura de 2006 ¢ de sete vezes a identificada em 1998 (BRASIL, 2008, p. 14).
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A regido Nordeste, tomando como base os anos de 1998, 2002 e 2006, em comparac¢ao
da cobertura populacional da Satde da Familia entre as demais regides, apresentou, em geral,
as proporc¢des mais elevadas de cobertura populacional no periodo, com resultados de 9,31%,
45,40%, e 67,20%, respectivamente, (BRASIL, 2008, p. 14), conforme grafico a seguir:

GRAFICO 2:
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Grafico 2: Evolucao da cobertura da SF.
Regiao Nordeste, 1998-2005/2006.
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Dados retirados do material: “Satide da Familia no Brasil — Uma analise de indicadores para a aten¢ido basica”,

(BRASIL, 2008, p. 15).

Outra questdo significativa diz respeito a evolucao da cobertura da ESF de acordo com
a estratificacdo dos municipios por faixa de renda (municipios com renda baixa, municipios
com renda intermediaria e municipios com renda alta). Nos graficos a seguir, observa-se que a
cobertura da Saude da Familia apresentou evolugédo positiva, ou seja, que houve crescimento
em todos esses municipios, e ndo apenas do de renda mais baixa. No entanto, a diferenca é
visivelmente grande.

Contudo, nos municipios mais pobres, aqueles que apresentam uma renda per capita
familiar média, menor que um salario minimo, a expansao ocorreu em uma propor¢do muito
superior aos demais municipios.Essa expansao iniciou-se no periodo de 1998, com 10,75% da
sua populacdo coberta por Equipes de Salde da Familia, cresceu para 50,33% da populacao

em 2002 e ampliou sua abrangéncia para 72,93% em 2006.
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GRAFICO 3 e 4:
4 ~
Grafico 11: Evolucao da cobertura da SF.
Municipios com renda baixa. Brasil, 1998-2005/2006.
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Grafico 12: Evolucao da cobertura da SF.
Municipios com renda alta.Brasil, 1998-2005/2006.
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Dados retirados do material: “Saiide da Familia no Brasil — Uma andlise de indicadores para a atencio basica”,
(BRASIL, 2008, p. 21).
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Quanto aos municipios classificados na categoria de renda mais alta, ou seja, aqueles
com renda per capita familiar média, igual ou maior que dois salérios minimos, a cobertura da
SF se deu em uma propor¢do bem mais baixa, passou de 4,27% em 1998, foi para a 18,55%
em 2002 e alcanca 28,87% da populacdo desses municipios em 2006.

No gréafico que se segue, estdo representadas as proporcdes da populacdo coberta pela
Salde da Familia, segundo o estrato de renda, incluindo uma categoria de municipios com
situacdo intermediaria, que sdo aqueles que tém renda per capita familiar média, entre um e
dois salarios minimos. O que se pode perceber € que nesses trés grupos de municipios é que
se apresentam em 1998 valores muito proximos, no entanto, vdo se distanciando

progressivamente, mantendo uma significativa disparidade.
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GRAFICO 5:
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Grafico 13: Evolucao da cobertura da SF.
Municipios agrupados segundo a faixa de renda.
Brasil, 1998-2005/2006.
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Dados retirados do material: “Satide da Familia no Brasil — Uma analise de indicadores para a atencdo basica”,
(BRASIL, 2008, p. 22).

Conforme BRASIL (2008, p. 20), em 2006, a desigualdade na proporcao da populacéo
coberta pela SF, entre as categorias de renda, é grande, revelando que os “municipios mais
pobres alcangcam cobertura muito acima daqueles de situacao intermediaria de renda e essas
coberturas bem mais elevadas que os de renda alta”. Essa desigualdade identificada entre as
categorias de renda apresentou padrdo similar aquele identificado nas categorias
populacionais. O grupo de municipios com renda mais baixa e o grupo de menor porte
populacional (municipios com populacdo inferior a 20 mil habitantes) apresentaram
coberturas da SF mais elevadas que as identificadas nos grupos de renda mais elevada e nos
de maior porte populacional (municipios com populacao igual ou superior a 80 mil habitantes
municipios grandes).

E importante destacar que, enquanto em um municipio de 20 mil habitantes seis
Equipes de Salude da Familia cobrem 100% da populacdo, esse mesmo numero de
equipes cobre apenas cerca de 26% da populacdo de um municipio com 80 mil
habitantes. Ou seja, a expansdo de cobertura em municipios grandes exige maior
disponibilidade de recursos de ordem organizacional, politico-institucional e
financeiro (BRASIL, 2008, p. 18).

De fato, em um pais com cento e oitenta milhdes de habitantes concentrados em

regibes metropolitanas, impdem-se a cada dia novos desafios a area da salde publica
(BRASIL, 2008, p. 105). Os investimentos devem ser maiores, proporcionais também ao
tamanho e as demandas da populacdo, que conforme maior for, exigira um leque maior de
servicos ofertados pela atencdo priméria.

Quando isso ndo acontece, da-se uma inversao na ldgica do sistema. Ou seja, pouco
investimento (ou investimento ndo compativel com as reais necessidades) na APS e um
acumulo/superlotacdo para os outros niveis de atencdo. Por se tratar de niveis de maior

complexidade (média e alta complexidade), exigem um grau maior de investimentos e
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recursos, tanto material quanto humano, o que encarece mais o sistema. Assim, quando 0
setor publico ndo da conta de atender a toda essa demanda acumulada nesses niveis, tem-se 0
agravamento da crise da saude publica, a superlotacéo, a precarizacdo e o sucateamento, o que
é bem facil de ser observado nos grandes centros do pais.

No entanto, tal cenario torna-se espago propicio para a expansdo e o crescimento do
setor privado, que estabelece uma relacdo diferente com a populacdo: ela deixa de ser
‘usuaria’ para se tornar ‘cliente’; o servigo deixa de ser gratuito e direito de todos para ser um
servigo acessado via mercado, para aqueles que podem pagar, e a igualdade e a justica social,
ideério da APS, perdem totalmente sua viabilidade.

Um dos principais indicadores de satde de um pais diz respeito a mortalidade infantil.
“O conhecimento das causas basicas de morte em menores de um ano de idade ¢é fator
importante para a compreensdo dos determinantes da mortalidade infantil em uma dada
populagdo”. Muitas causas de morte ndo séo devidamente identificadas, por isso, estabelecer a
proporcdo de dbitos infantis por causas mal definidas é um indicador que reflete a qualidade
da informacdo sobre as causas de morte em menores de um ano de idade (BRASIL, 2008, p,
81). Assim, a constatacao de proporcdes elevadas de 6bitos infantis, e ainda mais, por causas
mal definidas, refletem condigdes assistenciais insatisfatorias & crianga, indicando falta de
assisténcia no momento do 6bito, além de deficiéncia no sistema de notificag&o.

A andlise desse indicador permite ainda inferir a situacdo de assisténcia a salde para a
populagdo em geral, e ndo apenas para esse publico especifico, “visto que proporgdes
elevadas de Obitos infantis por causas mal definidas estdo frequentemente associadas a
proporgdes elevadas de dbitos sem assisténcia médica em todas as faixas etarias” (BRASIL,
2008, p, 82). Assim, o estudo aponta que os valores desse indicador para o Brasil refletem
uma tendéncia de queda, considerando que, para os anos de 1998, 2002 e 2005, os resultados
foram respectivamente, 12,27%, 8,86% e 5,33%.

Deste modo, o “percentual de 5,33% de obitos infantis por causas mal definidas
identificado no pais em 2005 pode ser considerado em niveis aceitaveis, estando préximo do
apresentado por paises que oferecem melhores condic6es de vida e saude as suas populacdes,
como Canadéd e Chile”. Os dados sdo resultantes do calculo feito a partir da propor¢do de
obitos infantis por causas mal definidas, no periodo anteriormente citado (1998 a 2005),
comparando a evolucdo desse indicador segundo 0s agrupamentos de municipios com
diferenciados niveis de cobertura da Saude da Familia (BRASIL, 2008, p, 82).
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GRAFICO 6:

Grafico 32: Proporcao de 6bitos em menores de um ano de idade por causas
mal definidas segundo estrato de cobertura da SF. Brasil 1998-2005
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Dados retirados do material: “Saide da Familia no Brasil — Uma andlise de indicadores para a atencio basica”,
(BRASIL, 2008, p. 84).

O que chama a atenc¢do no grafico séo as diferencas identificadas entre os estratos de
cobertura da Saude da Familia em andlise. Nota-se que propor¢des elevadas desse indicador
estdo presentes em areas com condi¢des socioecondémicas menos favoraveis. Essas diferencas
na propor¢do de Obitos infantis por causas mal definidas entre os estratos de cobertura da SF,
além de preocupantes, refletem as diferencas no acesso e na prestacdo dos servigos de salde
do pais, ndo sdo surpreendentes e podem ser explicadas em funcdo de uma desigualdade
social entre o grupo de municipios que compdem cada um dos estratos de cobertura da
estratégia Saude da Familia em estudo. Conforme exposto anteriormente, 0s estratos com
coberturas mais altas da estratégia (50-70% e >=70%) apresentam situacdo socioeconémica
mais desfavoravel do que aqueles com coberturas mais baixas (BRASIL, 2008, p, 82).

Outro importante indicador diz respeito a taxa de internacdes por Acidente Vascular
Cerebral (AVC) na populacdo acima de 40 anos, segundo estratos de cobertura da SF. Com o
aumento na expectativa de vida no Brasil, devido a um progressivo declinio nas suas taxas de
mortalidade e, mais recentemente, também nas suas taxas de fecundidade, um nimero maior
de pessoas esta atingindo idades mais avancadas. Com essa tendéncia crescente da expectativa
de vida média da populacéo, a prevaléncia de alguns tipos de doencas também ¢ afetada.

Segundo BRASIL (2008, p. 149), no grupo das doencas cronico degenerativas
prevalecem as doencas cardiovasculares e, nesse grupo, as doencas cerebro vasculares e as
doencas isquémicas (do coracdo), que na atualidade assumem importante papel no quadro de
morbimortalidade brasileiro. “As taxas de mortalidade das doencas cerebrovasculares e das
doencas isquémicas, no ano 2002, param o Brasil, foram de 49,5 6bitos e46,2 obitos por 100

mil habitantes,respectivamente”. E quanto as internagOes, dados da mesma fonte mostram que
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10,6% das hospitaliza¢cbes do ano de 2003, na rede SUS, foram por doencas do aparelho
circulatorio, e morbidades ocuparam a terceira posi¢ao nas causas de internacdes hospitalares.
A taxa de internacdo por Acidente Vascular Cerebral foi de 32,12 internacGes em cada dez
mil pessoas da populacdo com 40 anos e mais.

O comportamento evolutivo da taxa de internagdes por AVC, na populacéo a partir de
40 anos, permite avaliar, de forma indireta, a disponibilidade de acBes basicas de prevencdo e
controle (diagndstico precoce, tratamento e educacdo para a saude) da doenca hipertensiva.
Nas areas em que essas agdes sdo priorizadas, a tendéncia € de uma reducdo dessas taxas. O
gréafico 88 representa a evolucdo desse indicador para os estratos de cobertura da SF e mostra
uma tendéncia de queda para o Brasil. Em todo o periodo, os estratos de coberturas mais
baixas (<20%, 20 — 50%) apresentam taxas abaixo da média nacional, ja os de coberturas

mais elevadas (50-70%, >=70%) estdo sempre com taxas acima da nacional:

GRAFICO 7:

Grafico 88: Taxa de Internacdes por AVC (por 10.000 hab.)
na populacao de 40 anos ou mais, segundo o percentual
de cobertura da SF. Brasil, 1998-2005/2006.
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Dados retirados do material: “Saide da Familia no Brasil — Uma anilise de indicadores para a atengido basica”,
(BRASIL, 2008, p. 151).

Assim, podemos perceber que se a Atengdo Primaria ndo funciona, ou funciona de
forma ineficiente nas suas propostas de prevencao e promocao, havera, necessariamente, uma
superlotacdo ou um excesso de demanda e internacdes para 0s outros niveis. Sdo varios 0s
fatores que predispdem os individuos a desenvolverem doencas do aparelho circulatério
(fumo, hipertensdo arterial sisttmica, o aumento dos niveis de colesterol, diabetes,
sedentarismo, estresse e historia familiar etc.). Portanto, os servi¢cos de saude devem estar
preparados para atender a essa nova demanda com politicas de prevencéo e controle.

N&o ha duvidas de que esses resultados apresentam uma melhoria nos resultados dos

cuidados primarios a saude, como ocorrem com 0s exemplos que acima foram apresentados,
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como as taxas de mortalidade geral, mortalidade por doenca cardiaca e mortalidade infantil; a
esses avangos sao acrescidas a melhoria em outros indices, como também a deteccdo precoce
de diversos tipos de canceres.

A rede de Atencdo Baésica, tendo a Saude da Familia como estratégia maior, tem um
papel fundamental nesse processo, especialmente quando se trata de doengas que demandam
intervencdes preventivas mais precoces, para que sejam evitadas complicacbes e maiores
prejuizos, tanto fisicos, quanto sociais e financeiros (BRASIL, 2008, p. 150). Embora seja um
fator bastante positivo essa tendéncia de queda, deve-se considerar que esses dados sinalizam
que os cuidados primérios a satde no Brasil ainda tem um longo caminho a percorrer, pois se
sustentam muito na cura ou no tratamento das doencas, de modo que esse indicador aponta
para a crescente necessidade de que seja dada maior énfase a prevencdo e a promocao.

Outros indicadores foram analisados na pesquisa, porém, esses que foram citados sao
o0s principais indices que sintetizam e representam de forma geral os avancgos e as melhorias

que a APS vém alcangando ao longo dos anos.

4.4 — Criticas a atual forma como vem sendo implementada a Politica de Atencéo
Priméria a Saude no Brasil.

Desde a formulacdo da Declaracdo de Alma Ata em1978, que enfatizava os cuidados
primarios e previa a meta da salde para todos até o ano 2000, até os dias de hoje, foram
ultrapassados quase 16 anos do periodo previsto por tal documento, restando ainda um quadro
cheio de inquietacOes e desafios para os varios setores envolvidos com os problemas de salde,
considerando a saude e suas mdltiplas determinagdes. Nesse sentido, tem-se um movimento
constante na area da producdo do conhecimento contendo diversas analises e contribuicdes a
respeito dos possiveis caminhos e solucdes para a APS, que sdo oferecidos sempre em uma
perspectiva de contribuir para a melhoria dos niveis de salde. Isso gera entdo uma imensa
gama de enfoques e alternativas de como organizar, administrar e conduzir os servicos de
atencdo primaria no pais.

O pensamento dos autores (COHN, 2005; JUNIOR E ALVES, 2007; BRAVO, 2008;
TEIXEIRA, 2012; BEHRING, 2003) que serd mostrado a partir de agora € apresentado nessa
perspectiva, tendo como objetivo ampliar e aprofundar a discussdo e o conhecimento

produzido sobre esse tema. Tal debate é importante porque pode influenciar na formulagéo e
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na implementacdo da politica de salde, sobretudo a atencdo priméria, para que essa atenda

melhor as demandas e necessidades de satde do pais.

Segundo Maria da Gloéria Gohn (2005, p. 60), o perfil que marca a organizacdo dos

servicos de salde no pais, mesmo depois da Constituicdo de 1988, que institui o SUS,

mantém as seguintes caracteristicas:

Altamente centralizado: de modo que as diretrizes e prioridades para o setor,
inclusive as formas de financiamento, sdo elaboradas pelo governo federal
(Ministério da Saude) e pelo poder Executivo, cabendo aos Estados e
Municipios uma atuacdo muito mais voltada para a execucdo e para o papel de
implementadores das diretrizes gerais, restando, assim, pouca autonomia para
atuarem como formuladores de politicas préprias que sejam mais adequadas as
reais necessidades de satde da populacdo dos municipios. Ou seja, reconhece-
se a importancia da descentralizacdo, no entanto, é preciso aperfeicoar e
adaptar esse principio a realidade brasileira;

Acentuadamente privatizado: O setor privado ndo se desenvolve na atencao
bésica, mas sim na assisténcia medica individual, com foco no doente e na
doenca, o que envolve tecnologias de alto custo. A compra desses servicos é
paga com recursos da Previdéncia Social (Fundo Nacional de Salde) e
respectivos fundos estaduais/DF e municipais. Assim, onde ha mais
perspectiva de lucro, o setor privado se insere, ou seja, na média e na alta
complexidade, restando aos poderes publicos a manutencdo e execucdo dos
cuidados primarios. Além da discussdo quanto a privatizacdo da salde, nessa
questdo também residem muitas divergéncias de interpretacdo quanto a forma e
a qualidade dos servicos prestados pelo Estado, porque a autora ndo acredita na
faléncia do Estado/setor publico, mas sim defende o seu fortalecimento e uma
maior qualificacdo técnica e humana afim de que a APS ndo seja uma politica
pobre, mas sim resolutiva e eficiente no seu ambito de abrangéncia;

Ha uma distancia entre as reais necessidades de saude da populagdo: como foi
mostrado no capitulo dois, em média 80% dos problemas de salde da
populagdo brasileira seriam possiveis de serem resolvidos pela atencéo
primaria como porta de entrada ao sistema de saude. No entanto, mantém-se no
pais uma estrutura de servicos complexa, com alta densidade tecnoldgica, onde
a piramide parece estar invertida. H& necessidade de maior integracéo entre 0s

niveis de atencdo a saude, e a hierarquizagdo dos servigos precisa ser conhecida
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pela populagdo. Como resultado, a lacuna na atencdo priméria quanto ao
tratamento, a prevencao e & promogdo, cria um excesso de demandas para 0s
demais niveis de atencdo e aprofunda a logica curativista e de
hospitalocéntricos para a populacédo atendida, o que conduz ao préximo ponto;

e Clara diviséo entre os setores publicos e privados, cabendo ao publico medidas
de carater coletivo, que tradicionalmente sdo da Saude Publica, tais como
vacinagdo em massa, controle de moléstias transmissiveis etc. E o atendimento
de caréater individual, tais como consultas médicas e atos médicos de maior
complexidade tecnoldgica e também mais onerosos, ficando para o setor
privado, que nos ultimos anos atingiu lucros exorbitantes no pais. Segundo
dados do IBGE, em 2013, quase um terco da populacdo brasileira contava com
algum tipo de plano de saude;

e Profundamente discriminatério e injusto. A populacdo com alguma forma de
insercdo formal no mercado de trabalho e, portanto, vinculada & Previdéncia
Social, tem acesso a servigos de salde mais diversificados, no geral privados.
Isso também se da porque geralmente a filiacdo a determinado plano de saude
muitas vezes ¢é feita pela propria empresa e descontada na folha de pagamento
do trabalhador, ficando a populagdo sem qualquer vinculo com a Previdéncia,
dependendo dos servicos publicos de saude (hospitais-escolas e setor
filantrépico). O sistema de servicos acaba por impor, portanto, uma
seletividade da clientela atendida por cada tipo de instituicdo; ndo se refere
apenas a qualidade do ato médico em si, mas também a presteza do
atendimento, que muitas vezes € tardia, burocratica e exaustiva no publico, por

exemplo, as longas filas de espera para marcar consultas.

COHN (2005) ainda acrescenta que essa l6gica em que se assentam 0s servigos de
salde no Brasil, onde o setor privado se espraia, superando em larga escala na qualidade o
setor publico, encontra suas bases historicas desde a década de 1930, ampliando-se ap06s 0s
anos de 1950, com o ritmo acelerado da industrializacdo e da urbanizagdo, “tendo como
consequéncia a inverséo da curva de investimentos em saude publica e em assisténcia médica,
enquanto aquela ¢ declinante, esta ascende”. Assim, a atua¢do do Estado vai assumindo um
carater suplementar, focalizando cada vez mais nos servicos que ndo sdo de interesse do

mercado, que ndo sao potencialmente fonte de lucro e de retorno econémico.
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Ja JUNIOR E ALVES (2007) chamam atencio para outra questdo que diz respeito a
organizacao e hierarquizacdo da rede de assisténcia a satde que prevalece ainda no pais, que
envolve a ‘imagem em piramide’, bem como a idéia da ‘complexidade crescente’ em diregdo
ao topo, em que o hospital esta no topo e a rede basica na base do sistema de sadde, como
porta de entrada. Na pratica, 0s autores apontam para a existéncia de uma postura prescritiva,
presa a uma racionalidade formal, que n&o leva em conta, a0 menos da forma como deveria,
as necessidades e os fluxos reais das pessoas dentro do sistema e, por isso mesmo, terminam
ndo se concretizando jamais.

Os servicos funcionam com ldgicas muito diferentes; a articulagdo entre eles néo
acontece, ndo se assegura a resolucdo dos problemas, e a populagdo termina entrando no
sistema por todas as portas, ao invés de ser pela APS. E a razdo para essa dificuldade em
articular os diferentes servicos do sistema de salde (atencdo priméaria com a secundéria) de
conseguir assegurar o fluxo das pessoas de acordo com suas necessidades tem varias
explicagbes. Segundo a nocdo formal da pirdmide, é possivel organizar um sistema
verticalizado, desenhado com uma base formada pela atencdo béasica e o topo pelos servicos
de “alta densidade tecnoldgica”, em que se tem a concentracdo de equipamentos e recursos
técnicos. Assim, embora o Brasil adote essa concepgdo de sistema, a piramide ainda esta com
uma logica invertida. 1sso porque, para 0s autores, a0 mesmo tempo em que se atribui um
papel critico a atencdo basica, ela também é desvalorizada.

Em se tratando de valorizacdo de uma politica, ndo basta um discurso formal,
institucional, do plano tedrico e até normativo, mas sim envolve em grande medida a
valorizacdo da atencdo priméaria por meio do seu financiamento, assim como o aumento de
investimento em material humano e na sua qualificacdo (0 que envolve a ampliacdo das
equipes e de especialidades); e valorizacdo e ampliacdo dos espacos fisicos da salde primaria
com acessibilidade e suprimento de insumos e medicamentos.

Essa perspectiva de valorizagcdo da atencdo primaria ainda se encontra distante da
realidade em muitas regides do pais, onde as unidades de atencdo primaria, que deveriam ser
espacos para se obter a equidade, isso porque libera recursos que podem ser usados para
diminuir as disparidades na salde entre os segmentos mais e menos necessitados da
populacdo, muitas vezes sdo espacgos inapropriados, alugados, sem acessibilidade e em
condigdes precarias de uso.

Dessa forma, 0s servicos terciarios acabam sendo os mais valorizados e considerados
mais complexos e resolutivos, ja que concentram equipamentos e procedimentos que atendem

as situagdes com maior risco de morte. “Nesse ambito, t€ém grande valor os conhecimentos
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técnicos necessarios, sobretudo ao enfrentamento dos aspectos bioldgicos da doenca e dos
agravos a saude, que sdo valorizados como verdadeiramente cientificos”, em detrimento
daquele servico, considerado mais simples e que pauta na prevencao e promocao. (JUNIOR &
ALVES, 2007, p 35).

Ou seja, como a Atencao priméria lida com os problemas de satide menos complexos,
que em geral ndo ha risco de morte e sdo poucos os equipamentos utilizados, 0s servicos
basicos sdo entendidos como simplificados, portanto desvalorizados. Na verdade, para os
autores (p. 35), atualmente “enfrentam-se desafios tecnoldgicos muito complexos para
assegurar acolhimento e resolutividade aos problemas de vida inerentes ao contato com
familias, com grupos sociais, com a diversidade cultural e com problemas de vida”, tais como
relacBes sociais, violéncia urbana, gravidez indesejada ou em adolescentes jovens etc.

Essa complexidade, que inclusive é reconhecida pelo conceito de saide ampliada, ndo
pode ser enfrentada apenas com os conhecimentos bioldgicos, mas sim através da articulacéo
a outros campos, tais como da psicologia, da sociologia, da antropologia, entre outros. No
entanto, a forma como é concebida a ESF (equipe minima) implica em admitir-se a
possibilidade de que profissionais menos preparados sejam suficientes para dar conta dos
problemas mais simples e para encaminhar os mais complicados. No modelo que vigora néo
se reconhece a especificidade nem a complexidade envolvida nesse trabalho primario a saude.
Assim, até mesmo a criacdo do NASF (equipe formada por especialidades de profissionais
gue ndo ha na ESF, para dar apoio aos profissionais da ESF) ndo significa que houve uma
inversdo a essa ldgica, mas pode ser considerada apenas como um paliativo, visto que ndo ha
uma incorporacao desses profissionais nas proprias equipes da ESF, de modo que sua atuacéo
se mantém na superficialidade das demandas.

Também ndo se verifica nessa logica a capacidade de reconhecer o contexto,
“capacidades de comunicacdo e acolhimento, capacidade de escuta e de compreender
diferentes valores e culturas, capacidade de mobilizar solucdes para situagdes aparentemente
sem saida”. Nao ha uma formacao mais ampla e contextualizada. E ainda, acrescentam que “o
trabalho em equipe multiprofissional e a articulacdo com outros setores sdo fundamentais para
tudo isso, mas ha pouca énfase no desenvolvimento de tecnologias para trabalhar estas
questdes” (JUNIOR & ALVES, 2007, p 35-36).

Outro aspecto importante, ainda segundo 0s autores, € que ndo se assegura a
retaguarda necessaria para garantir & atencdo basica a capacidade de enfrentar efetivamente
uma série de situacGes e agravos. Embora tenha se verificado a ampliagcdo da cobertura da

atencdo basica (conforme demostra-se no grafico 01), sdo sérias as limitagdes para “exames
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laboratoriais e radioldgicos ou para apoio nas areas de reabilitacdo, salde mental e outras,
indispensaveis para a continuidade da atencdo. Um servigo que ndo consegue assegurar esse
tipo de apoio acaba se desmoralizando”. Por essa razdo, muitas pessoas optam por procurar
diretamente o0s hospitais, pois sabem que 0 acesso a esse tipo de retaguarda sera
(possivelmente) menos complicado (JUNIOR & ALVES, 2007, p 35-36).

Em contrapartida, os hospitais estdo organizados de acordo com uma concepcao
restrita de saude, que desconhece a subjetividade, o contexto e a histéria de vida
das pessoas. Além disso, a atencdo organizada por especialidades leva a
fragmentacdo do cuidado e & desresponsabilizacdo, j& que cada qual cuida da sua
parte e ninguém se responsabiliza pelo todo. Ha, também, um profundo
desconhecimento sobre a atencdo basica e seu potencial de cuidado. Como
consequéncia, descontinuidade da atencdo, ambulatérios sobrecarregados,
populacéo cativa (JUNIOR & ALVES, 2007, p.36).

Por fim, os autores colocam que se faz necesséaria a uma mudanca de concepcdo, em
gue se concebam 0s servicos basicos, os ambulatérios de especialidades e hospitais gerais ou
especializados, como um conjunto solidario, ndo meramente hierarquizado, mas
principalmente bem articulados os servicos entre si, cujo objetivo seja garantir o melhor
acolhimento possivel e a responsabilizacdo pelos problemas de salde das pessoas e das
populacdes.

O obviamente, para que isso aconteca, é necessario fortalecer a atencdo basica como
lugar do mais amplo acolhimento as necessidades de contato com as agdes e os profissionais
de saude, bem como transpor a AP de lugar formal e burocratico da pirdmide para um
redesenho dos mais diversos diagramas, dependendo de quais servicos ja se dispde, conforme
as caracteristicas da populacdo e das possibilidades de investimento e apoio.

JUNIOR e ALVES (2007, p. 38) concluem afirmando que a estrutura e 0S processos
de gestdo também se constituem em grandes desafios para atencdo primaria, visto que ainda
sdo incipientes 0s mecanismos que favorecam a construcdo coletiva de desenhos
tecnoassistenciais, pois, para eles, as instancias formais de pactuacdo entre gestores
“(comissoOes intergestores), de participacdo dos trabalhadores (mesas de negociacdo) e de
participacdo da populacdo (conselhos de salde) ainda se dedicam mais ao debate da
organiza¢do e financiamento do sistema do que ao debate sobre a organiza¢do da atengdo”.
Assim, defendem que o investimento na capacidade de escuta as demandas, no processamento
de problemas e na gestdo compartilhada dos projetos de intervencdo parecem oferecer maior
capacidade de tornar a atencdo primaria um espaco mais democratico e de viabilizar gestes

participativas.
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Bravo (2008), ao tratar sobre o contexto dos anos de 1990, demonstra que sob 0s
ditames do neoliberalismo deu-se o redirecionamento do papel do Estado, movimento que
contrariou fortemente as conquistas sociais da recém-sancionada Constituicdo Federal de
1988. A hegemonia neoliberal no Brasil foi responsavel por uma retracdo dos direitos sociais
e trabalhistas, desemprego estrutural, pela precarizagéo do trabalho, desmonte da previdéncia
social, pelo sucateamento no setor da satde e na educagéo.

Dessa forma, a construcdo politica de saide que foi elaborada na década de 80 tem
sido descontruida desde entdo. O setor da saude passou a ter uma forte vinculacdo ao
mercado, com énfase nas parcerias com a sociedade civil, responsabilizando-a para assumir 0s
custos da crise, e de igual modo, a refilantropizacdo também ganha destaque com a utilizacéo
de agentes comunitarios, cuidadores e voluntarios para realizarem as atividades profissionais,
com o objetivo de reducdo de custos. Porém, na concepcdo de Sistema Unico de Salde,
apesar da declaracdo oficial (e constitucional) de adesdo a ele, verifica-se notério
descumprimento dos seus dispositivos legais, bem como uma omissdo do governo na
regulamentacdo (principalmente quanto ao financiamento) e fiscalizacdo das acdes de salde.

O ponto central trazido pela autora diz respeito a privatizacdo da saude. Para isso ela
chama atencéo para o que esta por trés do discurso de que ndo falta recurso para a saude, mas
que se gasta mal. Nessa ideia estdo incorporados dois projetos: o da reforma sanitéria,
construido na década de 1980, que propde a satde como direito, devendo ser prestada pelo
Estado com qualidade, de forma gratuita a todos os cidaddos. E o outro projeto, que articula a
salde ao mercado, o dito projeto privatista. Esse modelo estd pautado em uma politica de
ajuste “que tem como principais tendéncias a conten¢do dos gastos com racionalizacdo da
oferta e a descentralizagdo com isencao de responsabilidade do poder central”; assim, nesse
projeto, a tarefa do Estado consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar,
restando ao setor privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado (BRAVO, 2008, p.
101).

Sob esse angulo é que se deu a criagdo da ESF como equipe minima, sendo incapaz de
atender a complexidade das demandas da atencdo priméaria. Dessa forma, a questdo ndo é
apenas a ma gestdo dos recursos, mas sim a insuficiéncia desses para garantir servicos de
qualidade para a populacdo.

A universalidade, como um dos fundamentos centrais do SUS, dentro dessa
perspectiva privatista, tem sido fortemente ameacada. O projeto de salde voltado para o

mercado tem como premissa concepgdes individualistas e fragmentadoras da realidade,
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contrapondo-se as concepcdes coletivas e universais do projeto que foi defendido pelo
movimento Sanitario.

Quanto ao financiamento, essa € uma das principais criticas trazidas por BRAVO
(2008), que ela também trata como ‘desfinanciamento’, pois como se refere ao gasto social do
governo com a saude, a insuficiéncia de recursos aliada a ma gestdo e a falta de fiscalizagéo
tem sido um fator determinante para a manutencdo de uma politica focal, precarizacdo e com
recursos humanos terceirizados, fator que afeta a qualificacdo profissional, a continuidade do
cuidado e a criacdo de vinculos entre pacientes e trabalhadores da saude. Bravo cita como
exemplo da crise no financiamento a criagdo da CPMF durante o governo de Fernando
Henrique Cardoso (FHC) para o setor da salde e, em seguida, sua desvinculacdo, assim como
0 uso sistematico dos recursos do orcamento da Seguridade Social para atingir o superavit
primario das contas publicas.

E importante destacar que o contexto que envolve a adog¢do do Programa Satde da
Familia (PSF) como estratégia para APS (depois substituido pela Estratégia Saude da
Familia), como referenciado no capitulo I, foi em decorréncia da criacdo da NOB 01/96. A
década de 1990 ¢ vista como o inicio do neoliberalismo no pais (Havey 2006; Berinhg, 2003;
Teixeira, 2012). O presidente Fernando Henrique Cardoso (1995 a 2002) manteve um
governo marcado pela forte implantagdo do modelo neoliberal, associando a ideologia da
globalizacdo, de reducdo e de um Estado minimo.

Behring (2003) caracteriza o periodo como a “contrarreforma do Estado”, de modo
gue a tendéncia seguida foi de reducdo de direitos, sob a alegacdo da crise fiscal,
transformando as politicas sociais em acGes pontuais e compensatorias. Alguns dos efeitos
mais perversos da crise vivenciada no campo social se refletem no ideario neoliberal do tripé:
privatizacdo, focalizacao e descentralizagéo.

A crise na saude publica aumentou, principalmente quanto ao financiamento do setor.
Como medida emergencial foi criada a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacao
Financeira (CPMF), um imposto criado para durar um ano, em que 0s recursos arrecadados
seriam usados apenas para o setor da saude, o que de fato ndo aconteceu, visto que inimeras
denuncias apontavam para desvios do imposto para outras finalidades. Além disso, as
privatizagdes de empresas estatais também se intensificaram nesse periodo.

O panorama de publicacdo da NOB 01/96 e criacdo do PSF reflete a op¢do de modelo
de Estado minimo para o social, e maximo para o capital, para a economia e de abertura para
o desenvolvimento do setor privado. A légica inicial do PSF e, por conseguinte, pela ESF, é

nitidamente sob esse molde, evidenciado primeiramente pelo desinteresse do governo em
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investimento fisico e material na satde publica, em seguida, pela prépria concepg¢édo da ESF,
visto que essa pressupde uma equipe minima, para atender a um determinado numero de
usuarios.

N&o se trata de uma equipe minima apenas em quantidade de profissionais, mas em
especializacOes, de modo que a PNAB, a ESF e o NASF se contradizem em suas esséncias,
pois ao prever uma equipe multiprofissional, atuando de forma interdisciplinar para atender ao
principio da integralidade da atencdo, ndo propicia de fato que isso seja possivel, porque
como uma equipe minima (de especialistas) propicia um atendimento integral, tendo em vista
as multiplas necessidades de satde (biopsicossocial)?

Todo esse processo iniciado nos anos de 1990 ndo se limitou a tal periodo, visto que
0S governos que se sucederam, como € o caso do presidente Luiz Inacio da Silva (2003-2010),
ainda que de forma menos rigorosa, mantiveram-se na tendéncia neoliberal de focalizacéo e
privatizacdo no setor da saide, conforme demonstra Teixeira a seguir:

Luiz In&cio Lula da Silva, em programa final de campanha (2002), afirma que o
Sistema Unico de Saude ¢ “para aqueles que ndo tinham planos de saude”. Essa
perspectiva € confirmada também pela visdo do atual Ministro da Salde, em
reunido do Conselho Nacional de Saude de Junho de 2011, de que o SUS era para
0s pobres (depois corrigido para preferencialmente) (TEIXEIRA, 2012, p. 44).

E preciso reconhecer que significativas acBes e programas foram implantados no
decorrer dos anos desse governo, dentre os quais podemos destacar: criagdo das Unidades de
Pronto Atendimento (UPAS) em 2002, em 2008 a criacdo do Nucleo de Apoio a Estratégia
Satide da Familia (NASF), o Programa “Farmacia Popular” em 2010, além do “Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia” (SAMU). Contudo, a focalizagdo das politicas de Estado
ndo alcanca, de fato, os chamados pobres, e cresce a trajetoria da comercializacao informal de
cuidados primarios. Mantém-se um “pais como campo privilegiado de expansdo do mercado
de medicamentos e equipamentos, seja pelos planos de salde, seja pelo Estado. A oferta
heterogénea de servicos é agravada pela concentracdo dos médicos nos centros mais ricos do
pais” (TEIXEIRA, 2012, p. 47).

A questdo da parceria do publico com o privado na prestacdo de servicos seguiu e
expandiu-se desde os anos 90. O governo de FHC e, posteriormente, o de Luiz Inacio Lula da
Silva, instalam no pais a cultura em que o ‘“cidaddo de direitos se torna cidaddo/cliente,
consumidor de servicos de organizacOes, cujo comportamento se pauta por uma perspectiva
empresarial, com a apresentacdo de resultados” (BEHRING, 2003, p. 257), fazendo emergir

uma fase de privatizagdes dos servi¢os sociais sob a égide do gerencialismo. E, ainda mais, 0s
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programas na area da salde, como o Programa Saude da Familia, priorizam a quantidade, o
que ndo foi seguido por indices iguais de qualidade.

O conceito de universalizacdo excludente confirma-se por meio da dualizagdo: um
sistema pobre para os pobres e um padréo de qualidade maior para 0s que podem
pagar pelos servicos mais corriqueiros... A privatizagdo induzida nesta politica, por
meio de estimulo aos planos de salde e aos convénios, tende a torna-la um
problema de direito do consumidor e ndo um problema de direito social para
parcela significativa dos brasileiros. Isto ocorreu apesar de os mais pobres - em
nimero cada vez maior — e com menos organizacdo politica e poder de pressao
dependerem basicamente dos procedimentos no setor publico. (BEHRING. 2003,
p. 268)

Nessa perspectiva, permanece e se aprofunda um sistema de salde que atende a
pretensos “consumidores”, e o atendimento bésico através de programas focais como a ESF,
para a parcela sobrante. Essa tendéncia compromete ndo apenas a efetivacdo da APS, mas
atinge as principais diretrizes do SUS e fragiliza o principio da universalidade, ao se
“constituir” um SUS para pobres e outro para os consumidores do mercado. A Atengdo
Primaria resta prestar atendimento basico, de custo baixo e que por ndo se apresentar campo
de lucratividade, fica sob a responsabilidade do estatal (BRAVO, 2008).

Por fim, pode-se sintetizar dentre as colocagdes de Bravo sobre o desenrolar da
politica publica de salde na realidade brasileira, ao longo dos anos, que tem persistido a
“énfase na focalizagdo, na precarizagdo, na terceirizagdo dos recursos humanos, no
desfinanciamento e a falta de vontade politica para viabilizar a concepcdo de Seguridade
Social” (BRAVO, 2008, p. 104). A autora ainda destaca como exemplo da focaliza¢do a
centralidade da ESF, sem que haja uma verdadeira alteracdo para que se transforme de fato
em uma estratégia de reorientacdo da atencao basica como tem sido anunciado; em vez disso,
tem sido um programa de extensdo de cobertura para as populagdes carentes.

A ESF precisa ter sua direcdo modificada na perspectiva de prover os cuidados
primarios em salde para toda a populagdo de acordo com os principios da universalidade.
“Para garantir a integralidade, o programa precisa ter como meta a (re) organiza¢dao do
sistema como um todo, prevendo a articulacdo da atencdo basica com os demais niveis de
assisténcia” (BRAVO, 2008, p. 104).

Podem-se resumir em quatro pontos as principais criticas apontadas por Bravo:

e Desrespeito ao principio da equidade quando se trata da alocacéo de recursos publicos,
especialmente pela ndo ampliacéo de recursos para o setor;

e Afastamento do principio da integralidade, persistindo a centralidade na atencéo
curativa, na assisténcia médico-hospitalar em detrimento das agBes de promogéo,

prevencao e protecdo a saude;



96

e Carater focalizado para atender as populacdes vulneraveis através do pacote basico
para a saude, como impacto imediato da politica de ajuste neoliberal (como é o caso
da criacdo da Estratégia Saude da Familia-equipe minima);

e Ampliacéo da privatizacdo e estimulo ao seguro privado.

A assisténcia a saude é um direito, e a pretensdo do dever de cumpri-lo é do Estado.
Partindo da compreensao que a saude ndo pode ser um bem ou um servico factivel de troca no
mercado € que se concorda que a pura operagdo das forcas de mercado ndo é uma receita
adequada para o funcionamento do setor, assim como um bem n&o mercantil atender as
necessidades de salde da populacdo supde a sua desmercadorizacdo para sua garantia, com as
consequentes implicacOes na esfera da politica e da economia.

Dessa forma finalizam-se essas reflexdes reiterando que as mudangas necessarias para
converter a atencdo primaria convencional em uma atencdo priméria & saude mais ampla,
conforme a definicdo elaborada em Alma Ata requer um esforco constante, em uma luta
continua pela melhoria dos cuidados primarios em saude. Tendo em vista que 0s principios
previstos e defendidos pela Reforma Sanitaria ndo foi uma luta situada em um determinado
periodo da histdria do pais, trata-se de um processo constante, que se faz no cotidiano de
todos os envolvidos no processo (profissionais da saude, usudrios, estudantes, governos e

sociedade de forma geral) e que, portanto, continua.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho foi desenvolvido com a perspectiva de se proceder a uma andlise sobre a
Atencdo Priméria a Salde, e se esta pode ser ou ndo considerada uma politica pobre para
pobres. Tal inquietacdo foi motivada pela ansia, pela curiosidade e prazer no estudo em torno
das politicas sociais de modo geral e particularmente pela politica de salde e a Atencédo
Primaria. Em seguida, em virtude da experiéncia que foi sendo acumulada desde a graduacéo,
pela atuacao profissional em uma equipe do NASF e por ocasido da p6s-graduacéo, resolveu-
se aprofundar-se nesse universo de conhecimento através da organizacdo e sistematizacdo de
tal saber, que resultou nesta dissertagao.

Iniciou-se este trabalho com o questionamento se a “Atengdo Primaria a Satide é uma
politica pobre para pobres”, ¢ buscou-se, a0 longo do mesmo, obter ou apresentar alguma
resposta. O que se sabia desde o inicio é que tal objetivo ndo seria facil, e devido a sua
complexidade, a resposta néo seria simples, o que de fato foi comprovado.

Assim, diante de todas as explanacdes e abordagens aqui feitas, pode-se inferir que a
resposta para essa pergunta € SIM. A APS é uma politica pobre, ofertada para os pobres! No
entanto, também se chegou a respostas que NAO. A Atencio Priméaria & Satde ndo pode ser
considerada uma politica pobre para pobres.

N&o se dira que essa resposta vai depender do ponto de vista (se institucional ou da
bibliografia critica), porque o objetivo aqui ndo € de julgar “quem esta certo” ou “quem esta
errado”, mas de avaliar a politica pablica, para que de forma ‘apartidaria’ e imparcial, possa-
se contribuir para uma reflexdo coerente e responsavel a respeito da forma como vem sendo
desenvolvido esse importante nivel da atencéo para um sistema de saude e para o cuidado das
pessoas.

Quando se diz que ndo é uma politica pobre, é porque se consideram todos 0s avancos
e as conquistas alcancadas nao sé pela atengdo priméria, mas pela politica de satde publica no
Brasil de forma geral. Saiu-se de uma politica ‘previdenciaria’, restrita aos trabalhadores
formalmente inseridos no mercado de trabalho, e os demais largados a caridade e a
filantropia, para o status da assisténcia a saude como direito de todos e dever do Estado,
regida pela universalidade, integralidade e gratuidade, devendo ser prestado a todos que dela
necessitem, independente de contribuicdo. Ou seja, a politica avanca da benevoléncia para

entrar no rol dos direitos sociais.
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O conceito ampliado de salde assumida na Constituicdo de 1998, por meio da
implantacdo do SUS, foi um importante passo para uma mudanca significativa no modelo
assistencial e na traducdo das necessidades de salde da populagio brasileira. A “substitui¢ao”,
ainda que inicialmente em termos discursivos, de um modelo centrado na doenca, para a
construcdo de um modelo de atencdo integral a salde, pautada em principios doutrinarios,
juridico-legais asseguradores de praticas de satde que ndo respondem as relagcdes de mercado,
mas a direitos humanos, ndo € coisa pequena a ser desconsiderada. Tal concepcdo prevé a
incorporacdo de acdes de protecdo e recuperacdo da salude como referéncias capazes de suprir
as necessidades de saude da populagéo.

Quando percorremos as conquistas alcancadas nas Ultimas décadas, tais como a
aprovacao da Politica Nacional de Atencdo Basica, os documentos lacados pelo CONASS que
detalha e explana sobre a execucdo da atencdo primaria; também quando se verifica na
“analise dos indicadores selecionados” a expansdo que a APS, por meio de sua estratégia
Saude da Familia tem alcancado, como é o caso da diminuicdo da taxa de internagdo por
Acidente Vascular Cerebral (AVC) na populacdo acima de 40 anos, da mortalidade infantil
etc., é inegavel que a avaliacdo é positiva, que tem havido um significativo interesse por parte
do governo em fortalecer a ateng&o primaria no pais.

Entretanto, a despeito de tudo isso, a resposta € sim uma politica pobre para pobres,
porque, ao retomar-se a historia da saude, como foi feito no capitulo Il, de fato reconhece-se
gue houve a ampliacdo do acesso aos direitos sociais por meio da Constituicdo de 1988; a
protecdo social que estava restrita aos cidaddos que contribuiam para a previdéncia passou a
ser estendida para a populacdo em geral. No entanto, a realidade apresenta a dualidade que
ainda persiste entre universalidade e seletividade. Em uma sociedade, como a do Brasil,
marcada por profundas desigualdades sociais, demanda com urgéncia a construcdo de novos
padrdes de solidariedade social, para que efetivamente o sistema de protecdo social, como o
nome sugere, alcance sua finalidade.

Foi ainda demonstrado que o SUS foi concebido como resultado de luta histérica
travada no campo da saude publica, passando a compor, portanto, uma das principais politicas
do sistema de protecdo social brasileiro. As mudangas que foram incorporadas ao novo
sistema de salde alinham-se ao entendimento de que as necessidades em salde sdo
extremamente dindmicas, social e historicamente construidas, exigindo que 0s Servigos e a
gestdo em saude sejam capazes de desenvolver estratégias também dinamicas e sensiveis,
capazes de ultrapassar 0s arranjos rotineiros e de risco, para novas praticas, baseadas no

reconhecimento da integralidade e dos determinantes sociais de saude.



99

Tendo em vista que os sistemas de aten¢do a salde sao respostas sociais deliberadas as
necessidades de salde das populacBes que se expressam, fundamentalmente, nas suas
situacbes de saude, por consequéncia, deve haver uma sintonia muito fina entre essas
necessidades de saude e a forma como o sistema de atencdo a saude se organiza para
respondé-las socialmente. Por isso, o SUS adotou a Atengdo Primaria a Salde como
referéncia ao primeiro nivel de organizagdo e acesso a salde publica, por ela se constituir na
porta de entrada ao sistema de salde.

Contudo, uma questdo importante que se destaca no texto diz respeito a um traco que
ainda ndo foi superado, a fragmentacdo do sistema. Em geral, ndo ha uma populacéo adscrita
de responsabilizacdo, embora seja uma prerrogativa da atencdo bésica, de modo que a APS
ndo se comunica fluidamente com a atencdo secundaria a saude, e esses dois niveis, por sua
vez, também ndo se articulam com a atencéo tercidria a satude. Assim, a intersetorialidade ndo
€ uma pratica comum, o que interfere na continuidade do cuidado. Ciente de tudo isso, ndo é
precipitado concluir que a atengdo primaria se mantém fundamentalmente reativa e episddica,
focada na doenca, apresentando sérias dificuldades em fornecer a prevencdo e promocdo da
salde.

Assim, deve-se considerar que isso contribui para o0 agravamento da crise
contemporanea do sistema de salde, pois é um reflexo do desencontro entre uma situacao
epidemiolégica dominada por condicBes cronicas e um sistema de atencdo a salde voltada
para responder as condi¢Ges agudas e as condi¢bes crbnicas, de forma fragmentada e
episddica. Por isso, a critica presente incide ndo apenas sobre a APS, mas na necessidade de
reorganizacdo de todo o sistema, tendo em vista que todos 0s niveis devem estar em sintonia.
A fragmentacdo do sistema de atencdo a salde ainda é muito presente no pais; 0s setores se
(des)organizam por meio de um conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados e
incomunicados uns dos outros, e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo
continua a populacéo.

Os resultados de um sistema fragmentado na atencdo com relacdo as condicGes
sanitarias sdo dramaticos. Nao obstante, sdo muito valorizados por politicos, gestores,
profissionais de saude e, especialmente, pela populacdo. Por isso, as evidéncias demonstram
gue ha uma urgente necessidade da superacao desse sistema ainda fragmentado, devendo ser
substituido por sistemas integrados de atencdo a saude, ou seja, toda a rede de salde deve
estar integrada.

De fato, a nova Constituicdo apresenta uma ampla revisdo do quadro institucional do

pais, incluindo na protecdo social politicas sociais abrangentes, inclusivas e universais, como
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foi o caso da legislacdo de salde. Mas isso durou pouco, conforme apresentado no capitulo
I1l. A partir dos anos de 1990, o pais passou a vivenciar outras condi¢Ges politicas, com a
adocdo do receituario neoliberal, que até para prevenir transformacdes mais radicais no pais,
dada a situacdo anterior de mobilizacdo popular, submetem-se as novas exigéncias do
capitalismo mundial, que ndo coadunavam com a expansédo do Estado.

Como consequéncia desse modelo de Estado minimo e de politicas publicas restritivas
de direitos que se implantou, deu-se a precarizacdo do setor publico. A crise na saude foi
aprofundada com a falta de renovacdo de quadros técnicos, 0 que gerou uma enorme
defasagem de profissionais qualificados, com um grande contingente de pessoal na condi¢ao
de prestadores de servicos, sem estabilidade de emprego, sem possibilidade de continuidade
das atividades.

A forma como tem sido conduzida a ESF e como foi criado o NASF aparece muito
fortemente inserida nas grandes transformagdes do Estado. A concepgdo de equipes minimas
de saude (ESF) e de um nucleo que apoie varias dessas equipes (Nasf) demonstra a intencao
dos governos do pais em enxugar/reduzir os investimentos na satde publica, tomando como
exemplo o NASF, que € uma evidente prova do corte de investimento na contratacdo dessas
especialidades que deveriam compor as equipes basicas.

A propria forma de insercdo dos profissionais da atencdo priméaria é em grande parte
por indicacGes politicas ou por contratos temporarios, 0 que, por sua vez, prejudica o processo
de qualificacdo da atencdo primaria, a criagdo de vinculo com o0s usuarios e 0
desenvolvimento de atividades continuadas. Assim, a pergunta é: como uma equipe minima
pode dar conta da gama de complexidades com que a APS lida no seu cotidiano? A resposta é
que isso sé é possivel por meio de um atendimento superficial, que ndo € resolutivo e eficiente
como se propde a ser.

Outro ponto que se quer tratar é sobre a estrutura da demanda na APS, conforme
apresentado ainda no capitulo Ill, em que fica demonstrado que essa demanda é ampla e
diversificada. Contudo, na préatica social, opera-se com uma estrutura de demanda limitada
gue desconhece essa diversidade. Em geral, a APS trabalha primeiramente com uma estrutura
restrita de demanda: demanda espontanea que cobre as condigdes agudas e as agudizacfes das
condigdes crbnicas; em seguida com demandas programadas, que se limitam as condicGes
crénicas ndo agudizadas; depois com demandas administrativas, bem como com demandas
por atencdo preventiva e demandas por visitas domiciliares.

De modo geral, entende-se que na pratica da APS no SUS a atual estrutura da oferta

ndo é capaz de responder socialmente as complexas demandas de cuidados primarios. Ou seja,



101

a estrutura de oferta que se tem ndo da conta de responder a todas as demandas da APS. Ha
uma estrutura de oferta que se compBe de consultas médicas, consultas de enfermagem,
trabalhos em grupo (frequentemente palestras feitas pelo NASF), vacinacdo, rastreamento de
cancer de colo de Utero, visitas domiciliares, dispensacdo de medicamentos, solicitacao, coleta
e/ou realizacdo de exames complementares e fornecimento de atestados médicos. Assim,
entende-se que essa estrutura de oferta sé é capaz de responder as demandas por condicdes
agudas, enquanto so6 responde parcialmente as demandas por atencdo preventiva, por atencdo
domiciliar etc.

Concorda-se com BRASIL (2015, p. 38) ao afirmar que a “construgdo social da APS
faz-se pelo desenvolvimento e pela implantagdo das estruturas e dos processos que permitem
dar respostas satisfatorias as diferentes demandas, o que equivale a implementar solucdes
estruturais e processuais” no perfil de oferta de servigos. Ou seja, a crise que existe na APS ¢
devida ao descompasso entre a estrutura da demanda e a estrutura da oferta dos servigos. E
para superar essas dificuldades, é preciso promover a incorporacdo de novas tecnologias a
APS, além de mudancas também na estrutura e nos processos basicos de organizacdo dos
cuidados primarios, para que a Atencao primaria ndo seja vista como um recurso emergencial
a ser buscado através da introdugdo de novos processos que possam responder, integralmente,
aos diferentes perfis de demanda.

O conceito de atencdo priméaria a saude parece ainda estar reduzido a uma atencao
basica, no sentido restrito e simplorio da palavra. Talvez, por ter sua énfase sobre a
proximidade com as pessoas, ou mesmo pela heranca histérica desse nivel de cuidado. O
sistema de salde se mantém baseado no uso da tecnologia (0 que encarece mais o SUS), na
especializacdo, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas de Medicina que estdo
sob o controle de especialistas que trabalham em hospitais e na préatica clinica, além dos
demais profissionais que ndo tém orientacdo para o trabalho com comunidades, para o
trabalho interdisciplinar e com salde da familia.

Aliado a isso, verificou-se também que se deve melhorar e ampliar o sistema de
informacdo que existe, para documentar de forma mais sistematica as necessidades de salde e
mesmo de avaliar o impacto dos servigos de salde sobre as populagdes e o0 alcance que a APS
vem alcancgando, ndo apenas os dados quantitativos, mas aqueles que medem a qualidade dos
servigos e sua efetividade.

Uma ultima consideracdo ainda sobre as discussfes do capitulo 111 é sobre o principio
da longitudinalidade na APS, gue envolve necessariamente a corresponsabilizacdo do cuidado

e a criacdo do vinculo, o que pressupde que existam equipes estaveis e permanentes através de
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concurso publico. O préprio CONASS compartilha esse entendimento, mas que se choca com
a realidade de muitos municipios do pais, nos quais os profissionais da APS sdo em boa parte,
contratados por tempo determinado, ficando a mercé de interesses e manobras politicas.
Assim, a transitoriedade das equipes é algo comum, o que ndo favorece a criagdo de vinculo
nem entre os profissionais e trabalhadores da satde dentro de suas proprias equipes, tampouco
com a populagdo usuaria dos servicos. Essa rotatividade de profissionais nas equipes,
interferindo na criacdo de vinculo, ndo se encaixa no modelo previsto em Alma Ata e no que
prevé a PNAB.

Nesse sentido, as principais diretrizes da APS, deveriam ser contempladas no NASF e
na ESF, a saber: acdo interdisciplinar, educacdo permanente em salde, integralidade da
atencdo e educacdo popular se tornam inviaveis com equipes volateis. Dessa forma, 0s
planejamentos coletivos, pactuados entre as equipes de trabalho, estratégias estabelecidas e
atividades continuadas podem ser afetados ou mesmo interrompidos pela rotatividade de
profissionais. I1sso enfraquece o processo de organizacdo, de conhecimento, de soma e troca
de saberes, com equipes que estejam sendo constantemente fragmentadas, divididas
(transferidos, demitidos etc.). Essa questdo coloca em evidéncia a dicotomia entre o que
consta nos documentos oficiais do Ministério da Saide com uma realidade muito comum no
Brasil.

Em nosso entender, depois de todo o percurso tedrico que feito neste trabalho,
acredita-se que a resposta para tal pergunta realmente envolve essas duas respostas. Acredita-
se que inegavelmente a APS no Brasil avancou significativamente nos dltimos anos com a
aprovacdo da PNAB e avangou no que se refere a proposta; também alcancou indices
positivos quanto a salde da crianca, saude da mulher, reducdo da mortalidade infantil etc.,
conforme os dados apresentados no capitulo IV (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010; BRASIL,
2012).

Inegavelmente houve, principalmente por parte do governo federal, significativos
passos para melhoria, qualificacdo e fortalecimento dessa politica até certo ponto. Por
exemplo, entre tais iniciativas deu-se a criagdo da PAB fixo, dos NASF’s para apoiar a
equipes da ESF, alocacdo de mais recursos para APS (ainda que néo suficiente), em certo
esforco em avaliacdo e monitoramento da APS, programas como o “Mais médicos”, para
atender regites e localidades pouco cobertas por médicos da familia etc. Mas sabemos
também que as mudangas no modelo assistencial do pais até uma plena e efetiva execucdo dos

cuidados primarios é algo processual, que demanda tempo.
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Por tudo isso, acredita-se que sim, que em certa medida a APS tem sido uma politica
voltada aos mais pobres, do ponto de vista pratico, em diversas regides do pais. Para isso
basta uma rapida visdo nos noticiarios sobre inumeros casos envolvendo a satde publica e 0s
cuidados primarios em varios municipios (embora com as devidas ressalvas). Basta também
ouvir um pouco relatos de experiéncias de usuérios dos servigos basicos e se vera que sim,
que a afirmativa se confirma frente ao desdobramento nacional. Ou seja, hd uma visivel
dicotomia entre a teoria e a prética, entre o ideal do real, entre o dever ser e que de fato é.

Mas, nem tudo esta perdido. Entende-se que uma politica € algo construido, que € um
processo. E nesse passo, ou descompasso, que a APS no pais vem seguindo, o que dizem as
instituicOes, o que prevé a PNAB, as portarias etc., € um plano ideal, um modelo a se buscar,
uma meta a ser atingida para o sistema de saude brasileiro que se baseie na APS como modelo
de reorientacdo do sistema. Isso quer dizer que a dicotomia existente, lanca para todos 0s
envolvidos uma luta constante pela efetivacdo dos ‘ideais’ que legalmente ja foram
instituidos; que essa politica precisa e deve ser construida no cotidiano de profissionais, de
usudrios do servico, de estudantes e pesquisadores e de todos os cidaddos que financiam, por
meio dos seus contributos, esse sistema universal e gratuito.

Assim, o presente estudo encerra-se aqui trazendo essas reflexdes. Na verdade, nédo se
encerrou, continuard provocando, indagando e instigando a luta por uma salde publica
universal e gratuita. E como descreve Boschetti (2010), essa “luta por direitos constitui uma
estratégia que se fortalece no decurso do tempo” e na “busca da universaliza¢dao do acesso aos

direitos econdmicos, sociais e politicos”.
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