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RESUMO

Desde inicio dos anos de 1980 os movimentos sociais e demais organizacdes das classes
subalternas se lancaram na luta pela redemocratizacdo da sociedade e do Estado, fazendo desta
década um marco para a democracia brasileira. Essa época marcou também um importante
momento para a politica de salde que ganha status de politica de Seguridade Social, se
fortaleceu no ambito de direito do cidaddo e de dever do Estado com a promulgagdo da
Constituicdo Federal de 1988. Nos anos seguintes com o advento do neoliberalismo e seus
ataques aos direitos da classe trabalhadora, a politica de Atengdo Primaria a Satde (APS) vem
sofrendo fortes ameacas com as sucessivas tentativas de sua privatizacdo e com a limitacéo de
seu investimento orcamentario, desde a EC n°. 95. Desse modo, no presente trabalho buscamos
compreender como a politica de atencdo primaria vem se configurando no Brasil nos governos
Temer e Bolsonaro durante o periodo de 2016 a 2021. Para a aproximacéao do objeto de estudo,
utilizamos da pesquisa bibliografica com abordagem a partir do materialismo histérico e
dialético, que nos possibilitou um arcabouco tedrico e como técnica de coleta de dados foi
utilizada a pesquisa documental. Os resultados da pesquisa apontam que os ataques neoliberais
se intensificaram durante o governo de Michel Temer com a aprovacdo da EC 95/2016 e a
contrarreforma da PNAB e ganhou forcas durante o governo de Jair Messias Bolsonaro com a
politica de satide subordinada ao mercado por meio das privatizagfes e com o0 programa previne

Brasil.

Palavras-chaves: Politica de Saude. Neoliberalismo. Politica de Atencdo Primaria a Saude.
Desfinanciamento. Estratégia Satde da Familia.



ABSTRACT

Since the beginning of the 1980s, social movements and other organizations of the subaltern
classes launched themselves in the struggle for the redemocratization of society and the State,
making this decade a milestone for Brazilian democracy. This time also marked an important
moment for health policy, which gained the status of Social Security policy, strengthened within
the scope of the citizen's right and the State's duty with the promulgation of the Federal
Constitution of 1988. In the following years, with the advent of neoliberalism and its attacks on
the rights of the working class, the Primary Health Care (PHC) policy has been suffering strong
threats with the successive attempts of its privatization and with the limitation of its budget
investment, since EC no. 95. Thus, in this study, we seek to understand how the primary care
policy has been shaped in Brazil in the Temer and Bolsonaro governments during the period
from 2016 to 2021. In order to approach the object of study, we used bibliographical research
with an approach based on from the historical and dialectical materialism, which allowed us a
theoretical framework and as a data collection technique, documental research was used. The
survey results show that neoliberal attacks intensified during Michel Temer's government with
the approval of EC 95/2016 and the PNAB counter-reform and gained strength during the
government of Jair Messias Bolsonaro with the health policy subordinated to the market
through privatizations and with the Prevent Brazil program.

Keywords: Health Policy. Neoliberalism. Primary Health Care Policy. Definancing. Family
Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho objetiva compreender como a politica de atengdo primaria a satde
— APS vem se configurando no Brasil nos governos Temer e Bolsonaro durante o periodo de
2016 a 2021. O anseio em discutir a tematica se deve pela trajetéria académica da pesquisadora
que durante o curso de pds-graduacdo em Servico Social e politica social da Universidade
Federal do Tocantins — UFT- campus de Miracema -TO teve a oportunidade de se aproximar
da discussd@o que envolve a politica de satde no Brasil e ainda, pela trajetoria profissional da
pesquisadora que em decorréncia do seu ingresso no campo profissional, atuando como
Assistente Social vinculada a estratégia saude da familia - ESF em um municipio no interior do
Estado do Tocantins, foi possivel perceber que a populacéo usuaria do SUS ¢é a mais prejudicada
com as contrarreformas na politica de atencdo primaria a saude — APS.

Para além disso, por nos referirmos a uma politica pablica que néo se efetivou de fato,
ainda mais no contexto da conjuntura nacional, na qual a degradacao dos direitos sociais estao
cada dia mais latentes, afetando diretamente os usuarios da politica aqui referida, culminando
em rebatimentos inevitaveis na atuacdo dos profissionais de salde e consequentemente na
intervengdo profissional do Assistente Social. Acreditamos que somente compreendendo 0
processo de contrarreforma da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), o seu novo
modelo de financiamento e as mudancas na Estratégia Satde da Familia (ESF) seré possivel
discutir medidas que minimizem as barreiras de acesso da populacéo usuéria as acdes e servicos
de saude.

Através de leituras textuais de autoras como Bravo (2006), Behing e Bochetti (2007),
Soares (2001), Mota (2006) entre diversas outras, compreendemos que a politica de satde
caracterizada no Art. 196 da Constituicdo Federal de 1988 como “direito de todos e dever do
Estado” foi uma conquista do movimento pela reforma sanitaria, que durante o final dos anos
1970 e a década de 1980 empreendeu lutas em torno das concepcGes de satde. Com a criacdo
do Sistema Unico de Sadde (SUS), a atencdo primaria ficou reconhecida como politica de
Estado, com ag¢des e servigos voltados para “a promogao e a prote¢do da satide, a prevengado de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da
saude” (BRASIL, 2016, p. 19), melhorando a qualidade de atengao a satde no pais a partir da
expansédo do ESF.

Porém, os acontecimentos que ocorreram nos anos 1990 com o neoliberalismo e seus
rebatimentos para a sociedade impossibilitou a Constituicdo Federal de 1988 se efetivar em sua

plenitude, tendo em vista as sucessivas contrarreformas e os ataques ao carater universal e



11

publico da politica de satde, bem como ao seu financiamento, visando o seu desmonte, através
de um processo de universalizagdo excludente, mercantilizagéo e privatizagdo (CORREIA,
2005) que permanece até os dias atuais.

Diante desse contexto de aprofundamento neoliberal, permeado pelas contradi¢cdes entre
capital e trabalho em que vivemos buscamos ainda: Identificar as implica¢cbes da Emenda
Constitucional — EC 95/2016 na contrarreforma da PNAB e no seu novo modelo de
financiamento; Abordar as principais modificacdes ocorridas na estratégia saude da Familia —
ESF durante os governos Temer e Bolsonaro com a contrarreforma da PNAB e o programa
previne Brasil; Perceber de que maneira a PNAB/2017 e o programa previne Brasil vem se
caracterizando como ameacas aos principios do SUS e da APS.

A aproximacdo deste objeto de estudo exigiu um amplo exercicio de reflexdo e
elaboracdo tedrica que foi amadurecida com as contribuicdes da orientadora, além de uma
ampla pesquisa bibliogréfica.

O método utilizado neste estudo é o método critico-dialético onde “consiste em passar
do mais abstrato para o mais concreto, em fases sucessivas, afastando suposicdes
simplificadoras nos sucessivos estagios da investigacdo, de modo que a teoria possa explicar e
levar em conta um ntimero de fendmenos cada vez maior” (SWEEZY, 1976, p. 39-40). Este
método possibilita conhecer a realidade indo da aparéncia para a esséncia do objeto em analise.
Deste modo, a melhor forma de percebemos os impactos da EC 95/2016 na contrarreforma da
PNAB bem como os ataques da PNAB/2017 aos principios do SUS consiste em fazer uma
aproximacdo histdrica que possibilite compreendermos em que conjuntura social, econdmica e
politica a contrarreforma da PNAB bem como o programa previne Brasil foram implementados.

Como ja mencionado, este estudo € resultado de uma pesquisa de natureza bibliografica.
Esta modalidade de pesquisa segundo Gil (2006) e Severino (2007) é desenvolvida com base
em material ja elaborado por outros autores, assim, utilizamos estudos de autores referentes a
politica de salde, ao neoliberalismo, a politica nacional de atencéo basica no &mbito do SUS,
bem como de artigos cientificos sobre o fundo publico, a EC 95/2016, o subfinanciamento da
politica de salde, a revisdo da PNAB e de dissertacdes de mestrado que discutem a tematica.

Como técnica de coleta de dados, foi utilizada a pesquisa documental que segundo
Marconi e Lakatos (2009, p. 48-49) “a caracteristica da pesquisa documental ¢ que a fonte de
coleta de dados esté restrita aos documentos, escritos ou ndo, constituindo o que se denomina

de fontes primdrias”. Tal documentacdo na concepcao dos autores:

Constituem geralmente a fonte mais fidedigna de dados. Podem dizer respeito a atos
individuais ou, ao contrério, atos da vida politica, de alcance municipal, estadual ou
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nacional. O cuidado do pesquisador diz respeito ao fato de que ele ndo exerce controle
sobre a forma como os documentos foram criados. Assim, deve ndo so selecionar o
que lhe interessa, como também interpretar e comparar o material, para torna-lo
utilizavel. (MARCONI; LAKATOS, 2009, p. 51-52).

Assim, para fonte de informagéo foi realizado um levantamento da documentacéo

relacionada a Politica Nacional de Atencdo Bésica — PNAB de 2011 e 2017 e seu novo modelo

de financiamento e custeio, a saber:

Quadro 01- Portarias analisadas na pesquisa documental

Governo Portarias Descricéo
DILMA VANA PORTARIA N | Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
ROUSSEFF (PT) 2.488, DE 21 DE | estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
OUTUBRODE | para a organizacdo da Atencdo Baésica, para a
2011. Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

PORTARIA N | Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
MICHEL TEMER | 2.436,DE21DE | estabelecendo a revisdo de diretrizes para a
(MDB) SETEMBRO DE | organizacdo da Atencdo Baésica, no ambito do

2017. Sistema Unico de Satde (SUS).
PORTARIA N° Institui o Programa Previne Brasil, que estabelece
JAIR MESSIAS 2.979, DE 12 DE | novo modelo de financiamento de custeio da
BOLSONARO NOVEMBRO DE | Aten¢do Primaria & Saide no &mbito do Sistema

(SEM PARTDO)

2019.

Unico de Satde, por meio da alteracdo da Portaria
de Consolidacédo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro
de 2017.

Fonte: BRASIL, MS/ Portarias n° 2.488/2011 n° 2.436/2017 n°® 2.979/2019.

Esta documentacdo oficial sdo Portarias publicas onde toda a sociedade pode ter acesso

as mesmas através do site do Ministério da Saude (MS) e no Portal da Secretaria de Atencédo

Primaria a Saude (APS). Apos a localizagédo da fonte e selegdo dos documentos, utilizamos do

roteiro de analise documental para proceder com as andlises das Portarias relacionadas a

Politica Nacional da Atencdo Béasica — PNAB 2011 e 2017 e da Portaria que institui o novo

modelo de financiamento e custeio da APS conhecido como programa previne Brasil.



http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
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A PNAB/2017 apresentou diversas alteragdes se comparada com a PNAB anterior,
porém, durante nossas analises fizemos um recorte para a Estratégia Saude da Familia — ESF
por constituir nosso objeto de estudo nesse trabalho. Vale ressaltar que no momento do uso dos
trechos das Portarias as mesmas foram citadas na integra, respeitando a ética na pesquisa.

Considerando a complexidade do tema que envolve a contrarreforma da politica de
atencdo priméria em salde — APS (governo Temer) e o programa previne Brasil (governo
Bolsonaro), optamos por uma pesquisa de natureza qualitativa onde segundo Souza e Minayo
(2008, p. 21) “se ocupa [...] com um nivel de realidade que ndo pode ou nao deveria ser
quantificado [...] ela trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiragdes, das
crengas, dos valores e atitudes”. Esses conjuntos de fendmenos humanos sdo entendidos como
parte da realidade social. Diante disso, para estudar a politica de saide na atual conjuntura faz-
se necessario a analise de todas as determinacfes que o permeiam, desde 0s aspectos sociais,
culturais como econdmicos e historicos.

Para compreendemos este contexto de aprofundamento do neoliberalismo e ataque aos
direitos da classe trabalhadora, abordamos no primeiro capitulo o desafio posto ao movimento
sanitario para a legitimacédo da politica de saude enquanto politica social de direito do cidaddo
e dever do Estado na Constituicdo Federal Brasileira de 1988. Também apresentamos de
maneira breve a trajetdria sdcio histérica na implantacdo da atencédo primaria em saude no Brasil
por meio da criacdo da estratégia de salude da Familia — ESF e sobre os ataques a APS nos
governos Temer e Bolsonaro.

Em seguida discutimos sobre o fundo publico no ambito do orcamento da politica de
salde é sobre a Emenda Constitucional - EC 95/2016 que institui um novo regime fiscal no
Brasil, refletindo na desvinculacdo de orcamento para as politicas sociais no periodo de 20 anos,
entre elas a politica de saude.

Por fim, apresentamos a contrarreforma da PNAB, seu novo modelo de financiamento
por meio do programa previne Brasil, as principais modificacGes na estratégia saude da familia
— ESF além das ameacas dessa contrarreforma nos principios do sistema tnico de salde — SUS

e da atencdo primaria a satde — APS.
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2 O MOVIMENTO PELA REFORMA SANITARIA, A CONSTITUICAO FEDERAL
DE 1988 E A CONTRARREFORMA! DO ESTADO BRASILEIRO

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 é o grande marco regulatério da politica de
salde no Brasil, pois caracterizou a satide como politica social, de direito de todos e dever do
Estado, integrante do tripé da Seguridade Social junto com as politicas de Previdéncia e
Assisténcia Social. Como todas as politicas sociais surgem da luta de classes, com a politica de
salde ndo foi diferente. Assim, vale ressaltar que a insercdo da saude no texto constitucional €
fruto do movimento pela reforma sanitaria ocorrida durante a década de 1970 e intensificado
durante a década de 1980 com a iniciativa da sociedade civil e com a participacdo dos
profissionais de saude, dos partidos politicos de oposicdo ao regime ditatorial, dos movimentos
sociais entre outros (BRAVO, 2006).

Ainda segundo a autora, o projeto de reforma sanitéria teve como proposta a ampliacao
do debate do Estado democréatico de direito responsavel pelas politicas sociais incluindo a
salde. A salde deixa de ser interesse apenas dos técnicos e passa entdo a assumir uma dimenséo
politica, e as principais propostas debatidas pelos integrantes do movimento de reforma

sanitaria foram:

[...] a universalizagdo do acesso; a concepcao de satide como direito social e dever
do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude, visando um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
salde individual e coletiva; a descentraliza¢@o do processo decisorio para as esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratiza¢do do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Satde. (BRAVO, 2006,
p. 97, grifo meu).

Para conseguir que a discussdo em torno da salde alcangasse uma ampla visibilidade
nacional ao ponto de ser incluida nas demandas da agenda governamental, em 1986 foi
realizada a V111 Conferéncia Nacional da Saude como estratégica de garantir apoio politico para
a realizacdo das mudancas necessarias na area da salide. Com a sociedade marcada por um
modelo politico autoritario, a conferéncia teve como tema Democracia é Salde por
compreender que para conseguir direitos e comegar a melhorar as condi¢fes de vida e de saude
da populagdo brasileira primeiramente era necessario romper com o regime ditatorial e inserir

na sociedade a saude como politica publica.

1 Compartilhamos do pensamento de Behring e Boschetti (2007) quando afirmam que o que houve foi uma
verdadeira contrarreforma ja que a mesma foi em diregdo a supresséo de direitos enquanto as reformas tém sua
origem nas lutas sociais.
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As propostas discutidas durante a 8° conferéncia nacional da saude subsidiaram a
discussédo sobre a saude na Assembleia Nacional pela Constituinte. Vale ressaltar que durante
0 movimento pela Constituinte, além do projeto de reforma sanitaria, havia também as

propostas do projeto privatista para a area da sadde. Desse modo,

A Assembleia 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 Federag8o Brasileira de Hospitais (setor privado) e da Associacao
de Industrias Farmacéuticas (Multinacionais), e as forcas propugnadoras da Reforma
Sanitaria, representadas pela Plenaria Nacional pela Sadde na Constituinte, 6rgdo que
passou a congregar cerca de duas centenas de entidades representativas do setor.
(BRAVO, 2006, p. 10).

Boschetti (2008, p. 166) afirma que os militantes do movimento sanitério e os partidos
de esquerda defendiam que a satde fosse dominio exclusivo do Estado, ja os empresarios além
de pressionar 0 governo para preservar o mercado privado na oferta dos servicos de saude,
também reivindicavam que o setor privado pudesse participar do sistema publico recebendo
subvencdes sociais. Outra reivindicacao do setor empresarial segundo a autora supracitada era
que o Estado deveria reduzir a sua participacao na oferta dos servicos de salde, abrindo espaco
para a insercdao do mercado privado.

Como estratégica de enfrentamento as propostas do movimento sanitario para a politica
de salde durante a Assembleia Constituinte, a ala conservadora do Congresso, aliado com 0s
idearios do setor empresarial, formou um bloco denominado “Centrio”? fazendo surgir um
arduo processo de negociacdes dos artigos contidos no texto constitucional sendo 0 mesmo
severamente ajustado, conseguindo vetar algumas demandas cobradas pelos movimentos
sociais que eram tidas pelos conservadores e neoliberais como inviavel e inconsequente.

Apos varios acordos politicos e pressao popular, o texto constitucional de 1988
incorporou grande parte das reivindicacbes do movimento pela reforma sanitaria ja que no
artigo 196 a saude ficou compreendida como “direito de todos e dever do Estado [...] de acesso
universal e igualitario” (BRASIL, 2016, p. 61) acabando com a seletividade no atendimento até
entdo existente.

Isso porque antes da promulgacao da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 néo existia
no Brasil um programa de satide com acesso universal assim, “somente os/as trabalhadores/as

com carteira assinada podiam acessar os servigos de satide existentes” (CFESS, 2015, s/p), pois

2 Com o objetivo de alterar a diregio e o funcionamento da Assembleia constituinte, o governo, aliado as forgas
politicas mais conservadoras, formou um bloco congregando varios parlamentares de centro-direita. Esse bloco,
conhecido como “Centréio”, assumiu a expressa postura de votar contra os dispositivos que ndo correspondiam aos
interesses do governo e das forcas de direita. (BOSCHETT], 2008, p. 168).
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a assisténcia em salde era prestada somente aos trabalhadores vinculados a Previdéncia Social,
ficando o restante da populacdo dependente dos atendimentos das entidades filantrépicas.

As propostas do projeto privatista para a area da satde ganharam forca durante a década
de 1990 com o redirecionamento do papel do Estado sobre a influéncia do neoliberalismo
(BRAVO, 2006). A reestruturacdo do capital na década de 1990 repercutiu no processo de
intervencdo do Estado e em perda de direitos, pois segundo Soares (2001), o pais estava no
auge do crescimento de sua divida externa e foi pressionado pelas agéncias internacionais
durante o consenso de Washington?® (realizada para impulsionar o desenvolvimento e ampliacédo
do neoliberalismo nos paises da América latina) a aderir uma rigorosa disciplina fiscal, de
privatizacdo e reducdo de gastos publicos e de liberagdo comercial como medidas a serem
tomadas para retomar o crescimento econémico diante da crise* que abalava o pais. Conforme

Antunes:

Como resposta a sua prdpria crise, iniciou-se um processo de reorganizacdo do capital
e de seu sistema ideoldgico e politico de dominacéo, cujos contornos mais evidentes
foram o advento do neoliberalismo, com a privatizacgdo do Estado, a
desregulamentacdo dos direitos do trabalho e a desmontagem do setor produtivo
estatal, da qual [...] se seguiu também um intenso processo de reestruturacdo da
producéo e do trabalho, com vistas a dotar o capital do instrumental necessario para
tentar repor os patamares de expansao anteriores. (ANTUNES, 1999, p. 31).

Como pode ser observada, em linhas gerais, em resposta a crise econdmica, 0
neoliberalismo se fortalece na década de 1990 indo em contramao aos preceitos constitucionais,
pois, segundo Faleiros (2009, p. 187), o neoliberalismo tinha como proposito “mudar a
estruturacdo do sistema de bem-estar social com a diminuicdo do papel do Estado e,
principalmente, da garantia de direitos sociais [...]” por meio da reducgdo dos recursos publicos
voltados para a &rea social e das infinitas contrarreformas de Estado realizadas para inserir o
pais na dindmica da globalizacdo e no retorno do crescimento econémico.

Assim, sob a influéncia do neoliberalismo dissemina-se a urgéncia de uma

3 O Consenso de Washington representa um plano Unico de medidas de ajustamento dos paises periféricos,
determinados pelo Fundo Monetério Internacional (FMI), pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID)
e pelo governo norte-americano em convencao realizada em 1989, em Washington, fato que representa o marco
do processo de disseminagdo do projeto neoliberal em mais de 60 paises em todo o mundo (RAICHELIS, 2008,
p.73).

4 E importante observar que a crise para Marx é de superproducdo. Mesmo quando existem massas de valores na
forma monetaria — superacumulagdo — isso expressa 0 processo da superproducdo em grande escala (MARX,
2009, p. 163). A crise geral do mercado mundial é para ele um momento em que todas as contradi¢fes da producéo
burguesa eclodem, fazendo aparecer abalos menores, que estavam dispersos e isolados. [...]. (p. 170). [...] Quando
a crise advém, revela sua natureza real de uma crise latente de superprodugdo, escamoteada pelo incremento do
crédito, o que fez com que muitos a caracterizassem como crise das finangas, como se 0 mundo das finangas fosse
uma forma desviante do capitalismo e ndo uma forma essencial. (BEHRING, 2012, p. 175).
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contrarreforma do Estado voltado para a privatizagdo como a alternativa mais acertada para o
Brasil sair da crise econémica. Em 1995 é apresentado o Plano Diretor da Reforma do Estado
— PDRE® que exigiu “de forma imperiosa, a disciplina fiscal, a privatizacdo e a liberacéo
comercial” (BEHRING, 2008, 174). Para a politica de saude foi articulado uma proposta de
salde para o0 mercado, pautado no modelo médico assistencial privatista e na politica de ajuste
fiscal.

O projeto privatista da satde também encontrou respaldo no Artigo 199 da Constituicao
Federal ao estabelecer que “instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, [...] mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos” €, consequentemente no artigo 4° no inciso
§ 2° da lei 8080/1990 que reforcou a participagdo da iniciativa privada no Sistema Unico de
Saude (SUS), em carater complementar e 0s grupos empresarias do ramo da salde que sempre
estiveram envolvidos na assisténcia a saude brasileira defendiam fortemente que “os servigos
de salde, [...] dentre outros, serdo contratados e executados por organizagdes publicas ndo-
estatais competitivas” (BEHRING, 2008, p. 176). Nos anos seguintes a discussao sobre a
regulamentacdo da assisténcia privada a saude ganhou destaque e visibilidade publica,
culminando na promulgacdo pelo Congresso Nacional da lei 9.656/98, que dispde sobre os
planos e seguros privados de assisténcia a saude. (MENICUCCI, 2007, p. 247).

Na tentativa de justificar as privatizacdes, 0 governo de Fernando Henrique Cardoso
(FHC) construiu uma ideologia da ineficacia do Estado, nessa visdo “o Estado brasileiro ¢
caracterizado como lento, ineficiente e sem memoria administrativa [...] e a reforma gerencial
era necessaria para o retorno da qualidade na prestagdo dos servicos e da produtividade”
(BEHRING, 2008, p. 179).

Em linhas gerais, a politica de saide vem sofrendo ameacas do capital com a expansédo
do setor privado na oferta dos servigos de salde e 0s governantes com 0 apoio da midia,
imprime na sociedade as falacias de que a parceria publico-privado na oferta dos servicos de
salde é vantajosa, e que os atendimentos das instituicdes privadas de salde sdo melhores se
comparando com os atendimentos via SUS, incentivando a populacéo usuaria do SUS a optarem
pelos planos de saude populares tais como MEDPREV, UNIMED, JASPMED entre outros,
“transformando a saide em mercadoria a ser comprada no mercado dos seguros de saude”

(MOTA, 2006, p. 44). Boschetti (2016) complementa:

> O Plano Diretor da Reforma do Estado foi desenvolvido no &mbito do Ministério da Administracdo e Reforma
do Estado (MARE) em 1995, sob a tutela de Bresser Pereira. (SILVA, et. al. 2017, s/p).
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No ambito da [...] salde, a acdo estatal se limita cada vez mais @ manutengdo de
sistema publicos minimos ou basicos (os chamados planos de base) e regula a
instituicdo de planos privados abertos e/ou fechados que se constituem em novos
nichos de acumulacdo. (BOSCHETT]I, 2016, p. 137).

Desse modo, durante a década de 1990 tivemos transformacbes com caracteristicas
recorrentes ao processo de contrarreforma do Estado tendo em vista que, com a hegemonia
neoliberal, o Estado colocou em desprezo a reforma democratica brasileira anunciada na
Constituicdo de 1988 e o que tivemos foi uma resposta do capital aos avancos dos direitos
sociais que se fortaleciam durante a década de 1980 (BEHRING, 2008).

Por outro lado, mesmo com todos os retrocessos impostos pelo neoliberalismo, ndo
podemos deixar de reconhecer 0s avangos que a politica de saude teve no Brasil. Em 1990 foi
criado a Lei Orgéanica de Saude — LOS, regulamentando o artigo 196 da Constituicdo Federal
Brasileira de 1988 e atendendo a reivindicacdo do movimento de reforma sanitaria pela criacdo
de um sistema unificado de sadde a lei 8.080/90 instituiu o Sistema Unico de Satde - SUS, com
comando Unico em cada esfera de governo e regulando em todo territorio nacional os servigos

e as acoes desse sistema Unico.

2.1 O Sistema Unico de Satde — SUS: Principios organizativos e doutrinarios

Os principios organizativos do Sistema Unico de Saude — SUS inicia-se durante a 8°
conferéncia nacional da salde realizada em 1986 e se consolida com a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988. De acordo com a lei 8.080/90 o SUS dispbe dos seguintes
objetivos:

| —identificagdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da salde; 11
— formulacéo de politica de saude; I11 —assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des

de promocgdo, protecdo e recuperacdo da salde, com integragBes das agdes
assistenciais e das atividades preventivas. (BRASIL, 1990).

Tais objetivos sdo operacionalizados/colocado em prética da seguinte maneira: 0s
fatores determinantes e condicionantes de salde da populagdo usuéria séo identificados pela
vigilancia sanitaria, vigilancia em salde e vigilancia epidemioldgica. J& a formulacdo da
politica de saude que vao reger como deve ser feito a operacionalizacdo do processo de
atendimento a populagdo usuaria desse sistema unico fica sobre a responsabilidade do SUS, por
meio do Ministério da Saude (MS).

A assisténcia a saude da populacéo usuaria do SUS envolve os trés niveis de atencdo a

salde sendo eles: atencdo primaria (Unidades Bésica de Satde — UBSs) com as a¢des e servigos


https://www.portaleducacao.com.br/cursos/psicologia-2/curso-livre/enfermagem/sistema-unico-de-saude/874
https://www.portaleducacao.com.br/cursos/psicologia-2/curso-livre/enfermagem/sistema-unico-de-saude/874
https://www.portaleducacao.com.br/cursos/psicologia-2/curso-livre/enfermagem/sistema-unico-de-saude/874
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de promocdo e protecdo da saude, atencdo secundaria (Unidades de Pronto Atendimento -
UPASs), Ambulatorio de especialidades médicas e etc...) e atengdo terciaria (Hospitais de alta
complexidade com as unidades de terapia intensiva - UTIs) responsaveis pela recuperacéo da
salde. O SUS baseia-se nos principios organizativos da descentralizacdo, hierarquizacéo e

participacdo social. Sobre a descentralizagdo podemos inferir que:

A descentralizacdo é vista, de forma geral, como uma proposta de distribuicdo de
poder entre as diversas esferas de governo, na qual sdo aplicadas atribuicfes e
demandados suportes financeiros, humanos e fisicos para execucdo ao poder
destinado a cada esfera. (ROCHA, 2010, p. 69).

A descentralizacdo com énfase na municipalizacdo proposta pelo SUS segundo
Vasconcelos & Pasche foi a mudanca mais significativa no que se refere ao aspecto politico-
organizativo da reforma do sistema de satde no pais (VASCONCELOS; PASCHE, 2006 apud
CASTRO, 2015, p. 41). Isso porque com a descentralizacdo os municipios de forma gradual
passaram a responsabilizar-se pela gestdo e pela prestacao direta da maioria das acGes e servicos
de satde no pais, impulsionando assim o debate sobre a expansao da atencdo primaria a saude.

A hierarquizacgdo organiza as ac¢Oes e servicos de satde do SUS por niveis de atencao,
com complexidade crescente, considerando as caracteristicas de cada area geogréafica e de cada
usudrio. Os niveis de atencdo sdo: atencdo primaria (Unidades Bésica de Saude — UBS), atencao
secundaria (Unidades de Pronto Atendimento - UPAs, Ambulatério de especialidades médicas
etc) e atencdo terciaria (Hospitais de alta complexidade com as unidades de terapia intensiva -
UTISs).

Assim, a hierarquizacdo propde um fluxo de atendimento (atencéo primaria — atengédo
secundaria — atencdo terciaria). Nesse fluxo de atendimento a atencdo primaria é a porta de
entrada do usuario aos servicos de salde e contribui para que ndo haja uma superlotacdo nos
demais niveis de atencdo. Castro (2015, p. 42) afirma que 0s servicos basicos de salde sdo 0s
de uso mais frequentes pela populacdo e somente quando esses ndo conseguem suprir as
necessidades de satde do usuario o mesmo é referenciado para os demais niveis de atencédo que
compde a rede de servicos de saude.

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada pelo IBGE em convénio com o
Ministério da Saude no ano de 2019 e publicada no ano seguinte, revelou que “76,5% da
populacdo costumavam procurar atendimento de saude em estabelecimentos publicos. A maior
parcela (46,8%) indicou a Unidade Basica de Saude (UBS) como estabelecimento que

costumavam procurar mais frequentemente quando precisam de atendimento de satide” (IBGE,



20

2020, p. 38-39) dados esses que reforcam a importancia da APS no atendimento a populacgdo
usuéria do SUS.

A participacdo social na politica de saiude ocorre por meio dos conselhos ou das
conferéncias de saude. Esse principio possibilitou a ampliacdo de espacos institucionais com
participacdo popular e com poder de deciséo e deliberacdo sobre a politica de satde. Ao tratar
desta participagéo, Santos (1998) enfatiza que:

Ampliar a participacéo da sociedade civil ndo significa desobrigar o Estado e esvazia-
lo das suas competéncias, mas antes permitir-lhe maior alcance, maior diversidade de
atencdo, com efetiva equidade na execucdo dos seus servicos. (SANTOS, 1998 apud
MESTRINER, 2008, p. 44).

Desse modo, a participacao social nos conselhos de salde tem por objetivo, possibilitar
a sociedade opinar sobre as suas proprias necessidades, reivindicando ao Estado e/ou municipio
medidas que de fato supram tais demandas, cobrar o aprimoramento das acgdes, servicos e
programas de salde que estdo sendo ofertados para a comunidade assim como, realizar
dendncias de desvio de verbas, agindo em defesa da transparéncia dos recursos destinados para
a politica de satde e em defesa de seu modelo de gestdo descentralizado e participativo. O SUS
reafirmou ainda como principios doutrinarios a universalidade, a equidade e a integralidade. A

universalidade pressupde a ideia de direito o que segundo Matta torna-se,

[...] completamente inadequado o uso de qualquer mencdo a ideia de
pagamento/gratuidade. Portanto, quando ressaltamos que € inapropriado afirmar que
0 SUS é gratuito, queremos reforcar a nogdo ou principio do direito a salde. Nao
queremos dizer que ndo é financiado, mas que a populacdo ndo deve desembolsar
nenhuma espécie de pagamento direto para a obtencdo de servicos de saude no SUS.
(MATTA, 2007, p. 67-68).

Essa associacdo entre universalidade e gratuidade ocorre em decorréncia da historia da
assisténcia a salde no Brasil e da hegemonia da cultura do consumo nas sociedades
contemporaneas (MATTA, 2007). Assim, por universalidade entendemos que é um dos
principios fundamentais do SUS que representa o direito a salde, a vida e determina que todas
as pessoas tem direito igual ao acesso das acOes e servicos de salde sem qualquer tipo de
distingdo de classe, raca, idade, sexo, religido ou qualquer outra forma de discriminagéo.

O principio da equidade tem relag&o direta com os conceitos de justica social. Assim, 0
atendimento em saude € prestado aos usuarios de acordo com suas necessidades, oferecendo
mais a quem mais precisa e menos a quem requer menos cuidados. Busca-se, com este principio,
reconhecer as diferengas nas condi¢es de vida e saude, compreendendo que cada usuario

possui necessidades diferentes.
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A integralidade implica em atender o usuario de maneira integral dentro das suas
necessidades em saude. As necessidades que ndo sdo possiveis serem atendidas pela limitacdo
da densidade tecnologica deve ser encaminhado para os demais niveis de complexidade para
que possa ser atendida em sua totalidade. Esse principio implica ainda em reconhecer as

necessidades do usuario do SUS em uma compreensdo ampliada que segundo Mattos:

[...] envolve tanto a dimenséo bioldgica, quanto as dimens@es psicolégica e social dos
individuos, buscando compreender os aspectos subjetivos (sofrimentos, expectativas,
desejos e temores) e os determinantes sociais que interferem nas condicdes de vida e
salde, e contempla-los, na medida do possivel, na elaboracdo dos projetos
terapéuticos individuais, desenvolvendo agBes preventivas, de promocao da sadde e
de assisténcia articuladas. (MATTOS apud NUNES, 2011, p. 31).

Desse modo, compreendemos que é através da integralidade que o individuo é
reconhecido em sua totalidade e a salde passa a ser tratada em todos 0s niveis de atencdo sem
priorizacdo do atendimento hospitalar.

O artigo 3° da Lei Orgénica de Saude - LOS reconhece como determinantes e
condicionantes da saude fatores como ““a alimenta¢ao, a moradia, o saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais” (BRASIL, 1990, s/p), ampliando o conceito de salde que antes da Constituicdo
Federal de 1988 era compreendida apenas como a auséncia de doenga em que o atendimento
era centrado no modelo biomédico, passando a centrar-se na prevencdo das doencas, dos
agravos e na promocao da saide sem desmerecer o tratamento/cura da doenca. Com esse ideario
de prevencdo e promocao da saude foi criado a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)

que passaremos a discutir no préximo tépico.

2.2 A atencdo primaria em saude (APS) no ambito do SUS

As primeiras experiéncias no Brasil de uma politica de salde voltada para a atengdo
primaria, “ocorreram durante a primeira metade do século XX, pois, desde a aprovagao da
Constituicdo de 1988 e a criacdo do SUS, busca-se construir um novo modelo assistencial”
(MELO,; et. al., 2018, p. 39- 40). Com a consolidacdo do SUS a atengdo priméria em salde - ou
atencdo bésica - ficou reconhecida como politica de Estado, com acdes e servigos voltados para
“a promocdo, e a protecdo da satde, a prevengao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a redugdo de danos e a manutencao da saide” (BRASIL, 2016, p. 19), melhorando
a qualidade de atencdo a saude no pais. Vale ressaltar que a atencdo primaria em saude (APS)

tambem é denominada de atengéo basica — AB veja:
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[...] os termos “Aten¢do Basica”, “Aten¢do Primaria” ¢ “Atencdo Primaria a Saude”
podem ser utilizados como sinbnimos, na maioria das vezes, sem que isto se torne um
problema conceitual. Porém, em algumas ocasides, seus referenciais variam desde as
correntes francamente funcionalistas até aquelas mais progressistas, particularmente
opondo os conceitos de “Atencdo Bdésica” e “Atencdo Primaria & Satde” ao de
“Atencdo Primaria”. (MELLO; et. al., 2009, p. 204).

O termo atencdo béasica - AB é mais utilizado nos documentos oficiais do governo
brasileiro, a exemplo da prdpria Politica Nacional de Atencdo Bésica — PNAB publicada pelo
Ministério da Saude - MS. J& o termo Atencdo Priméria e Atencdo Priméria a Saude é mais
utilizado nos documentos internacionais. Neste trabalho consideramos 0s conceitos atencao
basica e atencdo primaria como sinébnimos, porém, Mendes (2002) aponta que existem trés

principais interpretacGes da atengdo primaria a satde sendo elas:

1) Atencéo primaria a saude como atencéo primaria seletiva: concebida como um
programa especifico destinado a populagdes e regides pobres, onde sdo utilizadas
tecnologias simples e de custo baixo. Os trabalhadores possuem baixa qualificacdo
profissional, e ndo ha a referéncia para outros niveis de atencéo a sadde. 2) Atencgéo
priméria & salde como o nivel primario do sistema de servicos de saude:
concebida como o modo de organizar e colocar em funcionamento a porta de entrada
do sistema, dando-se énfase na resolutividade dos problemas mais comuns de saude,
de forma a minimizar os custos econdmicos, e satisfazer as demandas da populacéo
neste primeiro nivel de aten¢do. 3) Aten¢do primaria a salde como estratégia de
organizacao do sistema de servigos de salde: concebida como uma forma singular
de apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar os recursos do sistema, visando a
satisfagdo das necessidades, demandas e representacfes da populagdo. A atencédo
primaria deve, necessariamente, estar situada dentro de um sistema integrado de
servigos de satde. (MENDES, 2002, p. 10, grifo meu).

Diante dos conceitos descritos por Mendes (2002) e na tentativa de evitar os equivocos
conceituais, vale ressaltar que é a concepcao de atencdo primaria a satide — APS como estratégia
de organizacdo do sistema de servigos de salde que consideramos aqui como sinénimo da
atencdo basica e que é essa concepcdo de atencdo que defendemos por perceber que ela é a
definicdo que melhor reflete a atencdo primaria proposta pela Constituicdo Federal de 1988 e
pelo SUS e por compreender que a atencdo primaria ndo deve ser considerada como uma
politica seletiva, de baixo custo e que ndo precise de investimentos.

A APS ndo deve ainda ser interpretada como um nivel de atencdo menos complexo e
efetivo que os demais, direcionada para 0s mais pobres, e menos importante que 0s outros niveis
de densidade tecnoldgica (secundaria e terciéria). Assim, defendemos a concepcdo ampliada de
APS. Levando em consideracdo essa concepcao, Starfield (2002) citada por Meira (2013, p. 15)
define a ateng@o primaria a saude — APS pelos seguintes atributos essenciais: “o acesso de
primeiro contato ao Sistema de Saude, a longitudinalidade e integralidade da atencéo e a

coordenagao da assisténcia [...]” sendo definidos como:
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1- acesso de primeiro contato - “implica acessibilidade e utilizagdo dos servigos
pelos pacientes para cada problema novo ou para cada novo episodio de problema ja
existente”; 2- longitudinalidade - “pressupde a existéncia de uma fonte continuada
de atencdo, e seu uso ao longo do tempo. O vinculo da populacdo com sua fonte de
atencdo deveria ser refletido em fortes lacos interpessoais que refletissem a
cooperagdo mutua entre as pessoas e os profissionais de saude”; 3- integralidade -
“Implica que as unidades de atengfio primaria devem fazer arranjos para que 0
paciente receba todos os tipos de servicos de atencdo a saude, mesmo que alguns
possam ndo ser oferecidos dentro delas. Isto inclui o encaminhamento para servigos
secundarios e terciarios para manejo definitivo de problemas especificos”; 4 -
coordenacdo - “exige a existéncia de algum tipo de continuidade (seja por meio dos
médicos, da histdria clinica ou por ambos), assim como a identificacéo de problemas
que sdo abordados em outros servicos e a integracdo deste cuidado com o cuidado
geral do paciente. O servico provedor de atencdo primaria deve ser capaz de integrar
todo cuidado que o paciente recebe, nos diferentes niveis do sistema de saude” [...].
(STARFIELD, 2002 apud MEIRA, 2013, p. 15-16, grifo meu).

O acesso de primeiro contato esta relacionado com a acessibilidade do usuario aos
servicos e com a percepg¢do da atencdo primaria como porta de entrada aos servicos de salde
ofertados pelo SUS.

A longitudinalidade representa ndo s6 o atendimento continuo, regular e sistematico do
usuario, mas também possibilita que a equipe de salde possa conhecer a singularidade de cada
usuario e suas necessidades, além de criar vinculos com 0s mesmos.

A integralidade é quando o sistema de salde se propde a ofertar todas as agdes e servigos
de saude que o usudrio necessita para resolver as suas necessidades em salde, seja na promocéao,
prevencdo, tratamento, cuidado, reabilitacdo, cuidados paliativos entre outros. Partindo desse
atributo/principio o usuério passa a ser acompanhado ndo somente pelo aspecto biolégico, mas
também pelas suas dimensdes psicolégica, social e cultural.

A integralidade é o principio finalistico do sistema de salde e a atencdo basica
desempenha um papel fundamental como coordenadora da rede de atencdo a saude — RAS e na
efetivacdo desse principio. 1sso porque € a coordenagdo desenvolvida pela atencdo basica que
vai ter a funcdo de garantir a continuidade dos atendimentos nos outros pontos de atencdo que
constituem a rede de atencéo a satide em ambito municipal. Somente assim sera possivel que o
usudrio possa ter as suas necessidades que exigem outros niveis de complexidade tecnologicas
atendidas dentro da RAS, efetivando assim o atributo/principio da integralidade.

Enquanto principio orientador das praticas em saude a integralidade é o encontro entre
os profissionais de salde e usuérios dos servicos, orientado por uma abordagem que busque
compreender as necessidades dos individuos considerando o seu contexto familiar e
comunitario. (NUNES, 2011, p. 32).
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Além dos atributos essenciais citados temos ainda os atributos derivados que séo: a
atencdo a salde centrada na familia, a orientacdo comunitéria e a competéncia cultural,

compreendidos como:

1 - atencdo centrada na familia (orientacdo familiar) —“conhecimento dos fatores
familiares relacionados & origem e ao cuidado das enfermidades”; 2- orientacéo
comunitaria - “refere-se ao conhecimento do provedor sobre as necessidades da
comunidade através de dados epidemiolégicos e do contato direto com a comunidade;
sua relacdo com ela, assim como o planejamento e avaliagdo conjunta dos servigos™;
3 - competéncia cultural - “envolve o reconhecimento das necessidades especiais das
subpopulac@es que podem estar em evidéncia devido a caracteristicas étnicas, raciais
ou outras caracteristicas culturais especiais” (STARFIELD, 2002 apud MEIRA, 2013,
p. 15-16, grifo meu).

A centralizagdo na familia considera as caracteristicas individuais de cada integrante
familiar e como a familia se organiza na promog¢édo do cuidado do individuo, se esse ndcleo
familiar ira proporcionar ou ndo um suporte familiar ao individuo que necessita. A orientacédo
comunitaria também esté relacionada com a qualificacdo do cuidado em satde. Aqui a equipe
de salde organiza o cuidado dos individuos levando em consideragdo os indicadores
epidemioldgicos daquele determinado territério. Ao organizar o cuidado desses individuos a
equipe de saude precisa considerar a questdo cultural, facilitando a abordagem dessa pessoa,
grupo ou comunidade, e assim sera mais facil a participacdo do mesmo no seu processo de
prevencdo, tratamento e/ou recuperacdo. Os atributos derivados qualificam as agdes e 0s
servicos de saude desse nivel de atencdo (MEIRA, 2013).

Esses sdo os atributos essenciais e derivados que a atencdo primaria precisa considerar
e cumprir para que seja possivel desempenhar a sua funcdo como organizadora do sistema de
atencdo a satde. No Brasil esses atributos citados pela Starfield (2002) sdo representados pela
Estratégia Satde da Familia (ESF).

2.3 A Estratégia de Saude da Familia — ESF

Implementada com o intuito de romper com o modelo tradicional de salde voltado
apenas para o atendimento hospitalar, a atencdo béasica propds inserir na sociedade acdes e
servicos voltados para a promogao, protegdo e recuperacao da satde, melhorando a qualidade
de atencdo a saude no pais (BRASIL, 2016, p. 19).

Para o fortalecimento desse novo modelo assistencial, o Ministério da Saude — MS criou

0 programa de agentes comunitarios de salde - PACS em 1991. Esse programa,
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[...] foi langado com objetivo de contribuir para o enfrentamento dos alarmantes
indicadores de mortalidade materna e infantil no nordeste do Brasil. O Programa foi
apresentando resultados positivos na salde da populacdo e para dar continuidade ao
processo 0 Ministério da Saude lancou o PSF com vistas a intensificar o processo de
reorganizacdo do sistema de salde. (SOUSA, 2000 apud CAVALCANTE, 2016, p.
16).

O programa saude da familia (PSF) foi criado em 1994 pelo Ministério da Saude (MS)

agregando o programa de agentes comunitarios de saude (ACS). O PSF passou a ser

reconhecido como estratégica prioritaria para a expansdo da atencdo basica (AB), pois,

Entende que o PSF possa contribuir para o desenvolvimento dos sistemas locais de
salde, promovendo a atencdo primaria de boa qualidade e a participacdo da
comunidade na construcdo do setor, apontando para um novo paradigma de atengdo a
salde. (RODRIGUES, 1998 apud SANTANA; CARMAGNANI, 2001, p. 34).

A adesdo ao PSF se tornou um critério imposto pelo Ministério da Salde para o

recebimento de recursos federais para a atencdo béasica, o que contribuiu para que 0s gestores

municipais aderissem ao programa. Assim,

Nos primeiros quatro anos de sua implantacdo, o PSF abrangia 3,51% da populacéo
brasileira, ao final de 1998, este percentual atingiu 6,57%. Em dezembro de 1999,
existiam 4.114 equipes de Saude da Familia, atuando em 1.646 municipios, que
representam 29,9% dos municipios brasileiros. Em setembro de 2002, esses nimeros
cresceram significativamente: sdo 16.463 equipes, em 4.161 municipios, assistindo 54
milhdes de pessoas. (BRASIL, 2003, p. 124).

Vasconcellos (2013, p. 35) complementa os dados sobre a expansdo do PSF ao afirmar

que “no ano de 2004, o PSF abrangia 80,2% dos municipios brasileiros, ou seja, 4.600

municipios [...]”. Em 2006 o PSF deixou de ser considerado como um programa e passou a ser

denominado de Estratégia Saude da Familia — ESF. Nos anos seguintes a expansao do ESF

assim como dos ACS continuou como demonstrado no quadro a seguir.

Quadro 2 - Histérico do quantitativo de equipes — Atencao Basica a Satde (2008 — 2015).

Periodo N° de municipios com ACS N° de municipios com EqSF
Dezembro 2008 5.354 5.235
Dezembro 2010 5.383 5.294
Dezembro 2013 5.436 5.346
Dezembro 2015 5.504 5.463

Fonte: Elaboragdo Propria. Com base nos dados do Portal da Secretaria de Atencdo Priméaria & Saide. Dados do
MS/SAPS/Departamento  de Salde da Familia — DESF tabulados pela autora. Disponivel in:<
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoPagamentoEsf.xhtml>.
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O programa de agente comunitério de saude (ACS) é anterior ao programa saude da
familia o que pode ter contribuido para que a inser¢éo dos ACSs se torne mais efetiva em alguns
municipios brasileiros do que o PSF como demonstrado no quadro. A Estratégia Saude da
Familia (ESF) além de expandir 0 acesso e consolidar a atencao basica ampliou a resolutividade
das demandas de saude e aprofundou os principios e diretrizes do SUS e 0s agentes
comunitarios de saude (ACS) que integram a equipe de saude da familia (EqSF) tiveram a sua
parcela de contribuicdo nesse processo.

Isso porque “ap6s a implantagdo do PSF o papel do ACS foi ampliado, saiu do foco
materno-infantil para a familia e a comunidade” (TOMAZ, 2002, p. 85). Quanto as atribui¢des
dos ACSs o autor destaca “as atividades de identificagdo de situacdes de risco; orientacdo das
familias e comunidade; e encaminhamento dos casos e situacGes de riscos identificados aos
outros membros das equipes de satde” (TOMAZ, 2002, p. 85). Desse modo, os agentes
comunitarios de satde além de encaminhar as informacdes do territorio de abrangéncia para as
equipes que compde a Estratégia de Saude da Familia, eles podem auxiliar no planejamento e
na implementacdo de acGes de saude capazes de solucionar as demandas da comunidade, sendo
fundamentais para a expansdo e consolidacdo da APS.

Assim, “diversos estudos abordam a singularidade dos ACS na experiéncia brasileira e
a importancia do seu trabalho, sobretudo em areas mais pobres” (MELO, et. al., 2018, p. 40).
A ESF é formada por uma equipe multiprofissional. Assim, além dos ACSs a EqSF deve ser
composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem, cirurgido-
dentista e técnico em saude bucal (BRASIL, 2012).

Em 2006 a ESF foi incorporada dentro da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
adquirindo visibilidade importante para a saude no Brasil (CAVALCANTE, 2016, p. 16). Por
ocorrer no local mais préximo da vida dos usuarios e seus familiares, a atencdo basica se tornou
a principal porta de entrada e comunicacdo da populacéo usuaria do SUS as acdes e aos servicos

de saide e a PNAB ficou caracterizada como ordenadora da rede de atencéo a satde (RAS).

2.4 As redes de atengdo a saude — RAS

As redes foram criadas como estratégica de superacao da fragmentacdo do sistema de
salde ja que permite que os servicos de saude ocorram de maneira organizada, integrada e
orientada pela aten¢do bésica, dando respostas eficazes as diversas necessidades da populacado

de um determinado territério.
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Silva (2016) relata que a ideia que inspirou as redes de aten¢do a satde surgiu no Reino
Unido por volta de 1920 quando foi elaborado o Relatdrio Dawson® que continha a primeira
proposta de organizacao de sistemas regionalizados de salde. Posteriormente a discussao sobre
a RAS esteve novamente em destaque durante a primeira Conferéncia Internacional sobre
cuidados primarios de satde realizada em 1978’ onde ressaltou a “fundamental importancia da
atencdo primaria em saude como fator essencial para a universalizagdo do cuidado [...]”
(SILVA, 2016, p. 17).

No Brasil a criacdo da RAS tem sido discutida desde o final dos anos de 1990, periodo
em que 0s gestores demonstraram uma maior preocupagdo em minimizar e superar a
fragmentacdo historicamente existente no sistema publico de saude (SILVA, 2016). Ainda
segundo o autor supracitado, tal preocupacdo culminou na elaboracdo da Norma Operacional
de Assisténcia a Salude — NOAS/2001 que posteriormente foi substituida pela Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS/SUS pela Portaria N° 373, de 27 de fevereiro de
2002.

Essas Portarias foram elaboradas para fortalecer a Norma Operacional Basica do SUS
NOB/SUS de 1996, contribuindo para o processo de descentralizacdo e organizacdo do SUS.
Assim, a NOAS/SUS de 2002 definiu a regionalizacdo como estratégia fundamental para a
reorganizacdo dos servigos de saude e instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de
assisténcia a saude em cada Estado e no Distrito Federal. Ainda segundo a NOAS/SUS 2002 o

PDR fundamenta-se,

[...] na conformacéo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia & saude, por
meio da organizacdo dos territérios estaduais em regides/microrregides e modulos
assistenciais; da conformac&o de redes hierarquizadas de servicos; do estabelecimento
de mecanismos e fluxos de referéncia e contra referéncia intermunicipais, objetivando
garantir a integralidade da assisténcia e 0 acesso da populagdo aos servicos e a¢des de
salde de acordo com suas necessidades. [...] devendo contemplar uma l6gica de
planejamento integrado de modo que possa garantir o acesso dos cidaddos a todas as
acoes e servigos necessarios para a resolucdo de seus problemas de salide, respeitando
os limites municipais no que se refere as suas competéncias e compreendendo as
nogdes de territorialidade na identificagdo de prioridades. (BRASIL, 2002).

® publicado em 1920, foi 0 marco da ideia de APS como forma de organizacéo dos sistemas nacionais de satde,
no qual se propds a reestruturacdo do modelo de atengdo a salde na Inglaterra em servicos organizados segundo
o0s niveis de complexidade e os custos do tratamento. Centros de salde primarios deveriam resolver a maior parte
dos problemas de satide da populacédo e funcionar como a porta de entrada e nlcleo do sistema, de forma vinculada
e com o suporte de centros de salide secundarios e hospitais de ensino (MINISTRY OF HEALTH, 1920 apud
PORTELA, 20186, p. 256).

7 Conferéncia organizada em 1978 pela OMS e UNICEF em Alma-Ata, capital do Kazaquistdo. A Conferéncia
foi assistida por mais de 700 participantes e resultou na adocéo de uma Declaracdo que reafirmou o significado da
sade como um direito humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais. Naquela ocasiao,
chegou-se ao consenso de que a promocdo e protecdo da saude dos povos é essencial para o continuo
desenvolvimento econdmico e social e, conseqiientemente, condicdo Unica para a melhoria da qualidade de vida
dos homens e para a paz mundial. (MENDES, 2004, s/p.).
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Mesmo com as discussdes em torno da RAS, sua criacdo somente foi proposta em 2010
por meio da Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 que estabeleceu as diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencédo a Saude — RAS no ambito do SUS.

A organizacao de uma Rede de Atencdo a Saude ficou estabelecida na Politica Nacional
de Atencdo Bésica (PNAB) de 2011 como uma estratégia de fortalecimento e realizagdo de um
cuidado integral em saude por meio da regionalizacdo, possibilitando que as equipes de salde
e 0s gestores possam direcionar as a¢0es e servigos para as principais necessidades de satde da
populagéo usuéria do SUS.

A PNAB enqguanto ordenadora da RAS possui como funcdo reconhecer as necessidades
de saude da populagdo usuaria que sdo de sua responsabilidade, organizar e direcionar as
necessidades junto a rede de atencdo a saude ofertada pelo municipio e contribuir na
organizacado dos servicos de salde que atendam as necessidades apresentadas pelos usuarios do

SUS. Séo ainda fungdes da atencdo basica na RAS:

| - Ser base: ser a modalidade de atencéo e de servigco de salide com o mais elevado
grau de descentralizacéo e capilaridade, cuja participagdo no cuidado se faz sempre
necessaria;

Il - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de salde, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, capaz de fortalecer
a longitudinalidade, construir intervencdes clinica e sanitariamente efetivas na
perspectiva de ampliagdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

Il - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos usuérios
entre 0s pontos de atencdo das RAS. Atuar como o centro de comunicacdo entre 0s
diversos pontos de atengdo responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em
qualquer destes pontos através de uma relagdo horizontal, continua e integrada com o
objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencéo integral. (MEIRA, 2013, p.
22, grifo meu).

Meira (2013, p. 20) afirma que a APS ao desempenhar as suas funcdes frente a RAS
“fortalece o Sistema Unico de Satde, com seus principios e diretrizes, na estruturagio de Redes
que garantam atendimento universal, integral, e de forma a identificar e responder as

necessidades de saude da populagdo”. Assim,

Ao longo dos anos, diversas pesquisas indicaram que unidades bésicas de salde,
funcionando adequadamente, de forma resolutiva, oportuna e humanizada, s&o
capazes de resolver, com qualidade, cerca de 85% dos problemas de salde da
populagdo. O restante das pessoas precisara, em parte, de atendimento em
ambulatorios de especialidades e apenas um pequeno nudmero necessitara de
atendimento hospitalar. (INFORMES TECNICOS INSTITUCIONAIS, 2000, p. 316).

Com as demandas de saude de baixa densidade tecnolédgica sendo atendidas pela EqQSF

a atencgéo basica em salde por meio da expansédo de seu acesso vém contribuindo para a reducgéo
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das internagdes por condigdes sensiveis a atencdo basica - ICSAB, diminuindo a lotagdo nas
unidades de salude de média e alta densidade tecnoldgica como as Unidades de Pronto
Atendimento - UPAs e os Hospitais (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A resolutividade das demandas nas unidades basicas de salde aumenta o grau de
satisfagdo de todos os participes do processo — gestores, profissionais de salde e populacdo
usuaria que utiliza os servigos de salde ofertados pelo SUS. Porém, o governo desconsiderou
os dados que afirmam as conquistas da equipe multiprofissional do ESF na integralidade e
qualidade dos servicos prestados e na efetivagdo dos principios do SUS e sancionou a

contrarreforma da PNAB.

2.5 A APS nos governos Temer e Bolsonaro

Durante o governo Temer (2016-2018) a contrarreforma da politica de salde
intensificou com a continuidade do projeto privatista € com a defesa do SUS “completamente
subordinado ao mercado” (BRAVO; PELAEZ; MENEZES, 2019, p. 1). Vale mencionar que
Michel Temer (MDB) chegou a Presidéncia da Republica ap6s o golpe sofrido por Dilma
Rousseff (PT) em 2016, golpe esse provocado pela reorganizacdo e fortalecimento do
conservadorismo no Brasil, repercutindo na perda dos direitos conquistados pela classe
trabalhadora, pois nessa fase de avanco do neoliberalismo, particularmente com a crise de 2008,
o sistema capitalista precisava “de um governo genuinamente burgués, capaz de nao ceder o
minimo aos trabalhadores, de lhes retirar o pouco que conquistaram” (BRAZ, 2017, p. 87-88
apud SOARES, 2020, p. 282).

Apbs o golpe, “observa-se 0 rapido fortalecimento de uma pauta antidemocratica e
autoritaria, orientada para o aprofundamento da mercantiliza¢ao dos direitos sociais brasileiros”
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 13).

Barros e Brito (2019, p. 79-80) relatam que antes mesmo de assumir a presidéncia da
republica, Michel Temer por meio do documento intitulado “Travessia Social” que apresentava
as propostas de Temer para a area social, buscou “afirmar a necessidade de focalizagdo do
atendimento na parcela da popula¢édo que ndo pode pagar planos privados de saude; e nesse
caminho, estimular o aumento de cobertura dos planos privados”.

A justificativa na época foi de que seria impossivel sustentar os direitos da Constituicao
Federal de 1988 como 0 acesso universal a salde e que seria necessario repensar tais direitos,
pois ndo havia capacidade financeira para tal. (BRAVO; PELAEZ; MENEZES, 2019). Assim,
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como proposta para a atencdo primaria foi apresentada o plano de saude simplificado e/ou

acessivel que consiste:

[...] na cobertura para a atencdo primdria, restrita a consultas nas especialidades
previstas no Conselho Federal de Medicina — CFM e servicos auxiliares de
diagndstico e terapias de baixa e média complexidade e o Plano ambulatorial [...] para
a cobertura de toda a atencdo primaria. (BRAVO; PELAEZ; MENEZES, 2019, p. 3-
4).

O objetivo maior era de “reagir a perda de usuarios dos planos de satude, propondo entao,
planos de saude que possam atingir a todas as camadas sociais” (SILVA; SANTOS; CORREIA,
2021, p. 204). Esse pensamento ideoldgico voltado para o fortalecimento do setor privado como

alternativa de qualificacdo no atendimento as necessidades de satde vém constituindo,

[...] o terreno propicio para dar prosseguimento a desconstru¢do do SUS, cujo
financiamento jamais alcan¢ou um patamar de suficiéncia e estabilidade, ao passo que
as empresas privadas de planos de salde sempre foram objeto de fortalecimento, por
meio da destinacdo de incentivos financeiros continuos. (MOROSINI; FONSECA,;
LIMA, 2018, p. 14).

Com relagdo ao financiamento das politicas sociais tivemos o congelamento dos
recursos orgamentarios por meio da Emenda Constitucional - EC 95/2016 também conhecida
como a emenda constitucional do teto dos gastos publicos que institui um novo regime fiscal
no Brasil. A EC 95/2016 vem repercutindo no aprofundamento do subfinanciamento da politica
de satide como poderemos perceber no tépico sobre o fundo publico.

Como justificativa da necessidade de enfrentar o desequilibrio fiscal a EC 95/2016
“promoveu a redugdo da dimensao publica do Estado e ampliou a participa¢ao do setor privado
no atendimento as necessidades de saude. Conforma-se, assim, o terreno propicio para dar
prosseguimento a desconstru¢do do SUS” (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 14). A
EC 95/2016 trouxe implicacdes também na proposta de revisio da PNAB iniciada em 20168 e
publicada em 2017. Os autores Morosini e Fonseca afirmam que o processo de contrarreforma
das diretrizes da PNAB,

[...] foi realizada em um periodo delicado visto as restricdes impostas aos gastos do
Estado perante as politicas publicas, tendo como representante normativo maior a
Emenda Constitucional nimero 95/2016. (MOROSINI; FONSECA, 2017 apud
NOGUEIRA, JUSTINO SOBRINHO, 2019, p. 28).

8 As tendéncias que orientavam a revisio da PNAB 2011 ja vinham sendo anunciadas, pelo menos, desde outubro
de 2016, quando foi realizado o VII Férum Nacional de Gestdo da Atencdo Basica, cujos indicativos para tal
revisdo foram publicados em um documento-sintese. Ali, ja se apresentava uma perspectiva regressiva,
especialmente preocupante, considerando-se a correlagdo de forgas muito desfavoravel aos que defendem a saude
como um direito universal. (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 14).
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Desse modo, Liu Leal, representante do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes)
no Conselho Nacional de Saide (CNS) e citada por Batalha e Lavor (2017) afirmou durante
entrevista que a PNAB/2017 foi aprovada no intuito de alinhar a atencdo primaria em saude
com os idearios da proposta da EC 95/2016 por meio da reducdo dos investimentos na area da
salde e consequentemente na atengdo primaria.

Vale ressaltar que a revisdo da PNAB® ocorreu sem um amplo debate sobre essa
politica’® entre a populagdo usuéria do SUS, os profissionais de satide, os movimentos sociais
e 0s Orgdos deliberativos. Assim, “no processo de revisao desta politica 0 CNS néo foi
plenamente consultado”. A afirmacdo ¢ da conselheira nacional de satide Shirley Diaz Morales,
e foi dita durante reportagem a revista Radis comunicacdo em Saude (NOGUEIRA, JUSTINO
SOBRINHO, 2019, p. 29). Sabemos que os conselhos de salude sdo instancias nao apenas

consultivas mais também deliberativas. Porém,

Infelizmente isso ndo esta sendo respeitado. A revisdo da Pnab, ainda em 2016,
comegou a ser tratada apenas na CIT [Comissdo Intergestores Tripartite]. O CNS
tomou ciéncia da situacdo e levou ao pleno que havia essa discussdo entre gestores,
sem a participagdo de usuarios e trabalhadores. [...] o0 CNS procurou ter acesso ao
contelido do texto e discussdo que ocorria dentro da CIT, para que os trabalhadores e
usuérios do SUS pudessem se debrugar e fazer suas contribui¢@es, ndo obstante, sem
grande sucesso quanto ao acesso a esse material. (BRASIL, 2017, p. 32 apud
NOGUEIRA; JUSTINO SOBRINHO, 2019, p. 29).

Partindo das falas da conselheira podemos afirmar que a revisdao da PNAB ocorreu de
maneira antidemocréatica. Dessa forma, o que se percebe de modo geral € que para os defensores
das reformulacdes da PNAB, ha o elemento da gestdo em um momento de austeridade fiscal
promovida pela Emenda Constitucional nimero 95/2016. Para esses, a nova PNAB traz
flexibilidade e resolubilidade de problemas no territorio nacional (NOGUEIRA; JUSTINO
SOBRINHO, 2019, p. 37).

9 A revisdo da PNAB suscitou a critica de organizag@es historicamente vinculadas em defesa do SUS, a saber,
Associacdo Brasileira de Salde Coletiva, o Centro Brasileiro de Estudos de Sadde e a Escola Nacional de Saude
Plblica. Em documento elaborado pelas trés instituicdes, fez-se mencdo a revogacdo da prioridade destinada a
Estratégia Salde da Familia na organizacdo do SUS e alerta para a provavel perda de recursos para outras
configuracGes da Atencdo Basica, devido ao contexto de retracdo do financiamento da salde vivenciado.
Demonstraram preocupacdo com retrocessos em relacdo a construgdo de uma APS integral, que vinha
direcionando o modelo de AB baseado na ESF (ABRASCO, 2018). (Apud BATISTA, 2018, p. 79).

10 A revisdo da PNAB, pactuada na Reunido da CIT (Comissdo Intergestora tripartite) composta por Ministério da
Saude, Conselho Nacional dos Secretarios de Satide (CONASS) e Conselhos Nacionais dos Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS) em 31/08/2017. Ressalta-se que a mesma ndo foi analisada no Conselho Nacional de
Saude e nao foi discutida junto a sociedade, restringindo esse debate a uma consulta publica por meio eletrénico,
em curtissimo espaco de tempo. (BRAVO; PELAEZ; MENEZES, 2019, p. 4).

11 Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) — instancia de articulagio e pactuacio na esfera federal que atua na
dire¢do nacional do SUS, integrada por gestores das trés esferas de governo (Unido, estados, DF e municipios).
(Batalha e Lavor, 2017, p. 12).
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Batalha e Lavor (2017, p. 11) relatam ainda que “os defensores da proposta alegam que
a revisao na Pnab vai permitir que municipios se adequem as restrigdes orcamentérias” e cita a
justificativa do ministro da satde na época Ricardo Barros “Vamos passar a financiar o mundo
real”. Porém, “o mundo real apontado pelo Ministro, possui uma Vvisdo estritamente
mercadoldgica, influenciada pela Emenda Constitucional n® 95, ao desenhar um cenario de
menos investimentos por parte do Estado” (BATALHA; LAVOR, 2017, p. 11).

Vimos no topico 2.3 que as EgSF vinham se expandindo ao longo dos anos,
representando a abertura de novas portas de entrada do SUS espalhadas por todo o Brasil.
Porém, a partir de 2017, tivemos 0 movimento inverso a esse crescimento como demonstrado

no quadro abaixo:

Quadro 3 - Historico do quantitativo de equipes — Atencdo Béasica a Saude (2017 — 2020)

Periodo N° de municipios com ACS N° de municipios com EqSF
Dezembro 2017 5.487 5.467
Dezembro 2019 5.483 5.462
Dezembro 2020 - -

Fonte: Elaboragdo Propria. Com base nos Dados do MS/SAPS/Departamento de Saude da Familia — DESF
tabulados pela autora. Disponivel in:<
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoPagamentoEsf.xhtml>.

Vimos no quadro 2 que no ano de 2015 o pais registrou 5.504 municipios com ACS e
5.463 municipios brasileiros com a EqSF. Fazendo um comparativo entre os dados de 2015 e
2017 percebemos que tivemos 17 (dezessete) municipios ha menos com ACS em 2017. Nesse
mesmo ano tivemos o0 aumento de 04 (quatro) municipios com EqSF porém, logo no ano de
2019 o quantitativo de EqSF voltou a diminuir, reduzindo também o quantitativo de municipios
com ACS como demonstrado no quadro 3.

N&o podemos afirmar que essa diminuicdo dos ACS e das EsSF tem alguma relacéo
com a EC 95/2016, com a contrarreforma da PNAB publicada em 2017 e com 0 novo modelo
de financiamento da APS, porém, coincidentemente o declinio ocorreu ap0s a aprovacao desses
documentos. Com relagéo aos dados de 2020, ressaltamos que 0s mesmos ndo foram registrados

pelo MS/Secretaria de Atencdo Primaria & Saude.


https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoPagamentoEsf.xhtml
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Ainda em 2017 foi divulgado o documento “Coalizao Satde Brasil'?: uma agenda para
transformar o sistema de saude”. O documento segundo Silva; Et. al. (2021, p. 206) propds a
construcdo de um novo sistema de salde com a parceria entre o setor publico e privado para
formar uma rede integrada de cuidados continuos e o setor privado ficaria sendo o principal

responsavel por gerir esses servigos. Tal proposta,

Trata-se de extinguir o principio da universalidade da satde, por meio da proposicdo
da cobertura universal, com a manutencdo do SUS e a proposicdo de arranjos e
modelos de gestdo que incorpore grupos privados para tal cobertura. Assim, ndo ha
interesse em pautar a destruicdo do SUS, haja vista que mesmo com tal sistema o
Estado é o maior patrocinador de planos de saide privados, significativo nicho de
lucratividade do capital apesar do advento do SUS. (BRAVO; PELAEZ; MENEZES,
2019, p. 11).

Ainda segundo as autoras, essa proposta foi ao encontro dos ideéarios do Fundo
Monetario Internacional (FMI) e do Banco Mundial (BM) para Cobertura Universal de Salude
(CUS), “prevendo o fim da universalidade e gratuidade do SUS ¢ a sua substituicdo por um
sistema misto estatal-privado, assim como o favorecimento da gestdo por parte das
OrganizacOes Sociais — OSs*®” (SILVA, et. al, 2021, p. 206).

Morais (et. al., 2018, p. 2) afirma que por mais que as OSs s@o consideradas como “de
ndo-lucratividade das entidades do “terceiro setor” ndo pode esconder seus claros interesses
econdmicos, materializados via isengdes de impostos e outros subsidios estatais [...] ndo deixam
de ser organizagdes privadas ditas de interesse publico” contribuindo para a privatizacdo do
SUS.

A proposta da CUS portanto, é pela garantia apenas de um pacote minimo de servicos,
ficando o individuo como o principal responsavel pelo acesso as agdes e servicos de salde onde
o Estado cabe apenas em ajuda-lo, consolidando assim a desresponsabilizagdo do poder publico
na efetivacdo e consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS.

Desse modo, o principal beneficiado com as propostas do governo Temer para o setor

salde ndo foi a populacdo usuaria do SUS, mas sim o setor empresarial nacional e internacional

120 Coalizdo saude, como aparelho privado de hegemonia, aglutina e coordena os diferentes interesses dos grupos
corporativos da area da saude, objetivando exercer pressdo sobre o Estado no sentido de um alinhamento as suas
necessidades, a partir do investimento privado (CASSIMIRO, 2018, apud SOARES, 2020, p. 288-289).

13 Ela advém das propostas de contrarreforma do Estado, idealizadas por Bresser Pereira em 1995, mas foi a partir
do final dos anos 2000 que diferentes governos municipais e estaduais intensificaram sua adogéo. Entende-se por
“organizagdes sociais” as entidades de direito privado que, por iniciativa do Poder Executivo, obtém autorizagao
legislativa para celebrar contrato de gestdo com esse poder, e assim ter direito a dotacdo orcamentaria. A
transformagdo dos servigos ndo-exclusivos estatais em organizagdes sociais se dard de forma voluntaria, [...]
através de um Programa Nacional de Publicizacdo (...) as organizagdes sociais terdo autonomia financeira e
administrativa, respeitadas condigdes descritas em lei especifica (...). (BRASIL, 1995, p. 60 apud ALBINO, 2018,
p. 143).
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e o capital financeiro que busca incansavelmente por sua valorizagdo e expansao e encontrou
nesse governo todas as possibilidades para tal. O governo posterior ndo fugiu a essa realidade,
pelo contrério, defendera com maior afinco a privatizacéo da salde e a desresponsabilizacéo do
Estado com a saude publica.

O programa de governo de Jair Messias Bolsonaro (PSL) intitulado “O caminho da
Prosperidade. Brasil acima de tudo. Deus acima de todos” ao citar a relagdo com o setor privado
enfatizou “a defesa da privatizacao em geral, como forma de alcancar a eficiéncia econdmica,
bem-estar, distribui¢do de renda e o equilibrio das contas publicas” (BRAVO; PELAEZ;
MENEZES, 2019, p. 6).

Desse modo, frente a defesa do fortalecimento do setor privado para a salde, o entéo
Ministro da Economia Paulo Guedes defendeu a criagdo de um voucher da satde, uma espécie
de vale ou cheque entregue pela Unido a populacdo que deseja ser atendido com os servicos de
satide com um valor que ndo chegou a ser definido pelo Ministério da Economia. O atendimento
passa a ser ofertado pelas empresas privadas, desobrigando o Estado de manter uma estrutura
publica para a oferta de tais servicos. (BRAVO; PELAEZ, 2020).

A coordenadora do Programa de Saude do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
- IDEC Ana Carolina Navarrete em entrevista para o Portal UOL relata que no sistema voucher,
popularmente chamado de “bolsa-satide” se o tratamento for muito caro e o voucher ndo cobrir,
0 problema é somente do usuario. (UOL, 2021).

Tal proposta induz ao fim da APS uma vez que o usuario dificilmente usaria o vale para
consultas de exames de prevencao de doencas, deixando para utilizar o vale nas condicdes de
satde que requer maior densidade tecnoldgica (UPAs ou Hospitais), deixando assim de ter o
acompanhamento da atencédo basica ao longo da vida.

Em 2019 foi publicado o Programa Previne Brasil por meio da portaria N°. 2.979/2019
que discutimos no topico sobre o novo modelo de financiamento e custeio da atengédo primaria
a saude - APS. Posteriormente foi publicado o decreto N° 10.530/2020 que determinou o
seguinte:

Art. 1° Fica qualificada, no &mbito do Programa de Parcerias de Investimentos da
Presidéncia da Republica - PPI, a politica de fomento ao setor de atencéo primaria a
saude, para fins de elaboragdo de estudos de alternativas de parcerias com a iniciativa

privada para a construgdo, a modernizacao e a operacgao de Unidades Basicas de Salide
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. (BRASIL, 2020).

14 Entrevista disponivel in:< https://www.bol.uol.com.br/noticias/2021/05/09/voucher-da-saude-sus-privatizacao-
paulo-guedes-saude-publica-plano-de-saude.htm>.
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Com o discurso de modernizagdo das Unidades Bésicas de Saude (UBSs), o decreto
determinou a criacdo de um modelo de privatizacdo para as unidades basicas de satde, passando
a gestdo das mesmas a serem geridas pelo setor privado, “reafirmando a politica de satide como

fonte de lucro para o capital” (SILVA; et., al., 2021, p. 206).
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3 O FUNDO PUBLICO, A EMENDA CONSTITUCIONAL - EC 95/2016 E O
SUBFINANCIAMENTO DA POLITICA DE SAUDE.

Mesmo depois da sua inser¢do na Constituicdo Federal Brasileira de 1988 como uma
politica de acesso universal, de direito de todos e dever do Estado, a politica de satide encontrou
dificuldades financeiras para a sua implementacdo e consolidacdo como tal. Isso porque

segundo Mendes (2014, p. 1193) havia um “duplo movimento em seu caminho” onde,

De um lado, o ‘principio da construgdo da universalidade’, que se expressa pelo direito
de cidadania as a¢Ges e aos servigos de sadde, permitindo o acesso de todos, por meio
da defesa permanente de recursos financeiros seguros. De outro lado, o “principio da
contengdo de gastos”, uma reagdo defensiva que se articula em torno da defesa da
racionalidade econdmica, na qual a diminuicdo das despesas publicas constitui
instrumentos — chave para combater o déficit publico, propiciado por uma politica
fiscal contracionista, e a manutencéo de alto superdvit primario em todas as esferas de
atuacdo estatal. (MENDES, 2014, p. 1193).

Diante do embate entre esses dois movimentos antagdnicos, Bravo (2006) relembra que
nem todas as proposicOes defendidas pelo movimento de reforma sanitaria foram atendidas
principalmente as que confrontam os interesses empresariais como a questéo do financiamento
da saude que “ficaram pouco definidas, ndao tendo sido estabelecido um percentual sobre os
or¢amentos dos quais se origina” (BRAVO, 2006, p. 105).

O artigo 198 da carta magna de 1988 determinou que o sistema unico de satde — SUS
serd financiado com os recursos da seguridade social, da Unido, Estado e municipios, porém, o
orcamento direcionado para o financiamento do SUS sempre foi insuficiente.

A lei 8080/90 também ndo garantiu uma estabilidade no financiamento da politica de
salde. Piola; et. al. (2013, p. 09-10) afirma que o SUS deveria ser financiado pela Unido com
a alocacdo de 30% do orgcamento da seguridade social até que fosse aprovada a primeira Lei de
Diretrizes Orcamentéarias (LDO), cabendo a essa lei definir o percentual a ser destinado para a
politica de salde a cada ano, porém, a aplicacdo dos 30% do recurso da seguridade social na
politica de satde segundo Piola (2013) e Mendes (2015) nunca aconteceu.

Assim, segundo Funcia (2019, p. 4406) o subfinanciamento “pode ser caracterizado pela
alocagdo insuficiente de recursos orcamentarios e financeiros tanto para cumprir plenamente 0s
principios constitucionais de acesso universal, integralidade e equidade, como para equiparagdo
comparativa a outros paises que adotam sistemas publicos de saude similares ao brasileiro”. Como se
pode notar, a salde sempre esteve em constante instabilidade financeira.

Entretanto, com a Emenda Constitucional EC 29/2000 foi estabelecido um percentual

minimo de recursos das receitas das trés esferas de governo a serem direcionadas para a saude.
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O percentual minimo dos municipios é de 15% e dos Estados 12% da arrecadacéo de impostos
para as acdes e servicos publicos de saude. J& o percentual da Unido é calculado pelo orgamento
empenhado no ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB).
Mesmo estabelecendo critério vinculatorio para o financiamento da satde, a EC 29/2000
deixou em aberto as possibilidades de reavaliagdo desses critérios e sua regulamentacdo
somente foi aprovada pela Lei Complementar n° 141/2012. Piola; et. al. (2013, p. 22) ao citar
os pontos positivos da EC 29/2000 destaca a defini¢ao “por meio de instrumento adequado, o
que se entende por ASPS, para fins de verificacdo do cumprimento da emenda”. As agdes e
servicos publicos de saude (ASPS) sdo aquelas voltadas para a promog¢do, protecdo e
recuperacdo da saude que atendam aos principios do art. 7° da Lei n° 8.080/90, e as seguintes

diretrizes:

| - sejam destinadas as acdes e servi¢os publicos de salde de acesso universal,
igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Satde
de cada ente da Federacéo; e

Il - sejam de responsabilidade especifica do setor da salde, ndo se aplicando a
despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes
sociais e econdmicos, ainda que incidentes sobre as condi¢des de salde da
populacdo. (BRASIL, 2012, s/p).

Essa definicdo foi bastante importante para que ndo houvesse mais a alocacdo de
recursos da politica de salide em ac¢des e servicos que ndo competem a essa politica, dificultando
assim os desvios de orgamento da mesma. Para o financiamento das politicas sociais, entre elas

a politica de saude, os governos recorrem ao fundo publico. Este por sua vez,

[...] envolve toda a capacidade de mobilizacdo de recursos que o Estado tem para
intervir na economia, seja por meio das empresas publicas, da politica fiscal, de
arrecadacgdo de impostos, contribuicOes e taxas, da mais valia socialmente produzida,
ou seja, “é parte do trabalho excedente que se transformou em lucro, juro ou renda
sendo apropriado pelo Estado”. (BEHRING, 2010 apud SALVADOR, 2012, p. 126).

Compreendemos que o fundo publico é abastecido pela classe trabalhadora por meio da
exploracdo de sua forga de trabalho, logo, é a classe trabalhadora que financia as politicas
sociais, entre elas a politica de satude. O fundo publico também possui as suas contradi¢des,
pois no capitalismo contemporaneo ao mesmo tempo em que o fundo publico é determinante
para o financiamento das politicas sociais (SALVADOR, 2012), ele também exerce uma funcao
ativa na esfera econémica, contribuindo para a manutencdo e ampliacdo do capital, ao ponto
que o capitalismo ndo sobreviveria sem a utilizacdo dos recursos publicos que recebe do Estado
(BEHRING, 2010).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
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Mascaro (2013) em entrevista para o blog da revista Boitempo complementa:

[...] o Estado ndo é neutro pelo contréario, ele é uma forma necessaria para que a prépria
dindmica de interacdo capitalista se estabeleca. Assim, em situacdes de grande crise
do capital, o Estado age por fortalecer alguns grupos e fracfes do capital e da classe
trabalhadora em face de outros. (MASCARO, 2013, s/p.).

Desse modo, quando o capital estd em crise, o Estado por sua vez injeta recursos na
economia, privilegiando a financeirizacdo em detrimento das politicas sociais. O Estado
também se beneficia do discurso da crise para fazer as contrarreformas e as privatizages. Com
1SS0,

[...] o desenvolvimento de politicas sociais como lugar relevante de alocagéo do fundo
publico, vai depender, claro, da correlacdo de forcas politicas e de elementos culturais

em cada formacéo nacional. (BEHRING, 2004, p. 164 apud SALVADOR;
TEIXEIRA, 2014, p. 16).

O fundo publico ndo se reduz ao orgamento, porém, “o or¢amento publico ¢ a expressao
mais visivel do fundo publico, [...] € 0 que garante concretude a acdo planejada do Estado e
espelha as prioridades das politicas publicas que serdo priorizadas pelo governo”
(SALVADOR, 2012, p. 123-124). Oliveira citado por Salvador e Teixeira, complementa:

O orcamento deve ser visto como o espelho da vida politica de uma sociedade, a
medida que registra e revela, em sua estrutura de gastos e receitas, sobre que classe
ou fracdo de classe recai 0 maior ou o menor 6nus da tributacdo e as que mais se
beneficiam com os seus gastos. (OLIVEIRA, 2009 citado por SALVADOR;
TEIXEIRA, 2014, p. 17).

Desse modo, compreendemos que o orcamento publico ndo é apenas um instrumento de
planejamento e gestdo, ele também é usado para controlar e direcionar os gastos publicos e a
escolha da fonte dos recursos para financiar esses gastos ndo é uma deciséo de cunho apenas
econdmica, mas também politica ja que reflete a correlacdo de forgas e 0s interesses das classes
sociais. Dito isso, e por compreender a importancia do orcamento para a efetivacdo das politicas
sociais, apresentaremos as prioridades do Estado na alocacdo dos recursos orcamentarios da
Unido e a situacdo da politica de salde nesse processo.

O orcamento publico brasileiro voltado para custear as politicas sociais vem sendo

constantemente atacado. Com a aprovacdo da Emenda Constitucional - EC 95/2016% também

1> Emenda & Constituigio (EC) n° 95/2016, que alterou os arts. n® 102 a n° 105 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitorias (ADCT) da Constituicdo Federal de 1988, para instituir um novo regime fiscal. Ela
foi aprovada inicialmente na Camara dos Deputados, no dia 26 de outubro de 2016, como a Proposta de Emenda
a Constituigdo (PEC) n° 241 e, posteriormente, no Senado Federal, no dia 13 de dezembro de 2016, como PEC n°
55. (ROCHA; MACARIO, 2016, p. 446-447).
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conhecida como a emenda constitucional do teto dos gastos publicos, institui-se um novo
regime fiscal no Brasil, refletindo na desvinculacdo de orgamento para as politicas sociais no
periodo de 20 anos, entre elas a politica de saude.

Sustentado pelo discurso de que o pais esta em uma crise financeira e que € necessario
fazer mais um ajuste fiscal, o governo de Michel Temer implementou uma medida de
austeridade severa por meio da EC 95/2016® que passou a ser considerada por seus defensores
como o0 Unico meio de recuperar a economia do pais por meio da alteracdo das leis que regem

as contas publicas.

A abrangéncia desta Emenda Constitucional alcanca todos os Poderes da Unido e os
oOrgdos federais com autonomia administrativa e financeira, integrantes do Orgamento
Fiscal e da seguridade social. A ideia é limitar os gastos das despesas primarias de um
exercicio ao valor do ano anterior, corrigido pela variacdo do indice Nacional de
Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Este novo regime fiscal tera duracdo de 20
anos, contados a partir de 2017, com a possibilidade de alteracdo, pelo Executivo, no
método de corregdo dos limites a partir do 10° exercicio de vigéncia. (ROCHA,
MACARIO, 2016, p. 447).

Os autores supracitados ressaltam ainda que o governo faz dois tipos de gastos sendo
eles: os gastos primérios que incluem o financiamento das politicas de previdéncia, assisténcia
social, saude entre outras e 0 gasto com o pagamento dos juros e amortizacdo da divida publica.
Vale ressaltar que esse Ultimo ficou fora do “teto” de gastos, ja as despesas com as politicas
sociais sd0 consideradas como variaveis de ajuste (ROCHA; MACARIO, 2016).

Desse modo, concordamos com Salvador (2012, p. 123) quando afirma que o orcamento
¢ “um espago de luta politica, com as diferentes forcas da sociedade buscando inserir seus
interesses”. O autor complementa afirmando que “no capitalismo contemporaneo, o fundo
publico € responsavel por uma transferéncia de recursos sob a forma de juros e amortizagao da
divida publica para o capital financeiro” (SALVADOR, 2012, p. 126). Assim, com o0s ataques
neoliberais, 0s recursos da Unido que deveriam ser destinados para as politicas que compde a
seguridade social Brasileira acabam sendo destinados para o pagamento de juros e amortizacédo
da divida publica como uma verdadeira contrarreforma do Estado.

Segundo o relatorio especifico de Auditoria Cidada da Divida, em 2015 foram
destinados 42,43% do Orcamento Geral da Unido para o pagamento da divida publica, enquanto

que o investimento nas trés politicas que integram a seguridade social neste mesmo ano ficou

16 para Mendes (et, al., 2018, p. 225) a emenda constitucional — EC 95/2016 ¢ “uma das maiores medidas de
austeridade — corte drastico dos gastos publicos para alcancar um equilibrio fiscal — defendida pelo capital portador
de juros (capital financeiro) [...]”.

17 A Auditoria Cidada da Divida esclarece que utiliza Ginica e exclusivamente dados oficiais para elaborar o referido
grafico, constantes do SIAFI, elaborado pelo Tesouro Nacional e divulgado pelo Senado Federal.
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no total de 29,98%. Nos anos seguintes persistiram as exigéncias de elevados montantes de
recursos publicos para o pagamento dos juros e amortizacéo da divida publica como demonstra

os graficos elaborados pela Auditoria Cidada da Divida.

Orcamento Geral da Unido (Projetado para 2017) Total RS 3,399 trilhdes
o ‘[

Orcamento Geral da Unido 2016 Executado (pago) Total = R$ 2,572 TRILHOES
e P I o -
= o b e

Jurose
Amortizagdes
da Divida
43,94%

Juros e

| Amortizacdes
da Divida
50,66%

Fonte: SIAFI - http://www.camara.
gov.br/intemet/orcament/bd/
exe2016mab. EXE

Fonte: Relatorio Especifico de Auditoria Cidada da Divida N° 1/2017.

Em 2016 foram destinados 29,46% do Orcamento Geral da Unido para as politicas de
previdéncia, assisténcia e salde juntas, representando 14,48% a menos do valor destinado para
0 pagamento da divida publica que chegou a 43,94% neste mesmo ano.

No governo de Michel Temer, em 2017 a EC 95 entrou em vigor e a disparidade de
financiamento para o pagamento dos juros e amortizacdo da divida publica ficou ainda mais
evidenciada, sendo que mais da metade do Orcamento Geral da Unido foi destinado para esse
fim, chegando a 50,66%. Ja os recursos para as politicas de previdéncia, assisténcia social e
salde juntas ficaram em 24,74%. Fazendo um comparativo entre os graficos de 2016 e 2017, o
orcamento destinado para as trés politicas que integram a seguridade social em 2017, reduziu
4,72% do orcamento do ano anterior. JA 0 destinado para o pagamento da divida publica
aumentou 6,72% em 2017.

Assim, compreendemos que o financiamento para a realizacdo dos servi¢os ofertados
pelo SUS de maneira universal, igualitario e com qualidade nos servi¢cos prestados ndo vem
sendo priorizado. Segundo o relatério especifico de Auditoria Cidada da Divida, em 2018 o
orcamento federal destinado para as politicas de previdéncia, assisténcia social e saude
somaram 31,83% enquanto que o destinado ao pagamento de juros e amortizacdo da divida
publica foi de 40,66%. No ano seguinte 0 montante de recurso publico para o pagamento da
divida, representou 38,27% e o0 somatdrio das politicas que comp&dem a seguridade social foi de

32,88% como podemos observar nos graficos abaixo:
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Orcamento Federal Executado _ Orcamento Federal Executado
(Pago) em 2018 = R$ 2,621 TRILHOES ‘ (Pago) em 2019 = R$ 2,711 Trilhoes

O valor previsto para 2018 havia sido RS 3,527 Trilhdes, diferenca a ser investigada 0 valor previsto para 2019 havia sido RS 3,314 Trilhdes, diferenca a ser investigada
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Comercio e Servicor :: TRlLHAO 342%

.. Trabalho
2,67%

Fonte: Relatério Especifico de Auditoria Cidada da Divida disponivel em: https://auditoriacidada.org.br

A regressdo do orgcamento destinado para o pagamento dos juros e amortizacdo da divida
publica foi insignificante. Entre os anos de 2018 a 2019 representou 2,39%, a respeito disso,
pode-se inferir “que no caso brasileiro 0 que vem ocorrendo é uma apropriacdo do Fundo
Publico da seguridade social, para valorizacdo e acumulacdo do capital vinculado a divida
publica” transparecendo que a prioridade do governo ndo ¢ com a politica de saude nem com
as demais politicas sociais, mas com o capital (BOSCHETTI; SALVADOR, 2006, p. 70).

O corte dos gastos com as politicas sociais segundo Laurell (2002) também é um
mecanismo do Estado de tornar a privatizacdo mais palatavel pela sociedade. Nas palavras da

autora:

O corte dos gastos sociais publicos — justificado pela crise fiscal do Estado -, [...]
significa um deliberado desfinanciamento das institui¢cdes publicas; tal
desfinanciamento causa sequelas de deteriorizacdo e de crescente desprestigio das
instituigdes publicas, as mesmas que ajudam a criar a demanda ao setor privado e a
tornar o processo de privatizagdo socialmente aceitavel. (LAURELL, 2002, p. 168).

O desfinanciamento das institui¢bes publicas de saude reflete consequentemente em sua
precarizacdo e os defensores da privatizacdo se apegam no discurso de que o Estado é um
péssimo gestor e na lentiddo na resolutividade das demandas de salde. Essas narrativas séo
utilizadas para defender os planos privados de saude e as organizagdes sociais (Oss) como
eficientes, sem discutir a diminuicdo do investimento financeiro no SUS, bem como seu
processo de privatizacdo interna e, consequentemente, 0 seu sucateamento. A ideia é
desqualificar os servicos prestados pelo Estado para que a sociedade veja com “bons olhos” a

privatizagdo das empresas estatais e das unidades publicas de saude.


https://auditoriacidada.org.br/
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Assim, de maneira assustadora as falacias da burguesia voltadas para o pagamento dos
juros e amortizagdo da divida pablica e para a privatizacdo da satde vém se sobressaindo sobre
os discursos da classe trabalhadora voltada para o investimento nas politicas sociais. Quando
nos referimos ao orcamento geral da Unido destinado apenas para a politica de salde nos

ultimos 04 (quatro) anos temos os seguintes dados, com base no quadro abaixo.

Quadro 4 - Percentual do Orgamento Geral da Unido destinado a politica de satde entre 0s
anos de 2016 a 2019 em %.

Fonte de recursos: Or¢camento Geral da Unido

Ano Percentual em % Ano Percentual em %
2016 3,90% 2018 4,09%
2017 3,16% 2019 4.21%

Fonte: Dados do Relatério Especifico de Auditoria Cidada da Divida tabulados pela autora.

De 2016 para 2017 a queda no investimento do recurso da Unido para a politica de satde
representou 0,74%. Ja entre os anos de 2017 e 2018 esse investimento teve um leve crescimento
de 0,93% e entre 2018 e 2019 mais 0,12%. O aumento do or¢camento para a politica de salde
se faz necessario tendo em vista o sucateamento do SUS. Entretanto, esse aumento esti bem
aquém ao montante de recursos que precisamos para viabilizar uma satde publica, universal,
igualitaria e com qualidade nos servigos prestadost®. Mendes (2013) reforca que para

conseguirmos acabar com o subfinanciamento estrutural do SUS,

é necessario defender a rejei¢do da politica econémica conhecida como o famoso tripé
econdmico — juros altos/metas de inflagcdo, superavit priméario e cambio flutuante —
que restringe a possibilidade de gastos publicos, mesmo os sociais, incluindo a sadde.
(MENDES, 2013, p. 15).

O autor reforca ainda que a estratégica deve ser defender a mudanca dessa politica
econdmica que prioriza o pagamento de juros da divida publica e reivindicar por uma auditoria
dessa divida. Mendes (et, al., 2018, p. 225) afirma que na satde a emenda constitucional — EC
95/2016 “levara a um aniquilamento das tentativas de constru¢do de nosso sistema universal, e
especialmente de sua atencdo primaria” ja que as secretarias municipais de satde também

sentirdo os efeitos da limitag&o financeira imposta pela EC 95/2016.

18 O autor Evilasio Salvador em sua fala durante a live “Disputa do fundo publico em tempos de pandemia”
realizada durante a semana académica em comemoragao aos 10 anos do curso de Servigo Social da Universidade
Estadual do Tocantins — UNITINS afirmou que “entre 2016 a 2019 o investimento na politica de satide teve uma
evolucdo insignificante, quase paralisado” o que agravou ainda mais o sucateamento do SUS.
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3.1 O financiamento da APS

A normatizacao da atencao basica veio em 1996 por meio da Norma Operacional Basica
(NOB/96) que introduziu o Piso da Atencao Basica (PAB). O PAB segundo Bodstein (2002)
foi fundamental para a implantagdo da atencéo bésica, pois trouxe como principal novidade a
transferéncia regular e automatica de recursos do governo federal para 0s municipios investirem
na rede basica de salde, promovendo assim a descentralizacdo financeira do sistema de saude.

Segundo Vasconcellos:

O piso da atencdo basica era definido de duas maneiras: PAB fixo, valor repassado de
acordo com um per capita nacional multiplicado pela populacdo de cada municipio, e
PAB variavel, incentivos repassados para o financiamento de acGes e programas
desenvolvidos na atencdo bésica. (VASCONCELLOS, 2013, p. 40).

O PARB fixo é repassado pela Unido aos municipios para custear as a¢fes da politica de
atencdo primaria e o valor repassado se baseia no per capita nacional como ja afirmado por
Vasconcellos (2013). Ja o PAB variavel é um incentivo voltado para a implementacdo dos
programas definidos pelo Ministério da Saude. Esses recursos sdo transferidos na modalidade
fundo a fundo, ou seja, do Fundo Nacional de Salde para o Fundo Municipal de Saude
(MENDES, 2014).

A autora também afirma que com o piso da aten¢@o basica os municipios “passaram a
receber repasses automaticos para investir naqueles procedimentos definidos como prioritéarios
e fundamentais para desenvolver agcdes de prevencdo de doengas e promog¢do da saude”
(VASCONCELLOS, 2013, p. 40). Entre as acGes prioritarias estavam as consultas médicas e
odontoldgicas, os exames de pré-natal, a vacina e a vigilancia sanitaria. O grande problema
desse modelo de financiamento é que ao optar pela realizacdo dos servi¢cos considerados como
prioritarios, a atencdo primaria acaba se restringindo a uma concepcao de atencdo seletiva e
focalizada.

A norma operacional da assisténcia a saide — NOAS 01/2001 incluiu no financiamento
da atencdo béasica o piso de atencdo basica ampliado — PAB-A, definindo que o0s programas
voltados para “0 controle da tuberculose, a eliminagéo da hanseniase, o controle da hipertensédo
arterial, o controle da diabetes mellitus, a saide da crianca, a saude da mulher e a saude bucal”
(BRASIL, NOAS 01/2001) devem ser prioritariamente ofertados por meio do recebimento do
financiamento ampliado, aumentando assim as responsabilidades dos municipios no

desenvolvimento dos servigos de atencdo basica.
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Com a implantagdo do pacto pela satde em 2006, mesmo ano em que foi publicada a
primeira PNAB, houve uma regulamentacdo do financiamento das agdes e servicos de salde
por meio da Portaria n°® 204, de 29 de janeiro de 2007 com a criacdo dos blocos de
financiamento. Assim, foram criados os seguintes blocos: | - Atencdo Basica; Il - Atencéo de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; 111 - Vigilancia em Sadde; IV -
Assisténcia Farmacéutica; V - Gestdo do SUS. (BRASIL, 2007). Em 2009 foi incluido ainda
pela Portaria n°® 837, de 23 de abril de 2009, do Ministério da Saude - MS o bloco VI -
Investimentos na Rede de Servicos de Saude (BRASIL, 2009).

Com os blocos de financiamento os recursos devem ser aplicados nas agdes e servigos
que estdo relacionados ao proprio bloco (BRASIL, 2007). Vasconcelos (2013) citada por
Batista (2018, p. 83) relata que mesmo com as transferéncias dos recursos municipais por meio
dos seis blocos de financiamento, os repasses federais para a financiamento da APS sempre
foram insuficientes para sustentar a ESF, refletindo o subfinanciamento da politica de salde.

A transferéncia dos recursos financeiros aos municipios para o custeio das agdes e
servicos da APS sdo efetuadas em contas especificas, com a transferéncia de recursos fundo a
fundo do Ministério da Saude para facilitar o acompanhamento do Conselho Municipal de
Saude.

Com a aprovacdo da EC-95/2016, o repasse fundo a fundo permaneceu, mas o0 MS
propds uma nova forma de financiamento da salde pela Portaria n® 3.992/2017 que alterou a
modalidades de transferéncia de recursos federais do SUS nos moldes dos seis blocos de
financiamento, para apenas duas formas de repasse: | — Bloco de Custeio das A¢des e Servicos
Publicos de Saude; 11- Bloco de Investimento na Rede de Servigos Publicos de Saude (BRASIL,
2017). Para melhor entendimento veja o quadro a seguir:

Quadro 5 - Os Blocos de financiamento do Sistema Unico de Satde - SUS.

BLOCO DE CUSTEIO

PORTARIAN
3.992, DE 28 | - @ manutencdo da prestacdo das acdes e servicos publicos de salde; e
DE Il - ao funcionamento dos 6rgéos e estabelecimentos responsaveis pela

DEZEMBRO implementacdo das agdes e servigos publicos de salde.
DE 2017. Paragrafo Gnico. Fica vedada a utilizagdo de recursos financeiros
referentes ao Bloco de Custeio para o pagamento de:
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Il - servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para
desempenhar funcdes relacionadas aos servigos previstos no respectivo
Plano de Salde;

Il - gratificacdo de funcdo de cargos comissionados, exceto aqueles
diretamente ligados as funcOes relacionadas aos servigos previstos no
respectivo Plano de Salde;

BLOCO DE INVESTIMENTO

| - aquisicdo de equipamentos voltados para a realizacdo de acOes e
servigos publicos de saude;

Il - obras de construgdes novas utilizadas para a realizacdo de agdes e
servigos publicos de saude; e

Il - obras de reforma e/ou adequac@es de imdveis ja existentes utilizados

para a realizacdo de aces e servicos publicos de saude.

Fonte: MS/Portaria n° 3.992/2017.

Assim, as contas para o recebimento dos recursos federais ficaram reduzidas a somente
02. Virgens (2017) ao explanar sobre as altera¢fes dos blocos de financiamento afirma que as

suas consequéncias,

dependerdo das forgas que irdo atuar politicamente para definir as prioridades no
planejamento da saldde em municipios e estados. Uma das grandes preocupages é
que 0 ja escasso recurso destinado a atencdo bésica e a vigilancia em sadde seja
direcionado para a média e alta complexidade, deixando de lado medidas de promog&o
da salde e prevencdo e direcionando o foco para o tratamento das doengas.
(VIRGENS, 2017, s/p).

A autora, ainda, nos remete para a importancia dos conselhos municipais e estaduais de
salde como instancias de controle social democratico estarem fortalecidos com a participacao
de representantes da sociedade civil organizada, capazes de apresentar as demandas da
populacdo e junto aos demais conselheiros e gestores municipais e estaduais definirem as
prioridades de saude que de fato possibilite a superacdo de tais demandas. Com relacdo a

fiscalizac&o desses recursos Barros faz uma alerta ao afirmar que:

[...] a unificagdo das contas para recebimento do financiamento proveniente do MS
tornara complexa a fiscalizacdo pelos 6rgdos de controle, tais como as Auditorias
Externas, Internas e por parte dos Tribunais de Contas e de controle social. A jungdo
das contas permite aos gestores 0 uso do recurso da conta Unica para 0 pagamento de
fornecedores diferentes, mesmo que os materiais adquiridos sejam exclusivos para um
determinado servico.
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Anteriormente o gestor ndo poderia utilizar o recurso da Vigilancia para amortizar
notas referentes a manutengdo do Hospital. Com o novo método essa agdo sera
possivel, de modo que se tornara inexequivel para os referidos drgdos de controle a
conferéncia desse tipo de procedimento.

O autor supracitado explica que, conforme o recebimento por meio dos seis blocos de
financiamento, ao visualizar o extrato das contas era possivel verificar, por exemplo,
que foi debitada a quantia de R$ 10.000,00 da conta da atencdo bésica para o
pagamento proveniente da aquisicdo de material da AB. E com a junc¢do das contas,
obter-se-4 apenas um extrato bancario da conta Unica do custeio referindo, por
exemplo, que fora gasto os R$ 10.000,00 com material de expediente, desse modo,
apenas sera possivel a monitorizagdo por parte dos 6rgdos de controle, se estes
vistoriarem a chegada daquele valor em material de consumo na prépria UBS.
(BARROS, 2018 apud BATISTA, 2018, p. 81).

Assim, os conselhos e demais Orgdos de fiscalizagdo poderdo encontrar maiores
dificuldades em acompanhar o gasto dos recursos recebidos pela atencdo basica de maneira
fidedigna ja que com a reducdo dos seis blocos para apenas dois 0s recursos dos programas e
acOes tendem a ficar em uma mesma conta, dificultando a compreensao das movimentacoes
financeiras aprovadas pelas gestfes municipais.

O que poderia ter sido uma possibilidade de discutir maneiras para conseguir maiores
investimentos para a politica de satde ocorreu em um momento de conten¢do de investimentos
nas politicas sociais imposta pela EC 95/2016, repercutindo no desfinanciamento do SUS e na
modificagdo do repasse dos recursos do SUS. Em 2020 com a aprovacao do Programa Previne
Brasil pelo governo federal, as principais alteragdes no modelo de financiamento e custeio da
APS esta nos recursos provenientes do bloco de custeio, o qual discutiremos no nosso proximo

item.
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4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS.

4.1 A nova PNAB e 0 aprofundamento da privatizacdo da APS: De Temer a Bolsonaro.

A nova PNAB foi aprovada em 2017 durante o governo Temer (MDB) e suas mudancas
mais expressivas estdo na formacdo da equipe de salde que compde a Estratégia de Salde da
Familia — ESF. Durante o governo de Jair Messias Bolsonaro (Sem Partido) tivemos a
publicacdo do Programa Previne Brasil com o novo modelo de financiamento e custeio da
atencdo priméaria em satde no &mbito do SUS. Dito isso apresentamos a analise dos dados, bem
como, os ataques da nova PNAB aos principios do SUS e da prdpria APS. Vale mencionar que
as analises direcionam para as principais alteracdes ocorridas na ESF por meio da aprovacéo da
PNAB de 2017 ao se comparar com a PNAB anterior de 2011.

4.2 As mudancas na organizacéo da equipe do ESF

Mesmo afirmando que a ESF ainda é estratégia prioritaria para a expansdo e
consolidacdo da atencdo primaria em satde no Brasil, a PNAB/2017* reconhece outras formas
de organizacdo desse nivel de atencdo por meio da atencdo basica tradicional. A equipe da
atencdo basica tradicional — eAB é formada por uma equipe minima de profissionais (médicos,
enfermeiro, auxiliares ou técnicos de enfermagem). Ja os profissionais de salde: dentista,
auxiliar ou técnico bucal, agentes comunitarios de salde e agentes de combate as endemias nao
sdo obrigatorios na formacdo da equipe, desconsiderando os avangos obtidos ao longo dos
anos por meio da equipe multiprofissional da ESF.

19 A revisdo da PNAB suscitou a critica de organizages historicamente vinculadas em defesa do SUS, a saber,
Associacdo Brasileira de Salde Coletiva, o Centro Brasileiro de Estudos de Sadde e a Escola Nacional de Saude
Puablica. Em documento elaborado pelas trés instituicdes, fez-se mencéo a revogacdo da prioridade destinada a
Estratégia Salde da Familia na organizacdo do SUS e alerta para a provavel perda de recursos para outras
configuragGes da Atencdo Basica, devido ao contexto de retracdo do financiamento da salde vivenciado.
Demonstraram preocupagdo com retrocessos em relacdo a construcdo de uma APS integral, que vinha
direcionando o modelo de AB baseado na ESF (ABRASCO, 2018). (apud BATISTA, 2018, p. 79).
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Quadro 6 - Sintese comparativa dos aspectos organizativos e funcionais nas edi¢des da

PNAB/2011 e PNAB/2017.

Aspectos organizativos e funcionais das equipes e unidades de satde

PNAB 2011

PORTARIA N
2.488, DE 21
DE OUTUBRO
DE 2011.

PNAB 2017

PORTARIA N
2.436, DE 21
DE
SETEMBRO
DE 2017.

A PNAB/2011 faz a recomendacéo de 3.000 pessoas por equipe de satde
da familia (como média recomendada) Indicava apenas o limite maximo
de 4.000/equipe, sem indicar o limite minimo.

O numero minimo de ACS por EqSF é de 4 e 0 maximo é de 12 ACSs,
com 0 maximo de 750 pessoas por ACS.

Na&o previa atividades do ACE.

Na&o previa equipe de atencdo basica tradicional.

A PNAB 2017 reconhece outras formas de organizacdo da AB para
além da Estratégia Saude da Familia - ESF.

O numero recomendado de pessoas por EqSF passa a ser a faixa de
2.000-3.500 pessoas.

O namero minimo de ACS por EqSF néo esta definido nesta PNAB,

passando, portanto, a ser de 1 ACS/equipe.

Recomenda-se que os ACS devem atender 100% da populacéo
usudria do SUS em condi¢des de maior risco e vulnerabilidade e
ndo mais 100% da populacdo da EgqSF. A PNAB manteve o
quantitativo de 750 pessoas por ACS como na versdo anterior.

As Equipes de Salde Bucal podem cobrir as unidades basicas
tradicionais (dependendo do interesse do gestor municipal).

Fonte: BRASIL, MS/Portarias n® 2.488/2011 e n° 2.436/2017. Dados tabulados pela autora.

A PNAB em vigor ndo estabelece a quantidade de agentes comunitarios de satde — ACS

por cada equipe de saude da familia — EqSF e ainda propds uma unificacdo das atribuicdes

desses profissionais com as atribui¢des dos agentes de combate as endemias — ACE.

Como o quantitativo dos ACS por equipe néo foi definido na PNAB atual, seu minimo,

portanto, passa a ser 01 o que nos faz perceber que esses profissionais deixaram de ser

reconhecidos como essenciais na equipe da ESF. No entanto, a mudanca ndo é obrigatoria,

podendo ser mantido o quantitativo de ACS da PNAB anterior.
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Se isso for uma decisdo por convicgdo do gestor ou decorrente das negociacGes e
pressdes envolvendo atores locais. Contudo, isso parece menos provavel de acontecer
no cenario atual. A existéncia de novo financiamento para outro tipo formato de AB,
entretanto, pode induzi-lo, a depender dos valores de repasse e da situacdo local,
gerando ndo s6 diminuicdo de ACS como também estagnagdo ou mesmo diminuicéo
da cobertura da ESF. (MELOQ; et. al., 2018, p. 47).

Morosini e Fonseca (2017) destacam ainda que ao excluir ou diminuir o quantitativo de
ACS da Equipe de saude da familia — EqSF, a Politica Nacional de Atengdo Bésica —
PNAB/2017 coloca em risco a prestacdo de uma assisténcia integrada a satde da populacéo.
Isso porque 0s ACS sao essenciais para que a populacdo usuéria do SUS estabeleca um elo com
a unidade de satde e a diminuicdo desses profissionais acarretard na perda de vinculo entre
comunidade e profissionais de salde (MOROSINI; FONSECA, 2017). No que se refere as
atribuicGes dos agentes comunitarios de saude (ACS) com os agentes de combate a endemias

(ACE), a PNAB em vigor priorizou pela unificacdo veja:

Seguindo o pressuposto de que Atencdo Bésica e Vigilancia em Salde devem se unir
para a adequada identificacdo de problemas de salde nos territérios e o planejamento
de estratégias de intervencdo clinica e sanitaria mais efetivas e eficazes, orienta-se que
as atividades especificas dos agentes de salde (ACS e ACE) devem ser integradas.
(BRASIL, 2017).

Assim, a PNAB atual estabeleceu 11 (onze) atribui¢cbes comuns do ACS e ACE.
Morosini e Fonseca (2017) afirma que essa juncdo de atribuicdes ira descaracterizar as funcdes
dos ACS além de deixa-los sobrecarregados ja que houve uma abertura para a redu¢do do seu

guantitativo na PNAB/2017. Na andlise das autoras:

A proposta de fusdo de ACS e ACE em um Unico profissional [...], parece atender
também a essa logica dos “minimos”. Sob o argumento da integragdo entre a atengéo
e a vigilancia, essa proposta oculta o que seria, possivelmente, seu proposito central:
o corte de custos pela diminuigdo de postos de trabalho e a intensificacdo do trabalho
dos ACS e ACE que permanecerem em atividade. (MOROSINI; FONSECA, 2017, p.
2).

As autoras supracitadas afirmam que um dos motivos que levaram para a juncdo das
atribuicGes dos ACS e dos ACE pode estar alinhada com a busca de um “reequilibrio” do
orcamento publico, por meio do corte dos recursos voltados para o pagamento de profissionais
que trabalham na politica de satde, levando a reducao de algumas categorias profissionais como
as dos ACS. O texto da PNAB/2017 incluiu ainda algumas atividades dos técnicos e auxiliares
de Enfermagem no rol de atividades dos ACS veja:

Poderdo ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comunitario de Salde, a serem
realizadas em carater excepcional, assistidas por profissional de salde de nivel
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superior, membro da equipe, ap6s treinamento especifico e fornecimento de
equipamentos adequados, em sua base geografica de atuacdo, encaminhando o
paciente para a unidade de salde de referéncia.

| - aferir a pressdo arterial, inclusive no domicilio, com o objetivo de promover satde
e prevenir doencas e agravos;

Il - realizar a medicdo da glicemia capilar, inclusive no domicilio, para o
acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus e segundo projeto
terapéutico prescrito pelas equipes que atuam na Atencdo Basica;

111 - aferigdo da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV - realizar técnicas limpas de curativo, que sdo realizadas com material limpo, agua
corrente ou soro fisiologico e cobertura estéril, com uso de coberturas passivas, que
somente cobre a ferida; e

V - Indicar a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a
responsabilizacdo pelo acompanhamento da pessoa [...]. (BRASIL, 2017).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) se posicionou contra essa proposta e
afirmou que os ACS e os técnicos de Enfermagem tém atribuicdes especificas, essenciais em
muitas localidades atendidas pela ESF e que tal medida inserida na PNAB/2017 promovera a
descaracterizacdo dessas atribuicdes, além de promover na populacdo usuaria uma inseguranca
quanto a essas atividades desempenhadas pelos ACS e sua supervisdo. O COFEN afirma ainda
que o cargo de ACS ndo exige a concluséo do ensino fundamental e/ou médio e que as principais
atribuicoes desses profissionais sdo atividades de prevencao de doencas e promoc¢éo da salde,
a partir da educacao popular em saude o que pode se perder com a inclusdo das novas atividades
aprovadas na PNAB em vigor.

O Conselho Nacional de Satde (CNS) ndo considerou esse posicionamento do COFEN
e em 2018 propds ainda um curso técnico em Enfermagem para os ACS e ACE por meio do
Programa de Formacdo Técnica para Agentes de Salde — PROFAGS. O objetivo com a
realizacdo desse curso para 0s ACS e ACE é que paulatinamente esses profissionais passem a
desempenhar todas as atribuicGes dos técnicos e auxiliares de Enfermagem, podendo essa
categoria profissional em um futuro préximo serem excluidos dos profissionais que compde a
Equipe de Saude da Familia (EqSF). Vale mencionar que a primeira estratégia do governo foi
repassar para os técnicos e auxiliares de Enfermagem as atribui¢es dos ACS e como ndo obteve
éxito em sua proposta conseguiu o que queria pelo caminho inverso. Com relacdo a cobertura

do atendimento populacional pelos ACSs e pela EqSF temos as seguintes redagdes:

I - 0o nimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacao cadastrada,
com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Salde da
Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe;

Il - cada equipe de sadde da familia deve ser responsavel por, no méximo, 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de
equidade para esta definicdo. (BRASIL, 2011).
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O numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base populacional,
critérios demograficos, epidemioldgicos e socioecondmicos, de acordo com definigédo
local.

Em éareas de grande dispersdo territorial, areas de risco e vulnerabilidade social,
recomenda-se a cobertura de 100% da populagdo com nimero maximo de 750 pessoas
por ACS. (BRASIL, 2017).

Diante da redacdo apresentada pela PNAB em vigor, compreendemos que 0s agentes
comunitarios de satde devem atender uma cobertura de 100% da populacédo em condicbes de
maior risco e vulnerabilidade e ndo mais o quantitativo total da populacéo que é atendida pela
EqQSF como era na PNAB de 2011. Assim, a partir da PNAB/2017 compreendemos que se
houver uma EqSF com 2.000-3.500 pessoas vinculadas e entre essas 750 pessoas forem
consideradas em situagcdo de vulnerabilidade socioecondmica, vivendo em regido de risco
epidemiolégico a EqSF podera desenvolver suas agdes com apenas 01 (um) ACS ja que a nova
PNAB néo estabeleceu a quantidade minima desse profissional e restringiu a sua acdo para 0s
usuarios mais vulneraveis.

Essas mudancas na formacdo da equipe de salde da familia estabelecida pela PNAB
2017 deixa transparecer que o interesse de seus defensores é por uma equipe minima de
profissionais, reduzindo os gastos com os recursos humanos e com a ampliagédo dos servicos de
salde, atendendo 100% somente a populacdo usuaria do SUS em situacdo de maior
vulnerabilidade socioeconémica e epidemioldgica. Essa tentativa de reduzir o atendimento aos
usuarios mais necessitados representa uma ameaca aos principios da universalidade, igualdade
e integralidade do sistema Unico de salde — SUS e da propria politica nacional de atencéo basica
—PNAB, prevalecendo assim uma universalizacdo excludente bem como uma atencéo primaria

seletiva e fragmentada.

4.3 O Programa Previne Brasil e suas altera¢des no modelo de financiamento e custeio da
APS

Vimos anteriormente que o financiamento da atencdo bésica se pautava pelo piso da
atencdo béasica — PAB, transferido do Fundo Nacional de Saude aos municipios. O piso €
composto entre fixo e variavel. O valor do piso fixo varia entre R$23,00 a R$ 28,00 por
habitantes (MENDES; et. al., 2018) e cobria todos 0s municipios brasileiros. J& o piso variavel
ocorre por meio de incentivo financeiro, assim, o governo federal estabelece a implementagéo
de Equipe de Saude da Familia para o seu recebimento. Ao inserir o agente comunitario de

salde — ACS nas equipes de saude da familia o municipio recebe mais recursos, 0 mesmo ocorre
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ao inserir os profissionais de saude bucal. Ou seja, o repasse de recursos do piso variavel aos
municipios esta condicionado a adesdo dos programas federais pelos gestores municipais.

Com o novo modelo de financiamento da atencdo primaria a salude, estabelecido pelo
Programa Previne Brasil, instituido pela Portaria n°® 2.979, de 12 de novembro de 2019 no
governo de Jair Messias Bolsonaro (sem partido), “extingue o piso da atengao basica fixo (PAB
fixo), eliminando o Unico mecanismo de repasse de recursos per capita”, ou seja, com base
populacional (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020, p. 6).

As autoras relatam ainda que o PAB fixo representava para muitos municipios
brasileiros a principal garantia para a organizacdo do SUS local e que essa desvinculagéo de
recursos representard um grande risco para a manutencdo dos sistemas de saude locais.
Complementa afirmando que “ainda que o valor do PAB fixo estivesse defasado, sua
manutencdo representa alguma garantia de continuidade de recursos para a organizagdo da
atencdo basica” (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020, p. 9).

Com o Programa Previne Brasil o repasse de recursos do governo federal para a APS
passa a ser orientado com base em trés critérios: capitacdo ponderada, pagamento por
desempenho e o incentivo para acdes estratégicas. Esses critérios sdo para o recebimento
municipal dos recursos que fazem parte do bloco de custeio das a¢des e servigos publicos de
salde, bloco esse que teve as principais alteracfes e que apresentaremos a seguir.

Sobre as acles estratégicas Mendes; et. al. (2018, p. 238) afirma que “a ldgica dos
incentivos financeiros, como base de calculo dos valores do PAB variavel, permanece
intocavel. Ainda, cabe dizer que, com a introducdo da PNAB 2017, essa ldgica foi ainda
ampliada”. O incentivo para acdes estratégicas permaneceu vinculado a ideia de implementacéo
dos programas e estratégicas do MS pelos gestores municipais de acordo com a necessidade de

cada municipio. Os programas e as estratégicas sdo:

I - Programa Salde na Hora; IlI- Equipe de Saude Bucal (eSB); Il - Unidade
Odontolégica Mdvel (UOM); IV - Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO); V
- Laboratério Regional de Protese Dentaria (LRPD); VI - Equipe de Consultorio na
Rua (eCR); VII - Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF); VIII - Equipe de Salde
da Familia Ribeirinha (eSFR); IX - Microscopista; X - Equipe de Atencdo Bésica
Prisional (eABP); XI - Custeio para o ente federativo responsavel pela gestdo das
acOes de Atengdo Integral a Saide dos Adolescentes em Situacdo de Privacdo de
Liberdade; XII - Programa Saude na Escola (PSE); XIII - Programa Academia da
Saude; XIV- Programas de apoio a informatizacdo da APS; XV - Incentivo aos
municipios com residéncia médica e multiprofissional; XV - Estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS); e XVII - outros que venham a ser instituidos por meio
de ato normativo especifico. (BRASIL, 2019).


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/financiamento/portarias/prt_2979_12_11_2019.pdf
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O objetivo dos programas segundo o MS é melhorar o cuidado na atencdo primaria e
fortalecer a RAS. Esses programas sao criados pelo Ministério da Sadde e os municipios e de
acordo com a sua realidade local decide por aderir ou ndo a tais programas. Quanto ao
pagamento por desempenho, este, como o proprio nome sugere, considera para o calculo do
repasse de seus recursos o alcance das metas e dos indicadores de salde e ndo a necessidades
em saude, conforme texto da Portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019:

Para definigdo do valor a ser transferido neste componente, serdo considerados os
resultados alcancados em um conjunto de indicadores que serdo monitorados e
avaliados no trabalho das equipes (eSF/eAP).

Esse modelo tem como vantagem o aumento, no registro, das informacGes e da
qualidade dos dados produzidos nas equipes. E importante, portanto, que as equipes
se organizem para registrar e enviar periodicamente seus dados e informagdes de
producdo, por meio do Sistema de Informagdo em Salde para a Atencdo Baésica
(Sisab), bem como para planejar o processo de trabalho para melhorar o desempenho.
(BRASIL, 2019).

O monitoramento dos indicadores segundo o MS: “permite a avaliagdo do acesso, da
qualidade e da resolutividade dos servicos prestados pelas EQSF e pela eAP, e ainda a
implementacdo de medidas de aprimoramento das ag0es no ambito da APS, dando mais
transparéncia aos investimentos na area da saude para a sociedade” (BRASIL, 2019). Na
captacdo ponderada, 0s recursos serdo repassados ao quantitativo de pessoas que estiverem
cadastradas na equipe Estratégia Saude da Familia — ESF ou na equipe de Atencdo Primaria —

eAP e ndo mais pelo quantitativo total da populacdo per capta por municipio:

Art. 10. O célculo para a defini¢do dos incentivos financeiros da capitagcdo ponderada
deverd considerar: | - a populagdo cadastrada na equipe de Saude da Familia (eSF) e
equipe de Atencdo Priméaria (eAP) no Sistema de Informacdo em Saulde para a
Atengdo Basica (SISAB); Il - a vulnerabilidade socioeconémica da populacéo
cadastrada na eSF e na eAP; Il - o perfil demografico por faixa etaria da populacéo
cadastrada na eSF e na eAP; e IV - classificacdo geografica definida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). (BRASIL, 2019).

Além das familias cadastradas sob a responsabilidade das EqSF ou eAB, a
vulnerabilidade socioecondmica e o perfil demografico por faixa etaria assim como a
classificacdo geografica (rural — urbana) definida pelo IBGE servirdo como fatores de ajuste
para a definicdo do repasse de recursos. Ainda segundo a Portaria 2.979/2019 o critério de
vulnerabilidade social contempla pessoas cadastradas beneficiarias do Programa Bolsa Familia
(PBF), do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) ou de beneficio previdenciario no valor de

até dois salarios minimos (BRASIL, 2019). Esse critério de pontuacdo para o repasse de
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recursos fere os principios da universalidade e da igualdade no acesso ao SUS ao reconhecer a

atencdo primaria como uma politica de saude focalizada nos mais vulneraveis.

A tendéncia é que estas medidas corroborem com a desconstrucdo do SUS através da
limitagdo de recursos e mudanga de um modelo assistencial para um modelo de satde
hospitalocéntrico dicotdmico ao modelo de Atencédo a Saude vigente. Nitidamente as
mudancas realizadas, nos Gltimos tempos, revelam um descompromisso com a Salde
Publica [...]. (FERREIRA; LADEIA, 2018, p. 693).

Vale questionar qual a concepcdo de APS esta sendo considerada para o0 processo de
financiamento, tendo em vista que a APS como proposta pelo movimento de reforma sanitaria
e no ambito do SUS é compreendida em sua concepcdo ampliada, assim, é necessario um
financiamento que seja compativel com essa percep¢do. Contudo, o que vem prevalecendo é
uma percepcao de APS seletiva e focalizada, voltada para o mercado, refletindo na limitacao
do seu financiamento. Assim, “a PNAB atual induz o sucateamento do SUS e o seu
desfinanciamento, reduzindo a importancia da atengdo basica” (MOROSINI; FONSECA,
2017).

A portaria GM/MS n° 985 prorrogou até agosto de 2021, as regras para transferéncia
dos incentivos financeiros federais de custeio da APS, no &mbito do Programa Previne Brasil
de modo que os municipios possam se adequarem ao novo modelo. Assim, ainda nao é possivel
identificarmos por meio de dados estatisticos 0s impactos nos repasses de recursos com esse
novo modelo de financiamento nos municipios brasileiros. Por outro lado, sabemos que a
diminuicdo dos recursos por meio da EC/95 e do Programa Previne Brasil afetard nos
investimentos da politica de atencdo béasica e que a classe trabalhadora sera mais uma vez a

mais prejudicada.


https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-985-de-17-de-maio-de-2021-320349580
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As consideracdes finais ndo tem o intuito de trazer conclusdes definitivas em torno da
nova PNAB/2017 e suas implicacbes nos principios do SUS bem como o novo modelo de
financiamento da APS proposto pelo programa previne Brasil tendo em vista que “Pesquisar
constitui uma atitude e uma pratica tedrica de constante busca e, por isso, tem a caracteristica
do acabado provisorio e do inacabado permanente” (MINAYO, 2008, p. 47).

Deste modo, o que pretendemos é apresentar algumas observacdes diante dos dados
obtidos e indicar algumas possibilidades para o fortalecimento da politica de saide como uma
politica totalmente Estatal, universal, gratuita e com qualidade nas agdes e servigos prestados.

Constata-se que, mesmo a politica de satde sendo um direito de todos assegurado pela
Constituicdo Federal de 1988 e reafirmado na Lei Orgéanica da salde, a referida politica em
ambito nacional e municipal encontra- se fragilizada com as ameacas do capitalismo
contemporaneo e as constantes contrarreformas ocorridas, voltadas para a privatizacdo e
sucateamento do SUS.

A atencdo basica vem sendo permeada pelas diferentes concepc¢des de atencdo primaria
a salde e a PNAB/2017 deixa transparecer que a percepcao que esta se destacando é uma
atencdo priméria seletiva e focalizada, pois restringe o seu atendimento para a populagédo em
situacdo de maior risco epidemiolégico e vulnerabilidade socioeconémica.

Com relacdo ao Programa Previne Brasil que institui o novo modelo de financiamento
e custeio da APS, este foi aprovado para que o financiamento da atencdo primaria seguisse 0s
ditames da Emenda Constitucional — EC 95/2016 tendo em vista que essa emenda congelou 0s
investimentos publicos com salde pelos proximos 20 anos, 0 que vem acarretando no
desfinanciamento do SUS e na impossibilidade de ofertar um atendimento universal, com
qualidade e integralidade. Assim, a saida aprovada pelo governo Bolsonaro foi reduzir os
repasse de recursos por meio do previne Brasil com a cria¢do dos critérios de financiamento da
APS voltados para 0s mais vulneraveis, atacando assim, 0s principios da universalidade e da
igualdade no acesso as acdes e servicos do SUS e da integralidade no atendimento.

A EC 95/2016 e o Programa Previne Brasil evidenciam que a prioridade do governo ndo
é com a politica de saude, mas sim com o pagamento de juros e amortizacao da divida pablica.
Assim, ndo ha por parte do estado uma alocagéo de recursos para a aten¢ao primaria a satde —
APS de modo que essa politica venha a se fortalecer como porta de entrada do SUS e se
consolidar em sua percep¢do ampliada, pois sem financiamento estatal ndo ha politicas

publicas.
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Diante do avanco do neoliberalismo e do fortalecimento do projeto privatista para a
salde, a efetivacdo dos principios do SUS proposto pelo movimento de reforma sanitéria se
apresenta como um desafio aos profissionais de saude, movimentos sociais e populacdo usuéria,
pois, com o corte de verbas que eram destinadas a politica de saude em favorecimento da
acumulacdo do capital, os municipios com recursos reduzidos ficam limitados para ofertar as
acoes e os servicos de satde pelo Sistema Unico de Satide - SUS, acarretando no agravamento
das expressoes da questdo social.

A PNAB em vigor também expressa através da reducao dos ACS e da equipe de atencao
bésica — eAB tradicional em detrimento da equipe multiprofissional da estratégia de saide da
familia — EQSF que a intencgdo dessa contrarreforma é reduzir os investimentos nesse setor por
meio de uma equipe minima de profissionais, enfraquecendo o principio da integralidade no
atendimento a populacdo usuaria do SUS.

Vimos que o gestor municipal pode manter o quantitativo de ACSs por EqSF caso
compreenda a necessidade dos mesmos. Desse modo, ressaltamos a importancia do Assistente
Social participar das reunides de planejamento e gestdo, bem como, junto com os representantes
da sociedade civil discutirem no conselho municipal de satde a importancia desses profissionais
na composicdo da EqSF e para a integralidade do cuidado das familias acompanhadas pela
equipe. Assim como, a necessidade do gestor local continuar com as equipes do ESF e néo
substituir as mesmas pela atencao primaria tradicional, fazendo compreender que tal decisdo é
um verdadeiro retrocesso para a sociedade.

Com o fortalecimento do projeto neoliberal, voltado para a restricdo do sistema
universal e para a ampliacdo da mercantilizacdo dos servicos de salde, é cada vez mais
necessaria criar estratégias que viabilizem a efetivacao do direito a salde e acreditamos que a
consolidacdo do SUS depende também de um novo projeto societario onde o Estado realmente
se responsabilize pela politica de satde, considerando esta como um investimento e ndo como
mercadoria. Esse projeto se inicia com a retirada de Jair Messias Bolsonaro (sem partido) do
governo, seja por meio de impeachment, ou seja, por meio das proximas eleicdes. E necessario
também que o proximo presidente da republica federativa do Brasil revogue a EC 95/2016, o
Programa Previne Brasil e a contrarreforma da PNAB/2017. E ainda, aumente os investimentos
financeiros para a politica de satde e para a APS, somente assim seré possivel a continuidade
do acesso a APS universal, integrada e com qualidade.

Para além da estratégia satde da familia — ESF, a PNAB/2017 apresentou mudancas em
diversos outros programas que fazem parte da atencdo basica tais como o Nucleo de Apoio a

Saude da Familia — NASF, o programa mais medicos, a politica de satde mental entre outros
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que ndo foram abordados nesse trabalho, mas que merecem ser discutidos em um momento
oportuno. Salienta-se também que esse estudo abre espacos para investigagdes futuras,
principalmente no que diz respeito as implicagcdes da nova PNAB da EC 95/2016 e do Programa
Previne Brasil na rede de atencdo a salde — RAS e a sua percepcao por parte dos profissionais

de saude e da populagdo usuaria desse sistema Unico.
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